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RESUMEN

Objetivos: Presentar los resultados de 20 trombectomias
de Vena Cava Inferior (VCI).

Material y métodos: Se trata de 15 varones y 5 mujeres
(edad media 45,9 arios) con trombosis de VCI asocidndose
en 12 de ellos trombosis del sector ilio-fémoro-popliteo, en
7 ilaco y en un caso de Vena Renal izquierda. En todos
los casos la indicacion principal fue evitar la embolia de
pulmon (TEP) ante trombo flotante en Cava diagnosticado
por flebografia. En 8 casos se asocid a la trombectomia de
Cava un clip de Adams de Weese; en 10 se practico liga-
dura de la Vena lliaca trombosada; en 2 se realizé simulta-
neamente trombectomia ilio-fémoro-poplitea. Se ha realiza-
do un sequimiento medio de 34 meses (r:1-95), valo-
rdndose los resultados clinicamente y mediante flebografia
ylo Eco-Doppler.

Resultados: La permeabilidad precoz fue del 90 % y tar-
dia (a 5 arios) del 94,6 %. Ningtin paciente presenté TEP
ni mortalidad peroperatoria, con minima morbilidad. Uno
presenté TEP a los 3 afios por trombosis venosa profunda
contralateral sin retrombosis de Cava. En cuanto al
Sindrome postrombdtico, el 80 % de los que se ligo la
Iliaca permanecid asintomdtico o con edema muy leve.
Entre los que se puso clip, 2 pacientes presentaron
Sindrome de Cava Inferior, coincidiendo con retrombosis
de la misma. En el resto la sintomatologia fue nula o muy
leve.

Conclusiones: La trombectomia de VCI estd indicada en
pacientes seleccionados ante la evidencia de trombo flotan-
te en Cava debido a la baja morbi-mortalidad peroperato-
ria, asi como a la excelente permeabilidad y bajo porcentaje
de secuela postrombotica a largo plazo.

Palabras clave: Trombosis venosa profunda; Vena Cava
Inferior; trombectomia venosa; embolia de pulmodn.

SUMMARY

Objetive: Present the results of 20 thrombectomies of the
Inferior Vena Cava (IVC).

Material and method: The patients are 15 male and 5
female (mean age 45,9 years) with IVC thrombosis (asso-
ciated Iliofemoropopliteal thrombosis 12, Iliac 7, left Renal
Vein 1). In all of them the main indication was to prevent
pulmonary embolism (PE) in case of a free-floating throm-
bus in the Cava diagnosed by phebography. In 8 an
Adams de Weese clip was positioned, added to thrombec-
tomy. In other 10 the thrombosed Iliac Vein was ligated.
An iliofemoropopliteal thrombectomy was performed
simultaneously in 2. Patients were followed through a
mean time of 34 months (r: 1-95), evaluating the results
clinically and by phlebography or Echo-Doppler.
Results: Early patency was 90 %. Late cumulated
patency (at 5 years) was 94,6 %. There were no periopera-
tive PEs or deaths with minimal morbidity. 1 patient had
a PE 3 years later because of contralateral deep venous
thrombosis without Vena Caval rethrombosis. As far as
postthrombotic syndrome in concerned, 80 % of the
patients whose thombosed Iliac Vein was ligated remained
asymptomatic or with minimum edema. 2 patients from
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the group in which a clip was positioned had an inferior
Vena Cava symdrome, being the the ones who suffered
from caval rethrombosis. In the rest symptoms were none
or mild.

Conclusion: Inferior Vena Cava thrombectomy is indica-
ted in selected patients with a free-floating thrombus in
that location owing to the low peroperatory morbi-morta-
lity, the excelent patency and low late postthrombotic
secuelae. '

Key words: Deep venous thrombosis; Inferior Vena Cava;
venous thrombectomy; pulmonary embolism.

