


CONTENIDO
Agradecimientos
Dedicatorias
Resumen
Abstract

I. Introduccion... .. ...........

I.1. Antecedentes ........... f e e e e e e

[I. Planteamiento del Problema.

Ill. Objetivos. . ...............
Mm.1. General. .. ......... .
IIl.2. Especificos. . . . . . D

IV. Marco teérico............

V1. Historia. . ............
IV.2. Anatomia............

IV.3. Sintomas y causas . . . .

.......................................

IV.4. Indicaciones enemboliapulmonar . .. ........ ... ... ... .. .. ... ......

IV.5. Indicaciones en trombosis venosaprofunda. . ......................

IV.6. Otras indicaciones . . . .

IV.7. Consideraciones técnicas yresultados. . . . .......... ... ... .........

IV.8. Filtro en Ia vena cava. . .
IV.8.1. Colocacion . . . ..

.......................................

.......................................

IV.9. Recuperacion de los filtrosde venacava. . . .................... ...

IV.9.1. Indicaciones . . ..

.......................................

IV.10. Indicaciones de filtro recuperable o temporal en vena cava inferior . . . . .

IV.11. Indicaciones de interrupcién de la vena cava inferior . .. . ........ ....

IV.12. Dispositivos, técnica y complicaciones. .. .........................

IV.13. Bases para el diagnéstico . .. .......... ... ... . . o

IV.14. Consideraciones generales . ... ............c.uiririneenennnnn.
IV.14.1. Datosdelaboratorio . . . ........ ... ... .. .. i
IV.14.2. Imagenes y examenes especiales . . ... ...................

IV.15. Prevencién ... ......

IV.16. Tratamiento ... ......

10
11
11
11
12
12
14
14
15
15
16
17
19
19
20
21
22
22
23
24
25
27
28
33
34
34



IV.16.2. Terapéutica trombolitica. . . .. ...... ... ... ... ... ... ...

IV.16.3. Medidas adicionales. ... ........... .. ... . i,
IV.16.4. PronostiCo. . . ... ...

V. Operacionalizacion de las variables ...................................
VI. Material y Mé&todos. . . ... ...
VI1. Tipodeestudio. ....... ... i e
VI.2. Demarcaciongeografica . .. ........ .. ..

VI.3. Poblacibnymuestra. . .......... .. . e

V0.4. Criterios de inclusion. . . . ... e

VI.5. Criterios de inClusion . . . .. .. ... . . e

VI.8. Instrumento de recoleccionde ladatos. . . ......... .. .. ... . . .. .. ...

VL7, Procedimiento . . . ... oottt e e

VI.8. Tabulacidbnyanalisis . . ......... ... . .

VIO, Aspectos 8tiCOS . . .. ..o oo

Vil. Resultados . . . ..

VIIl. Discusion . . . ...
IX. Conclusiones . . ..

X. Recomendaciones

Xl. Referencias . . . ..

XIl. Anexos. . ... ...

XI.1. Cronograma . . ...... P

X1.2. Instrumento de recolecciondedatos . . ..... ... .o L.

XH.3. CostOoS Y reCUISOS . .. ..ot e

XIl.4. Evaluacién

38
38
38
41
43
43
43
43
43
43
43
44
44
44
45
53
54
55
56
58
58
59
60
51






DEDICATORIAS _
A mi esposa Wilma, a mis hijos José Manuel, Laura, Andrea y Adriana y a mi
profesor y amigo fallecido Jacinto Pérez Vidal. Por su entrega incondicional.






ABSTRACT

A descriptive study of retrospective data collection with the purpose was
made positioning of vein filter digs in patients with pulmonary tromboemolismo
in several centers of Santo Domingo of January 2010-January 2011. Resolution
of symptoms 65-85 percent GSV and system venous deep. Recurrence of
ulcer of 16 percents in a year and 28 percents in 2 years. Less invasive.
Smaller costs. Smaller pain. It is important of a vein filter marries inferior is a
measurement of low immediate risk in the long term and cash the pulmonary
prophylaxis of embolia. The 38,7 percent of the patients was housewives. The
57,5 percent of the patients consumed coffee. The 8,4 percent of the patients
presented/displayed disestesias. The 45,0 percent of the patients used filter

Greenfield titanium.

Key words: filter, tromboembolismo, greenfield titanium.



I. INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda de extremidades inferiores es un evento frecuente
en el paciente quirtrgico. Su mayor complicacién es la embolia pulmonar, la que es
causa importante de mortalidad en el postoperatorio. La estratificacién de riesgo de
mortalidad por embolia pulmonar es conocida y su detalle escapa al alcance de este
articulo. A grandes rasgos los factores de riesgo son: Edad mayor de 40 afos,
patologia maligna, obesidad, magnitud y tipo de cirugia y el antecedente de un
episodio tromboembédlico previo.

A pesar que estos eventos pueden ser prevenidos eficazmente utilizando profilaxis
farmacolégica, mediante el uso de heparina no fraccionada o de bajo peso molecular
o profilaxis mecanica con medias de compresion graduada o compresion neumatica
intermitente, un porcentaje variable presentara la complicacion. Por otro lado la
profilaxis no es siempre utilizada, ya sea por olvido, temor a complicaciones
hemorragicas o a la sensacion que la enfermedad tromboembdlica tiene una
incidencia diferente en nuestro medio, comparada con la que se reporta en el
exterior.

La base del tratamiento de la trombosis venosa profunda y de la embolia pulmonar
sigue siendo la anticoagulacion. Sin embargo ésta puede estar contraindicada o
presentar complicaciones hemorragicas durante su aplicacion.

La trombosis venosa profunda se produce cuando se forma un coagulo de sangre
en las venas profundas del cuerpo, usualmente en las venas de los miembros
inferiores, impidiendo total o parcialmente la circulacion de la sangre. Los coagulos
de sangre o trombos, pueden formarse cuando la sangre se espesa y se agrega
formando grupos que son los coagulos de sangre.

La mayoria de los coagulos se forman en venas profundas de la pierna, el muslo y
la pelvis, pero esto no quiere decir que no pueden formarse en venas profundas de
otras regiones del cuerpo. Los pacientes no siempre se dan cuenta o son
conscientes que un coagulo se ha formado. La trombosis venosa profunda no tratada
puede ser peligrosa, producir una embolia pulmonar y hasta la muerte si no es
diagnosticada tempranamente y tratada correctamente. Si estos coagulos o trombos

o una parte de ellos se desprende de las paredes interiores de las venas donde



yacian inmoviles y comienzan asi a viajar o migrar por el torrente sanguineo dentro
de las venas, a este coagulo o parte del mismo se lo denomina "émbolo".

El coagulo bloquea la circulacién sanguinea dentro de la arteria pulmonar o una de
sus ramas, dafiando el pulmoén e impidiendo o dificultando la respiracién. La Embolia
Pulmonar puede tener consecuencias fatales y si es masiva puede producirse la
muerte. Los coagulos de sangre en el muslo tienen mayor tendencia a desprenderse
y causar una embolia pulmonar que los coagulos en las piernas (por debajo del
muslo) y otras partes del cuerpo.

En los ultimos anos, estos implementos han logrado una gran sofisticacion,
pudiendo en la actualidad -ser instalados en forma percutanea por el cirujano

vascular.

I.1. Antecedentes

La interrupcion de la vena cava inferior aparece en el afio 1944 con la ligadura
simple de la vena cava (Homans), como una opcidon mecanica de prevencion de la
embolia pulmonar. Posteriormente aparecen diferentes plicaturas de la vena cava
inferior, mediante suturas o «staples» (DeWesse 1958 y otros) y luego la aplicacion
quirargica de clips especialmente disefiados (Moretz 1959 y otros) cuya intencion era
detener el paso de trombos grandes hacia el pulmén y a su vez evitar la oclusién
definitiva de la vena cava inferior y sus secuelas en el largo plazo.

