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Resumen

Presentamos 10 afios de experiencia clinica en el Hospital
ABC, con el uso del filtro de Greenfield para la interrupcion
endovascular de la vena cava (VC) en 137 pacientes (69
hombres y 68 mujeres}, cuya edad promedio fue 60.7 afios,
que requirieron de la colocacion de 140 filtros.
Indicaciones para la interrupcion de la VC: contraindica-
cién para anticoagulacién 56 pacientes {40.87%}, trombo-
embolismo pulmonar (TEP) recurrente con anticoagulantss
31 (22.62%), cancer con trombosis venosa profunda (TVP)
y/o TEP 16 {11.67%), complicaciones de la anticoagulacién
12 (8.75%), profilaxis en politraumatizados con fracturas de
pelvis y/o huesos largos 12 (8.75%), profilaxis en artroplas-
tia de cadera con baja reserva cardiopulmonar 5 (3.64%) y
TVP iliofemoral con coagulo flotante 5 (3.64%),).

Tipo de flltro: 30 de acero inoxidable 24 Fr, 104 de titanio y
seis de acero inoxidable 12Fr.

Posicion del filtro: infrarrenal 125 (89.28%), suprarrenal
12 (85.7%), vena cava superior unc {(0.71%) y mal coloca-
dos dos (1.42%), uno en la vena renal derecha y otro en
una vena lumbar.

Resultados: mortatidad operatoria un paciente (0.72%).
Morbilidad operatoria seis pacientes (4.37%): tres neumo-
térax, dos embolismo aéreo y uno laceracion vena yugular.
Cuatro pacientes (2.91%) requirieron dos filtros cada uno.
En dos pacientes {1.45%) hubo datos clinicos de TEP recu-
rrente.

Conclusiones: el uso del filtro de Greenfield, para la inte-
rrupcién endoluminal de la vena cava tuvo morbilidad y mor-
talidad operatoria bajos y permitid TEP recurrente en me-
nos del 2% de los pacientes.

Palabras clave: trombosis venosa profunda, tromboembo-
lismo pulmonar, interrupcion vena cava, filtro de Greenfield.

Summary

We present 10 years of clinical experience at the ABC Hos-
pital, with the Greenfield filter for endovascular interruption
of the vena cava (VC), in 137 patients (69 males and 68
females} with an average age of 60.7 years. The placement
of 140 filters was required.

Indications for VC interruption were the following: Con-
traindication for anticoagulation, 56 patients (40.87%); re-
current pulmonary embolism (PE) on anticoagulants, 31
(22.62%); cancer with deep vein thrombosis {DVT) and/or
PE, 16 (11.67%}. complications of anticoagulation, 12
(8.75%); prophylaxis in multiple trauma with pelvic and/or
long bone fractures, 12 (8.75%); prophylaxis in hip surgery
with low cardiopulmonary reserve 5 (3.64%), and DVT with
free floating thrombus 5 (3.64%).

The type of filter used was as follows: 30, stainless steel
24 Fr; 104 titanium, and 6 staintess steel 12 Fr. The filter
positions were infrarenal 125 {89.28%}), suprarenal 12 (8.57%),
superior vena cava 1 (0.71%) and misplaced 2 (1.42%), one
in the right renal vein, and one in a lumbar vein.

Results: Operative mortality, one patient (0.72%); opera-
tive morbidity six patients (4.37%]); three, pneumothorax, two,
air embolism and one, laceration of right internal jugular vein.
Four patients (2.91%) required two filters each. Two patients
{1.45%) had clinical evidence of recurrent PE.
Conclusion: The use of the Greenfield filter for endovascu-
lar interruption of the vena cava had low morbidity and al-
most nil mortality, and allowed recurrent PE in less than 2%
of the patients.

Key words: Deep vein thrombosis, pulmonary embelism,
vena cava interruption, Greenfield Filter.

* Departamentos de Cirugia del Hospital ABC.
** Departamentos de Imagenologia del Hospital ABC.
#x* Residente de Medicina Interna del Hospital ABC.
**k* Médico interno del Hospital ABC.

Solicitud de sobretiros:

Dr. Guillermo A Rojas, FACS.

