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Filtros de vena cava inferior
en posicion suprarrenal
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Suprarenal inferior vena cava filters.
Retrospective review of 30 cases

Background: Inferior vena cava (IVC) filters are used to prevent
massive pulmonary embolism in cases where anticoagulation is contraindicated or has failed. It
is usually implanted below the renal veins. In a few cases it is necessary to deploy the filter
above them, with theoretical risk of secondary renal failure. Aim: To report the experience with
filters located above the renal veins. Patients and Methods: Medical records of all patients
with percutaneous suprarenal filters are reviewed. Results: Between May 1993 and May 2007,
361 percutaneous IVC filter procedures were performed. In thirty patients aged 19 to 77 years
(average 48 years, 50% males), they were placed in suprarenal position (8,3%). Suprarenal 1VC
filters were implanted in patients with extensive caval thrombosis, renal vein thrombosis
extending to cava, displacement of previous IVC filters and double IVC system. Jugular vein
approach was the access of choice. Technical success was 100%, no death or pulmonary
embolism occurred. Patients were followed from 1 to 165 months (average 57 months). Eight
deaths were recorded, five in patients with cancer. No patient had renal failure on follow up
(average creatinine 0.90+0,26 mg/dL). Three patients developed a new deep vein thrombosis
(10%), without pulmonary embolism. Conclusions: In this retrospective analysis of patients,
suprarenal placement of IVC filters was not associated to secondary renal failure, and showed
good short and long term results (Rev Méd Chile 2008; 136: 1535-41).
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4Enfermera Universitaria

La enfermedad tromboemboélica venosa es cau-
sa importante de morbimortalidad en todo el
mundo, siendo su incidencia en poblacion ajusta-
da por edad y sexo de 117 casos por 100.000
habitantes!. La terapia habitual de la trombosis
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venosa profunda (TVP) y del tromboembolismo
pulmonar (TEP) consiste en tratamiento anticoa-
gulante (TAC). Sin embargo, en 10% a 15% de los
casos el TAC no es posible, fracasa o existen
adicionalmente malas condiciones clinicas basales
que hacen intolerables un nuevo TEP; en todos
ellos esta indicado el implante de un filtro de vena
cava inferior (FVC)23. Aunque la ubicacién prefe-
rente de este dispositivo es bajo la confluencia de
las venas renales, existen ocasionalmente razones
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anatOmicas que impiden instalarlo en posicion
infrarrenal?.

Existe el temor que la ubicacion suprarrenal de
los filtros se asocie a mayor riesgo de migracion
proximal ante mayor didmetro de la vena cava
inferior (VCD en esa localizacion o la precipita-
cion de insuficiencia renal por extension de la
trombosis hasta el filtro y trombosis secundaria de
las venas renales.

El objetivo del presente trabajo es analizar
nuestros resultados con FVC de insercion percuta-
nea en ubicacién suprarrenal.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de pacientes consecutivos en
quienes implantamos un FVC sobre el nivel de las
venas renales. Se excluyen cuatro casos de FSR tratados
entre 1983 y 1993 por denudacion yugular, consideran-
dose solo dispositivos implantados por via percutinea,
a partir de mayo de 1993. Se revisan fichas clinicas,
imagenes de control de los procedimientos y protoco-
los operatorios evaluando caracteristicas demograficas,
indicaciones, detalles técnicos y seguimiento, de acuer-
do a estindares de publicacion’.

Indicacién de FSR. Desde 1983, nuestro criterio de
colocacion de FSR ha sido en todo paciente portador
de TVP o TEP con indicacion de implante de FVC en
quien el implante infrarrenal no sea posible por
factores anatomicos: extension del trombo hasta
nivel de las venas renales, TEP recurrente via venas
gonadales o renales, o ante TEP recurrente por
fracaso de filtro infrarrenal previo.

Estudio de imagenes. Durante el periodo de estudio
el eco doppler venoso fue el estudio de imagenes
de preferencia en la evaluacion de las extremidades
inferiores; para la evaluacion adecuada de la
extension proximal de la TVP utilizamos una
tomografia axial computada complementaria (Figu-
ra 1. El TEP fue estudiado mediante tomografia
computada helicoidal con fase angiografica recien-
temente y mediante cintigrama de ventilacion-
perfusion o angiografia en el pasado.