En el afio 1967 Mobin-Uddin introdujo el concepto del filtro con forma de paraguas
y capaz de ser insertado desde una localizacion remota (yugular interna derecha)
bajo anestesia local. La alta tasa de oclusién a largo plazo de la vena cava y de
desplazamiento proximal lo han llevado al desuso. En 1970 Hunter introdujo un
sistema basado en la oclusion por balén, el que evitaba eficientemente la embolia
pulmonar. Sin embargo, obviamente ocluia la vena cava inferior en todos los casos.
En1973 el Dr. Lazar Greenfield introdujo otro filtro también con forma de paraguas
(figura N°1), pero mas cénico. Este tiene menos complicaciones en el seguimiento
alejado, especialmente en lo que se refiere a permeabilidad de la vena cava inferior.
En la actualidad se ha convertido en el modelo mas popular. Posteriormente han

aparecido otros disefios, todos inspirados en la idea original de un paraguas.



ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBELMA

La eficacia y seguridad a corto plazo de la colocacion de filtro en vena cava inferior
(VCI) para el tratamiento de la trombosis venosa profunda de la extremidad superior,
en pacientes con contraindicaciones para la anticoagulacion, estan bien
documentadas.

El tratamiento de la trombosis venosa profunda de extremidades inferiores y de la
embolia pulmonar, es la anticoagulacion. Sin embargo, no siempre constituye una
opcion terapéutica, dado que puede estar contraindicada por riesgo de sangrado, por
presentar complicaciones hemorragicas o fracasar en prevenir la progresion de la
enfermedad tromboembdlica o la embolia pulmonar. La embolia pulmonar es una
importante causa de morbimortalidad, potencialmente evitable, en el paciente
hospitalizado.

En las situaciones descritas, el procedimiento de eleccion es el implante de un
filtro en !a vena cava inferior, con el fin de impedir el paso de émbolos desde las
extremidades inferiores hacia la circulacién pulmonar.

El objetivo de este trabajo es revisar nuestras indicaciones y resultados a corto y
largo plazo, utilizando los dispositivos de insercion percutanea disponibles en la
actualidad. Por lo que nos planteamos la siguiente interrogante:

¢ Cual es la frecuencia de colocacion de filtro de vena cava en pacientes con
Tromboemolismo Pulmonar en clinica de Ginecologia y Obstetricia de Enero 2010-
Enero 20117
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lll. OBJETIVOS
I11.1. General

1. Determinar la frecuencia de colocacioén de filtro de vena cava en pacientes con

Tromboemolismo Pulmonar en la clinica de Ginecologia y Obstetricia de Enero 2010-
Enero 2011.

l11.2. Especificos

© N o O s wDdhd =

Determinar la edad de los pacientes.
Identificar el Sexo.

Determinar el Estado civil. \
Identificar la Ocupacién.

Determinar el uso de Habitos Toxicos.

Identificar las indicaciones.

Determinar las causas de contraindicacion TAC.

Identificar el tipo de filtro utilizado.

11



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Historia

La interrupcién de la vena cava inferior (VCI) como medida mecanica de profilaxis
contra la embolia pulmonar aparece en los afios cuarenta con la ligadura simple de
este vaso. Este procedimiento conlleva una alta incidencia de complicaciones en el
corto y largo plazo, como edema cronico de las extremidades inferiores y sindrome
postflebitico.

En la década de los cincuenta se introducen otras medidas, como la aplicacion de
«clips» que obstruian soélo parcialmente el lumen o la colocacién de suturas no
obstructivas, para evitar las secuelas de la ligadura. Sin embargo, estos
procedimientos requerian de una intervencién mayor.

A fines de los afios sesenta, con la introduccidon del filtro de Mobin-Uddin, se
describié la técnica para la insercion de un dispositivo intraluminal desde la vena
yugular interna, que buscaba obstruir parcialmente el lumen de la VCI, evitando el
paso de émbolos hacia el pulmén. Estos dispositivos han sido modificados,
permitiendo en la actualidad su insercion en forma percutanea desde las venas
yugulares, subclavias o femorales, dependiendo de los diferentes modelos.

La mayor parte de los filtros se inspiran en el concepto de un "paraguas” conico,
que se instala en la vena cava inferior, la mayor parte de las veces bajo las venas
renales. Por su disefio es capaz de detener una embolia pulmonar generada en las
venas profundas de la pelvis 0 extremidades inferiores (Figura 1). Las diferencias entre
diferentes modelos son sutiles en cuanto a resultados, sin embargo el filtro de
Greenfield (Figura 2) es el de empleo mas generalizado y con mayor seguimiento a

largo plazo, debido a que fue el primero en describirse de los atn en uso (1973).
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IV.2. Anatomia

El corazon bombea sangre rica en oxigeno a una arteria grande llamada la aorta.
La aorta se divide en 2 arterias principales, las cuales a su vez se dividen en arterias
mas pequefias que llevan la sangre al resto del cuerpo.

Una vez que el oxigeno llega a todo el cuerpo, las venas llevan la sangre de vuelta
al corazon.

Para hacer circular la sangre hacia arriba y mantener un flujo sanguineo continuo,
las venas, a diferencia de las arterias dependen de unas valvulas que no permiten
que la sangre fluya hacia abajo.

Los musculos de las piernas ayudan a que la sangre fluya por las venas. Las
valvulas que ayudan a llevar la sangre en una sola direccion, se cierran y evitan que

ésta fluya hacia los pies.

IV.3. Sintomas y causas

Si estas valvulas no funcionan correctamente, la sangre puede fluir en direccion
contraria. Esto causa un aumento de presion en las venas. Con el tiempo, esta
presion hace que las venas se inflamen y se formen unos abultamientos llamados
varices.

El aumento de presion en las venas puede provocar sintomas serios como
inflamacién de los tobillos o de las piernas, dolor agudo, malestar general y
cansancio. Otras condiciones que pueden presentarse con el tiempo debido a las
varices incluyen cambios en la piel, ulceraciones y flebitis.

Cuando la sangre no fluye normalmente, pueden formarse coagulos en las venas.
Estos coagulos se endurecen y forman bultos duros y muy dolorosos en las venas.
Esta condicion se conoce como «flebitis superficialy. Afortunadamente, este tipo de
coagulos no son de los que preocupan a los médicos ya que no hay peligro de que
estos se desprendan y lleguen al corazén, a los pulmones o al cerebro.

Es posible tener varices y no sentir dolor ni presentar inflamacion y por lo tanto no
es necesario tratarlas. Cuando las varices causan malestar y se empeoran, necesitan
tratamiento medico. La mayoria de las compaiias de seguros de salud, incluyendo

Medicare, cubren el costo del tratamiento de las venas varicosas.
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IV.4. Indicaciones en embolia pulmonar

El tratamiento de la embolia pulmonar es la anticoagulacion efectiva con heparina

y posteriormente con anticoagulantes orales por al menos 6 meses. La interrupcién

de la vena cava inferior sélo esta indicada en las siguientes situaciones:

1.

Contraindicacion formal de la anticoagulacion. Hay numerosas situaciones que
pueden contraindicar el inicio de anticoagulantes, las mas frecuentes en nuestra
experiencia han sido la presencia de un accidente vascular hemorragico o la
cirugia mayor reciente. En estos pacientes se debe ser consecuente y no caer
en la tentacién de utilizar anticoagulantes «en dosis bajas» o de tipo profilactico,
con heparinas de bajo peso molecular. La indicacidon es la anticoagulacion
efectiva o la interrupcion de la VCI, no otra.

Complicacion de la anticoagulacién. La presencia de hemorragia secundaria al
tratamiento anticoagulante hace peligroso continuar con este tratamiento y por
esto se indica la interrupcion de la vena cava inferior.

Fracaso de tratamiento anticoagulante. Consiste en la repeticibn de Ia
embolizacién durante un tratamiento anticoagulante efectivo, ya sea en la etapa
parenteral u oral. Dado el fracaso de la Unica medida médica posible, se
interrumpe la vena cava inferior para prevenir una nueva embolia.

Mala reserva cardiopulmonar. Aunque esta indicacion es ciertamente algo
subjetiva, el principio detras de ella es la existencia de situaciones en las cuales
una segunda embolia, por muy pequefia que sea, puede ser mortal. Ejemplo de
esto son cardidpatas graves, pacientes portadores de una limitacion cronica de
flujo aéreo avanzada, pacientes con grave compromiso hemodinamico y de su
intercambio gaseoso después de una primera embolia o multiples embolias

pulmonares recurrentes, aun después de trombolisis o trombectomia mecanica.