Introduccion

La trombosis venosa profunda (TVP) de las extre-
midad inferior es una enfermedad causante de altas
cifras de morbi-mortalidad. Su incidencia en Espafia
es de unos 62.000 casos/afo con 23.000 muertes/ano
por embolia de pulmén (TEP). El 3 % de la poblacién
tendra una TVP en algin momento de su vida y el 1,5
% padece secuelas postrombéticas (1). La extension a
Vena Cava Inferior (VCI) representa sélo un pequeno
porcentaje de casos. El riesgo de presentar TEP pare-
ce incrementarse cuanto mas proximal esta el trombo
en el sistema venoso. Cuando éste llega hasta la VCI
el TEP sintomatico se eleva hasta el 30-34 % de los
pacientes (2). Segtin un estudio de Neglen las TVP ilio-
femorales presentaron TEP sintomaético en el 18 %
(gammagréficamente positivos en el 48 %). Cuando la
TVP se extendia a VCI este porcentaje se elevo a 40 %
y 60 % respectivamente, todo ello antes de iniciar
cualquier tratamiento (3). Otros grupos en la misma
direccién seflalan que, si no se tratan, el 50 % de las
TVP proximales produciran TEP, de los cuales el 20-
40 % sera fatal (4). Diversos autores han demostrado
que el caracter «flotante» de un trombo proximal au-
menta el riesgo embdlico (5, 6). Radomski et al (7), en-
contraron que la presencia de un trombo flotante en la VCI
se asoci6 a TEP en un 50 % y el 27 % de sus pacientes con-
tinuaron teniendo embolias a pesar del trataniiento (7).
Segtin otros autores, la mayoria de los trombos flotantes no
embolizan (clinicamente significativo, solo el 13 %) aun-
que en este estudio se trata mayoritariamente de una locali-
zacion infrainguinal (8).

Entre las posibilidades terapéuticas de la TVP con
extensién a VCI se encuentran la anticoagulacién, la

fibrinolisis, los filtros de Cava y la trombectomia
venosa. El tratamiento quirdrgico de la TVP ha sido
objeto de mucha controversia desde que fue primera-
mente descrito por Lawen en 1937. La aplicacion mas
selectiva, con una mejoria de las técnicas, ha definido
mas el papel de éste en el tratamiento de las TVP. Las
indicaciones de la trombectomia venosa han sido mas
precisadas, aunque coexisten criterios dispares. La
presencia de un trombo flotante en VCI puede justifi-
car, bajo nuestro punto de vista, la trombectomia con
abordaje directo de la Cava para evitar la embolia de
pulmén.

El objetivo de esta publicacién es presentar los
resultados de las trombectomias de VCI realizadas
en nuestra Unidad en un periodo de 10 anos.

Material y métodos

Desde el 1 de enero de 1986 al 31 de diciembre de
1995 se han practicado en nuestra Unidad 20 trombec-
tomias de VCI. Se trataba de 15 varones (rango de
edad entre 27 y 77 afios, con una media de 49,1) y 5
mujeres (de 24 a 67 anos, media de 36,2). La edad
media global fue de 45,9 afios. En todos los casos la
trombosis se localizaba en VCI extendiéndose en 5 de
ellos hasta el nivel de Venas Renales (en 2 incluso pro-
truye por encima de éstas). En 1 caso en Vena Renal
izquierda y en Cava infra-suprarrenal (2 cm). En 12 se
asociaba trombosis del sector ilio-fémoro-popliteo y
en 7 iliaco. En 13 fue afectada la Vena lliaca izquierda
y en 6 la derecha. En todos los casos el trombo en
Cava fue considerado como «flotante» (pediculado, no
adherido a la pared, rodeado de contraste con una longitud
de al menos 5 cm en la flebografia), que realizamos sistemd-
ticamente en todo paciente que ingresa con la sospecha de
TVP iliocava. Los pacientes presentaban mayoritaria-
mente edema y dolor en una de las extremidades infe-
riores. 1 acudioé por TEP, sin clinica de TVP. Otro
habia presentado TEP 18 dias antes. Otro tuvo clinica
de TEP, no siendo concluyente la arteriografia pulmo-
nar. Una paciente embarazada con TVP iliofemoral a
la que se puso un filtro temporal presenté trombosis
de Cava y en el filtro; fue intervenida retirando éste al
dia siguiente del parto. No se realizé gammagrafia ni
arteriografia pulmonar en pacientes sin sintomatolo-
gla toracica. La duracién media de los sintomas previa
a la intervencién fue de 7,3 dias (rango, 1-30).
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Los factores de riesgo de TV P constatados fueron: ciru-
gia ortopédica (cadera) (1), cirugia oncoldgica pélvica (1),
encamamiento (3), traumatismofenyesamiento (2), para-
paresia/hemiplejia (2), paraneopldsico (2), periparto (2),
TVP previa (2), anticonceptivos orales y tabaquismo (2)
(una de estas pacientes tenia la Cava infrarrenal a la iz-
quierda como variante anatomica), alteraciones de coagu-
lacion (1) (este paciente presentaba déficit de cofactor 11 de
la heparina y sindrome de Evans y el factor etioldgico fue
una puncion de vena femoral para plasmaféresis). No se
han tenido en cuenta otros factores, como diabetes, edad,
cardiopatia, etc.

