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Introduccién

El tromboembolismo pulmonar (TEP) constituye
una complicacion grave de la enfermedad tromboem-
bolica venosa incorrectamente tratada. Daalen y Al-
bert estiman que de los 630.000 casos de TEP que se
producen anualmente en EE.UU., el 32 % de los pa-
cientes van a fallecer de embolismo pulmonar prima-
rio o secundario. Es conocido que el 90% de los
trombos que embolizan en pulmén proceden de las
extremidades inferiores (EEII)’. Cuando en un TEP
no se puede comprobar trombosis venosa profunda
(TVP) de EEII se entiende que todo el material trom-
bético pudo haberse movilizado para embolizar, o
bien que la trombosis procedia originariamente de
otra localizacion (cavidades cardiacas, extremidades
superiores, vena femoral profunda, venas renales,
ovaricas, etc.).

El uso profildctico de heparina, propuesto por Kak-
kar* y otros autores>% en la década de los afios 60 y
principios de los 70 asi como de los dextranos de bajo
peso molecular’, han reducido sustancialmente la in-

cidencia de embolia pulmonar (EP) en el postopera-

torio.

La heparina sddica y los fibrinoliticos (estreptoqui-
nasa, uroquinasa y activador del plasmindgeno) cons-
tituyen un eficaz tratamiento de la enfermedad trom-
boembdlica venosa (ETV). No obstante, hay un cierto
numero de pacientes en los que o bien estd contraindi-
cada la utilizacién de anticoagulantes y fibrinoliticos,
o bien padecen TEP masivo. En estas circunstancias,
la interrupcién mecdnica del flujo en vena cava infe-
rior (VCI), puede salvarles la vida®.

Las técnicas quirurgicas interruptivas del flujo ve-
noso conllevan una alta mortalidad® (12 %), funda-
mentalmente la ligadura de cava.

Actualmente, la interrupcion mecanica del flujo en
VCI se realiza mediante un dispositivo que actua
como un “filtro” que impide el paso hacia la circula-
cién pulmonar de émbolos mayores de 3 mm. Teori-
camente, los trombos menores, asi como los atrapados
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en el filtro serdn lisados por el sistema trombolitico
natural propio!®.

Desde el primer filtro de Mobin-Uddin en 1967"
hasta el momento actual han aparecido multiples di-
sefios con diferentes materiales de construccidn, pero
de acuerdo con Yune!?, todavia hoy se estd buscando
el filtro ideal, que permita una técnica sencilla y bara-
ta, con baja tasa de complicaciones y sin mortalidad.

Todos los autores'*'%coinciden en que el filtro ideal
deberia demostrar tras un seguimiento largo y objeti-
vo que: 1) atrapa el émbolo; 2) no impide el flujo de
sangre en cava; 3) el material de construccion no es
trombogénico; 4) es de pequeiio calibre para facilitar
su introduccion; 5) su manejo e introduccion es senci-
llo y controlado; 6) es seguro y de fécil fijacién en las
paredes venosas; 7) no es ferromagnético; 8) es posible
su recuperacion; 9) tiene nula mortalidad y la menor
morbilidad.

En el momento actual, no existe en el mercado un
filtro que cumpla exactamente todas estas caracteris-
ticas. Esta revision pretende analizar algunos de los
principales dispositivos de filtraje comercializados en
nuestro paris, asf como sus indicaciones, contraindica-
ciones y caracteristicas fundamentales.

Una historia de casi 60 afios

El primer tratamiento para el embolismo pulmonar
fue la ligadura de la vena femoral comun por debajo
de la vena safena, tal y como describi6 Hormans en
1934'7. En 1940, Oscher y DeBakey y O’Neil!'8 "pro-
pusieron ligar la vena cava inferior para prevenir las
embolias desde las piernas y la pelvis. Este procedi-
miento previno gran cantidad de embolias recurrentes
pero resulté un método muy problematico, ya que la
ligadura de la cava requeria cirugia mayor, lo que
conllevaba una mortalidad media del 12 %. La embo-
lia pulmonar recurrente se observo en el 4 al 50 % de
los pacientes.