IV.5. Indicaciones en trombosis venosa profunda

El tratamiento de la trombosis venosa profunda de extremidades inferiores es la

anticoagulacion efectiva por al menos 3 meses, dependiendo de su extension y de

los factores que la condicionaron. La instalacion de un filtro de VCI esta indicada en

las siguientes situaciones.
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1. Contraindicacion formal de la anticoagulacion o complicacion de la
anticoagulacién. Se aplican los mismos principios enunciados para la embolia
pulmonar. Nuevamente, el uso de un tratamiento anticoagulante en dosis no
efectivas o de tipo «profilactico» y el uso de aspirina u otros antiagregantes
plaquetarios no sustituyen a la anticoagulacién. Si ésta se encuentra
formalmente contraindicada o ha presentado complicaciones, debe insertarse
un filtro de VCI.

2. Presencia de trombo flotante en la VCI o venas iliacas. Se ha demostrado, ya
en la década de los setenta, que la presencia de un trombo no adherido a la
pared en las venas abdominales mayores presenta un riesgo de embolia
pulmonar superior al 10 por ciento, a pesar de anticoagulacién efectiva. Por
esta razon la interrupcién profilactica de la VCI debe ser considerada en estos
Casos.

La presencia de una trombosis venosa profunda, que no cumpla con alguna de las
caracteristicas ya mencionadas, no tiene indicacion de interrupcion de la VCI. Esto
ha quedado razonablemente demostrado en trabajos recientes, los que
lamentablemente si son leidos sin conocer las indicaciones para la insercién de un

filtro, pueden llevar a conclusiones equivocadas respecto al uso de estos.

IV.6. Otras indicaciones

1. Politraumatizados graves y parapléjicos. Durante los ultimos afos han
aparecido numerosas comunicaciones sobre mejoria en la sobrevida de
pacientes politraumatizados graves, con fracturas de pelvis y otras, con el uso
de filtros profilacticos.

2. Embolia arterial paraddjica. Consiste en el paso de trombos de origen venoso
hacia la circulacion arterial, a través de un defecto en el septum interauricular.
Aunque se trata de una indicacion discutible, parece razonable el no correr el
riesgo de una re-embolizacién en territorios donde el dafio pueda ser

irreversible.
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3. Preoperatorio de cirugias de alto riesgo. Se ha utilizado en cirugia de cadera
con aparentes buenos resultados, sin embargo su alto costo y la falta de

unanimidad en los hallazgos, no lo hacen aconsejable como uso rutinario.

IV.7. Consideraciones técnicas y resultados

La colocacioén del filtro se realiza bajo anestesia local, con técnica aséptica y en
pabelldn quirdrgico, como lo amerita la insercion de cualquier cuerpo extrafo.

El paciente debe ser monitorizado en forma permanente, tanto su ritmo cardiaco,
saturacion de O; y presion arterial. En caso de inestabilidad hemodinamica, se
solicita la presencia de un anestesidlogo.

Nuestro grupo ha favorecido la via de abordaje yugular interna para evitar la
posible movilizacién de trombos por la via femoral. Antes de la insercién se realiza
una cavografia en pabellén para localizar los reparos anatémicos y descartar la
presencia de trombos en la VCI.

Aunque en el 90 por ciento de los casos el filtro se localiza bajo las venas renales,
en el 10 por ciento ha sido necesario insertarlo sobre éstas, por la presencia trombos
en la VCI que alcanzan o sobrepasan las venas renales. Los pacientes no presentan
deterioro de su funcién renal en el corto o largo plazo, siendo comparables los
resultados en cuanto a prevencién de embolia pulmonar.

La morbimortalidad del procedimiento es cercana a cero. Las complicaciones a
largo plazo son raras. Se ha observado obstruccién de la VCI por impacto de
émbolos en un 5 por ciento de los casos, la mayor parte de los cuales presentan
pocos sintomas, que son manejables con soporte elastico de las extremidades. Otras
complicaciones, como el desplazamiento hacia otros érganos o falla primaria del
material son anecdéticas. La incidencia de una nueva embolia pulmonar a pesar del
filtro es muy baja, inferior al 5 por ciento, siendo estas en generales no masivos y por
lo tanto no mortales.

Sin duda el costo del acto médico no se puede independizar del analisis de éste.
Se encuentran disponibles cuatro filtros:

« Greenfield (Boston Scientific), utiliza diferentes dispositivos para insercion

yugular o femoral.
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Pacientes con neoplasias portadores de Trombosis Venosa Profunda, puesto
que se ha observado en estos pacientes un alto sangrado con tratamiento

anticoagulante.
Embolismo séptico persistente a pesar de tratamiento correcto.

Embolia Pulmonar recurrente en el tiempo a pesar de profilaxis

anticoagulante correcta.

IV.10. Indicaciones de filtro recuperable o temporal en vena cava inferior

Es escasa la experiencia que se tiene en la implantacién de filtros temporales para la

prevenciéon de Embolia Pulmonar. Su utilizaciéon se ha combinado con tratamiento

anticoagulante y/o trombolitico, aunque cada vez mas se indican como profilaxis en

casos de alto riesgo en los que no se puede hacer un buen tratamiento anticoagulante

preventivo (ej. Trombosis Venosa Profunda en politraumatizados). Sus indicaciones no

han sido

bien establecidas pero se aceptan como de utilizacidn aconsejable en las

siguientes situaciones:

1.

V.11,

Paciente joven con trombos amenazantes en vena cava inferior, 0 en sector
fémoro-iliaco y no existe contraindicacion para el uso de tratamiento
trombolitico.

Paciente con Trombosis Venosa Profunda amenazante y Embolia Pulmonar
severa con hipertension pulmonar y que se encuentra sometido a tratamiento
fibrinolitico.

Paciente embarazada joven con Trombosis Venosa Profunda amenazante y
Embolia Pulmonar masiva.

Paciente con trombosis de cava muy alta y en el que no existe posibilidad de
fijar un filtro definitivo con garantias suficientes para que no se produzca la

migracion.

Indicaciones de Interrupcion de la vena cava inferior.
Contraindicacion del tratamiento anticoagulante. Es posiblemente una de las
indicaciones mas frecuentes. Se aplica cuando un paciente con trombosis

venosa profunda, con o sin embolia pulmonar, no puede ser anticoagulado por
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alguna razén como cirugia reciente, sangramiento digestivo o de otro origen u
otra situacién que implique alto riesgo de hemorragia.

2. Fracaso del tratamiento anticoagulante. Se trata de la aparicidén de un primer
episodio de embolia pulmonar o de re-embolizacién durante tratamiento
anticoagulante a niveles utiles. Esto dltimo es de tremenda importancia, ya
gue no es infrecuente como motivo de interconsulta el encontrar pacientes en
los cuales la anticoagulacién ha sido leve o inexistente. Estos pacientes
requieren de reiniciar su anticoagulante y mantener dosis apropiadas bajo
vigilancia estricta en forma previa a considerar interrumpir su vena cava.

3. Embolia pulmonar masiva. Incluye a un grupo de pacientes en los cuales gran
parte de su lecho pulmonar se encuentra excluido de la circulacion, por una
embolia reciente importante en magnitud. La indicacion nace de la alta
probabilidad de deterioro hemodinamico importante y eventualmente fallecer
durante una nueva embolia.

4. Profilactico. Incluye principalmente a pacientes en los cuales existen hallazgos
de tipo anatdmico, que lo colocan en un alto riesgo de sufrir una embolia
pulmonar masiva. Ejemplo de esta situaciéon es la presencia de un trombo
flotante en la vena iliaca o vena cava inferior (figura N° 2). Recientemente se
ha mencionado a los pacientes parapléjicos o politraumatizados con fractura
de pelvis o huesos largos de extremidades inferiores como de alto riesgo de
embolia e indicacion de interrupcién de la vena cava.

Una condicién infrecuente es la embolia arterial paradojal, ésta consiste en el
paso de un trombo de origen venoso a través de un foramen oval permeable,
hacia las cavidades izquierdas del corazén y luego hacia el territorio arterial.
Dado el riesgo de eventos irreversibles (ej. AVE) hemos indicado la insercion

de un filtro en estas situaciones.

IV.12. Dispositivos, técnica y complicaciones

En la actualidad los dispositivos de eleccion son los filtros de vena cava inferior,
todos con forma que recuerda un «paraguas». En el mercado chileno se encuentran
disponibles: los filtros de Greenfield (Medi-Tech®), Gunther-Tulip (Cook®) vy
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Venatech (Braun®). Dado su bajo perfil, todos pueden ser instalados por via
percutanea yugular o femoral.