La intervencién se realizé bajo anestesia general en
todos los casos. No se utilizé PEEP ni autotransfu-
sion. En 19 se realizo diseccion retroperitoneal de VCI
mediante lumbotomia (derecha en 18; izquierda en 1
por Cava izquierda). En 1 por via transperitoneal. Se
practic6 trombectomia de VCI mediante pequena
cavotomia longitudinal tras clampaje proximal, con
extraccién de trombo por expresién manual y/o caté-
ter de Fogarty, previa heparinizacion sistémica. En los
8 primeros casos (todos ellos antes de Diciembre de 1988),
dado que no se retird el trombo de la iliaca y para prevenir
el TEP, se colocé al finalizar la trombectomia clip perma-
nente de Adams de Weese infrarrenal (en 1 caso entre
ambas renales con trombectomin de V. Renal izquierda,
tumoral). En los siguientes 10 casos se practicd ligadura en
origen de la Vena Iliaca Comiin trombosada (por la dudosa
eficacia de la trombectomia flio-fémoro-poplitea para preve-
nir el sindrome postrombotico en trombosis masivas y de
un cierto tiempo de evolucion) Figs. 1,2 y 3. En los 2 pa-
cientes restantes (dos mujeres jovenes de 24 y 30 arios) se
asocid, por abordaje inguinal, trombectomia iliofemoral
(mediante catéter de Fogarty). Se trataba de trombosis
recienttes (< 72 horas), en las cuales se presumia que no
existia dario valvular irreversible y podria ser evitable el
sindrome postrombotico. En uno de éstos (con sector fémo-
ro-popliteo permeable) se realizd una fistula A-V entre una
rama de Safena Interna proximal y Arteria Femoral super-
ficial T-L. En el otro se asocid trombectomia femoropoplitea
(mediante expresion manual y vendaje compresivo), sin fis-
tula. La realizacion o no de fistula dependid del criterio del
cirujano correspondiente.

A 18 se les anticoagul6 en el pre y postoperatorio
con heparina sédica durante 5-7 dias y posterior-
mente con dicumarinicos. A 1 se le administré heparina
de bajo peso molecular (nadroparina cdlcica 6.150 U.1./24
- horas) por contraindicacion relativa para anticoagula-

cién y, al restante, antiagregantes por contraindica-
cién absoluta.

Se ha realizado un seguimiento durante una media
de 34 meses (rango: 1 a 95). Se han evaluado los
pacientes mediante exploracién fisica (valorando la
presencia de hiperpigmentacion, edema, tulceras
venosas, venas varicosas, etc) y Doppler venoso (valo-
rando permeabilidad y competencia valvular a nivel
femoral y popliteo, bilateralmente). Se ha evaluado la
clinica postrombética, definiéndola como «excelente»
si los pacientes tenian ausencia completa de sintomas
y signos, sin necesidad de medias de compresion,
enmarcados en el grado 0 segun la clasificacién de la
Society for Vascular Surgery/International Society for
Cardiovascular Surgery (SVS/ISCVS). Se ha conside-
rado un resultado «bueno» si existen sintomas pos-
trombéticos leves, necesitando medias de compresion
para controlar el edema (grado I SVS/ISCVS). El
resultado ha sido «malo» en casos de edema no con-
trolable a pesar de medias de compresion, sintomas
de claudicacién venosa, tlceras venosas o dolor per-
sistente y si se encontraba en los grados Il y III de la
SVS/ISCVS. Se ha realizado Eco-Doppler abdominal
y/o flebografia para comprobar la permeabilidad de
VCL

Resultados

Ningtin paciente presenté TEP ni mortalidad pero-
peratoria (< 30 dias). 3 pacientes sufrieron hematoma
retroperitoneal por anticoagulacion (2 leves; 1 precis6
revision quirdrgica). La permeabilidad precoz fue del
90 %. Hubo 1 caso de retrombosis en las primeras 24
horas (posiblemente por torsion de VCI adyacente a la
ligadura de iliaca), que se traté con nueva trombecto-
mia con éxito. Otra retrombosis a los 20 dias de la
intervencion (en el paciente tratado con heparina de
bajo peso molecular) se manej6 de forma conservado-
ra con anticoagulacion. A largo plazo, la permeabili-
dad acumulada segtin tabla de vida es del 94,87 % a 5
anos (Tabla 1 y Gréfico 1). Sélo se di6 una nueva
retrombosis en un portador de clip a los 6 afios tras un
estudio flebografico. Hubo 1 caso de TEP a los tres
anos por TVP contralateral (la iliocavografia descarto
retrombosis de Cava). 2 pacientes presentaron neural-
gia en la cicatriz de herida quirdrgica. Durante el
seguimiento hubo 5 exitus, 1 por shock séptico a los 6
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Fig. 3

Fig. 2

Fig. 1. lliocavografia en la que se observa un gran trombo
flotante en Vena Cava Inferior.

