ANGIOLOGIA

SEPTIEMBRE-OCTUBRE 1976 N.° 5

VOL. XXVill

Interrupcion de la vena cava inferior en el tratamiento
de la enfermedad tromboembdlica pulmonar recurrente

NICOLAS FIGUERAS CARRERA y ALFONSO CORDOBA SENTIES
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Colonia de los FF. CC. N. de M.

OSCAR GORDILLO y GORDILLO
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Lépez Mateos, ISSSTE.

México, D.F.

La enfermedad tromboembdlica venosa es uno de los factores més impor-
tantes de morbilidad y mortalidad intrahospitalaria. La trombosis venosa profunda
de las extremidades inferiores es una frecuente complicacién en el periodo
postoperatorio, en los pacientes gravemente enfermos admitidos en las Unidades
cornarias o de cuidados intensivos, en los pacientes ortopédicos y en el postparto
inmediato (1, 7, 10-13, 19-21, 34). Estudios postmortem han demostrado la pre-
sencia de coagulos sanguineos en el sistema venoso de las extremidades infe-
riores del 30 al 50 % de todos los pacientes que mueren por diferentes causas en
el periodo postoperatorio o postraumatico (1, 10, 11, 13, 18, 21, 29, 30). Las prin-
cipales variables en la incidencia de la trombosis venosa profunda estan directa-
mente relacionadas con la edad, el tipo de intervencion quirdrgica, traumatismo
o enfermedad principal del paciente. Se ha observado que la mayoria de los irom-
bos venosos en los miembros inferiores se desarrollan dentro de las primeras
48 horas del periodo postquirirgico o postraumatico (10, 11, 13, 19, 21).

A pesar de que la embolia pulmonar es uno de los procesos patoldgicos
graves que mas a menudo se presentan en la practica, es el menos sospechado,
acertadamente diagnosticado o apropiadamente tratado. La embolia pulmonar es
la enfermedad pulmonar mas comin en la poblacion total de enfermos en hospi-
tales generales (36) y representa la causa mas frecuente de muerte por enfer-
medad pulmonar primaria, ocupando alrededor del 35 % de toda la patologia
pulmonar grave méas usual (7, 11, 12, 18, 29, 30, 34, 36). Se ha estimado que la
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embolia pulmonar es per se la causa directa del 3 % del total de muertes hospi-
talarias (7, 11, 12, 36), pero es la complicacion concomitante hasta en el 64 % de
las muertes por otras causas (14).

La embolia pulmonar recurrente no es rara. Se ha reportado que el 30 %
de los pacientes que sobreviven un episodio embélico pulmonar sufrirdn un se-
gundo; siendo este ultimo fatal en el 19 % de los casos (34). Lo mas probable
es que en la actualidad la incidencia de embolia pulmonar sea mucho mas ele-
vada. Su frecuencia es dificil de calcular siguiendo los parametros clinicos usua-
les para su diagnostico. El refinamiento de la centelleografia pulmonar perfusoria,
de la angiografia pulmonar y de la gasometria sanguinea ofrece nuevas dimensio-
nes para el diagndstico certero y oportuno de los episodios tromboembdlicos
pulmonares recurrentes.

Cuando se encuentra frente a un paciente que ha sufrido una embolia pul-
monar, es de suma importancia para el cirujano el tomar precauciones inmediatas
en un intento de prevenir un segundo episodio embdlico pulmonar, el cual
podria ser de consecuencias mucho mas serias, incluso fatales. Se acepta que la
heparinizacion sistematica en cierto grado reduce la mortalidad de la embolia
pulmonar, y probablemente disminuye su recurrencia, pero su efectividad es de
lo mas insegura. Los diferentes métodos de interrupcién, total o parcial, de la
vena cava inferior ofrecen mayor proteccion contra la embolia pulmonar recu-
rrente (2, 3, 6, 8, 9, 12, 22, 29, 31, 32, 35). Entre éstos, parece ser que la ligadura
quirtrgica total sea la mas efectiva, pero a este método se asocia un gran por-
centaje de complicaciones secundarias a la estasis venosa resultante en las
extremidades inferiores (3, 6, 8, 9, 18, 23, 28, 29, 33, 35).

