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Resumen

Objetivos:  Evaluar  si  la  introducción  de filtros  de  vena  cava  (FVC)  retirables  en  nuestra  insti-
tución ha  comportado  variaciones  en  el  número  de  implantes,  indicaciones  o  complicaciones
inmediatas.
Material  y  métodos:  Pacientes  consecutivos  (n = 88;  edad  media  68;  varones  46%)  con  TVP
(n =  27,  30,7%),  TEP  (n  =  22,  25%)  o  ambos  (n  =  39,  44,3%),  en  quienes  se  implantó  un FVC  por
cirujanos  vasculares  entre  1996-2011.  A partir  de 2004  todos  los  FVC  fueron  potencialmente
retirables  (Optease/Cordis).  Indicaciones:  TVP/TEP  recurrente/progresivo  con  anticoagulación
correcta  (n  = 22,  25%),  TVP/TEP  con  contraindicación  para  anticoagulación  (n  = 47,  53,4%),  o
retirada  de  anticoagulación  tras  TVP/TEP  por cirugía  mayor  (n = 19,  21,6%).
Resultados:  Se implantaron  88  FVC:  33  permanentes  (20  Venatech-LGM/Braun,  13  Trape-
sase/Cordis)  y  55  retirables  (Optease/Cordis).  Desde  la  introducción  de los  FVC  retirables,  han
aumentado un  40%  los implantes,  las  indicaciones  por  retirada  de anticoagulación  tras  TVP/TEP
para cirugía  mayor  (p  =  0,001),  y  disminuido  las  indicaciones  por  TVP/TEP  recurrente/progresivo
(p <  0,001).  No  se  retiraron  31  (65%)  de los  FVC  retirables  con  indicación  supuestamente  tem-
poral (n  = 48),  siendo  más probable  la  retirada  si  se  implantaba  por  cirugía  mayor  (p  <  0,001)  y
menos si  era  por  TVP/TEP  recurrente/progresivo  (p  = 0,06).  No  hubo  complicaciones  inmediatas
asociadas  al  procedimiento.
Conclusiones: La  disponibilidad  de FVC  retirables  ha  comportado  un  aumento  del  número  de
implantes,  sobre  todo  en  pacientes  con  TVP/TEP  en  los  que  debe  suspenderse  la  anticoagulación
por cirugía  mayor  y  en  los que  probablemente  antes  se  demoraba  esta  hasta  pasada  la  fase
aguda del TEP/TVP.  A  pesar  de que  los  FVC  retirables  son  igualmente  seguros  a  corto  plazo,  un
porcentaje  relevante  de estos  con  supuesta  indicación  temporal  no  son  finalmente  retirados,
por lo  que  no debería  liberalizarse  su  indicación.
©  2012  SEACV.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.

� El manuscrito fue presentado en el 58 Congreso Nacional de la Sociedad Española de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, 31  de
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Changes  in  clinical  practice  after  the  introduction  of removable  inferior  vena  cava

filters

Abstract

Objectives:  To  assess  whether  the  introduction  of  removable  inferior  vena  cava  filters  (VCF)
has led  to  variations  in the  number  of  implants,  indications,  and  immediate  complications  in
our hospital.
Materials  and methods: The  study  included  consecutive  patients  (n  =  88,  mean  age  68  years,
males 46%)  with  DVT  (n = 27,  30.7%),  PE  (n  = 22,  25%)  or  both  (n = 39,  44.3%)  who  had  a  VCF
implanted  by  vascular  surgeons  between  1996-2011.  Since  2004  all  VCF  were  potentially  remova-
ble (OptEase  /  Cordis).  Indications  DVT  / PE recurrent  / progressive  with  proper  anticoagulation
(n = 22,  25%),  DVT  / PE  with  contraindication  to  anticoagulation  (n = 47,  53.4%),  or removal  of
anticoagulation  after  DVT  /  PE for  major  surgery  (n  = 19,  21.6%).
Results: A  total  of  88  VCF  were  implanted:  33  permanent  (20  Venatech-LGM/Braun,  13  Trape-
sase / Cordis),  and  55  removable  (OptEase  / Cordis).  Since  the introduction  of  removable  VCF,
the number  of  implants  increased  by  40%,  indications  for  anticoagulation  after  withdrawal  of
DVT /  PE for  major  surgery  increased  (P  =  .001)  and the indications  for  DVT  / PE  recurrent  /
progressive  (P < .001)  decreased.  Thirty-one  (65%)  of  supposedly  temporary  VCF  (n  = 48)  were
not removed.  Removal  was  more  likely  if  implanted  in  surgery  (P < .001)  and  less  if it  was  for
DVT /  PE recurrent  / progressive  (P < .06).  There  were  no  immediate  complications  associated
with the  procedure.
Conclusions:  The  availability  of  removable  FVC  has  resulted  in  a  higher  number  of  implants,
especially  in patients  with  DVT  / PE where  anticoagulation  should  be  discontinued  for  major
surgery, and  probably  before  that  it  was  delayed  until  after  the  acute  phase  of  PE  /  DVT.
Although removable  VCF  are  equally  safe  in  the  short  term,  a  significant  percentage  of  those
with suspected  temporary  indications  are  eventually  withdrawn,  so its  iindication  should  not
be widened.
©  2012  SEACV.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All rights  reserved.