Fig. 2. Trombosis Iliofemoral izquierda y Cava Inferior: Trombo
fusiforme, flotante. A este paciente se le practicd trombectomia de
Cava y ligadura de Iliaca Comin izquierda.

Fig. 3. Flebografia de control a los 2 afios del paciente anterior:
permeabilidad del sector iliaco derecho y de Cava Inferior, con
circulacion colateral de suplencia del eje iliaco izquierdo.

afos y 4 por enfermedad neoplasica metastatica (2 car-
cinomas embrionarios de testiculo —a los 1,5 y 2 afios-,
1 adenocarcinoma de pancreas -a los 3 afios-y 1 carci-
noma de vejiga —a los 8 afios.

En cuanto al sindrome postrombético, entre los
pacientes a los que se les puso clip, el resultado fue
excelente en 1, bueno en 3 y malo en 2 (coincidiendo
con las 2 retrombosis de VCI, con florido Sindrome
de Cava Inferior). Hubo 2 pérdidas de seguimiento.
Entre los que se ligé la iliaca, 2 tuvieron excelente
resultado, 6 bueno y 2 malo (1 con hiperpigmentacion
cutdnea y edema leve, otro con tlceras y claudicacion
venosa). Las 2 pacientes en las que se asoci6 trombec-
tomia iliofemoropoplitea estdn completamente asinto-
maticas, sin precisar media. Se comprobo la competencia
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Permeabilidad acumulada de Vena Cava Inferior a 5 anos
Interv. N. Fin Perm. | Perm.

{meses) Riesgo Obstr. Seguim. Perd. Muert. Interv. Acum.
0-1 20 0 0 1 0 0,95 100
1-3 19 1 0 1 0 1,00 94,87
3-6 17 0 1 0 0 1,00 94,87
69 16 0 0 1 0 1,00 94,87
9-12 15 0 1 1 0 1,00 94,87
12-15 13 1 0 1 0 1,00 94,87
15-18 12 0 1 0 1 1,00 94,87
18-21 10 0 0 0 0 1,00 94,87
21-24 10 0 0 1 1 1,00 94,87
24-27 9 0 0 0 0 1,00 94,87
27-30 9 0 0 0 0 1,00 94,87
30-33 9 0 0 0 0 1,00 94,87
33-36 9 0 0 0 1 1,00 94 87
36-39 9 0 0 0 0 1,00 94,87
39-42 9 0 2 0 0 1,00 94,87
42-45 7 0 1 0 0 1,00 94,87
45-48 6 0 1 0 0 1,00 94,87
48-51 5 0 0 0 0 1,00 94,87
51-54 5 0 0 0 0 1,00 94,87
54-57 5 0 0 0 0 1,00 94,87
57-60 5 0 0 0 0 1,00 94,87

Tabla 1

Permeabilidad acumulada
secundaria de Cava Inferior a
5 anos

% Permeabilidad
100 g—o —

80

Grafico 1

valvular después de la trombectomia por la inexistencia de
reflujo venoso en el Doppler de control. La FAV se trombo-
S0 espontdneamente en unos meses.

Discusion

El tratamiento estandar de la TVP es la anticoagu-
lacién, pero atn con éste el 4 % de las trombosis ilio-
femorales presentan TEP en el primer mes, cifra que
asciende al 18 % si se trata de Trombosis de Cava (7).
A pesar de una adecuada anticoagulacién la trombo-
sis de VCI se extiende mas de 5 cm proximalmente en
el 28 % de los pacientes durante los primeros 10 dias
(9). Como unico tratamiento puede ser inadecuado en
pacientes con trombo flotante iliofemoral de mas de 5
cm de longitud, a pesar de iniciarse de manera inme-
diata (6). Sélo el 30 % de las Venas lliacas se recanali-
zan tras una TVP iliofemoral y, casi invariablemente,
aparece reflujo venoso 5 afios mas tarde, llevando a
una secuela postrombética en un 66-82 % de los
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pacientes, con claudicacion venosa o tlceras venosas
en un tercio de los casos (3, 10).