Técnica. La insercion se efectud en el quiréfano bajo
condiciones de asepsia y anestesia local, acceso
venoso de preferencia via yugular interna, con

técnica de Seldinger y apoyo radioscopico con
angiografo portitil Siremobil® (Siemens®, Alemania)
u OEC 9800® (General Electric®, Estados Unidos de
Norteamérica). Se mantuvo monitorizacion de la
hemodinamia y oximetria. Previo al despliegue del
filtro efectuamos una cavografia para evaluar la
anatomia venosa, extension de trombos en la VCI y
medicion del didmetro de la vena cava en el sitio
planificado para el implante (Figura 2A). Una vez
desplegado el FVC (Figura 2B) se retira el sistema
introductor y se obtiene hemostasia por compresion
directa del sitio de puncion.

Exito técnico. Se define como despliegue completo
del dispositivo, en sitio previamente establecido y con
adecuado alineamiento respecto a VCI.

Cuidados postoperatorios. Los pacientes son
trasladados a su unidad de origen. De no existir
contraindicacion, la anticoagulacion puede reini-
ciarse o mantenerse sin restriccion. Se controlé
creatinina plasmatica postinstalacion del FVC.

Figura 1. Reconstruccion axial de tomografia axial
computada con contraste en fase arterial. (A) Extensa
trombosis de venas femorales e iliacas izquierdas,
(B) Muestra extension de la trombosis a la vena cava
inferior en forma pediculada, no adherida a su pared
(inestable).

1536

ARTiCcULO DE

INVESTIGACION




M FILTROS DE VENA CAVA INFERIOR EN POSICION SUPRARRENAL - L Mariné et al

Figura 2. (A) Cavografia muestra trombosis extensa pediculada de la vena cava inferior, C: catéter, R: nivel de
confluencia de venas renales, T y flechas: trombo pediculado, (B) Filtro Trapease® (Cordis, EE.UU.)
desplegado sobre el nivel del trombo y de las venas renales.

Seguimiento. Se realiz6 mediante consulta ambu-
latoria, contacto telefénico con el paciente o su
meédico tratante, examenes de funcion renal, exa-
menes selectivos de imigenes segin sospecha
clinica y eventualmente obtencién de certificados
de defuncion emitidos por el Servicio de Registro
Civil e Identificacion.

Estadistica. Se entregan cifras descriptivas.

REesurLTADOS

Entre mayo de 1993 y mayo de 2007 implantamos
un total de 361 FVC en 361 pacientes, de los
cuales 30 corresponden a filtros suprarrenales
(FSR) (8,3%). El promedio de edad de este
subgrupo fue de 47,7+16,8 afios (rango 19-77) y
sexo masculino en 15 casos (50%). Las patologias
asociadas se describen en la Tabla 1. Las mads

Tabla 1. Patologia asociada en pacientes tratados con FSR

Neoplasias
Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades del sistema digestivo
Enfermedades del sistema genitourinario
Enfermedades psiquidtricas
Enfermedades hematologicas
Insuficiencia renal

Hemodialisis

Enfermedades ginecologicas
Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del sistema nervioso
Aneurisma aorta abdominal complicado

Enfermedades endocrinas, nutricionales, metabdlicas

Enfermedades del sistema ME y tejido conjuntivo

—_
N

(46,7)
(26,7)
(23,3
(23,3
(23,3
(16,7)
(16,7)
(3,3
(10,0)
(10,0)
6,7)
6,7)
(3,3
(3,3
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ME: musculo-esquelético
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frecuentes son las enfermedades neoplasicas que
corresponde a casi la mitad de los casos de la
serie (14 casos, 46,7%). Una paciente portadora de
enfermedad de Wegener se encontraba en hemo-
didlisis al momento de la indicacién de FVC.

Las formas de presentacion clinica y las indica-
ciones de implante se describen en extenso en la
Tabla 2. Todos los pacientes presentan alguna
manifestacion tromboembolica. Las indicaciones
de interrupcion de VCI mis frecuentes fueron la
presencia de trombosis ascendente de VCI y un
TEP reciente, y la trombosis en VCI inestable
(pediculada, flotante) con inminencia de TEP.
Dieciocho casos (60%) presentaban TEP al mo-
mento de la indicacion de FVC.

Respecto de las indicaciones de colocacion del
filtro sobre las venas renales (Tabla 3), la indica-
cion mias frecuente fue trombosis extensa de la
VCI hasta la confluencia de las venas renales, la
que, por falta de espacio, impide su despliegue
infrarrenal (24 casos). En cuatro pacientes la
indicacion fue la presencia de trombosis de vena
renal con extension pediculada a VCI. Finalmente
dos pacientes fueron diagnosticados con TEP sin
identificarse TVP concomitante en estudios de
imagenes a su ingreso y en los cuales se realizo

implante profilactico de FSR: uno de ellos presen-
taba malposicion por angulacion de FVC infrarre-
nal insertado previamente en otra institucion y
TEP recurrente, el segundo era portador de un
doble sistema de VCI asociado a TEP crénico
grave, en preparacion para una tromboendarterec-
tomia de arteria pulmonar.