Torre de Consultorios. Hospital ABC-Consultorio 508
Qbservatorio y Sur 136. Col. Américas

01120. México, D.F. Tel. (525) 272-3410

Fax (525) 516-9970

Recibide para publicacidn: 15 de octubre 1998
Aceptado para publicacidn: 17 de diciembre 1998

Introduccion

Desafortunadamente la tromboembolia pulmonar (TEP)
persiste como principal causa de mortalidad intrahospitala-
riat:2, En los pacientes con trombosis venosa profunda y/o
tromboembolismo pulmonar, la terapia anticoagulante (he-
parina-warfarina) es aiin una de las piedras angulares, pero
en algunos enfermos, ya sea por contraindicacién, complica-
ciones de la anticoagulacién o por tromboembolismo pul-
monar repetitivo a pesar de anticoagulantes, requieren de la
interrupcién quirtrgica de la vena cava®,
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Histoéricamente en 1784 John Hunter practicé la pri-
mera ligadura de la vena femoral por tromboflebitis supu-
rativa, Trousseau en 1868 sugirié la ligadura de la vena
cava inferior (VCI) como tratamiento de la tromboembo-
lia pulmonar; la realizé por primera vez Bottini en 1893,
y popularizada en 1943 por Ochsner y Homans en el ma-
nejo de los pacientes con TEP®), En 1955 Adams y
DeWeese mostraron la evaluacidn experimental y la clini-
ca de la interrupcién parcial de la vena cava inferior con
una grapa de pléstico, para tratar de disminuir las secuelas
postrombdticas de la ligadura, modificando su disefio en
1966 a su versién actual‘®,

En la década de los sesenta se inicié la era de la inte-
rrupcién endoluminal de la vena cava cuando Eichelter y
Schenk!” disefiaron una coladera caval transvenosa; poste-
riormente Mobin-Uddin® introdujo su «sombrilla» para la
interrupcién endovascular de la cava, lamentablemente este
dispositivo tenia una alta frecuencia de migracién, emboli-
zacidn y ocasionaba trombosis caval hasta en 63% de los
casos, razén por la cual en 1972, el doctor Lazar J. Green-
field® en combinacién con Garman Kimmel, un ingeniero
petrolero, disefiaron un filtro cénico de acero inoxidable
con introductor 24 Fr (FGATJ) para la interrupcién endovas-
cular de la VCI, modelo del cual fue modificado con titanio
(FGT) en 1987 y en acero inoxidable con introductor 12 Fr
(FGAIP) para su colocacién percutdnea a mediados de los
noventas!'?,

Como producto del avance tecnoldgico y de la competiti-
vidad comercial surgié gran variedad de dispositivos intra-
cavales tales como: el Vena-Tech (FVT), Amplatz (FA),
Gunther (FG), Nido de Pdjaro (FNP) y el Simon-Nitinol
(FSN), de los cuales solo seis han sido aprobados por laFDA:
FGAI FGT, FGAIP, FVT, FNP y el FSNU! (Figura 1). Com-
parando el comportamiento de cada uno de estos (Cuadro I)
observamos que el filtro de Greenfield es el dispositivo ideal,
puesto que tiene 25 afios de experiencia clinica, frecuencia
de embolismo pulmonar recurrente menor de 4%, su coloca-

ci6n tiene mortalidad operatoria menor a 1% y mantiene per-
meabilidad de la vena cava hasta en 98% de los casos, situa-
ciones que permiten su colocacién en posicién suprarrenal,
asi como en la vena cava superior{!2-19),

Métodos

Presentamos nuestra experiencia en el Hospital ABC de
agosto de 1987 a agosto de 1997, con el manejo de 137 pa-
cientes que requirieron interrupeidn de la vena cava por me-
dio de la colocacion de 140 filtros de Greenfield. De estos,
69 pacientes (50.36%) fueron del sexo masculino y 68
(49.63%) del femenino con edad promedio de 60.7 afios (25-
89 afios).