Piccone et al’® encontraron que en el seguimiento
con cavografia de 16 pacientes con ligadura de cava,
11 tenian grandes colaterales capaces de conducir ém-
bolos de 15 mm, tres tenian colaterales de tamafio
medio y dos tenian pequeiias colaterales.
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Spencer?! describié la plicatura de la vena cava
suturando los vasos para convertir a ésta en tubos
paralelos de varias luces que permitirian el flujo de
sangre y atrapar asi émbolos. Otros cirujanos®® 2 de-
sarrollaron grapas y clips para este propésito. Moret?*
disefid un clip aserrado y Adams un clip con una boca
y un borde aserrado.

DeWeese y Hunter? 2¢ disefiaron una rejilla para
filtrar el flujo de sangre. La siguiente fase de desarro-
llo de sistemas interruptivos en vena cava inferior
(VCI) fue la colocacidn de sistemas dentro del interior
de la luz de la vena cava inferior desde la vena yugular
o las venas femorales. Hunter?”’ comenzé en 1970,
desarrollando un balon hinchable que era introducido
a través de una incisién en la vena yugular interna.
Este balon tenia la ventaja de que evitaba la cirugia
mayor pero la vena cava permanecia totalmente oclui-
da. Eichelter? en 1968 usé un sistema de paraguas,
experimentandolo en perros. Consistia en un sistema
coaxial que se colocaba en la vena femoral y que
podia ser removido mds tarde. El gran potencial de
embolizaciéon de los émbolos atrapados o adheridos
por encima de la unién impidié su uso en personas.
Pate et al® en 1969 disefiaron una placa revestida de
dacron en forma de muelle que era colocada transfe-
moralmente y reducia la luz a un rectdngulo no mayor
de 3mm. Este sistema parecia filtrar los émbolos
adecuadamente pero su uso no se extendio.

Mas tarde, aparecio el paraguas de Mobin-Uddin!!
(American Edwards Laboratories, Santa Mdnica) ge-
neralizéndose su utilizacion en 1970. Desde entonces
su popularidad ha ido en aumento. El paraguas estd
compuesto de seis radios delgados y cubiertos por una
fina membrana fenestrada de sildstico impregnada
con heparina. La terminacion de los radios se extien-
de 2 mm, mds alld del componente pldstico.

Originalmente, el didmetro del paraguas fue de
23 mm, pero a causa de su tendencia migratoria se
aumenté a 28 mm, siendo actualmente éste su tamafio
estandar. El filtro fue inicialmente introducido por
via yugular.

Rizk y Knight*®3! describieron una modificacién
del filtro que permitia ser introducido percutdnea-
mente sin abrir la yugular o la femoral. El filtro Mo-
bin-Uddin (MU) ha sido el sistema que mas ha incidi-
do en descender la tasa de mortalidad por EP (0,3 %).
Sin embargo, este tipo de paraguas también ha tenido
problemas. El filtro originariamente era demasiado
pequeiio y la migracién, con embolizacion y muerte,
ocurrié en varios pacientes. La renovacion del disefio
y el aumento del didmetro redujo la incidencia de la
migracidn, pero la permeabilidad era s6lo del 30-40 %
favoreciendo el desarrollo de colaterales con emboli-
zacién recurrente y estasis. Embolos recurrentes han
sido observados entre el 0 y el 8 % de los pacientes y
secuelas de estasis entre el 6 % y el 75 % (fig. 1).

Después de la introduccion del filtro MU, Green-
field*? introdujo el filtro Kimray-Greenfield (KG).
Este filtro es de forma c6nica y estd compuesto de seis
guias de acero igualmente espaciadas con un dpex
cefdlico. En el cono las guias tienen 35° de angulacion.
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Fig. 1. Diversos dispositivos interruptivos de vena cava inferior a lo largo de
1a historia.