Introducción

La enfermedad  tromboembólica  venosa  (ETEV),  que  incluye
la  trombosis  venosa  profunda  (TVP)  y  su  mayor  complica-
ción,  el  tromboembolismo  pulmonar  (TEP),  representa  un
problema  frecuente  y grave  en  la práctica  clínica.  En  Esta-
dos  Unidos  1  de  cada  1.000  habitantes  será  diagnosticado  de
un  nuevo  episodio  de  TVP  y en España  45.000  nuevos  casos
de  TEP  son  diagnosticados  cada  año1,2.

Para  pacientes  con ETEV  el  tratamiento  de  primera  elec-
ción  ha  sido  y  sigue  siendo  la  anticoagulación.  Sin  embargo,
cuando  este  tratamiento  está contraindicado,  debe  suspen-
derse  o  no  es  efectivo,  la  interrupción  de  la  vena  cava
inferior  constituye  una  alternativa  terapéutica  que  debe ser
considerada.

La  ligadura  quirúrgica  de  la  vena  cava  inferior,  realizada
a  finales  del siglo  xix,  fue  el  primer  tratamiento  realizado
para  prevenir  el  TEP  en  un paciente  con  TVP y  contrain-
dicación  para la  anticoagulación  y fue  casi  un siglo  más
tarde,  en  1967,  cuando  Mobin  Uddin  colocó  el  primer  fil-
tro  de  vena  cava  inferior.  Previamente,  el  clip  de  cava  de
Adam  DeWeese  constituyó  el  estándar  de  tratamiento  en
estos  casos.  Desde  entonces  los filtros  de  vena  cava  han  ido
evolucionando  y  a  pesar  de  que  la incidencia  de  ETEV  se ha
mantenido  relativamente  estable en  los  últimos  20  años,  el
número  de  filtros  de  vena  cava  implantados  ha ido  aumen-
tado  de  forma  progresiva,  especialmente  tras  la  aparición
de  los  filtros  retirables3---5.

El presente  estudio  analiza  si  la  introducción  de  filtros  de
vena  cava  (FVC)  retirables  en  nuestra  institución  ha  compor-
tado variaciones  en  el  número  de implantes,  indicaciones  o
complicaciones  inmediatas.

Material y métodos

Se realizó  una  revisión  retrospectiva  de pacientes
consecutivos  con ETEV  en  los que  se  implantó  un  filtro
de  vena  cava  inferior  entre  los  años 1996  y  2011.  Se
registraron  las  características  demográficas,  el  tipo de  ETEV
(TVP,  TEP  o  ambas),  la  indicación  y  tipo  de filtro,  su eventual
retirada  y  las  complicaciones  per  y posprocedimentales
inmediatas.

Los  pacientes  se clasificaron  atendiendo  al  carácter  abso-
luto  o  relativo  de la indicación  de filtro.  Si había más  de
una  indicación  en  un  mismo  paciente  se  escogió  aquella  clí-
nicamente  más  relevante.  Se  consideró  que  había  habido
progresión  o  nuevo  episodio  de ETEV  si  una  nueva  ecografía
Doppler,  angiotomografía  computarizada  (angio-TC)  o  gam-
magrafía  mostraba  progresión  proximal  o  nuevos  hallazgos
de  ETEV  (TVP  o  TEP).

Todos  los  filtros  fueron  colocados  en  quirófano  o  en una
sala  de angiorradiología  por  miembros  del  Servicio  de  Ciru-
gía  Vascular  del Hospital  del Mar.  Se  implantaron  todos
por  vía  percutánea  (femoral  n= 87  o yugular  n=1)  según
técnica  habitual  inmediatamente  caudales  a la vena  renal
más  distal.  Se  colocaron  filtros  permanentes  Vena-Tech
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Tabla  1  Características  basales

N  (%)

Edad 88  (25-91  años)
Sexo hombres  Mujeres  41  (46,5)47  (53,5)
Tabaquismo  activo  18  (20,5)
Hipertensión  arterial  44  (50)
Diabetes  mellitus  15  (17)
Dislipidemia  16  (18,2)
EPOC  16  (18,2)
Cardiopatía  isquémica  10  (11,4)
IRC 2 (2,2)

Edad: media (rango); EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crónica; IRC: insuficiencia renal crónica.