Durante los ultimos afios nos hemos interesado por la interrupcion parcial
de la vena cava inferior por medio del filtro de Mobin-Uddin, con resultados bas-
tante satisfactorios. El propésito de esta comunicacion es el de presentar y
evaluar nuestra experiencia con estos dos métodos de interrupcion de la vena
cava inferior: la oclusion total por ligadura y el filtro de Mobin-Uddin, en el
tratamiento de 62 casos de embolia pulmonar recurrente.

Material y métodos

Durante el periodo de enero de 1970 a noviembre de 1975 fueron vistos en
estudio conjunto un total de 185 casos de enfermedad tromboembélica pulmonar.
Hubo una franca prevalencia de pacientes femeninas (138 = 75 %) sobre mascu-
linos (46 = 25 %). Sus edades fueron de 18 a 82 afos, siendo la media de 52, La
localizacion de la trombosis venosa profunda primaria se presenta en la Tabla |.
En ningin caso se observo que el fendmeno embdlico pulmonar se originase de
trombosis venosa superficial, ya fuere de los miembros superiores o inferiores.
El diagnéstico de embolia pulmonar recurrente se estableci6 en 69 pacientes
(37,5 %) basado en la evidencia clinica, radiolégica, gasométrica y/o centelleo-
grafica. De éstos, cuatro pacientes reusaron la interrupcion de la vena cava infe-
rior y tres pacientes murieron debido a embolia pulmonar recurrente masiva o
enfermedad cardiopulmonar avanzada antes de que se les pudiera haber ofrecido
alguna medida preventiva. En los 62 pacientes restantes se practico interrupcién
de la vena cava inferior, En 11 pacientes (17 %) se realizé ligadura total y en
51 pacientes (83 %) se aplico un filtro de Mobin-Uddin. Las indicaciones para
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la interrupcién de la vena cava inferior se encuentran referidas en la Tabla Il.

La ligadura de la vena cava inferior se realizé via retroperitoneal por lum-
botomia, excepto en un caso de tromboflebitis pélvica séptica secundaria a
infeccion puerperal. Estamos de acuerdo con el resto de los autores en que en
estos casos el tratamiento debe consistir en la oclusion total de la vena cava
inferior y ligadura de ambas venas gonadales. La ligadura de la vena gonadal
izquierda (ovarica o espermatica) sélo es posible por via transabdominal.

TABLA |

Localizacion de la trombosis venosa primaria

Nim. de

Sitio paclenfes
Venas de la pierna 39
Vena poplitea y/o femoral superficial 58
Segmento iliofemoral 26
Plexo pélvico 1
Vena cava inferior 3
Corazén derecho o extremidad superior 5
Desconocido 3

TABLA 11

Indicaciones para la interrupcién de la vena cava inferior

Indi Nam. de Forma de
ndicaciones pacientes interrupcion
: = 7 LVCI
E.P.R. en presencia de heparinizacion adecuada 38 { 31 FMU
E.P.R. en presencia de contraindicacion definitiva 1 LVCI
para la heparinizacion sistémica 12 11 FMU
Subsecuente a trombectomia venosa iliofemoral ) 2 LVCI
y en presencia de E.P.R. 8 ) 6 FMU
Profilactica para la prevencion de E.P.R. subse-
secuente a E.P. masiva de mas del 50 % de { 3 FMU
la circulacién arterial pulmonar 3
EP. séptica recurrente secundaria a tromboflebi- |
tis pélvica infecciosa por infeccidon puerperal 1 ] 1 LvCl
E.P. = Embolia pulmonar.