Los espacios entre las patas tienen 2 mm en el centro
y 6 mm en la base. El filtro tiene 4,6 cm de longitud.
El extremo de las patas tiene unos ganchos para su
fijacion dentro de la pared de la vena cava. El filtro
puede ser insertado desde una aproximacién femoral
o yugular. Originariamente el filtro fue colocado qui-
rurgicamente, pero como el filtro MU, actualmente
puede ser colocado por via percutdnea facilmente y
con gran seguridad. El flujo laminar de la sangre
mueve émbolos de 3 mm o mayores hacia el dpex,
atrapdndolos alli. La tasa de mortalidad operatoria es
muy baja (0,2 %).

Los filtros Mobin-Uddin y Kimray-Greenfield son
los prototipos del concepto actual de “filtro” para la
interrupcién de flujo venoso en cava inferior.

Tipos de filtro de VCI

Los filtros de VCI pueden ser: permanentes, recupe-
rables y temporales.

La mayor parte de los filtros fueron disefiados como
permanentes o definitivos (Greenfield, LGM, “nido
de pajaro”, Antheor, etc.).

Sin embargo, en un intento de temporizar el filtraje
de 1a VCI, se disefiaron filtros con sistemas de recupe-
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Fig. 2. Algunos tipos de filtros de vena cava inferior comercializados en Es-
paiia,

racion. Estos dispositivos actuan como filtros perma-
nentes pero con posibilidad, no sin cierta dificultad,
de ser recuperados cuando han cumplido su mision
(Giinther, Amplatz)33.

Desde hace unos afios, han aparecido en el mercado
sistemas de filtraje, que controlados externamente se
retiran en un corto periodo de tiempo (7-15 dias)
(LGM, Filcard y Cook). Generalmente, la accidn inte-
rruptiva del filtro se combina con tratamiento fibrino-
litico.

Actualmente, en el mercado espafiol existen varios
tipos de filtros de VCI: LGM, Greenfield, “nido de
pajaro” (NP), Antheor, Simon Nitinol (SN) (fig. 2).

Sin embargo, en los dGltimos afios se han utilizado
otros filtros en nuestro pais, que por diversas razones
se retiré su comercializacién: Gunther, Amplatz, Fil-
card. Rolf W. Gunther*® desarroll6 un modelo de
filtro con morfologia de cesta y brazos de anclaje
superiores. En su extremo distal disponia de un pe-
quefio garfio para su retirada. A pesar de que algin
grupo de trabajo defendié sus cualidades™, el propio
constructor lo retiré del mercado por su tendencia a la
migracion’®, Recientemente la casa Cook® ha presen-
tado un nuevo modelo de filtro Giintler también recu-
perable.

El filtro de Amplatz'?3738 estd constituido por 18
alambres insertados de manera radial con 12 prolon-
gaciones separadas. En su vértice también dispone de
un pequeno garfio para su retirada. La gran desventa-
ja de este filtro es el alto porcentaje de trombosis de
cava'* que se ha observado en su seguimiento. No estd
aceptado por la FDA (Food and Drug Administra-
tion) americana y en el momento actual no se comer-
cializa en Espaiia.

Otros filtros como los de Filcard (Izasa), sistema
DIL (Biomat) o Vascor (Movaco) también fueron reti-
rados del mercado espaiiol por sus respectivas compa-
fifas comercializadoras.

A continuacion describimos los principales filtros
del mercado espaiiol (tabla I):

Filtro LGM: Es el primer filtro europeo aprobado
por la FDA"3, Est4 fabricado por Celsa LG-Medical en
Chaussevil (Francia). Tiene morfologia piramidal con
seis brazos estabilizadores, en los que dispone de dos
pequefios garfios de insercidén. Estd construido con
una aleacién metalica denominada Phynos (42 % Co,
21% Cr, 9% Fe, 18 % Ni, 8% Mo, 2% Mg, 0,5% Cy
0,001 % Be). _

Se introduce percutdneamente por una vaina de
12 F, tanto por via femoral como yugular.