Las indicaciones para la interrupcidn de la vena cava fue-
ron: contraindicacién para anticoagulacién en 56 pacientes
(40.87%), tromboembolismo pulmonar recurrente a pesar de
anticoagulacion 31 {22.62%}), pacientes con cdncer TVP y/o
TEP 16 (11.67%}), por complicaciones de la anticoagulacién
12 (8.75%), profilaxis en politraumatizados con fracturas de
pelvis y/o huesos largos 12 (8.75%), profilaxis en enfermos
sometidos a artroplastia de cadera con baja reserva cardio-
pulmonar 5 (3.64%) y por TVP iliofemoral con codgulo flo-
tante en cinco casos (3.64%),

De los 140 filtros de Greenfield, 30 (21.42%) fueron
de acero inoxidable con introductor 24Fr, 104 (74.28%)
de titanio y 6 (4.28%) de acero inoxidable sobre guia de
alambre con introductor 12Fr. Todos fueron colocados con
anestesia local y sedacién intravenosa bajo la vigilancia
del anestesiélogo. En cada uno de los casos se practicd
cavografia y estricto control fluoroscépico, con técnica
de venodiseccidn en 30 pacientes (21.89%) y percutdnea
en 107 (78.10%), utilizando como acceso venoso a la yu-
gular interna derecha en 101 (73.72%) y a la femoral de-
recha en 36 (26.27%).

De estos, 140 filtros, 125 (89.28%) fueron colocados
en posicién infrarrenal, 12 (8.57%) en posicidn suprarre-

Cuadro \. Filtros de vena cava.

FGAI FGT FVT
1972 1987 1986
TEP
recurrente 4% 3.50% 3.50%
Permeabilidad
vena cava 96-98% 99% 70%

FNP FSN FA FG
1984 1977 1984 1987
2.70% 4% 2-7%

97% 81% 77%* 93%

* (Ext. trombo por arriba del filtro}
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nal, 1(0.71%) en la vena cava superior y 2 (1.42%) tuvieron
colocacién anomala, uno en la vena renal derecha y otro en
una vena lumbar.

Resultados

Hubo mortalidad operatoria en un paciente (0.72%), quien
presentd paro cardiorrespiratorio antes de disparar el filtro, pro-
bablemente secundario a tromboembolismo pulmonar masivo.

Se registré morbilidad operatoria en seis pacientes
(4.37%): en tres ocurrid un neumnotdrax al intentar la veno-
puncién de la yugular interna derecha, requiriendo coloca-
cién de sonda pleural a sello de agua por 24 - 48 horas, sin
mayores complicaciones; en dos se observé posible cuadro
de embolismo aéreo sin mayores repercusiones hemodind-
micas, en uno durante la canulacién de la yugular interna por
venodiseccion y en el otro al intentar un recambio de guia
directamente por el catéter introductor y no a través del dila-
tador; ¥ un enfermo en quien se lacerd la vena yugular inter-
na, fue necesaria su reparacién quirirgica.

Cuatro pacientes (2.91%) requirieron la colocacion de dos
filtros cada uno: en dos casos el primer filtro que se disparé
en posicién infrarrenal no abrié por trombosis caval inad-
vertida, se requiridé la colocacién de un segundo filtro en
posicién suprarrenal; en un paciente el primer dispositivo
quedd mal colocado en la vena renal derecha, por lo que se
aplicé un segundo filtro en posicién infrarrenal y en el dlti-
mo caso, el primer filtro se colocé en una vena lumbar que
necesité de un segundo filtro en posicién suprarrenal.

Ty
o

Figura 1. Filtros aprobados por
la FDA. 1} Filtro Greenfield
acero inoxidable 24 Fr, 2) Fil-
[ tro Greenfield titanio, 3) Filtro
Greenfield acero inoxidable
percutanec (12Fr), 4) Filtro
Vena-Tech, 5) Filtro nido de
pajaro y 6) Filtro Simén-Nitinol.

De los 137 pacientes a los que se les practicé interrupcién
de 1a vena cava, s6lo 2 (1.45%) han tenido datos clinicos y
gammagréficos de tromboembolismo pulmonar recurrente.

