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Introduccion

Los anticoagulantes y los fibrinoliticos constituyen
el tratamiento de eleccion de la enfermedad trom-
boembdlica venosa (ETV) y de su complicacién mads
grave, ¢l embolismo pulmonar (EP).

No obstante, existe un cierto nimero de pacientes
en los que se produce fracaso de la anticoagulacién,
hay contraindicacidn para la utilizacién de anticoagu-
lantes y fibrinoliticos y/o se dan graves complicacio-
nes que exigen su retirada. En otros casos, como en el
embolismo pulmonar masivo, el tratamiento farmaco-
l6gico debe complementarse con otras medidas. En
tales circunstancias, la interrupcién mecanica del flujo
en vena cava inferior puede considerarse necesarial.

La interrupcién del flujo en vena cava inferior
(VCI) se realizé inicialmente mediante procedimien-
tos quirurgicos que desarrollaron en el tiempo diver-
sas y sofisticadas técnicas: ligadura oclusiva, filtro de
sutura, “clip” de Moretz y de Pate. No obstante, todas
estas técnicas quirurgicas conllevaban una alta morta-
lidad (hasta el 12%) y una importante morbilidad?.

A partir de Mobin-Udin en el afio 19677 la inte-
rrupcion mecdnica del flujo en VCI se realiza median-
te un dispositivo que actia como un “filtro” que
impide el paso, hacia la circulacion pulmonar, de
émbolos mayores de 3 mm. Teoricamente, los trom-
bos menores, asi como los atrapados en el filtro, seran
lisados por el sistema trombolitico fisiologico propio.
Esta sencilla técnica, con menor morbilidad que la
quirdrgica, presenta una mortalidad del 0,2%.

Desde el primer filtro hasta el momento actual han
aparecido muiltiples disefios con diferentes materiales
de construccién, pero de acuerdo con Yune?, todavia
hoy se estd buscando el filtro ideal que permita-una
técnica sencilla, barata, con baja tasa de complicacio-
nes y sin mortalidad.
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Diversos 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 construccién no es
trombogénico. 4) Su calibre, una vez plegado, es pe-
queio para asi facilitar su introduccién. 5) Su manejo
e introduccion es sencillo y controlado. 6) Es seguro y
de facil fijacion en las paredes venosas. 7) No es
ferromagnético. 8) Es posible su recuperacion. 9) Su
mortalidad es nula, con la menor morbilidad posibie.

En el momento actual, no existe en el mercado un
filtro que cumpla exactamente todas estas caracteristi-
cas. Estas recomendaciones analizan los principales
filtros comercializados en nuestro pais, asi como sus
indicaciones, contraindicaciones y caracteristicas fun-
damentales.

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
Pédjaro, Antheor, Simon-nitinol, etc.).

Sin embargo, en un intento de temporizar el filtraje
de la VCI, se diseiiaron filtros con sistemas de recupe-
racion. Estos dispositivos actuan como filtros perma-
nentes pero con posibilidad, no sin cierta dificultad,
de ser “pescados” o recuperados cuando han cumpli-
do su mision’ (Gunther, Amplatz).

Desde hace unos afios, han aparecido en el mercado
filtros que, controlados externamente se retiran en un
corto periodo de tiempo (7-15 dias) (LGM, Filcard,
Cook y recientemente Antheor). Generalmente, la ac-
cion interruptiva del filtro se combina con tratamien-
to fibrinolitico.

Actualmente en el mercado espaifiol existen varios
tipos de filtros de VCI: LGM, Greenfield, Nido de
Pdjaro (NP), Antheor, Simon-nitinol (SN), etc.
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Sin embargo, en los ultimos afios se han utilizado
otros filtros en nuestro pais, que por diversas razones
se ha retirado su comercializacion (Gunther, Am-
platz) (tabla I).

Consideraciones previas a la implantacién del filtro
en VCI

1. Diagnostico positivo de enfermedad tromboem-
bolica venosa (ETV). Previo a la implantacién de un
filtro es necesario disponer de los tests de imagen
adecuados, preferentemente flebografia, que demues-
tren siempre la presencia de trombosis venosa profun-
da en extremidades inferiores y, en ocasiones, de
pruebas documentadas de EP por estudios gammagra-
ficos de ventilacién/perfusion y/o angiografia pulmo-
nar.

2. Consentimiento informado del paciente.

3. Estudio de coagulacion: tiempo de protrombina
(TP) < 157; actividad de protrombina > 60%; y pla-
quetas > 100.000. Si el paciente estd heparinizado,
retirar la perfusion 4 horas antes del procedimiento.
Si estuviera con dicumarinicos disponer de plasma
fresco por si fuera necesario.

4. Monitorizacion del paciente, recomendando es-
tudio ECG vy de saturacion de oxigeno.

5. Premedicacidn con analgésicos y benzodiacepi-
nas, si el paciente estd muy agitado (midazolam 1-2
mg; fentanilo 50 pg por via i.v.).

6. Estudio ecocardiografico. Es necesario disponer
de ecografia cardiaca, que descarte la existencia de
tromboémbolos en cavidades cardiacas derechas, ya
que su existencia modificard la actitud terapéutica.