Es un filtro de facil insercién, seguro, con baja
recurrencia de TEP3*4!, Sus principales inconvenien-
tes son: la apertura incompleta (hasta 41 % de casos)
fundamentalmente en la via yugular® y el alto porcen-
taje de trombosis de vena cava inferior*? (fig. 3).

TABLA I
Caracteristicas de los principales tipos de filtro de cava
Tipo ) Material l FeM l RE | AUC | INT | Comercial [ FDA | Precio (1990)
Permanentes v
LGM Phynox No No Si 12F Cormeédica Si 206.700
Nido de péjaro Acero Si No No 12F Coock Si 157.000
Simon-nitinol Ni+ Ti No No Si 10F Prim Si 223.316
Greenfield titanio Titanio No No Si 12F Intermédica Si 311.529
Antheor Phynox No No Si 9F Izasa No 208.000
Temporales )
Filcard Teflon No Si- No 8F Izasa No 240.450
LGT Phynox No Si No 12F Cormédica No 163.250
GCFT Acero No Si No 12F Cook No 44 453
- 288 50
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Fig, 3. Filtro LGM introducido por via femoral con posicién infrarrenal.

Filtro Greenfield-titanio: Es el disefio evolutivo del
filtro Kimray-Greenfield®. Tiene morfologia pirami-
dal y consta de seis brazos con unos pequeifios ganchos
de insercidn en su extremo distal. Su estructura es de
titanio, no ferromagnético, por lo que se puede reali-
zar su seguimiento con resonancia magnética (RM).
El filtro abierto mide 4,7 cm de longitud vy 3,8 cm de
anchura en su base, no pudiéndose utilizar en cavas
de mds de 28 mm de didmetro’é. Pasa por un intro-
ductor de 12F y las rutas de introduccién recomenda-
das son la yugular interna derecha y femoral derecha.
~ Es un filtro de fédcil manejo y se han descrito pocas

complicaciones. No obstante se han reportado migra-
ciones cefdlicas de 5-30 mm y recurrencia de EP en el
5,7 % (fig. 4).
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Fig. 4. Filtro Greenfield-titanio introducido por via yugular con posicién in-

frarvonal
ASTONA

Filtro “nido de pdjaro”: Es un filtro disenado para
introduccion percutanea®’. Consta de dos brazos de
insercion superiores en forma de “V” y otros dos
inferiores. Entre ambas se introduce un “ovillo” meta-
lico de cuatro alambres que miden 25 cm* (fig. 2). El
dispositivo pasa por una vaina de 14F y puede ser
utilizado indistintamente por via yugular o femoral.
Su disefio constituye una barrera no trombogénica
muy eficaz frente a la migracién de émbolos y es el
dnico filtro del mercado que puede utilizarse en cavas
de hasta 40 mm de diametro.

Se han descrito complicaciones similares a las de los
otros filtros: recurrencia de EP en 2,7 % y trombosis
en VCI en el 2 %*%. No obstante, el manejo del filtro
de “NP” requiere cierto grado de experiencia.

Filtro Antheor: Es el altimo filtro que ha aparecido
en ¢l mercado . Estd comercializado en Espafia por
Izasa*’. Dispone de un doble sistema de anclaje y pasa
por una vaina de 9F. Estd construido, al igual que el
LGM de Phynox®. No es ferromagnético, ni recupera-
ble, pero si autocentrable. Se han descrito migraciones
mayores de 15 mm en el 4 %, de los que en 3 casos se
alojd el filtro en la arteria pulmonar, trombosis de
vena cava en el 3 % y recidiva de EP en el 1 %*'.
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Se trata de un filtro versatil y seguro, del que toda-
via se tiene poca experiencia. Por su pequefio tamaiio
y configuracién puede ser introducido también por la
vena subclavia izquierda.

Filtro Simon-nitinol: Disefiado por Palestrant® % es ‘

distribuido en Espafia por Prim, S.A. Est4d construido
con una aleacién de niquel y titanio y tiene morfolo-
gia aeroespacial. Pasa por una vaina de 7F y se le
atribuye un alto porcentaje de perforaciones en cava,
sin embargo, es dificil su migracién y EP recurrente*.

