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Resumen

Los filtros de vena cava se desarrollaron con el objetivo de prevenir la embolia pulmonar y reducir la mortalidad asociada
a tromboembolia venosa. Su utilizacion es variable de acuerdo con el tipo de guia consultada. El implante de estos filtros
puede llevar a complicaciones, especialmente si no se realiza un seguimiento adecuado. Dentro de las complicaciones con
mayor frecuencia en la colocacion de filtros de vena cava se encuentran dificultades en el acceso, mala posicidn, expansion
incompleta con migracion, trombosis, fractura del filtro, perforacion de las paredes de la vena cava e infeccion del disposi-
tivo. El retiro de estos dispositivos requiere de un tiempo quirtrgico prolongado y la utilizacion de técnicas no convencio-
nales. Presentamos el caso de una paciente de 43 afos con sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, multiples episodios
de trombosis venosa y embolia pulmonar, portadora de un filtro en vena cava inferior que presenta trombosis y perforacion
de las paredes de la vena cava.

Palabras clave: Trombosis de filtro de vena cava. Perforacion de vena cava inferior. Trombosis venosa profunda. Embolia
pulmonar.

Abstract

Vena cava filters were developed to prevent pulmonary embolism and reduce mortality associated with venous thrombo-
embolism. Its use varies according to the guidelines that are reviewed, and the implantation of these filters may lead to
complications; especially if there is no follow-up. Among the complications due to the placement of vena cava filters, are
access complications, poor position of the filter, incomplete expansion with migration, thrombosis, filter fracture, perforation
of the vena cava and device infection. The removal of these devices requires a prolonged surgical time and the use of
unconventional techniques. We present the case of a 43-year-old patient with antiphospholipid antibody syndrome, multiple
episodes of venous thrombosis and pulmonary embolism, who had an inferior vena cava filter and presented thrombosis
and perforation.

Keywords: Vena cava filter thrombosis. Inferior vena cava perforation. Pulmonary embolism. Deep vein thrombosis.
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Introduccion

La anticoagulacién sistémica continda siendo el
tratamiento de eleccién para la tromboembolia veno-
sa, sin embargo, los filtros de vena cava son
considerados como opcidn terapéutica importante en
ciertos casos de pacientes que presenten alguna
contraindicacion.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes poste-
riores a su colocacién se encuentran:

— La inclinacién del filtro, la cual se define como una
angulacion del filtro superior a 15 grados desde el
eje largo de la vena cava. Esto se puede ver con
todos los filtros excepto con el filtro Bird’s nest (Cook
Medical, Bloomington, IN, EE.UU.) y esta dado por
la configuracion propia de cada dispositivo’. Se
documenta que la inclinacion es la causa mas comun
de falla en la recuperacion de los filtros?. Rogers et
al. encontraron que los filtros inclinados a mas de 14
grados se asociaban con un aumento de la embolia
pulmonar (EP), por lo que recomendaron la adicion
de un segundo filtro para una profilaxis adecuada,
sin embargo en la actualidad esta recomendacion no
esta vigente®. Los estudios sobre los filtros Green-
field (Boston Scientific, Natick, MA, EE.UU.)
mostraron una incidencia de inclinacion en el 5% de
la colocacion de filtros y una tendencia hacia un au-
mento de la trombosis de la vena cava inferior (VCI)
y de EP en filtros inclinados en comparacion con los
no inclinados.

— Adicionalmente, la migracién del filtro ocurre al
documentar un movimiento superior o inferior de
2 cm o mas desde la ubicacién de la colocacion ini-
cial. Un filtro de tamafo insuficiente para la vena
cava puede provocar migracion. La mayoria de los
filtros comercialmente aprobados actualmente para
vena cava son de 28 mm o menos de diametro, con
la excepcion del filtro Bird’s nest, que se puede co-
locar en una vena cava de hasta 40 mm de didmet-
ro*5. Otros contribuyentes a la migracién son la co-
locacion de dispositivos intravasculares centrales, ya
que pueden desalojar el filtro. Esto se puede prevenir
con el uso de técnicas fluoroscépicas al colocar una
via central en este grupo de pacientes.

— Otra de las complicaciones es la apertura incompleta
del filtro, que puede deberse a un defecto en el filtro,
un error del operador o un trombo no identificado en
la VCI, lo que conduce a una configuracién anormal
y asimétrica del filiro después de la implementacion.
Las tasas de incidencia oscilan entre el 0.7 y el
13.9%2.