I

E.P.R, = Embolia pulmonar recurrente.
LVCI = Ligadura de vena cava inferior.
FMU = Filtro de Mobin-Uddin.
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El filtro de Mobin-Uddin se aplicé en la forma usual (26, 27), por medio de la
exposicion de la vena yugular interna derecha bajo anestesia local y separacion
de las ramas esternal y clavicular del misculo esternocleidomastoideo. La cép-
sula conteniendo el filtro plegado se pasa a través de una venotomia transversa a
la vena yugular y se dirige, bajo control fluoroscépico constante, a la vena cava
inferior a una altura de L»-Ls. Cuando se encuentra en esta posicion, se empuja
ligeramente la guia interna del aplicador sélo lo suficiente para que el filtro salga
de la capsula y se abra. Se ejerce traccion suave pero firme sobre el aplicador,
permitiendo que las puntas de las espigas radiales del filtro se fijen en la pared
de la vena cava. Posteriormente, se desatornilla el aplicador y se extrae, y se
sutura la venotomia y la incision.

Cuando no estaba contraindicada, se reinicié la heparinizacion sistémica del
paciente 12 a 24 horas después de la interrupcion de la vena cava inferior y se
continué por un periodo de tiempo variable, usualmente de 8 a 12 dias, y el que
dependia principalmente de la valoracién clinica y centelleografica de la trombosis
venosa profunda primaria. Posteriormente, |la heparina se substituye por tera-
péutica anticoagulante oral a largo plazo, usualmente de 3 a 6 meses. Se ha
dado un énfasis particular a la deambulacion temprana de los pacientes, al uso
continuo de medias elasticas apropiadas y a la educacion higiénica venosa de
los pacientes.

Resultados

Hubo una muerte intraoperatoria directamente relacionada con la ligadura de
la vena cava inferior. Este paciente presentaba embolia pulmonar recurrente e
insuficiencia cardiopulmonar severa. Desde la induccion de la anestesia general y
durante la lumbotomia, el paciente desarrollé marcada hipotension arterial, que
fue parcialmente controlada farmacolégicamente, Cuando, durante la ligadura de
prueba de la vena cava inferior, se habia ocluido un poco mas de la mitad de la
luz de-la vena, el paciente desarrollo severa hipotension arterial y arritmia car-
diaca refractarias a tratamiento agresivo, resultando en paro cardiaco irreversible.
No hubo ninguna muerte directamente relacionada con el método de filtro de
Mobin-Uddin. Dos de estos pacientes murieron tres y once meses después de la
insercion del filtro debido a su enfermedad primaria (céncer pancredtico y ute-
rino, respectivamente). Ninguno de los 61 pacientes restantes en los que se
practicé interrupcion de la vena cava inferior con éxito presentaron indicacion
alguna (clinica, radiologia o centelleografica) de embolia pulmonar recurrente y
el restablecimiento de su cstado cardiopulmonar fue rapido y satisfactorio (Fi-
gura 1).

De los 10 pacientes que sobrevivieron a la ligadura completa de la vena cava
inferior, en ocho (80 %) se observaron secuelas tardias secundarias a estasis
venosas de los miembros inferiores. En todos los casos la estasis distal ha sido
moderada, manifestada por venas varicosas Grado II-lll, ligero edema ortostatico
o cambios cutaneos troficos (sequedad de la piel, manchas hipercrémicas, etc.)
y solo un paciente ha desarrollado tlceras de estasis. En ningln caso la hiperten-
sion venosa distal ha sido incapacitante. Ninguno de los 51 pacientes en los que
se aplicé un filtro de Mobin-Uddin ha presentado signos de hipertension venosa
de los miembros inferiores directamente relacionada a la interrupcion parcial de
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la vena cava inferior y los cambios de estasis observados unilateralmente en las
extremidades de seis pacientes han sido considerados como debidos a la trom-
bosis iliofemoral original (sindrome postflebitico).

