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La enfermedad tromboembélica pulmonar (TEP) supone
una patologia grave con grandes implicaciones en morbimor-
talidad que casi siempre tiene como punto de partida una
trombosis venosa profunda. En ocasiones, el diagndstico de
trombosis venosa profunda (TVP) plantea como alternativa
terapéutica la opcion del implante de un filtro percutineo para
interrupcion de vena cava inferior.

Presentamos nuestra experiencia con 40 filtros de LGM
(Braun Company) describiendo aspectos técnicos, factores
evolutivos y resultados.
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LGM inferior vena caval filters. Experience
and follow-up in 40 patients

Pulmonary thromboembolism is a severe disease with high
morbi-mortality. It nearly always arises from deep vein
thrombosis, a diagnosis which sometimes leads to implanta-
tion of a percutaneous filter interrupting the inferior vena
cava.

We describe our experience with 40 LGM (Braun) filters,
describing technical aspects, evolution and results.

Introduccion

El tromboembolismo pulmonar (TEP) constituye
una de las complicaciones mds severas de la trombosis
venosa profunda estimdndose en un 32 % el porcenta-
je de pacientes que fallecerdn por esta causa si no
establecemos un tratamiento efectivo'. Con el adveni-
miento del tratamiento anticoagulante, aceptado por
todos como de eleccion, se ha reducido la mortalidad
al 8-10%, existiendo, sin embargo, circunstancias,
como la contraindicacién de dicho tratamiento anti-
coagulante o la presencia de alteraciones hemodina-
micas a pesar de su uso, en las que la interrupcién
mecdnica de la vena cava puede ser la medida tera-
péutica mds importante para evitar el TEP2,

Material y métodos

Desde abril de 1990 hasta noviembre de 1992 se han
colocado por via percutdnea en la Seccion de Radiologia
Vascular e Intervencionista del Hospital Clinico Universita-
rio de Zaragoza 40 filtros de vena cava en 39 pacientes
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afectados de trombosis venosa profunda (TVP) en extremi-
dades inferiores, demostrada mediante flebografia, de los
cuales 18 eran varones y 21 mujeres, con edades comprendi-
das entre los 37 y los 70 afos (media de 61,7 afios), y de los
que 37 presentaban sospecha clinica o gammagrafica y/o
arteriografica de TEP.

Las indicaciones para la colocacién del filtro en estos
pacientes con TVP y TEP fueron: contraindicacion del trata-
miento anticoagulante en 16 casos (sangrado activo, 1; post-
operatorio, 5; ACV reciente, 4; tumor cerebral conocido, 6);
presencia de trombos periféricos flotantes no adheridos a
pared en sector iliofemoral en 9 casos; existencia
de signos de TEP, entendidos como episodios recurrentes de
disnea sabita no explicables por otros medios diagndsticos,
a pesar del tratamiento anticoagulante (heparina sodica por
via intravenosa), en 7 pacientes; apariciéon de complicacio-
nes del tratamiento anticoagulante (hemorragia digestiva
alta, 3; hematuria, 2) en cinco; TEP masivo en dos y migra-
cion de un filtro previo en un caso.

Se han utilizado en todos los casos filtros LGM (Braun
Company). En todos los enfermos se realizd, previamente a
la implantacion del filtro, una cavografia con el objeto de:
a) valorar la extensién proximal de los trombos; b) descartar
la presencia de anomalias congénitas; ¢) medir el didmetro
de la vena cava en el lugar de la colocacidn; d) objetivar
la localizaciéon de las venas renales (fig. 1). En relacién
con la via de abordaje, se eligié la vena femoral derecha en
35 ocasiones (87,5 %) mientras que se empled la vena yugu-
lar interna derecha en cinco (12,5 %).
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Fig. 1. Estudio cavografico que demuestra la posicion correcta y alineacion
adecuada del filtro LGM.