— La fractura del filtro ocurre cuando hay una falla

estructural del dispositivo, provocando su ruptura y la
potencial embolizacion del fragmento. A menudo,
esta es una complicacion tardia de los filtros, que se
observa con mayor frecuencia después de que el
filtro ha estado colocado durante més de un afio®. Por
lo que el aumento del tiempo implantado puede
provocar una fatiga estructural del filtro. La incidencia
global es del 1-2% y se informé con mayor frecuencia
en el filtro Greenfield®.

La perforacion del filtro se considera como una com-
plicaciéon grave, que ocurre cuando un componente
del filtro penetra > 3 mm de la pared de la vena cava
y entra en el espacio pericaval y/o las estructuras
adyacentes’. La perforacion puede ocurrir inmediata-
mente al desplegar un filtro o como consecuencia
tardia. Se cree que el movimiento de la VCI con pul-
saciones adrticas y la respiracion son los posibles
mecanismos de esta Ultima presentacion tardia. Ulti-
mamente se han agregado ganchos a los filtros para
disminuir la migracién, afectando en el aumento de la
incidencia de la perforacion®. En general, el 20% de
las complicaciones en la base de datos MAUDE
(Manufacturer And User Facility Device), que se en-
carga de recabar los informes y eventos adversos
relacionados con los productos sanitarios, se explican
por perforaciones de la VCI®. La incidencia de la per-
foracion varia ampliamente segun el tipo y el disefio
del filtro. Los filtros Greenfield, Bird’s nest y Si-
mon-ninitol (CR Bard, Covington, GA, EE.UU.) suelen
tener la mayor incidencia de perforacion a nivel de la
aorta y vena cava*®. La presencia de esta compli-
cacion demanda la utilizacion de técnicas avanzadas
endovasculares para su retiro o del retiro quirdrgico
del filtro dependiendo del grado de perforacion.
Finalmente, la trombosis de la cava se ha citado por
tener una incidencia cercana al 20% con filtros con-
temporaneos reportados en el afio 2006, pero las
tasas publicadas varian ampliamente entre el 2 y el
30%!°. La variabilidad probablemente se deba a las
practicas de deteccion de pacientes asintomaticos,
ya que es diez veces mas comun que la trombosis
de la cava sintomdtica'’. Los sintomas incluyen dolor
y edema de ambas extremidades inferiores, asi
como insuficiencia renal si el trombo se extiende
hasta la VCI suprarrenal. Un filtro de VCI (FVCI)
trombosado puede aumentar el riesgo de EP, ya que
el trombo puede extenderse por encima del filtro y
luego la embolia conduce a EP recurrente en el con-
texto de un FVCI',
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En el estudio PREPIC (Prevention du Risque d’Em-
bolie Pulmonaire par Interruption Cave) se observo
trombosis sintomatica de la VCI en el 13% de los re-
ceptores del filtro después de ocho afios de seguimien-
to™. La incidencia de trombos de VCI varia aun mas
segun el tipo de filtro, ya que se han informado tasas
significativamente més altas de trombos de VCI para
el filtro TrapEase (Cordis Corporation, Bridgewater, NJ)
en comparacion con otros filtros permanentes'®". Un
estudio observacional prospectivo de pacientes con
filtros VenaTech (B. Braun/VenaTech, Evanston, IL)
demostrd trombosis de la VCI en el 33% de los paci-
entes después de nueve afos de seguimiento’.

Debido a la diversidad y gravedad de las complica-
ciones asociadas al FVCI exponemos a continuacion
un caso clinico ilustrativo.

Caso clinico

Se trata de una paciente de sexo femenino de 43
afos, con antecedente de sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos diagnosticado en 2009 al haber presen-
tado ademas del perfil inmunoldgico compatible repor-
tado 05/10/2009 anti-beta 2 glucoproteina (IgG) 4.4,
anti-beta 2 glucoproteina (IgM) 0.5, anticardiolipina
(IgM) 0.6, anticuerpos anti-SSB 3.3, cuenta con un
obito de ocho meses y un aborto en primer trimestre.

Se agrega trombosis venosa profunda (TVP) en
miembro pélvico izquierdo en ese afo, iniciando trata-
miento con acenocumarina (2 mg cada 24 horas), aun-
que con dificultad para alcanzar niveles terapéuticos
de INR (International Normalized Ratio). Consecuente-
mente presenta tromboembolia pulmonar (TEP). En el
abordaje diagndstico se detecta ademas hipertension
pulmonar y se decide colocacion de filtro de Greenfield
en VCI asociado al tratamiento con acenocumarina. Al
momento de la colocacion del filtro presenté una com-
plicacion del acceso que fue resuelta con diseccion
yugular cervical derecha.