Consideraciones previas a la implantacién del filtro
en VCI

a) Diagndstico positivo de la enfermedad trom-
boembdlica venosa (ETV). Antes de la implantacién
de un filtro es necesario disponer de los tests de
imagen adecuados, preferentemente flebografia, que
demuestren siempre la presencia de trombosis venosa
profunda en EEII y en ocasiones pruebas documenta-
das de EP por estudios de ventilacion/perfusidon y/o
angiografia pulmonar.

b) Consentimiento por escrito del paciente o de
persona responsable, previa informacidn sobre el pro-
cedimiento y sus posibles complicaciones.

¢) Estudio de coagulacidén: TP < 157, actividad de
protrombina > 60 % y plaquetas > 100.000. Si el
paciente esta heparinizado, retirar la perfusién 4 ho-
ras antes del procedimiento. Si estuviera con dicuma-
rinicos, disponer de plasma fresco por si fuera nece-
sario.

d) Monitorizacion de signos vitales (tensién, pulso,
ECG y saturacion de oxigeno).

e) Premedicacidén con analgésicos y benzodiacepi-
nas, si el paciente estd muy agitado (midazolam
1-2 mg, fentanilo 50 microgramos ev).

f) Estudio ecocardiografico: Es necesario disponer
de ecografia cardiaca, que descarte la existencia de
tromboémbolos en cavidades cardiacas derechas ya
que su existencia va a modificar la actitud terapéu-
tica.

Procedimiento

La flebografia decide la ruta de insercion del filtro.
Cuando existen trombos en ambos territorios femoro-
iliacos, es obligatoria la via yugular interna derecha.
No obstante, por la disposicidn anatomica de la vena
iliaca izquierda, la gran mayoria de los fabrican-
tes¥ 3443 recomiendan la eleccion de la via yugular con
respecto a la femoral izquierda.

En ambas rutas, yugular y femoral, es imprescindi-
ble la realizacién de cavografia, inmediatamente antes
de la implantacién del filtro, con los siguientes objeti-
VOs:

1) Descartar anomalias anatomicas (doble cava in-
ferior, cava izquierda, vena renal circumadrtica, inte-
rrupcidn de cava y continuacién por azigos). Mejia et
al’® observaron en un estudio que el 11 % de los pacien-
tes a los que se les realiz6 cavografia previa a la
colocacién de filtro presentaban alteraciones de la
cava, lo que les obligé a replantear la ruta de abordaje.
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2) Comprobar la permeabilidad de la cava con au-
sencia de trombos en localizaciones altas que impidan
la ubicacién del filtro con seguridad.

3) Localizacion de venas renales. Es deseable que el
vértice del filtro se sitlie a la altura de la vena renal
m4s baja, para que su flujo laminar lise los trombos
atrapados y para evitar la afectacién de venas renales,
en caso de trombosis retrofiltro.

4) Medicién del calibre de VCI en el punto de
insercién del filtro. Se considera con alto riesgo de
migracién las cavas mayores de 30 mm, excepto para
el filtro “NP” que se puede utilizar en megacavas de
hasta 40 mm,

Ayuda a la eleccién del punto de posicionamiento
del filtro, realizar el estudio cavogridfico con una regla
plomada adosada a la columna vertebral del paciente.

Antes de liberar definitivamente el filtro, es necesa-
rio asegurarse de su correcto posicionamiento y locali-
zacion. Liberado el filtro, se realiza con la misma
vaina introductora, cavografia de control, asi como
estudio radiografico de abdomen en inspiracion y es-
piracién. En el caso de que hubieran habido complica-
ciones en su posicionamiento o liberacién, la tomo-
grafia computadorizada (TC) con contraste puede ser
de extraordinaria ayuda diagnostica.