También se encuentra disponible el filtro Bird's nest (nido de pajaro), que como su

nombre implica, es un nido de alambre de acero inoxidable que se «enreda» dentro
de la vena cava inferior. Su indicacién fundamental es en venas cavas de gran
diametro, que impiden a un filtro convencional sostenerse en la pared del vaso.
El procedimiento se realiza con técnica aséptica, utilizando anestesia local vy
monitorizacién del ECG, presion arterial y SatO,. Tradicionalmente lo hemos
realizado en pabellon quirdrgico, para asi contar con todas las facilidades de
reanimacion y monitorizacion, ofreciendo al paciente un maximo de seguridad.

Se utiliza técnica de Seldinger para obtener acceso vascular. Habitualmente
hemos favorecido la utilizacién de la vena yugular interna, fundamentalmente para
evitar el riesgo tedrico de embolizacion al desprender trombos durante el acceso
femoral. Rutinariamente se realiza una cavografia para evaluar el diametro de este
vaso, la llegada de las venas renales y la presencia de trombos. Posteriormente se
avanza el sistema de introduccion, localizando el filtro bajo las venas renales.
Ocasionalmente se instala sobre estas por encontrarse trombo hasta ese nivel. La
colocacion suprarenal no se asocia a trastornos de la funcién renal.

Es importante que el procedimiento sea realizado por una persona entrenada, que
pueda resolver las posibles complicaciones y que maneje todas las alternativas de
insercion, incluyendo-a denudacion de ser necesaria.

Las complicaciones derivadas del procedimiento son infrecuentes.
Fundamentalmente sangramiento a nivel del sitio de puncién, ruptura de la vena cava
(muy infrecuente actualmente), desplazamiento proximal del filtro (0-4%), oclusion de
la vena cava inferior en el largo plazo (0-8%) y embolia pulmonar recurrente (1-2%).
La proporcidon de estas complicaciones varia segun la experiencia del cirujano y el

modelo de filtro utilizado.
IV.13. Bases para el diagnéstico

1. Predisposicion a trombosis venosa, por lo comin de las extremidades

inferiores.
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2. Uno o mas de los siguientes problemas: disnea, dolor toracico, hemoptisis o
sincope.

3. Taquipnea y una diferencia arterial-alveolar PO, ampliada.
Defectos caracteristicos en el gammagrama pulmonar de ventilacion/perfusion
V/Q, rastreo de Tomografia Computarizada helicoidal del térax o angiograma

pulmonar.

IV.14. Consideraciones generales

La tromboembolia pulmonar, que se conoce a menudo como embolia pulmonar, es
una complicacién comuan, grave'y potencialmente mortal de la formaciéon de trombos
dentro de la circulacién venosa. Se estima que la tromboembolia pulmonar causa
200 000 muertes por afio en EUA, lo que la convierte en la tercera causa principal de
muerte entre los pacientes hospitalizados. A pesar de esta incidencia, la mayor parte
de los casos no se reconoce antes de la muerte y menos de 10% de los pacientes
con embolias mortales ha recibido tratamiento especifico para el trastorno. El
tratamiento demanda un procedimiento sistematico de vigilancia para el diagnoéstico y
una comprension de los factores de riesgo para que pueda proporcionarse la
terapéutica preventiva apropiada.

Muchas sustancias pueden embolizar a la circulacidon pulmonar, incluyendo aire
neurocirugia, asi como complicacién por catéteres venosos centrales, liquido
amnidtico trabajo de.parto activo, grasa como una complicacién de fracturas de
huesos largos, cuerpos extrafios talco en usuarios de drogas intravenosas,
huevecillos de parasitos esquistosomiasis, embolias sépticas endocarditis infecciosa
aguda y células tumorales carcinoma de células renales. Los émbolos mas comunes
son trombos que pueden originarse en cualquier parte de la circulacién venosa o del
corazén, pero con mas frecuencia en las venas profundas de los musculos
principales de las pantorrillas. Los trombos confinados a las pantorrillas pocas veces
embolizan a la circulacion pulmonar. No obstante, cerca de 20 por ciento de los
trombos de las venas de las pantorrillas se propaga proximalmente a las venas popli-
tea e iliofemoral, puntos en los cuales se rompen y embolizan la circulacion

pulmonar. De 50 a 60 por ciento de los pacientes con trombosis de venas profundas
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TVP proximales desarrollara embolias pulmonares, la mitad de estos eventos
embodlicos sera asintomatica. Cerca de 70 por ciento de los pacientes que se
presentan con embolias pulmonares sintomaticas presentara TVP en extremidad
inferior, cuando se evalua.

La embolia pulmonar y la trombosis venosa profunda TVP son dos
manifestaciones de la misma enfermedad. Los factores de riesgo para las embolias
pulmonares son los mismos de la formacién de trombos dentro de la circulacién
venosa: estasis venosa, lesion de la pared vascular o hipercoagulabilidad prueba de
Virchow. La estasis venosa aumenta con la inmovilidad reposo en cama, en especial
posoperatorio, obesidad, evento vascular cerebral, hiperviscosidad policitemia y
aumento en las presiones venosas centrales (estados de gasto cardiaco bajo,
embarazo). Los vasos pueden ser lesionados por episodios previos de trombosis,
cirugia ortopédica o traumatismos. La hipercoagulabilidad puede estar causada por
farmacos anticonceptivos orales, terapia de remplazo hormonal o enfermedad
malignidad, cirugia, o puede ser resultado de defectos genéticos hereditarios. La
causa hereditaria mas comuan en las poblaciones de raza blanca es la resistencia a la
proteina C activada, conocida también como factor V de Leiden. El rasgo se presenta
en cerca de 3 por ciento de estadounidenses jovenes sanos y en 20 a 40 por ciento
de los pacientes con trombosis venosa idiopatica. Otros riesgos importantes de
hipercoagulabilidad incluyen deficiencias o disfuncién de proteina C, proteina S y
antitrombina |l mutacién del gen de protrombina; y la presencia de anticuerpos
antifosfolipido anticoagulante lipico y anticuerpos anticardiolipina.

La tromboembolia pulmonar tiene multiples efectos fisiologicos. La obstruccién
fisica del lecho vascular y la vasoconstriccidon por reflejos neurohumorales aumentan
la resistencia vascular pulmonar, el trombo masivo puede causar insuficiencia
ventricular derecha. La obstruccién vascular aumenta el espacio muerto fisiolégico
ventilacién desperdiciada y conduce a hipoxia por medio de un cortocircuito de
derecha a izquierda, disminucién del gasto cardiaco y deplecion de sustancias
tensoactivas causantes de atelectasia, la broncoconstriccion refleja promueve la apa-

ricion de sibilancias y aumento del trabajo respiratorio.
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IV.14.1. Datos de laboratorio
El ECG es anormal en 70 por ciento de los pacientes con tromboembolia

pulmonar. No obstante, las anormalidades mas comunes son taquicardia sinusal y
cambios inespecificos de ST y de la onda T, que se observan en cerca de 40 por
ciento de los pacientes. Un 5 por ciento o menos de los pacientes en el estudio
PIOPED tenia P pulmonar, hipertrofia ventricular derecha, desviacién del eje a la
derecha y bloqueo de rama derecha.

Los gases sanguineos arteriales suelen revelar alcalosis respiratoria aguda por
hiperventilacion. La Po; arterial y la diferencia de oxigeno alveolar-arterial (A-a DO5)
con frecuencia son anormales en pacientes con tromboembolia pulmonar en com-
paracién con controles sanos idénticos en cuanto a edad. No obstante, los gases
sanguineos arteriales no son diagnodsticos: entre los pacientes que se presentaron
para evaluacion en el estudio PIOPED, ni la Po; ni la A-a Do; hicieron la diferencia
entre quienes tenian embolia pulmonar y quienes no la presentaban. La hipoxia
intensa con una radiografia del térax normal, en ausencia de enfermedad pulmonar
preexistente, es muy sospechosa de tromboembolia pulmonar.