Desde el afio 2011 cambia su tratamiento a dosis
profilactica de enoxaparina (60 mg cada 12 horas) y
aspirina (100 mg cada 24 horas), ya que la paciente
deseaba embarazarse. En el 2015 suspende por com-
pleto la anticoagulacién y continua unicamente con
aspirina (100 mg cada 24 horas). Presenta TEP seg-
mentaria de bajo riesgo en rama segmentaria basal
anterior del I6bulo inferior derecho sin zona de infarto
asociada y TVP de miembro pélvico derecho con ede-
ma que incapacita la movilidad adecuada de la ex-
tremidad e indice tobillo-brazo preservado (tibial ante-
rior derecho 1.1, tibial posterior derecho 1). Por

Figura 1. Corte coronal de tomografia de abdomen que
muestra defecto de llenado posterior al filtro de vena
cava inferior secundario a trombosis a este nivel.

angiotomografia se observa un defecto de llenado per-
sistente posterior al FVCI secundario a trombosis a
este nivel e infragenicular derecho (Fig. 1).

Se realiza ajuste de anticoagulacion y utilizacién de
medias de compresion elastica de 30-40 mmHg. Dos
semanas después reingresa con nuevo episodio de
trombosis venosa iliofemoral, ahora izquierda, sobre
anticoagulacion subdptima. En esta ocasién presenta
edema de mayor importancia que el de la extremidad
contralateral sin flegmasia. Debido a los eventos de
repeticion de TVP, el EP a pesar de la presencia del
filtro, la ausencia de contraindicacion para anticoagu-
lacién oral y hallazgo de oclusion total del FVCI con
trombosis de la vena cava con perforacién de su pared
hacia la aorta (Fig. 2) se decide la extraccion abierta
del filtro de vena cava.

El retiro del filtro se realizd mediante un abordaje
transperitoneal, con movilizacion visceral medial y ex-
posicion de la vena cava desde su segmento infrahe-
patico hasta las venas iliacas comunes. Se demuestra
la perforacién de la cava adyacentes a zonas de abun-
dante fibrosis pericaval y perforacién de la adventicia
aortica en uno de sus ganchos (Fig. 3). Una vez
realizado el control vascular, es unicamente posible el
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Figura 2. Corte transversal en tomografia de abdomen
que muestra perforacion de la pared de la vena cava
inferior por los ganchos del filtro.

Figura 3. Filtro de vena cava extraido. Los ganchos
perforaban la pared de la vena cava inferior y de la
aorta.

retiro del filtro una vez fragmentados cada uno de los
ganchos vy realizado el retiro independiente de estos.
Ademas, debido a la calidad aguda (< 2 semanas de
evolucién) del trombo se realizd trombectomia cava y
de iliaca izquierda seguida de trombectomia venosa
del miembro pélvico izquierdo (Fig. 4). Debido a la
cronicidad de la trombosis derecha, se continu6 con
manejo conservador. Como hallazgo interesante se

=t ' 2

Figura 4. Se extraen trombos de la vena cava inferior y
de la vena iliaca comun izquierda.

encontrd una vena ovarica derecha hipertréfica que
desembocaba por arriba del FVCI.

A partir de esta intervencion, durante su seguimiento
la paciente persiste sin eventos trombdticos de
repeticion, con anticoagulacion en dosis 6ptima y res-
olucion de sintomas en extremidades inferiores. Asi-
mismo, permanece sin sindrome posflebitico de acuer-
do con el score de Villalta (3 puntos).

Discusion

El pilar del tratamiento de los pacientes con enfer-
medad tromboembdlica venosa es la anticoagulacion.
Los pacientes anticoagulados tienen tasas bajas de
tromboembolia venosa recurrente y los pacientes con
TVP tienen tasas bajas de desarrollo posterior de EP.
Antes de la préctica actual de la anticoagulacion, la
profilaxis primaria de enfermedad pulmonar a menudo
consistia en ligadura quirdrgica o interrupcién de la VCI
como medio para interrumpir la enfermedad pulmonar.
Estos procedimientos quirdrgicos sentaron las bases
para los filtros en la VCI que se utilizan en la
actualidad.