Indicaciones de filtro permanente en VCI

Las indicaciones para la interrupcion definitiva del
flujo venoso en vena cava inferior pueden ser absolu-
tas y relativas. Las indicaciones absolutas estdn am-
pliamente aceptadas, mientras que las relativas estdn
sometidas a constante debate®'-%5,

Se aceptan como indicaciones absolutas:

1) Contraindicacién absoluta a los anticoagulantes.
Pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) y
embolia pulmonar (EP) probada, que padecen ilcera
gastroduodenal con sangrado reciente o accidente ce-
rebrovasclar (ACV) en los tres ultimos meses.

2) Complicacién hemorragica de los anticoagulan-
tes. En el transcurso del tratamiento anticoagulante
por TVP y/o EP, el paciente desarrolla un episodio
hemorrégico gastrointestinal, cerebral o de otra locali-
zacion.

3) Fallo a la anticoagulacién con EP recurrente.
Pacientes correctamente anticoagulados en los que se
objetiva EP recurrente con hipertensién pulmonar se-
vera.

4) Embolismo pulmonar masivo. Repercusiéon he-
modindmica importante y shock en paciente con
trombosis amenazantes en EEII o en sector iliocavo.

Son indicaciones relativas:

1) Trombos flotantes importantes en territorio fe-
moroiliaco o en vena cava inferior con o sin episodio
previo de EP.

2) Profilaxis de cirugia mayor (fundamentalmente
en las fracturas de cadera) en paciente de alto riesgo y
antecedentes de TVP.

3) Pacientes neopldsicos con TVP. Se ha observado
en estos pacientes una alta incidencia de sangrados
con tratamientos anticoagulantes.
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4) Embolismo séptico persistente a pesar del trata-
miento antibidtico correcto.

5) Embolismo pulmonar recurrente en el tiempo a
pesar de profilaxis anticoagulante correcta.

Indicaciones para filtro temporal de VCI

Es escasa la experiencia en filtros temporales para la
prevencién de EP3% 57, Sy utilizacién se ha combinado
con tratamiento heparinico convencional y/o fibrino-
litico. Sus indicaciones no han sido bien establecidas
pero se aceptan como de utilizacién aconsejable en las
siguientes situaciones:

1) Paciente joven con trombos amenazantes en VCI
o en sector femoroiliaco y no existe contraindicacién
para el uso de fibrinoliticos.

2) Paciente con TVP amenazante y EP severa con
hipertension arterial pulmonar y que estd sometido a
tratamiento fibrinolitico.

3) Paciente embarazada joven con TVP y EP masi-
va.

4) Paciente con trombosis de cava muy alta y en el
que no existe posibilidad de fijar un filtro definitivo
con garantias de no migracion.

Complicaciones de los filtros de VCI

Existen dos tipos de complicaciones, unas inmedia-
tas y otras de aparicién tardia (tablas II y III). Cada
técnica y tipo de filtro tiene sus peculiaridades y tasa
de complicaciones, por lo que es dificil generalizar.
Por otra parte existen importantes discrepancias de
unos a otros autores con el mismo dispositivo, proba-
blemente unido a la técnica utilizada y sobre todo a la
experiencia del que la realiza.

Entre las complicaciones inmediatas destacan por
su frecuencia y trascendencia, la posicion incorrecta y
la apertura incompleta.

La posicidn incorrecta constituye una de las compli-
caciones mds frecuentes?s.

Se han descrito alojamientos inadecuados en las
venas renales, iliacas, yuxtacardiacos, etc!> 4348,

La apertura incompleta de alguno de los brazos del
dispositivo, se ha descrito muy frecuentemente en el
filtro LGM!341:43 Reed et al** han observado que esta
complicacién era mds frecuente en la ruta yugular que
en la femoral (41 % frente a 10 %). Sin embargo, en un
importante porcentaje, se ha comprobado en el segui-
miento su apertura espontdnea.