Después de la colocacidn del filtro se practicéd en todos los
casos radiografia simple de abdomen y cavografia con el fin
de valorar su apertura correcta, su relacion con las venas
renales, la existencia de angulaciones con respecto al eje de
la cava y descartar la presencia de obstruccién o perforacién
de la misma.

En nuestra serie el protocolo de seguimiento incluyé: valo-
racién clinica, radiografia simple de abdomen, ecografia
Doppler o con compresion, gammagrafia de perfusion pul-
monar y, en alguin caso que lo requirid, iliocavografia.

Este seguimiento se realiza a los 3 meses, a los 6 meses, al
afio y a los 2 afios. Ademds se realizé en tres ocasiones un
estudio TC para objetivar la causa de la inclinacion del filtro
y descartar la presencia de perforacién de la vena cava.

Resultados

En 34 casos (85 %) el filtro se colocd por debajo de
las venas renales, mientras que en seis (15 %) su im-
plantacién fue por encima de las mismas, debido a la
existencia de trombosis yuxtarrenales en cuatro de
éstos (66,6 %) y a defecto técnico en los otros dos
(33,3 %).

En 5 casos (12,5 %) se demostro la existencia de
inclinacién con respecto al eje de la vena cava de mas
de 15°, sin apreciar causa aparente de la misma en tres
ocasiones (60 %) vy debido a atrapamiento del filtro en
el trombo existente en la vena cava en los otros dos
(40 %). En uno de estos ultimos dicha inclinacion
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TABLA 1
Complicaciones observadas segin cronologia de aparicién
| Nimero

Inmediatas

Fallo de apertura 15

Migracion 1
Tardias

Trombosis vena cava 7

Migracion 8

TEP recurrente 1

TABLA 11
Relacién porcentual de trombosis en vena cava inferior
observada por diferentes autores que utilizan filtro LGM

Incidencia
Filtro Autor trombosis (%)
LGM Taylor® 10
LGM Millward’ 22
Greenfield Greenfield !0 5
Bird’nest Dorfman!! 19
Amplatz McCowan!2 23
Simon Dorfman!! 20

desapareci6 tras conseguir destruir la parte del trom-
bo que tenia atrapado al filtro mediante la instaura-
cion de una infusion de urocinasa a través del intro-
ductor.

Se realizé seguimiento en 33 pacientes (82,5 % del
total de la serie) observando las siguientes complica-
ciones (tablaI). migraciéon caudal en 8 pacientes
(24,2 %); en 15 ocasiones (37 %) la apertura del filtro
fue incompleta, demostrandose en 11 de ellos (73 %)
una correcta expansién a las 24 horas; en un caso su
apertura fue conseguida tras la administracién de tra-
tamiento fibrinolitico durante 12 horas, y en otro
paciente, debido al defecto de apertura y ulterior mi-
gracion, colocamos un nuevo filtro por encima del ya
impliantado (fig. 2). En las dos ocasiones restantes se
realizaron controles radiolégicos que demostraban la
permanencia del filtro en el lugar de liberacion por lo
que se optd por una conducta expectante. Se constaté
trombosis de cava en 7 casos (21,2 %) y TEP recurren-
te en un caso (2,5 %).

En ningiin caso se objetivo la existencia de perfora-
cién, ni disminucion del calibre de la cava postim-
plantacion. No se consideraron angulaciones an6éma-
las las inferiores a 15°.

Discusién

El filtro LGM es el unico filtro europeo aprobado
por la FDA (Food and Drug Administration)?, si bien
en el momento actual (diciembre de 1992) estd caute-
larmente desaconsejada su utilizacién hasta que se
compruebe la idoneidad de su nuevo introductor.

Este filtro ha sido evaluado en numerosas series*’ e
incluso L.J. Greenfield!'® dedica monogrdficamente un
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editorial en el Journal of Vascular and Interventional
Radiology, en el que destaca sus complicaciones.