Procedimiento

La flebografia y la experiencia en la realizacion de
la técnica deciden la ruta de insercion del filtro. Cuan-
do existen trombos en ambos territorios femoroilia-
cos, es obligatoria la via yugular interna derecha. No
obstante, por la disposicion anatomica de la vena
iliaca izquierda, la gran mayoria de los fabricantes®
recomiendan de eleccién la via yugular con respecto a
la femoral izquierda.

En ambas rutas, yugular y femoral, es imprescindi-
ble la realizacién de cavografia, inmeditamente antes
de la implantacion del filtro, con los siguientes objeti-
VOos:

1. Descartar anomalias anatomicas (doble cava in-
ferior, cava izquierda, vena renal circumadrtica, inte-
rrupcion de cava y continuacion por 4cigos).

2. Comprobar la permeabilidad de la cava con au-
sencia de trombos en localizaciones altas que impidan
la ubicacién del filtro con seguridad.

3. Localizar las venas renales. Es deseable que el
vértice del filtro se sitie a la altura de la vena renal
mds baja, para que su flujo laminar lise los trombos
atrapados, y para evitar afectacion de venas renales,
en caso de trombosis retrofiltro.

4. Medir el calibre de vena cava inferior en el pun-
to de insercién del filtro se considera con alto riesgo
de migracion en las cavas mayores de 30 mm excepto
para el filtro “NP” que se puede utilizar en megacavas
de hasta 40 mm.

Antes de liberar definitivamente el filtro, es necesa-
rio asegurarse de su correcta posicion y localizacién.
Liberado el filtro, se realiza con la misma vaina intro-
ductora cavografia de control, asi como estudio radio-
grafico de abdomen en inspiracion y espiracién. En el
caso de que hubiera habido complicaciones en su
posicionamiento o liberacién, la tomografia computa-
rizada (TC) con contraste puede ser de extraordinaria
ayuda diagnostica.

Indicaciones de filtro permanente en VCI:

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

Se aceptan como indicaciones absolutas:

1. Contraindicacion absoluta a los anticoagulantes:
pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) y/o
embolia pulmonar (EP) probada, en presencia de san-
grado activo o accidente cerebrovascular (ACV) no
embdlico.

2. Complicacion hemorragica de los anticoagulan-
tes: en el transcurso del tratamiento anticoagulante o
fibrinolitico por ETV, el paciente desarrolla una he-
morragia importante.

3. Recurrencia del EP en paciente correctamente
coagulado.

4. Pacientes con embolismo pulmonar masivo y
repercusién hemodinamica grave que presentan trom-
bos amenazantes en extremidades izquierdas o en

TABLA 1
Comparacion de filtros de vena cava inferior

Greenfield-Titanio Vena-Tech (LGM) Bird’s nest Simon-nitinol W Antheor
Longitud (mm) 47 47 - 38 54
Introductor (French) 14 12 12 9 10
Material Beta-titanio Cobalto + Acero Niquel-titanio Phynox
acero Inox. inoxidable

Diametro max. de cava

inferior (mm) 28 28 40 28 36
Ferromagnetismo NO NO Si NO NO
Proveedor Cormédica® Braum® Cook® Prim® Cormédica®
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sector iliocavo. En esta circunstancia también podria
plantearse la colocacidn de un filtro temporal y fibri-
noliticos asociados.

Son indicaciones relativas:

1. Trombos flotantes importantes en territorio fe-
moroiliaco o en VI, con o sin episodio previo de EP.
En esta circunstancia también podria plantearse la
colocacion de un filtro temporal y fibrinoliticos aso-
ciados.

2. Pacientes neopldsicos con TVP. Se ha observado
en estos pacientes una alta incidencia de sangrados
con tratamientos anticoagulantes.

3. Embolismo séptico persistente a pesar del trata-
miento antibidtico correcto.

4. Embolismo pulmonar recurrente en el tiempo de
poca signicacidn clinica, a pesar de tratamiento anti-
coagulante correcto.

5. Protesis de rodilla o cadera en pacientes con
ETV previa.

Indicaciones para filtro temporal de VCI

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

1. Paciente joven con trombos amenazantes en VCI
o en sector femoroiliaco y sin contraindicacion 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 que no migre.

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

Indicaciones para filtro en VCI en posicién suprarrenal

Como se ha indicado anteriormente, la localizacién
mas ortodoxa es la infrarrenal; sin embargo, en las
indicaciones siguientes es obligatoria su colocacion
por encima de las venas renales:

1. Trombosis de VCI alta, que no permita la inser-
cion infrarrenal.

2. Trombosis de VCI que sobrepasa las venas rena-
les.

3. Paciente joven embarazada o con posibilidad de
embarazo.

4. Trasplante renal con implante de 6érgano en loca-
lizacién abdominopélvica.

5. Grandes venas ovdricas y espermaticas.

6. Trombosis de venas renales.
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7. Extension de la trombosis de cava de los filtros
previamente implantados.