En cuanto al tratamiento fibrinolitico, Porter y Taylor
encuentran que sélo un 15 % son subsidiarios al mis-
mo, bien por presentar contraindicacion o por el gran
tiempo de evolucion de la TVP (mayor a 3 dias) (11).
En un estudio retrospectivo de Markel s6lo el 7 % no
tenian contraindicacion para la fibrindlisis (12). En la
actualidad se consideran equivalentes los resultados
de la trombectomia quirdrgica y la trombolisis en el
sector iliofemoral en cuanto a permeabilidad, con
retrombosis total y parcial de un 25 %, respectivamen-
te (13). Con respecto a la prevencién del Sindrome
postrombético, dos estudios le confieren ventajas res-
pecto a la anticoagulacion (14, 15) y otro ne ha mos-
trado diferencias (16). Es interesante subrayar que
muchos investigadores han observado un alto porcen-
taje de fracasos tratando la TVP iliofemoral con fibri-
noliticos. Presentan graves riesgos hemorragicos
potenciales, incluyendo la rotura espontanea de érga-
nos intraperitoneales. El riesgo de TEP durante la
trombolisis no ha sido bien establecido, sin embargo,
un estudio que investigaba un nuevo filtro de Cava
temporal en pacientes a los que se hacia trombolisis
demostré coagulos en el filtro en el 25 % de los
pacientes (17). Hasta que se determine adecuadamen-
te el riesgo de embolia pulmonar parece prudente
usar un filtro de Cava temporal en todos los casos.

El filtro de Cava tiene unas indicaciones bien esta-
blecidas para prevenir la embolia de pulmén, que en
resumen son la contraindicacién absoluta para la
anticoagulacion o el embolismo pulmonar recurrente
a pesar de una correcta anticoagulacion. Existen
otras indicaciones discutibles en las que es importan-
te la valoracién individual de cada caso. Para algu-
nos autores los trombos ascendentes flotantes que se
extienden a VCI son indicacion urgente de filtro de
Cava (18). Sin embargo, para la mayoria, ésta no es
una indicacion aceptable (19). La morbilidad y com-
plicaciones causadas por el filtro no son desprecia-
bles (con respecto al de Greenfield (20, 21): fracasos
de colocacion 4-10 %, trombosis del lugar de acceso
5-41 %; trombosis de Cava por debajo del filtro 5-
13 %; perforaciéon de Cava hasta en el 33 %; migra-
cién 5-9 %; desviacion del eje 25 %, TEP recurrente 2-
8 %, etc). Con respecto a la prevencion del Sindrome
postrombético no aporta ningtn beneficio. Por todo
ello las indicaciones deberian restringirse al maximo

(20, 21). En nuestra serie en 7 casos el trombo llegaba
o sobrepasaba las Venas Renales. Poner un filtro por
encima de éstas entrafia el riesgo de trombosis de
Venas Renales por trombosis de Vena Cava o atrapa-
miento masivo de trombos.

Debido a que los anteriores tratamientos ofrecen
resultados deficientes y complicaciones, diversos
cirujanos vasculares han «rescatado» la trombectomia
quirtdrgica, que aplican con buenos resultados en
determinadas indicaciones (flegmasia cerulea dolens,
trombosis ascendente safeno-iliofemoral, trombosis
iliofemorales del embarazo, posparto o aparecidas en
el postoperatorio de ciertas intervenciones abdomina-
les, etc).

La trombectomia venosa con acceso directo de VCI
es el tratamiento de eleccion para diversos autores en
la presencia de trombos flotantes infra y suprarrena-
les (13, 19). Para otros la indicacion deberia ser res-
tringida a la flegmasia cerulea dolens (18).