La valoracidn de un filtro (dispositivo implantado
de forma permanente) se debe realizar con el segui-
miento evolutivo clinico y de imagen; sin embargo, no
existen estudios vdlidos retrospectivos, comparati-
vos 0 no, a excepcion del realizado sobre el filtro
Greenfield® '°,

La via quirdrgica femoral derecha es la recomenda-
da por la firma comercial y ha sido la utilizada por la
mayoria de los autores, reservando la yugular interna
derecha para los casos de trombosis en la cava o en el
sector iliofemoral derecho* . El abordaje femoral iz-
quierdo no estd indicado, y si se utiliza debe ser
siempre como tercera via alternativa, debido a la exis-
tencia de problemas mecdnicos por la fragilidad del
sistema introductor y el dngulo que forman la vena
iliaca izquierda comun y la cava*®. En la actualidad se
ha cambiado el sistema introductor quedando pen-
diente de aprobacién por la FDA.

Se han descrito como complicaciones caracteristi-
cas del filtro LGM el defecto de apertura y la angula-
cion, si bien igualmente se han descrito en otros tipos
de filtros como el Greenfield (defectos de apertura y
angulacién en el 2 y 5,4 %, respectivamente)'C.

Las causas de apertura incompleta argumentadas en
la literatura hacen referencia a errores técnicos, falta
de experiencia del radiélogo intervencionista y adhe-
rencia del filtro sobre la parte cefdlica del trombo. No
obstante, en numerosas ocasiones no se ha encontrado
una causa razonable que explique el defecto de aper-
tura.

En el filtro LGM, la apertura incompleta de alguna
de las patas del mismo se ha observado en el 6-11 %%’
en el abordaje por via femoral y hasta el 41 % en la via
yugular®. En nuestra experiencia el defecto de apertu-
ra inicial, observado en 15 casos (37,5 %), se corrigié
espontdneamente en los controles posteriores en algu-
nos de ellos, bajando el porcentaje hasta el 27,5 %. La
angulacion igual o superior a 15° se ha observado
entre el 5-25 %, pero se admite que ésta solo seria
significativa por su posible relacion con el TEP recu-
rrente. No observamos en ninguno de nuestros casos
angulaciones iguales o superiores a 15°.

Todos los filtros presentan una baja incidencia de
TEP recurrente (LGM 3-4 %, Greenfield 4 %, Bird’s
nest 2,7 %), por lo que se supone que la angulacion,
mas o menos frecuente, tiene poca significacién cli-
nicall.

La trombosis de la vena cava constituye una com-
plicacion de gran trascendencia en el curso evolutivo
clinico.

Las diversas series con filtro LGM han observado
trombosis en el 10-22 %, cifras superponibles a las
observadas en otros diferentes tipos de filtros, si se
exceptua al filtro de Greenfield que presenta una inci-
dencia del 5 % (tabla II).

No obstante, para la valoracién correcta de la inci-
dencia de trombosis de cava como complicacién de la
implantacion de un filtro, es necesario conocer: tipo
de indicacién del mismo, existencia o no de trombo
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Fig. 2. Migracion a vena iliaca derecha por defecto total de apertura. Se
coloco otro filtro LGM por via yugular derecha.

previo y administracion de tratamiento anticoagulan-
te. Dorfman'? opina que es dificil valorar la trombosis
de vena cava postinsercion de un filtro ya que no se
conoce su incidencia real, debido a que ésta se presen-
ta en ocasiones de forma asintomadtica y sélo se le
descubre si se estudia. Molgaard'# cifra la incidencia
real de trombosis de cava en el 35 %, mientras que
afirma que solo el 3 % presenta sintomas. Por consi-
guiente opinamos que el filtro LGM es un dispositivo
de interrupcion del flujo venoso eficaz, de facil im-
plantacién y con similares indices de complicaciones
que la de otros tipos de filtros.

Estudios mds amplios y con mayor perspectiva de-
berdn establecer su eficacia global y la incidencia de
otras complicaciones o problemas como son fatiga
metalica, capacidad de filtro y trombogenicidad'4.
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