Discusion

La baja frecuencia de trombosis del filtro de Greenfield,
se debe al disefio cénico que permite que aun cuando 70%
de su vertical est€ ocupada por codgulos, deja hasta 49% de
drea de secci6n transversa con flujo libre, lo que garantiza su
permeabilidad a largo plazo(!®),

Una de las principales controversias sobre la colocacidn
suprarrenal de este dispositivo es su oclusién con la conse-
cuente trombosis de las venas renales y suprahepdticas!”, En
relacién a esto, estudios clinicos y de laboratorio a 16 afios,
han demostrado 4% de embolismo pulmonar recurrente y 100%
de permeabilidad, documentado por ultrasonido y tomografia
computada. Esta elevada permeabilidad no sélo se debe al di-
sefio cénico del filtro, sino al elevado flujo venoso renal que
facilita la lisis de los codgulos atrapados!'&-20),

Al igual que en la literatura y como la presente serie cla-
ramente lo ilustra, sélo se requiere 1a interrupcién suprarre-
nal de la VCI en 6-10% de los casos, principalmente en pa-
cientes con trombosis de la cava infrarrenal, en enfermas
embarazadas para evitar el contacto del filtre con el Gtero
gravido, lo que ocasionaria su posible compresién, angula-
cién, migracion y hasta fractura del mismo, y como preven-
cidn y/o tratamiento de embolizaciones tumorales principal-
mente en casos de adenocarcinoma renal2!.22),
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Dados los excelentes resultados de 1a gran mayoria de los
filtros intracavales, se han propuesto indicaciones amplia-
das para su colocacién, tales como:

1. Pacientes con trombosis venosa profunda y/o trombo-
embolismo pulmonar, con baja reserva cardiopulmonar, en
los que un nuevo episodio embélico serfa catastréfico324),

2. Enfermos con TVP iliofemoral con codgulo flotante,
ya que en estos a pesar de anticoagulacién, el riesgo descrito
de TEP es hasta de un 26% en los casos de TVP unilateral y
del 42.8% si es bilateral®%,

3. Pacientes oncolégicos con TVP y/o TEP, en los cuales la
terapia anticoagulante ocasiona hemorragias mayores hasta en
35% de los casos y a pesar de ésta, existe una frecuencia de TVP
y TEP recurrente de 42% y de 13-20% respectivamente?+29),

4. Indicaciones profildcticas

a) Pacientes candidatos a artroplastia de rodilla o cadera
con baja reserva cardiopulmonar pues su riesgo tromboem-
bélico es de 28 a 50%(2*-31,

b) Enfermos politraumatizados principalmente con frac-
turas de pelvis y/o huesos largos o trauma craneoencefilico
y raquimedular, pues en estos la incidencia de eventos trom-
boembdlicos es de 20-60%, y habitualmente presentan con-
traindicacién para anticoagulacién®2-3%),

En relacién alas indicaciones ampliadas, Alexander cues-
tiona si el uso de filtros profildcticos estd justificado, al ob-
servar un desproporcionado incremento anual en la coloca-
cién de estos dispositivos a partir de 1989, principalmente
con la aparicién de sistemas y dispositivos percutdneos co-
locados por personas que no son cirujanos (radiélogos, car-
diélogos y hemodinamistas) principalmente®®,

En conclusion:

1. El estdndar de oro en el tratamiento de 1a TVP y/o TEP,
contintia siendo la anticoagulacién con heparina, warfarina
y actualmente con heparinas de bajo peso molecular®®?-49,

2. Las iinicas indicaciones formales para la interrupcion
de la vena cava son las categéricas: contraindicacién o com-
plicaciones de la anticoagulaci6n, tromboembolismo pulmo-
nar repetitivo a pesar de anticoagulacién y postromboembo-
lectomia pulmonar.

3. En base a nuestra experiencia acumulada en 10 afios, en
caso de requerirse la interrupcién caval, el filtro de Greenfield
es el dispositivo ideal,

4. Enrelaci6n a las indicaciones ampliadas, para la interrup-
cién de la vena cava, esta decisién requiere de un adecuado
juicio clinico-quinirgico, y tanto ésta como la colocacion del
filtro debe de realizarse idealmente por un cirujano vascular.
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