Comentario

Desde que Rudolph Virchow demostré la naturaleza emboligena a distancia
en la embolia pulmonar, se ha dirigido la atencion hacia esas regiones de trom-
bosis venosa pulmonar primaria, especialmente en las extremidades inferiores, y
hacia la interrupcion de estas venas para prevenir la migracion del émbolo hacia
el sistema arterial pulmonar. Por mucho tiempo se ha demostrado que la ligadura
de la vena cava inferior ya sea por ligadura oclusiva completa, seccién de la vena
inefectivas en la prevencion de la embolia pulmonar recurrente. Por muchos anos,
la profilaxis de la embolia pulmonar recurrente ha consistido en la interrupcion
de la vena cava inferior ya sea por ligadura oclusiva completa, seccion de la vena
o por su interrupcion parcial por plicadura, creacion de filtros por medio de sutu-
ras paralelas o radiales o por la aplicacion de pinzas de plastico alrededor de la
vena cava inferior, cuyo cierre ocluye parcialmente su lumen al dividirlo en varios
compartimentos mas pequenos (2, 6, 8, 9, 12, 18, 22, 23, 28, 29, 31, 35). Entre
estos métodos, parece ser que la ligadura total es la que ofrece mayor proteccion
contra la embolia pulmonar recurrente, Sin embargo, su limitacion principal es la
incidencia significante de insuficiencia venosa distal postoperatoria en las extre-
midades inferiores (3, 6, 8, 9, 18, 23, 28, 29, 33, 35). Se ha reportado que las
secuelas tardias secundarias a la estasis venosa distal resultante a la ligadura
completa de la vena cava inferior van del 5 (32) al 60 % (22). En nuestra serie,
ocho pacientes (80 %) desarrollaron algan grado de insuficiencia venosa de los
miembros inferiores secundaria a la ligadura de la vena cava inferior, aunque en
ningin caso ésta ha sido incapacitante.

Existe considerable evidencia clinica y experimental de los importantes y, en
algunos casos, serios cambios hemodinamicos que siguen a la oclusién total de
la vena cava inferior. Maraan report6 que la oclusion completa de la vena cava
inferior causa una disminucion del 22 al 47 % del trabajo cardiaco (24). Harzanyi
y colaboradores observaron un aumento de 20 y hasta 50 ¢cm. de presion de H,O
en el sistema venoso de las extremidades inferiores secundario a la oclusién
completa de la cava inferior (17). Gazzainaz y colaboradores reportaron que la
ligadura total de la vena cava inferior causa un grado considerable de oliguria,
reduccién en la masa eritrocitica y en el volumen plasmatico, que pueden ser
extremadamente dafinos en aquellos pacientes que requieren un llenado ventricu-
lar completo para mantener un trabajo cardiaco adecuado (15).

Parece ser que no existe ninguna superioridad definitiva entre cualquier mé-
todo de interrupcién de la vena cava inferior en lo concerniente a la mortalidad
transoperatoria. Nosotros observamos una muerte (9 %) entre 11 casos de liga-
dura completa de la vena cava inferior. Estudios experimentales han reportado
una mortalidad hasta del 37.5 % en animales sanos secundaria a la oclusion total
de la vena cava inferior, Parece ser que existe una relacion directa entre la
mortalidad secundaria a cualquier forma de interrupcién de la vena cava y la
presencia o ausencia de enfermedad cardiaca previa. Nasheth y Moran reportaron
una mortalidad del 12 % en pacientes sin y del 42 % en pacientes con enferme-
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dad cardiaca significante previa a la interrupcion de la vena cava inferior (31),
y posteriormente Moran reporté una mortalidad del 32 % y del 60 %, respectiva-
mente (28). En la mayoria de los casos, cuando se considera la interrupcion de
la vena cava inferior, el paciente ha llegado a un estado de gravedad ya sea por
su enfermedad primaria o por fenomenos de embolia pulmonar recurrente, y un
nuevo episodio embdlico pcdria ser de fatales consecuencias. Estos pacientes
graves representan un serio riesgo durante su control trans y postoperatorio. Es
posible que en estos casos la oclusion total de la vena cava interior reduzca
brusca y peligrosamente el retorno venoso a un sistema cardiopulmonar previa-
mente danado, resultando en hipotension arterial, arritmia y paro cardiaco incluso
cuando, como en nuestro Unico caso fatal, la oclusion de la vena cava sea pro-
bada por la oclusion gradual de su lumen y bajo continuo control de los parame-
tros cardiocirculatorios (frecuencia cardiaca, presién arterial sistematica, electro-
cardiograma, presion venosa central, etc.).