En 25 casos utilizamos el acceso yugular
(85,1%), en un caso la vena subclavia y en 4 casos
la vena femoral (13,3%). En estos ualtimos 4
pacientes la extension de la TVP iliaca a la VCI
perirrenal fue hallazgo de la cavografia diagnosti-
ca realizada durante la intervencion, correspon-
diendo éstos a casos realizados en los primeros
anos de la serie, previo al uso liberal de la
tomografia. Los diferentes tipos de filtros utiliza-
dos se detallan en la Tabla 4. Sé6lo empleamos
FVC permanentes. La seleccion del tipo de filtro
dependi6 de la preferencia del tratante o la
disponibilidad al momento del implante y del
didmetro de la VCL

El éxito técnico fue de 100%. No hubo morbili-
dad sistémica asociada ni en el sitio de puncion, y
no observamos un incremento significativo de la
creatinina plasmatica (creatinina inicial 1,04+0,41
mg/dL, creatinina posterior 1,08#0,60 mg/dL, p

Tabla 2. Formas de presentacion e indicaciones de colocacion de filtro de vena cava inferior

Trombo en VCI y TEP reciente

Trombosis de VCI pediculado inestable
Contraindicacion de TAC

TEP y mala reserva pulmonar

Fracaso de tratamiento con TEP recurrente
Necesidad de cirugia pronta

(30,0)
(23,3)
(23,3)
(10,0)
6,7
6,7

[\CRN \SRRGSERN BN o)

Tabla 3. Indicaciones de colocacion de FVC en posicion suprarrenal

Trombosis extensa de VCI cercana a venas renales
Trombosis venal renal con extension pediculada a VCI
Malposicion de filtro previo y TEP actual
Doble sistema de VCI y TEP cronico

24 (80,0)
4 (13,3)
1 (33
1 (33
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Tabla 4. Tipos de filtros suprarrenales utilizados

Trapease/Optease® Cordis (EE.UU.) 11 (36,6%)
Venatech® Braun (EE.UU.) 10 (33,3%)
Greenfield Titanio® Boston Sci (EE.UU.) (26,7%)
Gunther-Tulip® Cook (EE.UU.) 1 (3,3%)

Tabla 5. Causas de muerte en pacientes sometidos a implante de FSR

Intervencion
30 dias
Seguimiento
Cancer terminal
Infeccion respiratoria y sepsis

(26,7%)
(leucemia, linfoma, cancer vesical, gastrico y cérvico-uterino)
(operado de AAA roto)

Infeccion respiratoria y EBOC
Isquemia miocardica

— = = W0 0 o o

AAA: aneurisma de la aorta abdominal, EBOC: enfermedad bronquial obstructiva cronica.

=0,82) o mortalidad asociada al procedimiento,
hospitalaria o a 30 dias (Tabla 5).

Se obtuvo seguimiento en todos los casos. Este
fue 57,3 meses en promedio (rango 1 y 165 meses).
Dos pacientes fallecieron tempranamente en este
periodo: un paciente portador de cincer vesical
fallece a los 33 dias del implante por sepsis urinaria, y

Sobravids Hlobal

"
z

¥ ¥ b B B I E W

-
.

Figura 3. Tabla de sobrevida de filtros suprarrenales.

otro paciente portador de enfisema pulmonar e
insuficiencia renal fallece a los 78 dias por infeccion
respiratoria. Cinco de los 8 pacientes fallecidos en el
seguimiento alejado eran portadores de cancer (Tabla
5). Durante el seguimiento alejado 3 pacientes pre-
sentaron TVP de extremidades inferiores (10%), uno
de ellos portador de cancer gastrico avanzado. Doce
de los pacientes sobrevivientes (54,5%) se mantienen
bajo TAC, sin complicaciones asociadas a éste. En 6
casos se demostré algin tipo de trombofilia. No
hemos encontrado otras complicaciones alejadas re-
portadas en la literatura, como migracion del FVC o
fistulizacion a o6rganos vecinos. Tampoco se detectd
insuficiencia renal, encontrindose la creatinina plas-
matica normal en los 22 pacientes sobrevivientes al
cierre del estudio (creatinina 0,90+0,26 mg/dL). No se
registraron TEP recurrentes. La curva de sobrevida se
grafica en la Figura 3.