8. En los casos de TEP recurrente por fallo de filtro
definitivo colocado previamente, puede realizarse una
nueva interrupcion definitiva suprarrenal.

9. Neoplasia de rifién con trombosis “tumoral”.

Complicaciones de los filtros de VCI

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

1. La EP recurrente, junto con la trombosis de la
vena cava, son las complicaciones mds importantes'?,
La incidencia de EP recurrente es similar con todos
los filtros del mercado actual y oscila entre el 2y 5%'3,
mientras que la trombosis venosa varia entre el 2 y
22% segun los autores'*,

2. Posicionamiento incorrecto: constituye una de
las complicaciones mas frecuentes'’. Se han descrito
alojamientos inadecuados en las venas renales, iliacas,
yuxtacardiacas, etc.'S.

3. Apertura incompleta de alguno de los brazos del
dispositivo. Se ha descrito muy frecuentemente en el
filtro LGM!'". Reed et al'® han observado que esta
complicacién era mads frecuente en la ruta yugular que
en la femoral (41 frente a 10%). Sin embargo, en un
porcentaje importante de casos se observa la apertura
espontdnea con el paso del tiempo.

4. La angulacién del filtro mayor de 15 grados pa-
rece ser que reduciria su capacidad de filtraje. Su
incidencia es variable. Millward'® ha observado en su
serie con LGM una angulacion entre 2 y 22 grados en
el 23%. Messmer'¢ con filtro Greenfield observo en el
7% de sus pacientes una angulacion mayor de 16
grados. La mayor frecuencia de angulacién se ha ob-
servado en ¢l filtro Simon-nitinol (54%).

5. 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 de Pdjaro”, migran uno o
dos centimetros cefdlica o caudalmente, sin mayor
trascendencia clinica.

En resumen, las complicaciones pueden ser:

Complicaciones inmediatas

. Hematoma o trombosis del punto de puncién.
. Posicion incorrecta del filtro.

. Migracion a corazén derecho.

. Apertura incompleta o no apertura de filtro.

. Perforacién de cava.

R b —

Complicaciones tardias

1. TEP recurrente.
2. Trombosis de cava inferior.
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Penetracién en pared de cava.

Migracion caudal o cefélica.

Estenosis hipertréfica de cava.

Rotura del filtro.

. Sindrome posflebitico secundario a implanta-
cidn de filtro en pacientes no anticoagulados.

FNov e

Tratamiento anticoagulante

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

En el resto, sobre todo en la profilaxis, estd indicada
la heparinizacién durante el tiempo de ingreso, para
pasar posteriormente a dicumarinicos durante 6 me-
ses. Algunos autores prolongan de por vida la anticoa-
gulacién para asegurar la permeabilidad del filtro.
Este aspecto se encuentra abierto a la polémica y
debera individualizarse en cada caso.

Seguimiento

Es importante evaluar la eficacia del filtro, asi como
sus complicaciones.

Existen diversos protocolos de seguimiento'®'®, al-
gunos de ellos muy complejos ¢ incémodos para el pa-
ciente.

Segun Ferris!, para el paciente asintomatico la ra-
diografia simple de abdomen AP y L junto con la
clinica al mes, 6 meses y al afio seria suficiente.

En el paciente con sintomas, el control sera variable
segun clinica, requiriéndose gammagrafia pulmonar,
Dupilex US, TC vy, si es necesario, iliocavografia.

Conclusiones-recomendaciones

1. No existe todavia un filtro ideal y es dificil reali-
zar un estudio comparativo, ya que son multiples las
variables a considerar.

2. Podemos establecer que los distintos filtros per-
manentes comercializados en nuestro pais han proba-
do su eficacia, pudiendo utilizar cada grupo aquel con
el que posea mayor experiencia.

3. Algunos presentan matices peculiares:

El filtro LGM es un dispositivo interruptivo seguro
y barato, destacando por su sencillez de insercion.

El “Nido de Pidjaro”, a pesar de requerir cierta
experiencia, es un filtro seguro y de eleccidon para me-
gacavas.

4. Existe expectacidon positiva con respecto a los
filtros temporales (LGM, Filcard, GCFT), que po-
drian modificar sustancialmente la actitud interrupti-
vaen la ETV,

5. Las complicaciones a largo tiempo de los filtros
pueden ser importantes {trombosis de VCI o del pro-
pio filtro fundamentalmente), por lo que es necesario
sopesar en todas las circunstancias los riesgos-benefi-
cios del filtro.

6. En el momento actual la indicacion relativa de
filtro debe ser objeto de debate del equipo médico
(neumologo, radidlogo intervencionista, cirujano vas-
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cular) que interviene en el manejo de la enfermedad
tromboembdlica venosa. Asi mismo, hay que ajustar-
se estrictamente a las indicaciones aceptadas univer-
salmente.

7. Fomentar la introduccidén de una tarjeta sanita-
ria que identifique al paciente como portador de un
filtro o interruptor de vena cava inferior, haciendo
hincapi€¢ sobre marca, material, tiempo de insercién,
etc., para conseguir un buen control de dichas prétesis
vasculares, tanto sanitaria como socialmente.
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