La angulacién del filtro mayor de 15 grados parece
ser que reduciria su capacidad de filtraje®*¢!. Su inci-
dencia es variable. Millward*> ha observado en su
serie con LGM una angulacién entre 2 y 22 grados en
el 23% de los filtros de cava colocados. Messmer??
con filtro Greenfield observé en el 7 % de sus pacien-
tes una angulacion mayor de 56 grados. La mayor
frecuencia de angulacién se ha observado en el filtro
Simon-nitinol (54 %).

La EP recurrente, junto con la trombosis de la vena
cava son las complicaciones mds importantes®. La in-
cidencia de EP recurrente es similar con todos los fil-
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TABLA 11
Indicaciones para filtro en vena cava inferior en posicién
suprarrenal

1. Trombosis de vena cava alta que no permita la
insercion infrarrenal.

2. Trombosis de vena cava alta que sobrepasa las venas
renales.

3. Paciente joven embarazada o con posibilidad de

embarazo.

. Trasplante renal.

. Grandes venas ovdricas y espermaticas.

. Trombosis de venas renales.

[= WV Y

TABLA 1II
Complicaciones de los filtros de cava

Complicaciones inmediatas:

Hematoma, trombosis del punto de puncidn.
Posicién incorrecta del filtro.

Migracién a corazén derecho.

Apertura incompleta o no apertura del filtro.
Perforacion de cava.

Complicaciones tardias:

Embolia pulmonar recurrente
Trombosis de cava inferior
Penetracion del filtro en pared de cava
Migracién caudal o cefilica

Estenosis hipertréfica de cava
Fractura del filtro

tros del mercado actual y oscila entre el 2 y 5 %?7 6466,
mientras que la trombosis venosa varia entre el 2 y
22 % segun los autores?!43.46.67,

La migracién puede ser cefdlica o caudal. Se han
descrito migraciones hasta auricula derecha e incluso
arteria pulmonar®® %, En general, entre el 4 y 17 % de
todos los filtros, excepto el “nido del pdjaro”, migran
uno o dos centimetros cefalica o caudalmente, sin
mayor trascendencia clinica.

Tratamiento anticoagulante

Es obvio, que en los casos en que la colocacion de
filtro haya sido por contraindicacién a los anticoagu-
lantes, no hay tal tratamiento coadyuvante.

En el resto, sobre todo en la profilaxis, estd indicada
la heparinizacién durante el tiempo de ingreso para
posteriormente continuar el tratamiento con dicuma-
rinicos durante 6 meses.

Seguimiento

Es importante evaluar la eficacia del filtro asi como
sus complicaciones. Existen diversos protocolos de
seguimiento**4%-6* algunos de ellos muy complejos e
incémodos para el paciente!? 4.

Seguin Ferris®, para el paciente asintomético la ra-
diografia simple de abdomen AP y L, junto con la
clinica al mes, 6 meses vy al afio, seria suficiente. En el
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paciente con sintomas, el control serd variable segin
la clinica, requiriéndose gammagrafia pulmonar, da-
plex US, TC vy, si es necesario, iliocavografia.

Conclusiones

1) No existe, todavia, un filtro ideal y es dificil
realizar un estudio comparativo, ya que hay multiples
variables a considerar.

2) Sin embargo, si podemos establecer que los dis-
tintos filtros permanentes comercializados en nuestro
pais han probado su eficacia.

3) Algunos presentan matices peculiares: * El filtro
LGM es un dispositivo interruptivo seguro, destacan-
do su sencillez de insercién. * El “nido de pdjaro”, a
pesar de requerir cierta experiencia, es el filtro de
eleccion para megacavas.

4) Existe expectacidén positiva con respecto a los
filtros temporales (LGM, Filcard, COOK), que po-
drian modificar sustancialmente la actitud interrupti-
va en la ETV.

5) En el momento actual la indicacion relativa de
filtro debe ser objeto de debate del equipo médico
(neumologo, radidlogo intervencionista, cirujano vas-
cular) que interfieren en el manejo de la ETC. Asimis-
mo hay que ajustarse estrictamente a las indicaciones
absolutas aceptadas universalmente.
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