Los valores plasmaticos del dimero D, un producto de degradacion de la fibrina
entrecruzada, estan altos en presencia del trombo. Con el uso de un umbral del
dimero D entre 300 y 500 ng/mL, el analisis inmunoabsorbente ligado a enzimas
(ELISA) cuantitativo, ha mostrado una sensibilidad para la tromboembolia venosa de
95 a 97 por ciento y una especificidad de 45 por ciento. Por tanto, un dimero D < 500
ng/mL usando ELISA proporciona fuerte evidencia contra el tromboembolismo
venoso, con un rango probable de0.ll a0.13. Dos consideraciones han retardado la
inclusién amplia de las valoraciones del dimero D del plasma en los algoritmos
diagnodsticos. Primero, el ELISA cuantitativo usado en investigaciones clinicas tarda
varias horas en realizarse y no se encuentra ampliamente disponible. Las
valoraciones de agiutinacién con latex usadas de manera comun son menos
sensibles y dificiles de estandarizar, ademas el dimero D esta alto en la mayoria de
los pacientes hospitalizados, sobre todo en aquéllos con malignidades o después de
cirugia. Los umbrales diagnoésticos apropiados aun no se establecen para pacientes

hospitalizados.
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IV.14.2. Imagenes y examenes especiales

1. Radiografia del térax: La radiografia del térax es necesaria para excluir otras
enfermedades pulmonares comunes y permitir la interpretacién del gammagrama de
ventilacion-perfusion (V/Q), pero no establece por si sola el diagnéstico. Esta fue
normal en sé6lo 12 por ciento de los pacientes con tromboembolia pulmonar
confirmada en el estudio PIOPED. Los datos mas frecuentes fueron atelectasia,
infiltrados parenquimatosos y derrames pleurales. No obstante, la incidencia de estos
datos fue la misma en pacientes hospitalizados sin tromboembolia pulmonar. Una
arteria pulmonar central prominente con oligemia local (signo de Westermark) o
areas de opacidad aumentadas basadas en la pleura, que representan hemorragia
parenquimatosa (joroba de Hampton), son hallazgos poco frecuentes.
Paradéjicamente, la radiografia del térax puede ser mas til cuando es normal en
situacion de hipoxemia.

2. Gammagrama pulmonar: Se practica un gammagrama de perfusién inyectando
albimina microagregada radiomarcada en el sistema venoso, lo que permite que las
particulas embolicen al lecho capilar pulmonar. Para practicar un gammagrama de
ventilacion, el paciente respira un gas o aerosol radiactivo mientras se registra Ila
distribucién de radiactividad en los pulmones.

Un defecto en el gammagrama de perfusion representa disminucion del flujo
sanguineo a esa region del pulmén. Este dato no es especifico para la embolia
pulmonar. Los defectos en el gammagrama de perfusion se interpretan junto con el
gammagrama de ventilacion dando una probabilidad alta, baja o intermedia
indeterminada, de que la tromboembolia pulmonar sea la causa de las
anormalidades. Los criterios para la interpretaciéon combinada de los gammagramas
de ventilacion y de perfusion conocidos comunmente como prueba simple, el
gammagrama V/Q son complejos, confusos y no estan por completo estandarizados.
Un gammagrama de perfusion normal excluye el diagnoéstico de tromboembolia
pulmonar clinicamente significativa valor de prediccion negativo de 91 por ciento en
el estudio PIOPED. Un gammagrama V/Q de alta probabilidad, con frecuencia se
define como con dos o mas defectos de perfusion segmentaria en presencia de

ventilacion normal y es suficiente para establecer el diagnéstico de tromboembolia
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pulmonar en la mayor parte de los casos valor de prediccion positivo de 88 por ciento
entre los pacientes del PIOPED. En presencia de vasculatura pulmonar anormal que
se presenta cominmente en caso de tromboembolia pulmonar previa o si la
probabilidad de embolia previa a la prueba clinica es baja, puede indicarse la
angiografia aun en presencia de un gammagrama V/Q de alta 'probabilidad.
Los gammagramas de ventilacion-perfusién son de mucha utilidad cuando son
normales o indican alta probabilidad de tromboembolia pulmonar. Las lecturas son
confiables el acuerdo entre distintos observadores es mejor para los gammagramas
normales y de alta probabilidad. Ademas, estas lecturas tienen un poder de
prediccion. Estas relaciones de probabilidad que se relacionan con los
gammagramas normal y de alta probabilidad son de 0.10 y 18, respectivamente,
indicando cambios significativos y con frecuencia concluyentes, de la probabilidad
previa a la prueba o posterior a ésta.

Sin embargo, 75 por ciento de los gammagramas V/Q del PIOPED no fue
diagnostico, es decir, de probabilidad baja o intermedia. En la angiografia, estos
pacientes tuvieron una incidencia general de tromboembolia pulmonar de 14 y 30%,
respectivamente. Las relaciones de probabilidad relacionadas con los gammagramas
de probabilidad baja e intermedia son de 0.36 y 1.2, respectivamente, confirmando la
impresion clinica de que estos estudios agregan poca informacion diagnéstica. Uno
de los datos mas importantes del estudio PIOPED fue que la evaluacién clinica de la
probabilidad previa a:la prueba puede usarse como auxiliar en la interpretacién del
gammagrama V/Q. En los pacientes con gammagramas V/Q de baja probabilidad y
una probabilidad clinica previa a la prueba (20% o menor) de tromboembolia
pulmonar, el diagnostico se confirmé sélo en 4 por ciento, estos pacientes pueden
ser observados de manera razonable sin angiografia. Todos los demas pacientes
con gammagramas V/Q no diagnosticos requieren pruebas adicionales para de-
terminar la presencia de tromboembolia venosa.

3. Arteriografia por tomografia computarizada helicoidal: Este método sustituyo
rapidamente al gammagrama V/Q como el estudio diagnéstico inicial en casos de
sospecha de tromboembolismo pulmonar. La arteriografia tomografia computarizada

helicoidal requiere administracion de colorante de contraste radiactivo intravenoso,
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pero por otra parte no es invasiva. Es muy sensible para la deteccion de trombos en
las arterias pulmonares proximales, pero en menor grado en las arterias
segmentarias y subsegmentarias. Los factores que influyen en los resultados son el
tamario y la cooperacion del paciente, la calidad del estudio, el protocolo para la
toma de imagenes y la experiencia del radidlogo. Un reporte comparé la tomografia
computarizada helicoidal con la arteriografia y comunicé sensibilidad de 53 a 60 por
ciento, asi como especificidad de 81 a 97 por ciento. En la comparacion de la
tomografia computarizada helicoidal con el gammagrama V/Q como prueba inicial de
tromboembolia pulmonar, la detecciébn de trombo fue comparable, pero se
establecieron mas diagnosticos de ausencia de tromboembolia pulmonar con
estudios de tomografia computarizada. Independientemente del costo y Ila
disponibilidad, la tomografia computarizada helicoidal puede proporcionar ventajas
como examen de deteccién en pacientes hospitalizados y en aquellos con padeci-
mientos concomitantes significativos. Un punto controvertido es la posibilidad de que
una tomografia computarizada helicoidal negativa requiera alguna evaluacion ulterior.
Pueden presentarse resultados falsos negativos hasta en 20 por ciento de las
tomografia computarizada helicoidales. Los defensores de Ila tomografia
computarizada helicoidal sostienen que esos resultados falsos negativos representan
tromboembolias periféricas pequefias, y que esos pacientes se pueden seguir sin
anticoagulacién sin riesgo indebido. un estudio reciente reporté un indice de trom-
boembolismo venoso de 0.8 por ciento en el seguimiento a tres meses en 376
pacientes con estudios negativos mediante tomografia computarizada helicoidal,
aunque el indice de mortalidad en ese mismo tiempo fue de 10.1 por ciento. Se
requieren mas estudios para aclarar el papel de esta modalidad diagndstica;
especialmente en vista de los avances en la tecnologia de la tomografia
computarizada y en la creciente disponibilidad de gammagramas para deteccion
multiple.