Cuando un paciente requiere in-
terrupcién de la vena cava inferior, y
especialmente si hay una historia de
enfermedad cardiaca previa, es impor-
tante escoger aquellos métodos que
ofrezcan los menores cambios hemo-
dindmicos (2). Durante los ultimos
afnos nos hemos interesado por el mé-
todo de interrupcion parcial transve-
nosa de la vena cava inferior, por
medio del filtro de Mobin-Uddin. He-
mos encontrado que este método es
altamente efectivo para la prevencion
de los fenémenos de enfermedad pul-
monar tromboembdlica recurrente que
se originan de focos emboligenos en
Fig. 2: Trombosis ilio-femoral izquierda aguda las venas de los miembros inferiores,
y atrapamiento de particulas radioactivas por las iliacas e inclusive en el segmento

filtro de Mobin-Uddin en vena cava inferior, 2 = :
debido a embolias recurrentes importantes. infrarrenal de la vena cava inferior.

Esta técnica es relativamente facil de
aplicar y muy satisfactoria para el manejo del paciente gravemente enfermo. El
uso de arestesia local para la inscrcién del filtro evita la necesidad de una
anestesia general y de una cirugia mayor. No hemos tenido ninguna muerte direc-
tamente relacionada a la insercion del filtro de Mobin-Uddin, y todos los 51 pa-
cientes que han sido tratados por este método han permanecido libres de feno-
menos de embolia pulmonar recurrente.

La mortalidad secundaria a la insercion del filtro de Mobin-Uddin ha sido
reportada del 16 % para muertes tempranas y del 25 % para muertes tardias, las
cuales han estado directamente relacionadas con el estado cardiocirculatorio
previo de los pacientes y con la severidad de su enfermedad original (24). Aun-
que el control postoperatorio a la insercion del filtro de Mobin-Uddin ha sido
relativamente corto, no hemos observado secuelas tardias debidas a hipertension
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venosa distal en comparacion con el método de ligadura quirtrgica completa de
la vena cava inferior. Se cree que el filtro se ocluya gradualmente, permitiendo
asi que pase el tiempo suficiente para que se desarrolle una circulacién venosa
colateral adecuada y evitando la hipertension venosa distal (26, 27) (Fig. 2).

Se ha aceptado que ninguno de los diferentes métodos de interrupcion de
la vena cava inferior, parcial o total, ofrecen una proteccion completa contra la
embolia pulmonar recurrente. Se ha reportado que ésta ocurre del 20 % (16) has-
ta el 50 % (33) después de la ligadura total de la vena cava inferior. Se ha diri-
gido la atencion hacia las grandes colasterales venosas que se desarrollan des-
pués de la oclusion de la vena cava
inferior (ovaricas, toracoepigastri-
cas, lumbares, etc.) (Fig. 3). A tra-
vés de éstas, nuevos émbolos san-
guineos pueden viajar y llegar a la
circulacion arterial pulmonar. Otras
causas de embolia pulmonar recu-
rrente después de la interrupcion
de la vena cava inferior se deben
principalmente al origen del trom-
bo venoso por arriba del sitio de la
interrupcion (ligadura o filtro), a
anormalidades no sospechadas de
la vena cava inferior, o a errores
técnicos de interrupcion. Es posible
que pequenos émbolos puedan pa-
sar a través de los orificios del fil-
tro de Mobin-Uddin y lleguen a la
circulacion arterial pulmonar; sin
embargo, serian émbolos muy es-
porddicos y lo suficientemente pe-
quenos para no causar un dafo sig-
nificativo.