En nuestra serie se ha indicado tratamiento quirdr-
gico, por lo general, en pacientes de bajo riesgo, con
trombosis Iliofemoral y de Cava, con trombo flotante,
de poco tiempo de evolucion. Pensamos que deberian
ser excluidos pacientes con esperanza de vida corta o
riesgo cardio-pulmonar severo. Entre nuestros pacien-
tes existia el diagnéstico preoperatorio de enfermedad
neoplasica en tres, todos en estadios precoces, aunque
posteriormente se constat6 que fue su causa de muerte
alos1,5,2 y 7 anos de la intervencién. Muchos autores
han destacado que la edad del trombo es el principal
factor predictor de éxito en las trombectomias (22, 23),
aunque ésta puede ser infraestimada por la historia cli-
nica. Algunos aceptan la indicacion de trombectomia
en casos de TVP Iliaca de hasta 3 semanas, aunque la
mayoria abogan por una intervencion precoz antes de
7 dias, con excelentes resultados cuando se realiza en
las primeras 72 horas (24). Si se asocia trombectomia
femoropoplitea, ésta debe efectuarse lo antes posible
para evitar el dano irreversible de la funcién valvular.
Ya se ha comentado previamente que el caracter flo-
tante del trombo ha sido un factor decisivo en nuestra
indicacién, por su mayor riesgo potencial de emboli-
zar. Ademads la presencia de contraste rodeando el
trombo puede ser un factor predictor de éxito en las
trombectomias, incluso mas que la edad de éste (25).

A nuestros primeros 8 pacientes se les realizé trom-
bectomia de VCI sin repermeabilizar la iliaca afecta
(en 6 debido a la extensa trombosis distal), colocando
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al finalizar un clip de Adams de Weese a nivel infra-
rrenal para prevenir el TEP. Esta técnica se ha abando-
nado debido a su elevado riesgo de trombosis de
Cava (cercano al 30 % segtn Pollack (26)). En nuestra
serie, los dos pacientes que presentaron retrombosis
de Cava, a los 20 dias y 6 afios, eran portadores de
clip. Otros también obtienen peores resultados cuan-
do se usan técnicas interruptivas (27, 28).

A los 10 pacientes siguientes se les ligd la Vena Iliaca
trombosada. Esto contribuye a prevenir el TEP por
extension proximal a la Cava o embolizacién de trom-
bo iliaco. También se evita el posible TEP secundario a
una retrombosis ipsilateral en casos de trombectomia
ilio-fémoro-poplitea. Tiene el inconveniente de no dejar
permeable ni permitir la repermeabilizacion esponta-
nea de la [liaca, con el subsiguiente aumento de la pro-
babilidad de Sindrome postrombético. Sin embargo, en
nuestra serie la clinica de insuficiencia venosa crénica
ha sido menor de la esperada, con resultado bueno o
excelente en un 80 %. En este grupo de permeabilidad
de la Cava ha sido del 100 %. En el seguimiento se obje-
tivo TEP en un solo caso por TVP de la extremidad
contralateral a los tres afios de la intervencion.

Kniemeyer, en una serie de 70 pacientes a los que
se realizé trombectomia de VCI, encuentra una per-
meabilidad tardia de ésta del 96 %, con ningtn caso
de TEP recurrente (29).

En un estudio de Neglen, todas las trombosis Ilioca-
vas a las que no se hizo trombectomia de VCI desa-
rrollaron una TVP contralateral durante el segui-
miento, lo cual apoyaria la indicacién quirtirgica (30).

Existen estudios (31) en los cuales la trombectomia
iliofemoral obtiene la misma eficacia para reducir el
TEP que la heparina y mejores resultados en cuanto
a prevencion de sindrome postrombético, lo cual es
importante en pacientes jovenes. En nuestra serie, en
los 2 tnicos pacientes en que se asocié trombectomia
ilio-fémoro-poplitea se han obtenido muy buenos
resultados.

El uso de una fistula A-V temporal ha supuesto un
incremento de permeabilidad iliaca de un 54 % al 83 %
(32). Evita la retrombosis, aumentando el flujo, permi-
tiendo la reendotelizacién y promoviendo el desarrollo
de colaterales en caso de trombectomia incompleta o
retrombosis del segmento iliaco. Se suele interrumpir
(de manera quirtrgica o percutanea) a las 6-10 sema-

nas. Un alto porcentaje se trombosan espontaneamente.
~ Tras una incidencia mayor de trombosis del eje ilio-

femoral izquierdo (también encontrada en nuestra
serie), por razones anatémicas, subyacen con frecuen-
cia lesiones o estenosis en origen de Iliaca Comtin trata-
bles mediante cirugia, angioplastia con balén y/o stent.
Como conclusion creemos que la trombectomia de
VCI esta indicada en pacientes seleccionados ante la
evidencia de trombo flotante en Cava, ya que ha
demostrado ser un tratamiento vélido en la preven-
cion de TEP, debido a la baja morbi-mortalidad pero-
peratoria, asi como a la excelente pemeabilidad y bajo
porcentaje de secuela postrombética a largo plazo.
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