4. Estudios de trombosis venosa: Un 70 por ciento de los pacientes con
tromboembolia pulmonar tendra TVP en la evaluacién y casi la mitad de los que
presentan TVP presentara tromboembolia pulmonar en la angiografia. Como los

antecedentes y el examen fisico no son sensibles ni especificos para tromboembolia
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pulmonar y como los resultados del gammagrama V/Q son a menudo confusos, la
documentaciéon de TVP en un paciente con sospecha de tromboembolia pulmonar
establece la necesidad de tratamiento y puede eliminarla angiografia pulmonar. Las
técnicas diagnoésticas disponibles comunmente incluyen ultrasonografia venosa,
pletismografia de impedancia y venografia de contraste. En la mayor parte de los
centros, la ultrasonografia venosa es la prueba de eleccion para detectar TVP
proximal. La incapacidad para comprimir las venas femoral comun y poplitea en
pacientes sintomaticos es diagnéstica del primer episodio de TVP valor de prediccion
positivo de 97 por ciento, la compresibilidad completa de ambos sitios excluye a la
TVP proximal valor de prediccion negativo de 98 por ciento. La prueba es menos
precisa en trombos distales, recurrentes o0 en pacientes asintomaticos. La
pletismografia de impedancia se basa en cambios en la impedancia eléctrica entre
las venas permeables y obstruidas para determinar trombos, la precision es
comparable, aunque no tan alta como la ultrasonografia. Tanto la ultrasonografia
como la pletismografia de impedancia son (tiles en los examenes seriados de
pacientes con sospecha clinica alta de tromboembolia venosa pero con estudios
negativos en las piernas. En los pacientes con sospecha de primer episodio de TVP
y un ultrasonido o pletismografia de impedancia negativos, multiples estudios han
confirmado la seguridad de retener la anticoagulacion mientras se conducen dos
estudios secuenciales en los diasl a 3 y 7 a 10. En forma similar, los pacientes con
gammagramas V/Q no diagndsticos y un examen de ultrasonido o pletismografia con
impedancia inicial negativo pueden seguirse sin tratamiento con estudios seriados en
las piernas durante dos semanas. Cuando los examenes seriados son negativos
para TVP proximal, el riesgo de tromboembolia venosa subsecuente durante los
siguientes seis meses es menor de 2 por ciento.

La venografia de contraste continla siendo la referencia estandar para el
diagnéstico de TVR Un defecto de llenado intraluminal es diagnostico de trombosis
venosa, no obstante, la venografia tiene inconvenientes significativos y ha sido sus-
tituida por el ultrasonido venoso como procedimiento diagnéstico de eleccion. Las
dificultades incluyen incomodidad del paciente, costo y reacciones alérgicas al medio

de contraste radiolégico, flebitis inducida por el material de contraste y dificultades
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técnicas en la canulacién de las venas dorsales del pie asi como en la interpretacién
de los estudios. Hay un riesgo significativo (2 a 4%) de desarrollar trombosis venosa
por el procedimiento, riesgo que puede ser mas alto que la tasa de estudios no
invasivos falsos negativos. La venografia se utiliza principalmente en situaciones
complejas cuando hay discrepancia entre la sospecha clinica y la prueba no invasiva.

Arteriografia pulmonar: Esta continGa siendo el estandar de referencia para el
diagnoéstico de tromboembolia pulmonar. Un defecto de llenado intraluminal en mas
de una proyeccién establece un diagnéstico definitivo. Los datos secundarios muy
sugestivos de tromboembolia pulmonar incluyen interrupcién arterial abrupta,
asimetria del flujo sanguineo, en especial oligemia segmentaria o una fase arterial
prolongada con llenado lento. Se practicé angiografia pulmonar en 755 pacientes del
estudio PIOPED y se establecié un diagnéstico definitivo en 97 por ciento; 3 por
ciento de los estudios fue no diagnéstico y cuatro pacientes 0.8 por ciento con
angiogramas negativos, tuvieron de manera subsecuente tromboembolia pulmonar
en la autopsia. Se establece angiografia seriada para demostrar resoluciéon minima
de trombos antes del séptimo dia, por lo que, la angiografia negativa antes de este
dia para propésitos practicos excluye el diagnostico.

La arteriografia pulmonar es un procedimiento seguro pero invasivo, con
morbilidad y mortalidad bien definidas. Se producen complicaciones menores en
cerca de 5 por ciento de los pacientes. Muchas son reacciones alérgicas al material
de contraste, cambios en la funcién renal o relacionada con la insercion del catéter
percutaneo; también se ha comunicado perforacién cardiaca y arritmias, pero rara
vez. Entre los pacientes del PIOPED que se sometieron a la angiografia, hubo cinco
muertes (0.7%) relacionadas directamente con el procedimiento. Se considera que la
hipertension pulmonar aumenta el riesgo de complicaciones graves, aunque un
estudio de pacientes con presiones arteriales pulmonares promedio de 74/34 mm Hg,
no desarrollé complicaciones mayores o muertes relacionadas con angiografia
pulmonar.

La funcion apropiada desempefiada por la arteriografia pulmonar en el diagnéstico
de tromboembolia pulmonar continda siendo un tema de debate activo. Hay un

amplio acuerdo en que la arteriografia esta indicada en varias situaciones espe-
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lograr un efecto antitrombético. Es necesario vigilar el tiempo parcial de
tromboplastina activada (TPTa) y ajustar la dosificacion para mantener alTTPa de 1.5
a 2.5 veces del control. En los pacientes con una probabilidad clinica de grado
moderado a alito de tromboembolia pulmonar y sin contraindicaciones, Ia
anticoagulacion total con heparina debe comenzar con la evaluacion diagnodstica.
Una vez que se establece el diagnéstico de TVP proximal o tromboembolia
pulmonar, es critico asegurar una terapéutica adecuada. La falta de logro de valores
terapéuticos de heparina en un lapso de 24 h se relaciona con un aumento de cinco
veces en el riesgo de propagacion del coagulo. El régimen basado en el peso del
cuadro es superior a la dosificacion estandar. La heparina causa trombocitopenia
mediada de manera inmunitaria en 3 por ciento de los pacientes, por tanto
corresponde valorar con frecuencia la cuenta de plaquetas durante los primeros 14
dias de tratamiento.

Las heparinas de bajo peso molecular (BPM) son preparados despolimerizados de
heparina con multiples ventajas sobre la heparina no fraccionada. Exhiben una
menor fijaciéon a células y proteinas, tienen una biodisponibilidad superior, una vida
media plasmatica mas prolongada y caracteristicas mas predecibles de respuesta a
dosis. Aparentemente tiene un riesgo equivalente o menor de hemorragia y la
trombocitopenia inmunomediada es menos comun. Las heparinas de BPM parecen
ser, cuando menos, tan eficaces como la heparina no fraccionada en el tratamiento
de tromboembolia venosa. Se administran en dosis determinadas por el peso
corporal, 1 o 2 veces al dia, sin necesidad de vigilancia de la coagulacion, la
administracion subcutanea parece ser tan eficaz como la via intravenosa. Este perfil
hace que las heparinas de BPM sean ideales para la terapéutica de la tromboembolia
venosa en el hogar. La terapéutica en el hogar parece ser segura y eficaz en un
numero pequefio de pacientes seleccionados. El cuadro 9-24 muestra el tratamiento
anticoagulante con heparina de BPM.

La terapéutica de anticoagulacién para la tromboembolia venosa se continGa por
un minimo de tres meses, por lo cual el tratamiento oral con warfarina suele iniciarse
a la vez con heparina. La warfarina afecta la sintesis hepatica de proteinas coagu-

lantes dependientes de vitamina K. Suele requerir de 5 a 7 dias para ser terapéutica,
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por lo que, la heparina intravenosa se continda por lo general durante cinco dias. La
warfarina es segura si se inicia en conjunto con heparina, a una dosis de 5 a 10
mg/dia. Se prefiere la dosis mas baja en pacientes de mayor edad. La terapéutica de
sostén suele requerir de 2 a 15 mg/dia. Debe vigilarse que la terapéutica sea
adecuada mediante el seguimiento del tiempo de protrombina, ajustado con mayor
frecuencia para diferencias en los reactivos e informada como relacion internacional
normalizada o INR. La INR blanco es de 2.5, con un limite aceptable de 2.0 a 3.0, por
debajo de 2.0 hay un aumento en el riesgo de trombosis, pero por encima de 4.0 se
presenta un incremento en el de hemorragia. La warfarina tiene interacciones con
muchos farmacos. La atencidn meticulosa a los farmacos es parte del tratamiento
regular de todo paciente que recibe warfarina. La warfarina es un medicamento de
categoria X en el embarazo, que indica efectos fetopaticos y teratdbgenos conocidos.
Cuando se contraindica la anticoagulacién oral con warfarina, la heparina de BPM es
una alternativa conveniente.