De preferencia el filtro de Mo-
bin-Uddin debe ser insertado en un
Departamento de Hemodinamia y
Cateterismo, bajo control fluorosco-
pico constante. Sin embargo, en
tres pacientes demasiado graves
para ser retirados de la Unidad de
Terapia Intensiva hemos podido in-
sertar el filtro con éxito solo con

Flg. 3: Circulacién venosa colateral téraco-epi- A
gastrica secundaria a oclusién total de la cava el uso de placas simples de abdo-

inferior. men seriadas con una unidad de

Rayos X portatil, hasta que se ob-

servé que el aplicador se encontraba adecuadamente paralelo a una moneda que

se habia colocado previamente en la region lumbar de los pacientes, a nivel
de L»L;. (Fig. 4 a, b, cyd).
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Se ha reportado que el desprendimiento del filtro de Mobin-Uddin de su sitio
en la vena cava inferior y su migracion al corazéon derecho y/o a la arteria pul-
monar ha ocurrido en el 0,9 % de los casos (5). Aunque en nuestra serie Unica-
mente hemos podido utilizar el filtro original, de 23 mm. de diametro, no hemos
observado ninglin caso de migracion. La mala colocacién del filtro en la vena
iliaca o la renal se evita por el uso de fluoroscopia continua o placas simples
seriadas del abdomen y por la previa marca externa del nivel LrL;. Cuando sea
posible, es muy atil el contar con una pielografia intravenosa o, mejor aun, con
una cavografia inferior antes de intentar cualquier forma de interrupcion de la
vena cava, para localizar con precision ya sea el nivel de ambas pelvicillas re-
nales o la emergencia de las venas renales, respectivamente, y para descartar
una ectopia renal.

El diagndstico de embolia pulmonar recurrente no es facil y principaimente
depende de la sospecha del clinico. Los signos y sintomas de la embolia pulmo-
nar recurrente son inconstantes y poco confiables, ya que pueden estar enmasca-

Fig. 4: Control radiolégico de la insercion del filtro de Mobin-Uddin por medio de placas simples

de abdomen seriadas: a) Introduccién del aplicador demasiado bajo en la bifurcacion de la cava

inferior; b) reajuste del aplicador a un nivel paralelo a una moneda (flecha interrumpida) pre-

viamente colocada en la espalda del paciente a la altura de LyLy; ¢ y d) filtros colocados en
posicion, a nivel de LyLy.

rados o ser producidos por una enfermedad cardiopulmonar ya sea previa o se-
cundaria al fenomeno embdlico pulmonar original. La radiografia simple de torax
seriada, aunque util, no es diagndstica. El registro continuo de la presion pulmo-
nar es bastante util, pero no es método aplicable a todo paciente con embolia
pulmonar. La evidencia de episodios de caida brusca del PO: en estudios gasomé-
tricos arteriales seriados son bastante sugestivos, pero no especificos de embolia
pulmonar recurrente. La angiografia pulmonar proporciona el estudio mas fide-
digno en la enfermedad tromboembédlica pulmonar, pero éste es un método agre-
sivo que no se puede realizar en todo paciente en que se sospeche embolia
pulmonar recurrente, y mucho menos es repetitivo. Por otro lado, la centelleogra-



1976

SEPTIEMBRE-OCTUBRE

GORDILLO

0.

A. CORDOBA Y

FIGUERAS,

N.