La primera descripcion de un trombo se realiz6 en la
época antes de Cristo. Hipdcrates en el 460 a.C. y
Aristételes en el 322 a.C. postulaban que esta trans-
formacién del estado liquido al sélido se producia
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Filtro Bird's nest
(permanente)

Filtro Greenfield
(permanente)
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Filtro Simon-nitinol
(permanente)

Filtro Optease
(recuperable)

Figura 5. Se muestran ilustraciones sobre los distintos tipos de filtros de vena cava. Filtro Greenfield (A), filtro Bird’s
nest (B) y filtro Simon-nitinol (C), los cuales son permanentes, v filtro Optease (D), el tnico filtro al momento

recuperable.

cuando la sangre que se encontraba caliente dentro
del cuerpo era expulsada al frio que habia fuera de
este's.

El primer caso bien documentado de una trombosis
corresponde a Guillaume de Saint Pathus, que
describié el caso de una joven de 20 afios que pre-
sentd edema en el tobillo derecho que fue progresando
paulatinamente hasta el muslo'.

Consecutivamente se fueron estudiando tanto la TVP
como la TEP, la cual se producia a consecuencia de
la primera. Por lo que se realizaron los primeros
avances en el tratamiento efectivo sobre la TVP para
evitar que el coagulo formado en esta entidad pueda
migrar hacia el corazén y posteriormente llegar a lo-
calizarse en el pulmén. A mediados de los 40, Oscher,
De Bakey y O’Neil propusieron ligar la VCI para preve-
nir la TEP originada en los miembros inferiores y en la
pelvis. Se reducia la recurrencia de TEP, pero requeria
de cirugia mayor, conllevando una mortalidad del
12%"5.

La idea inicial de utilizacion de filtros de vena cava
surgié en 1967 en Bufalo, Nueva York, en un trabajo
de Peter Eichlter y Worthington G. Shenk titulado Un
nuevo enfoque experimental en la profilaxis de la em-
bolia pulmonar. El primer dispositivo fue implantado en
ese mismo ano. Se le llamd «filtro de Mobin-Uddin» y
fue liberado via transyugular con un sistema de libera-
cion de 27 Fr. La membrana de silicona fenestrada de
la parte superior de la sombrilla fue disefiada con la
intencién de ocluir casi totalmente la VCI. Poco tiempo
después se introdujo el filtro de Kimray-Greenfield en
la préactica clinica y rapidamente se convirtié en el de
uso preferido, ya que no producia tanta limitacion del
flujo y se redujo la incidencia de oclusién de VCI, que

variaba entre el 2 y el 28%, incluso por debajo de los

filtros Bird’s nest, Simon-nitinol y Optease'® (Fig. 5).
El filtro Greenfield de titanio (TGF) (Boston Scientific,

Natick, MA, EE.UU.), mismo que fue colocado en esta
paciente, utilizaba un sistema portador 12 Fr en lugar
del sistema 24 Fr utilizado para la insercién operativa
del filtro Greenfield original de acero inoxidable (SGF).
El TGF ha demostrado ser comparable al SGF a largo
plazo en lo que respecta a la permeabilidad de la vena
cava (99%) y la proteccion contra EP (97%). Sin em-
bargo, debido a las limitaciones de disefo, la guia se
elimind durante la insercion, y esto pudo haber sido la
causa del 10% de incidencia de asimetria de las ex-
tremidades que se observo.

Los ganchos se acortaron de 0.05 a 0.035 pulgadas
y se alterd la direccion vertical en dos ramas para aco-
modar la guia. Aunque estos cambios de disefio fueron
sutiles, existia la posibilidad de efectos adversos'®. En
este caso, el filtro se encontraba completamente endo-
telizado, por lo que producia una obstruccion total del
flujo de retorno. Estos hallazgos se corroboraron debi-
do a la presencia de una pared fina y delgada por
arriba del filtro contrastante con la pared esclerética
por debajo del filtro, resultado de la inflamacion
derivada de los eventos repetidos de trombosis de la
VCI. Mismas trombosis que se asociaron al reciente
evento de EP registrado o més probablemente debidos
a una trombosis ocurrida por arriba del FVCI.