La duracion optima de la terapéutica de anticoagulacion para tromboembolia
venosa es desconocida. Parece tener un beneficio protector la anticoagulacion
continua en el primer episodio de tromboembolia venosa dos veces la tasa de
recurrencia en seis semanas comparado con seis meses de tratamiento y en
enfermedad recurrente riesgo ocho veces mayor de recurrencia en seis meses
comparado con cuatro afios de terapéutica. Estos estudios no hacen diferenciacion
alguna entre los pacientes con factores de riesgo reversibles, como cirugia o
inmovilidad transitoria, y los pacientes que tienen un estado hipercoagulable no
reversible, como factor V de Leiden, deficiencia de inhibidor, sindrome antifosfolipido
o neoplasia. Un estudio clinico reciente al azar, controlado, de dosis bajas de
warfarina rango de INR 1.5 a 2.0 en comparacién con ningun tratamiento después de
seis meses de tratamiento estandar en pacientes con TVP idiopatica, se detuvo
prematuramente. Los beneficios de la proteccion con anticoagulacion continua
incluyen menores episodios de TVP y la tendencia a menor mortalidad a pesar de
presentarse mayores grados de hemorragia en el grupo tratado con warfarina. La

reduccién del riesgo fue consistente entre los grupos con y sin trombofilia hereditaria.
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Para muchos pacientes, la trombosis venosa es una enfermedad recurrente y la
terapéutica continua dara lugar a una tasa mas baja de recurrencia al costo de un
aumento en el riesgo de hemorragia. Por lo que, la duracion apropiada del tratamien-
to necesitara tomar en consideracion factores de riesgo potencialmente reducibles, la
edad del individuo, la probabilidad de consecuencias potenciales de hem'orragia y las
preferencias de la terapéutica continua. Es razonable continuar el tratamiento por
seis meses después del primer episodio cuando hay un factor de riesgo reversible,
12 meses después del primer episodio de trombo idiopatico y de 6 a 12 meses de
manera indefinida en los pacientes con factores de riesgo no reversibles o
enfermedad recurrente. En caso de confirmarse, estos datos podran sustentar la
recomendacién de anticoagulacién de por vida con dosis bajas.

La principal complicacién de la anticoagulacion es la hemorragia. Los factores de
riesgo de hemorragia incluyen la intensidad del efecto anticoagulante, la duracién del
tratamiento, la administracién concomitante de farmacos, como la aspirina, que inter-
fieren con la funcion plaquetaria, las caracteristicas del paciente, en particular
aumento de edad, hemorragia gastrointestinal previa e insuficiencia renal
coexistente.

La incidencia de hemorragia mayor que se ha comunicado, después de la
administracién intravenosa de heparina no fraccionada, es de nula a 7 por ciento y Ia
de hemorragia mortal es de nula a 2 por ciento. La incidencia con heparinas de BPM
no es estadisticamente distinta. No hay informacién que compare las tasas de
hemorragia a dosis distintas de heparina. El riesgo de administracién subterapéutica
de heparina durante las primeras 24 a 48 h después del diagnéstico es significativo,
parece exceder el riesgo de valores de heparina subterapéuticos a corto plazo. La
incidencia de hemorragia durante el tratamiento con warfarina se ha comunicado
entre 3 y 4 por ciento paciente por afio. La frecuencia varia con la INR blanco y es
considerablemente mas alta cuando la INR excede 4.0. No hay beneficio
antitrombotico adicional aparente en la tromboembolia venosa con una INR blanco

superior de 2.0 a 3.0.
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IV.16.2. Terapéutica trombolitica

La estreptocinasa, la urocinasa y el activador de plasmindgeno tisular
recombinante rt-PA, alteplasa aumentan los valores de plasmina y, en esa forma,
lisan directamente los trombos intravasculares. En los pacientes con tromboembolia
pulmonar establecida, la terapéutica trombolitica acelera la resolucién de émbolos en
las primeras 24 h en comparacion con la terapéutica estandar con heparina. Este es
un hallazgo consistente con el uso de angiografia, gammagrama V/Q,
ecocardiografia y medicién directa de presiones de la arteria pulmonar. Sin embargo,
de una semana a un mes después del diagndstico, estos agentes no muestran
diferencia alguna en los resultados en comparacién con heparina y warfarina. No hay
evidencia de que la terapéutica trombolitica mejore las estadisticas de mortalidad. Se
han observado mejorias sutiles en la funcién pulmonar, incluso mejoria de la capa-
cidad de difusion de respiracion simple y una incidencia mas baja de hipertensién
pulmonar inducida por ejercicio. La confiabilidad e importancia clinica de estos
hallazgos no son claras. Las principales desventajas de la terapéutica trombolitica en
comparacion con la heparina son su mayor costo y un aumento significativo en
complicaciones hemorragicas mayores. La incidencia de hemorragia intracraneal en
los pacientes con tromboembolia pulmonar tratados con alteplasa es de 2.1 por
ciento comparados con 0.2 por ciento de los pacientes tratados con heparina.

La evidencia disponible en la actualidad da soporte al empleo de la terapéutica
trombolitica para la tromboembolia pulmonar en pacientes con alto riesgo de muerte,
en los cuales la resolucion mas rapida del trombo puede salvar la vida. Estos
pacientes pueden ser inestables hemodinamicamente a pesar de la terapéutica con
heparina. Las contraindicaciones absolutas a la terapéutica trombolitica incluyen
hemorragia interna activa y evento vascular cerebral en los dos meses precedentes,
las principales incluyen hipertension y cirugia o traumatismo en las seis semanas

anteriores.
IV.16.3. Medidas adicionales

El bloqueo de la vena cava inferior puede estar indicado en pacientes con

contraindicaciones importantes a la anticoagulacion que ya tienen o estan en riesgo
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elevado de presentar TVP proximal o embolia pulmonar. También se recomienda la
colocacién de un filtro en la vena cava inferior para la tromboembolia recurrente pese
a la anticoagulacién adecuada, para la embolia recurrente con hipertension pulmonar
y para la realizacién concurrente de embolectomia pulmonar quirdrgica o
tromboendarterectomia pulmonar. La colocacion transyugular percutanea de un filtro
mecanico es la forma preferida de bloqueo de la vena cava inferior. Estos
dispositivos reducen la incidencia a corto plazo de tromboembolia pulmonar en
pacientes que presentan TVP de la regién proximal de las extremidades inferiores.
Sin embargo, se les relaciona con un riesgo dos veces mayor de TVP en los pri-
meros dos afnos después de su colocacion.

En pacientes muy enfermos, poco comunes, en los cuales la terapéutica
trombolitica esta contraindicada o no tiene éxito, puede indicarse la extraccion
mecanica o quirdrgica del trombo. La embolectomia pulmonar es un procedimiento
de urgencia de altimo recurso, con una tasa muy alta de mortalidad. En la actualidad
se practica s6lo en unos cuantos centros especializados. Se han comunicado varios
dispositivos de catéter para fragmentar y extraer trombos a través de un acceso
transvenoso, en una proporcion pequena de pacientes. Los resultados comparativos

con cirugia, terapéutica trombolitica o heparina no se han estudiado.

IV.16.4. Prondstico

Se estima que la tromboembolia pulmonar causa mas de 50 000 muertes al afio.
En la mayoria de las muertes, la tromboembolia pulmonar no se reconoce premortem
o la muerte se produce antes de que se pueda iniciar un tratamiento especifico, estas
estadisticas recalcan la importancia de la terapéutica preventiva en los pacientes de
alto riesgo. El prondstico de los pacientes con tromboembolia pulmonar
diagnosticada y tratada en forma apropiada, por lo general, es bueno. El prondstico
general depende de la enfermedad de fondo que pone al paciente en riesgo de
tromboembolia venosa mas que de la propia tromboembolia pulmonar. La muerte por
tromboembolia recurrente no es comun y se produce en menos de 3 por ciento de los

casos. En |la mayoria de los supervivientes se resuelven los defectos de perfusion.
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Cerca de 1 por ciento de los pacientes desarrolla hipertensién pulmonar
tromboembodlica cronica.
En pacientes seleccionados pueden beneficiarse con la endarterectomia

pulmonar.
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VI. MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio descriptivo de recoleccién de datos retrospectiva con la

finalidad colocacion de filtro de vena cava en pacientes con tromboemolismo

pulmonar en varios centros de Santo Domingo de enero 2010-enero 2011.