PAG.
224

oyossap uowind |ap louadns ongo| ua teuowind eljoqwe A |ei2)e|lq |RIOWSS-O||| BSOUBA Ss|soquwod] g ‘Bi4 — ‘sjuejnBeos)ue
ojuaiwejes) A ulppr-uigqoyy o4y un ap ugioeayde e| ap sandsap SeIp Zalp @juaLINOal BOI|OqWSO0]UWOL] PEpaLLIajua 8p BlouapiAs
uls Jeuow|nd ugisnpad e ep euoley (@ -oyoesap uownd |ap JowBjul ojngo| |ap sejeseq A Jouadns sojuswbes so| us uoisnjiad
ap eja|dwoo eouasny ‘ejuasinoad Jeuowjnd ejoqw3 (O "sendsep seip ajop uoisnjiad B] ap eje|dwod |sed uponjosay (g "oysad
-ep uow|nd |ap Jouadns ojngo| @ ua uoisnjiad ap elouasny (y -@jusungal Jeuow|nd eljoqua e| ap eolbojoucss uoianjoay g By

g "Bl g "Bi4
HOIHALINY
MJU.&O_.H.MPH v ITOSMEONOET VOUEINhZI EL-IIA-LL
R :
(ot O $SYINDIIEVA) ~(HO)ed -OL B (ot 0 :SVINDIZIHYI) ﬂnmouu& loyﬁmm
L3
VHOTHEC VHOZHAC €EL-IA-82 EL-IA-GL

IOENEC TYHOMIIOITI SISOEHOET Tyt 10dN0T
a._.ﬁ HHan VOMEINNZI TVHOMIIOTII SISOHENOMd HVNONIOL VITOEWZOENOEL

66l EZ0H~ddd 66 LE2DH~Hdd



ANGIOLOGIA INTERRUPCION DE VENA CAVA INFERIOR EN TRATAMIENTO PAG.
VOL. XXVIII, N.* 5 DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA RECURRENTE 25

fia perfusoria pulmonar es un estudio relativamente simple, no agresivo, bastante
confiable para el diagndstico de la embolia pulmonar y que puede ser repetido con
frecuencia, aln diario si es necesario. Cuando, como es nuestra costumbre, se
realiza siguiendo un estudio centelleografico venoso de los miembros inferiores,
proporciona dos estudios en uno permitiendo el diagnéstico, el control de la
evolucion y del tratamiento no sélo de los fenémenos embélicos pulmonares (fi-
gura 5), sino también de la trombosis venosa profunda primaria que los originé
(figura 6).

RESUMEN

En un estudio conjunto de 185 casos de enfermedad tromboembdlica pulmo-
nar se encontré que 69 pacientes (37,5 %) presentaron embolia pulmonar recu-
rrente A 62 de éstos se les practico interrupcion de la vena cava inferior por
medio de ligadura total (11 pacientes = 17 %) o interrupcion parcial por medio
de la aplicacion de un filtro de Mobin-Uddin (51 pacientes = 83 %). La mortalidad
fue de un caso (9 %) en el grupo de ligadura, y ninguno en el grupo de filtro de
Mobin-Uddin. Ocho pacientes (80 %) desarrollaron secuelas ligeras o moderadas
en las extremidades inferiores secundarias a la ligadura total. No se han ob-
servado secuelas posteriores a la aplicacion del filtro de Mobin-Uddin, Ninguno
de los pacientes tratados por cualquiera de estos dos métodos de interrupcion de
la vena cava inferior ha presentado evidencia de fenémenos de embolia pulmonar
recurrente. En nuestra opinién, la centelleografia perfusoria pulmonar es el mé-
todo de estudio mas accesible y confiable para el diagndstico de la embolia
pulmonar recurrente, asi como para el control de su evolucién y de su trata-
miento. El filtro de Mobin-Uddin es un método efectivo para el control de la
enfermedad tromboembdlica pulmonar recurrente, es relativamente facil de ins-

talar y altamente satisfactorio para el manejo de los pacientes seriamente
enfermos.

SUMMARY

Comparison of the results between vena caval ligature and the application of
Mobbin-Uddin umbrella-like filter in recurrent pulmonary embolism (69 cases) is
made. The importance of centelleography in the diagnosis of this pathology is
emphasized.,
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