Las indicaciones actuales para los filtros de VCI
varian de acuerdo con las distintas guias presentes
como, por ejemplo:

— Guias ESC (European Society of Cardiology) 2019:
indicaciones potenciales son la TVP, asi como la
contraindicacion absoluta para el tratamiento con an-
ticoagulante, la TEP recurrente y como profilaxis
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Tabla 1. Indicaciones para colocacion de filtro de vena cava inferior. Comparacion de las guias de préactica clinica

Posible indicacion ACCP SIR AHA BCSH ESC/ERA

Trombosis venosa profunda Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado  Recomendado

proximal o embolia pulmonar y (grado 1C) (indicacion absoluta) (clase 1) (clase lla)

contraindicacion para

anticoagulacion

Falla a la anticoagulacion - - Sugerido Considerar Recomendado

(clase lla) (clase lla)

Embolia pulmonar masiva con - - - - -

trombosis venosa residual

Trombosis venosa libre proximal - Recomendado No recomendado No No

o iliocava (indicacion relativa) (clase III) recomendado recomendado

Enfermedad cardiopulmonar - Recomendado - - -

severa y trombosis venosa (indicacion relativa)

profunda

Previo a tromboendarterectomia ~ Sugerido Recomendado - - No

para hipertensién pulmonar (grado 2C) (indicacion relativa) recomendado

tromboembélica crénica

Previo a trombosis - Recomendado - No No
(indicacion relativa) recomendado recomendado

ACCP: American College of Chest Physicians; SIR: Society of Interventional Radiology, AHA: American Heart Association; BCSH: British Committee for Standards in

Hematology, ESC: European Society of Cardiology, ERA: European Respiratory Society.

primaria en pacientes con TVP de alto riesgo,
ademas de presencia de trombos de libre flotacion'.

- Guias CHEST (American College of Chest Physi-
cians) del 2016: a) pacientes con tromboembolia ve-
nosa aguda y contraindicacion a la anticoagulacion,
recomendar el uso de un filtro VCI; b) en pacientes
con EP de alto riesgo/masiva, considere el FVCI
ademas de la anticoagulacion, y c) en pacientes con
tromboembolia venosa recurrente a pesar de una
anticoagulacion adecuada, el filtro VCI es una opcién
de ultimo recurso'®.

— Guias de la AHA (American Heart Association) del
2016 y guias ASH (American Society of Hematology)
2020: a) los pacientes adultos con cualquier EP, agu-
da confirmada (o TVP proximal) con contraindica-
ciones para la anticoagulacion o con una compli-
cacién hemorragica activa deben recibir un filtro VCI;
b) para pacientes con EP aguda recurrente a pesar
de la anticoagulacion terapéutica, es razonable co-
locar un filtro VCI, y ¢) se puede considerar la colo-
cacion de un FVCI para pacientes con EP aguda y
reserva cardiopulmonar muy pobre, incluidos
aquellos con EP masiva/de alto riesgo'®?°
(Tabla 1).

Analizando el caso presentado anteriormente, la pa-

ciente ya contaba con dos eventos previos de TVP y

de EP, sobre anticoagulacion subdptima. Los eventos
iniciales de TEP ocurrieron durante su vigilancia en
otra institucion, pero fue considerada para colocacion
de filtro debido a esos eventos tromboembdlicos y su
estado protrombdético de base. Sin embargo, hay que
considerar que las indicaciones que regian en esa
época la colocacion de un filtro difieren de las actuales.
El desconocimiento de las complicaciones a largo pla-
zo de la utilizacién de filtros permanentes incitd su uso
indiscriminado en algunos casos, mismos que bajo las
normas actuales seria controvertido. Ademas, la indi-
cacion de colocacion de filtro tuvo lugar hace 16 afios
debido a las irregularidades en su anticoagulacion alre-
dedor del embarazo, conocido factor protrombdtico
per se. Desde esa oportunidad no se le retird debido
a que inicialmente los filtros eran permanentes en su
totalidad, pues se desconocian las consecuencias del
uso de estos a largo plazo. Por ello, como se ha dis-
cutido, actualmente su uso, como recomendacion
clase I, se ha restringido a aquellos con trombosis
venosa proximal y contraindicacién para la anticoagu-
lacién, buscando siempre el retiro a corto plazo de
estos, siguiendo la tendencia actual de colocacion de
filtros recuperables, asi como continuar con
anticoagulacion una vez que se haya resuelto el motivo
de la contraindicacion.
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Precisamente debido a esta situacion, en 2010 la FDA
(Food and Drug Administration) emitié6 un comunicado
de seguridad instando a los médicos a que colocaran
FVCI recuperables. La comunicacion de seguridad fue
en respuesta a mas de 900 informes de eventos adver-
sos relacionados con filtros VCI. Se enfatizé en las com-
plicaciones como la fractura del filtro, la embolizacién,
la migracidn, la penetracion de la pared de la cava y
trombosis como las mas preocupantes.