Discusion

El FVC ha demostrado ser una alternativa eficaz en
pacientes en los cuales el tratamiento anticoagulante
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esté contraindicado o sea insatisfactorio. Su desplie-
gue se efectiia normalmente en posicion infrarrenal,
siendo ésta impracticable en una proporcion baja de
pacientes?, ya sea por trombosis extensa de la cava
hasta la vecindad de las venas renales®, trombosis
pediculada hacia la cava desde las venas gonada-
les’8 o renales’ o, por otro lado, cuando la ubica-
cién suprarrenal es mejor alternativa de proteccion
por duplicidad de VCI!? o ante problemas en filtros
infrarrenales previos con TEP recurrentes!-12,

La funcion protectora de los FVC se logra
mediante la interceptacion de material embodlico
proveniente de las venas de las extremidades o
pelvis, o al establecer limite a la progresion
ascendente de trombosis ya establecida en la
cava. De esta manera, la trombosis hasta el nivel
del filtro en ubicacién suprarrenal determinaria,
tedricamente, un riesgo de trombosis secundaria
de las venas renales y la consecuente insuficien-
cia renal. Sin embargo, esto no ha sido observa-
do, ya sea en modelos animales de ligadura de
vena cava suprarrenal!3, como tampoco en estu-
dios clinicos retrospectivos de comparacion de
morbimortalidad de filtros sobre y bajo las venas
renales, demostrandose similares resultados en
ambas localizaciones'®15. La explicacion mas
probable para la ausencia de desarrollo de
insuficiencia renal por la interferencia de flujo de
la. VCI que pueda ocasionar el FVC, es el
establecimiento de un drenaje venoso alternativo
a través de inversion del flujo de venas colatera-
les afluentes de las venas renales, como serian
las venas suprarrenales o gonadales, sobre todo
al lado izquierdo. Excepcionalmente se han
descrito casos de insuficiencia renal en el
subgrupo de pacientes con ciancer avanzado y
filtro suprarrenal, cuyo mecanismo mis probable
serfa el desarrollo de trombosis de esta red
venosa colateral en el contexto del estado de
trombofilia propio de una neoplasia avanzada'0.
En nuestra serie no observamos variacion de
creatinina plasmatica posterior al procedimiento,
manteniéndose en rango normal durante el se-
guimiento alejado de todos los pacientes sobrevi-
vientes.

En cuanto al didmetro de la VCI, éste es mayor
por sobre la confluencia de las venas renales.
Normalmente el didmetro promedio de la VCI infra-
rrenal es de 20 a 22 mm, a nivel suprarrenal entre 24
y 26, y supradiafragmatica entre 30 y 32 mm. En 2% a
3% de los pacientes es posible observar diametros
ain mayores (megacavas), las que se asocian a
insuficiencia cardiaca congestiva, cor pulmonale e
insuficiencia tricuspidea, ninguna de estas situaciones
se presentod en esta serie. La seleccion del dispositivo
adecuado para el didmetro particular de cada VCI
evita su migracién o embolizacion!”, en esta serie el
didmetro fue menor de 28 mm por lo que fue
innecesario utilizar dispositivos especiales para VCI
grandes tipo Bird’s Nest® (Cook, EEUU).

En el seguimiento de nuestra serie identifica-
mos 3 casos de TVP recurrente (10%). Esta es una
incidencia ligeramente mayor que la reportada
anteriormente por nuestro grupo en los FVC en
todas localizaciones, tanto percutineos!®1? como
por denudacién venosa??, explicable probable-
mente por el mayor porcentaje de pacientes con
neoplasia de esta serie, ocurriendo ésta pese a
que mas de la mitad de los pacientes se encuen-
tran en tratamiento anticoagulante.

Consideramos que la ausencia de morbimorta-
lidad asociada al dispositivo observada en esta
experiencia es consecuencia de una técnica de
instalacion prolija, que debe considerar:

1. Acceso yugular de eleccion. 2. Navegacion
cuidadosa de la guia para evitar contactar el
trombo en la vena cava. 3. Cavografia rutinaria
con técnica de sustraccion digital de manera de:
evaluar extension del trombo, anomalias de VCI,
ubicacion de las venas tributarias (renales y
hepaticas) y establecer asi el sitio mas adecuado
para desplegar el filtro. 4. En ausencia de escaner
abdominal previo a la intervencion, realizar medi-
cion del diametro de la VCI en la cavografia para
la seleccion del FVC mias adecuado.

Basados en nuestras observaciones, el implan-
te de un FSR es un procedimiento seguro, con
buenos resultados a corto y largo plazo, y que
debe ser indicado en situaciones clinicas especifi-
cas para profilaxis segura del TEP.
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