VI.2. Demarcacion Geografica
En diferentes la Clinica de Ginecologia y Obstetricia, Distrito Nacional, Calle José

Joaquin Pérez, de enero 2010-enero 2011.

V1.3. Universo y muestra

El universo estuvo constituido por todos los pacientes que asistieron al
departamento de cirugia de la Clinica de Ginecologia y Obstetricia.

La poblacion de estudio estuvo constituida por todos los pacientes con
diagnostico de tromboembolismo pulmonar durante dicho periodo.

La muestra estuvo constituida por los pacientes en los que se le aplicé colocacion
de filtro de vena cava en pacientes con tromboemolismo pulmonar en la clinica

ginecologia y obstetricia de enero 2010-enero 2011.

V1.4 .Criterios de inclusion
Fueron incluidos todos los pacientes con diagnostico de tromboembolismo

pulmonar en los que se utilizé colocaciéon de filtro de vena cava. No se discriminé

edad y sexo.

VL.5. Criterios de exclusion
Se excluyeron todos los pacientes con diagnoéstico diferente.

VI1.6.Instrumento de recoleccidon de la informacion:
La recoleccidbn de la informacion se fue de forma sistematica mediante la

aplicacion de un formulario, el cual fue elaborado por el propio sustentante, en
formato 82 x 11cm. Dicho instrumento contiene datos sociodemograficos, tales

como edad, sexo y habitos toxicos, exposicion a radioterapia, datos relacionados a la
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cirugia como diagnéstico pre quirlrgico y tipo de cirugia realizada y las
complicaciones donde se incluiran las relacionadas con la cirugia, con el segmento,
con la anastomosis y la necesidad de re intervencién en los pacientes con
colocacion de filtro de vena cava en pacientes con tromboemolismo pulmonar en
centros privados de Santo Domingo de enero 2010-enero 2011. (Anexo IX.2.

Instrumento de recolecciéon de datos).

VI.7. Procedimiento

Los formularios fueron llenados por el propio sustentante, aplicandolo a todos los
expedientes de pacientes scimeiidos a colocacion de filtro de vena cava en pacientes
con tromboemolismo pulmonar en la clinica ginecologia y obstetricia de enero 2010-

enero 2011.

VI.8. Tabulacién y analisis

La informacion obtenida fue procesada por el metodo de palotes. Y se presento en

frecuencia simple.
V1.9. Aspectos éticos

La informacién a manejar fue estrictamente confidencial, asi como los nombres de

las pacientes involucrados en el estudio.
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VIIl. DISCUSION
El filtro de vena cava ha probado ser una opcion efectiva cuando el tratamiento

anticoagulante esté contraindicado o sea ineficaz. Generalmente se coloca en
posicidn infrarenal, no siendo asi en una proporcion baja de pacientes, ya sea por
trombosis extensa de una vena cava hasta el area de las venas renales, trombosis
pediculada hacia la cava desde las venas gonadales o renales o cuando la ubicacion
suprarenal es mayor alternativa de proteccion por duplicidad de VCI o ante
problemas en filtros infrarenales previos con TEP recurrentes.

La indicacion de filtros profilacticos infrecuentes en este estudio se apoya en
hechos conocidos, como la alta incidencia de embolia pulmonar pese a una
anticoagulacion eficaz, en pacientes con trombos flotantes en el sector iliofemoral y
vena cava, en pacientes hospitalizados por tumor grave, como fracturas de pelvis y
huesos largos, se ha demostrado una disminucion significativa de la incidencia de EP
mediante la instalacidn de un filtro en la vena cava inferior, comparado con las
medidas de pofilaxis tradicionales.

La mortalidad derivada del procedimiento ha sido cercana en multiples series,
como en este estudio. La complicaciones derivadas del filtro son extremadamente
infrecuentes; han sido descritos en la literatura migracién del filtro dentro del aparato
circulatorio o su fertilizacién con érganos vecinos requiriendo ocasionalmente
tratamiento quirurgico o endovenocular para su resolucion, la infeccién del filtro es un
evento excepcional.

Basandose en la existencia de pacientes que poseen un alto riesgo de eventos
tromboembdlicos o contraindicacién de anticogulacion transitoria y en un eventual
aumento de riesgo de TVP derivada del filtro han surgido como solucion los filtros
removibles de la utilizacion transitoria. Diferentes grupos han reportado tazos de
retiro del alto que fluctian entre 51 y 91 por ciento. La razones para no retirarlos en
todos los pacientes y la presencia de trombos en el filtro o persistencia de la
contraindicacion de TAC o del riesgo que lo indico inicialmente. En este estudio no se
aplico esta técnica, ya que la indicacion del retiro estaria basada en una alta
incidencia de complicaciones tromboticas o de otro tipo en el largo plazo, lo que no
tiene un claro fundamento ni en la literatura ni en mi experiencia agregando mayor

costo y eventual morbilidad al manejo de la enfermedad tromboembolica.
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IX. CONCLUSIONES
Vistos y analizados los resultados hemos llegado a las siguientes:
Resolucion de sintomas 65-85 por ciento GSV y sistema venoso profundo
Recurrencia de ulcera de 16 por ciento en un afo y 28 por ciento en 2 afios.
Menos invasivo. ‘
Menores costos.
Menor dolor
Es importante de un filtro de vena casa inferior es una medida de bajo riesgo
inmediato a largo plazo y efectivo la profilaxis de embolia pulmonar.
El 38.7 por ciento de los pacientes eran amas de casa.
El 57.5 por ciento de los pacientes consumian café.
El 8.4 por ciento de los pacientes presentaron disestesias.
El 45.0 por ciento de los pacientes utilizo filtro Greenfield titanio.

El 56.1 de los pacientes fueron tratados por complicacion de TAC.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Se recomienda el uso de filtro en la vena cava inferior en trombosis venosa
profunda documentadas o© embolia pulmonar en pacientes con
contraindicaciones reconaocidas para la anticoagulacion, en embolia pulmonar
y trombosis venosa profunda recurrente a pesar de una adecuada
anticoagulacion, en pacientes que  complicaciones hernorraficas que
requieren que se interrumpa el tratamiento de anticoagulacion para la TVP o
la E. P. se recomienda también para prevenir la EP después de una
embolectomia pulmonar.

Educar a la poblacién rmédica acerca del manejo de la EP y TVP y cuando
requiere la colocacion de un filtro.

Pacientes sometidos a cirugia pélvica en presencia de TVP extensa o que
debid interrumpir la anticoagulacién antes de la cirugia.

En pacientes bajo tratamiento anticoagulante que presenta un gran TVP con

un embolo flotante.
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XIl. 2. Instrumento de recoleccion de datos

COLOCACION DE FILTRO DE VENA CAVA EN PACIENTES CON
TROMBOEMOLISMO PULMONAR EN CLINICA DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DE ENERO 2010-ENERO 2011.

I. Datos Generales

Nombre -
1.Edad ____Aros
2.Sexo M___ F__
3. Estado civil: Soltero_____ Casado_____ Unién libre ___ Divorciado____ Viudo___
4. Ocupacioén: Agricultor____ Empleado publico  Empleado Privado___
Comerciante____ Chiripero___ Chofer__  Motoconchista_ __ Otros
5. Habitos Toxicos: Café ___ Alcohol____ Cigarrillo Te
6. Indicaciones: Por complicacion TAC__ por contraindicacion TAC___

Por baja reserva pulmonar____ por fracaso de TAC_
7. Causa de contraindicacion de TAC: Hemorragia digestiva___ hemorragia
intracraneana o craneotomia reciente____ Perioperatorio___  Hemorragia intra o
retroperitoneal

Hemoptisis__ otra causa__

8. Tipo de filtro utilizado

Greenfield titanio (percutaneo, Meditech®)
Greenfield acero (denudacion, Meditech®)(*)___
Gunther-Tulip (percutaneo, Cook®)___
Mobin-Uddin (denudacion, no disponible)
Venatech (percutaneo, Braun®)

Bird's Nest (percutaneo, Cook®)
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