Cuando se realiza el retiro en sala de hemodinamia,
las complicaciones del procedimiento durante la colo-
cacion del FVCI son poco frecuentes y, por lo general,
tienen poca importancia clinica. Un estudio que detalla
la experiencia en un solo centro con filtros VCI en casi
tres décadas informdé una tasa de complicaciones
mayores del 0.3%. En raras ocasiones, puede haber
un problema con el despliegue del filtro, ocasionando
la recuperacion y su reemplazo inmediato?'.

La penetracion de la pared de la vena cava que
ocurre en este caso implica que las puntas del filtro
sobresalgan mas alla de los limites de la pared con
posibilidad de perforacion hacia los érganos adya-
centes. En el caso de la conformacion de los ganchos
del filtro de Greenfield, su penetracion imposibilita la
extraccion endovascular pues se encuentran en forma
de U y por lo tanto atraparian la pared venosa al mo-
mento de la recuperacion del dispositivo y condiciona-
rian un desgarro grave de la cava y de la adventicia
adrtica de forma simultanea. Existen multiples informes
que describen esta complicacion. En general, se in-
formo penetracién de la pared de la vena cava en el
19% de los pacientes (1,699 de 9,002) y el 19% de esas
penetraciones (322 de 1,699) mostré evidencia de
afectacion de drganos/estructuras sobre todo vascu-
lares como la aorta. EI mas conocido fue una revisién
sistematica del 2015 publicada en Circulation, que in-
cluia estudios entre 1970 y 2014 relacionados con
FVCI; un total de 88 estudios clinicos y 112 informes
de casos calificados para el andlisis, estos estudios
incluyeron 9,002 pacientes y 15 tipos de FVCI.

Entre los pacientes con penetracion, el 8% era sin-
tomatico, el 45% estaba asintomatico y el 47% tenia
sintomatologia desconocida. El sintoma informado con
mas frecuencia fue el dolor (77%, 108 de 140). Se in-
formaron complicaciones importantes en 83 pacientes
(5%)?223, dadas por perforacion del filtro, inclinacion,
migracion y oclusion del filtro, principalmente. Nuestro
caso se consideraria como sintoméatico debido a la
presencia de TVP y edema asociado al enlentecimien-
to del retorno venoso por la obstruccion total del filtro

ademas de la penetracion de las paredes vasculares
aorto-cavas.

Cabe recalcar que el ultimo metaanalisis publicado en
el 2018 en el Journal of the American College of Cardi-
ology, referente a la utilizacion del FVCI para prevenir
EP, los pacientes que recibieron FVCI tuvieron un riesgo
menor de EP posterior (odds ratio [OR]: 0.50), mayor
riesgo de TVP (OR: 1.70), mortalidad relacionada con
EP no significativamente menor (OR: 0.51) y ningun
cambio en la mortalidad por todas las causas (OR: 0.91).
De ahi el cambio de paradigma en su utilizacion.

De forma complementaria y como medida de pre-
vencion de sindrome posflebitico, se deben de agregar
medidas de contencidn elastica, ya sea por medio de
un vendaje elastico o por medias de compresion elasti-
ca alta o adecuada al grado de insuficiencia arterial de
cada caso. Adicionalmente esta maniobra permite que
se reduzca el volumen de sangre que mantiene el pa-
ciente, drenandola al sistema venoso periférico y
aliviando la tension, el edema y el malestar subjetivo
del paciente®.

Finalmente, el manejo con trombectomia ofrece me-
joria considerable de los sintomas y preserva la funcion
valvular, ya que se realiz6 a favor de la direccion val-
vular al contar con exposicion femoral y cava. Esto
mejora el prondstico en cuanto a posibles secuelas
posflebiticas a largo plazo en la pierna izquierda. En el
lado derecho, la hipertrofia de la vena ovarica demues-
tra una compensacion adecuada de la obstruccion
crénica por estas colaterales naturales y por lo tanto
se puede esperar una recuperacion aceptable del
evento agudo. Actualmente la paciente se encuentra
con adecuada permeabilidad venosa, buen estado
general y niega datos de claudicacion.

Conclusion

El uso de filtros de vena cava debe limitarse a
pacientes con trombosis venosa aguda que presenten
contraindicaciones para recibir anticoagulacion. En
caso de indicarse, es necesario realizar una vigilancia
estrecha y el retiro correspondiente, al resolver la cau-
sa de la contraindicacion para anticoagulacion con el
fin de prevenir complicaciones.
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