LGM  (Braun®) y  Trapease  (Cordis®), y temporales  Optease
(Cordis®).

La  retirada  de los  filtros  se  realizó  de  forma  percutá-
nea  por  punción  femoral  en un plazo  máximo  de  3 semanas
tras  su  colocación  si  había  desaparecido  la  indicación  del  fil-
tro.  En  todos  los  casos  se realizó  una  flebografía  previa  para
comprobar  la ausencia  de  trombo  en  el  eje  ílio-cava  o en el
interior  del  filtro.

Análisis  estadístico

Las  características  demográficas  se analizaron  con estadís-
ticos  descriptivos  y  las  variables  se  analizaron  con  el  test  de
ji  al  cuadrado  o  test  exacto  de  Fisher.  En  todos  los  casos  se
consideró  estadísticamente  significativa  una  p < 0,05.  Se  usó
el  paquete  estadístico  SPSS  15.0

Resultados

Características  demográficas  e  indicaciones  de  los
filtros

Desde  1996  hasta  2011,  se colocaron  un  total  de  88  filtros
de  vena  cava  inferior  en idéntico  número  de  pacientes.  La
edad  media  fue  de  68  años  (rango  25-91),  y hubo  41  hom-
bres  (46,5%)  y 47  mujeres  (53,5%) (tabla  1).  Tenían  historia
de  TVP  27  pacientes  (30,7%),  22 tenían  antecedentes  de TEP
(25%)  y  39  (44,3%)  de  ambos.  Las  indicaciones  para  la  colo-
cación  de  los  filtros  fueron  ETEV  recurrente  a pesar  de un
correcto  tratamiento  anticoagulante  en  22  pacientes  (25%),
47  pacientes  (53,4%)  tenían  una  ETEV  con  alguna  contra-
indicación  para  la  anticoagulación  y 19  (21,6%)  tenían  una
ETEV  reciente  en  tratamiento  anticoagulante  que  debía  sus-
penderse  por  necesidad  de  alguna  intervención  quirúrgica
mayor.

Implantación  y retirada  de  los  filtros

Desde  1996  hasta  2004  se  implantaron  33  filtros  permanen-
tes,  20 Vena  Tech-LGM,  (Braun ®) y  13  Trapesae  (Cordis®),
y  desde  2004  hasta  2011,  55 filtros  retirables  Optease
(Cordis®),  lo  que  representa  un incremento  del 40%  en
el  número  de  implantes.  Con la  introducción  de  los  fil-
tros  retirables  se produjo  un  cambio  de  tendencia  en las

Tabla  2 Indicación  para  la  colocación  del filtro

Filtro  temporal
(n  = 55)

Filtro
permanente
(n  =  33)

ETEV  recurrente  6  16
Contraindicación

para  la
anticoagulación

31  16

Necesidad  de
intervención
quirúrgica

18  1

Tabla  3  Filtros  temporales  retirados  según  la  indicación
que motivó  su colocación

Filtros
retirados

Filtros  no
retirados

ETEV  recurrente  0  6
Contraindicación  para  la

anticoagulación
6  25

Necesidad  de  intervención
quirúrgica

11  7

indicaciones;  la  colocación  de  filtros  en  pacientes  con
contraindicación  para  la  descoagulación  siguió siendo  la
indicación  más  frecuente  en  ambos  periodos,  pero  a  par-
tir de 2004  disminuyó  la colocación  de filtros  por  ETEV
recurrente  o  progresiva  y se  incrementó  la  implantación  en
pacientes  en los  que  debía  suspenderse  la anticoagulación
por cirugía mayor  (p <  0,001)  (tabla  2).

A  pesar  de que  desde  el año  2004  todos  los filtros  coloca-
dos  (n =  55)  fueron  potencialmente  retirables,  se colocaron
con  intención  temporal  48  casos (87%),  se intentaron  retirar
24  y solo  se retiraron  17  (31%)  (fig.  1).  Hubo  7  filtros  que  no
pudieron  ser retirados  (2  por  imposibilidad  técnica  y  7  por
trombosis  del filtro).  La  retirada  era más  frecuente  si  la  indi-
cación  era por  necesidad  de cirugía  mayor  en  un  paciente
con  ETEV  reciente  (p  <  0,001)  (tabla  3). Los motivos  de  no
retirada  se  relacionan  en  la tabla  4.

No  hubo  complicaciones  inmediatas  asociadas  al procedi-
miento  de implantación  o  retirada.  Un  5,4%  de los  pacientes

Tabla  4  Motivos  de la  no  retirada  de los  filtros  de  cava
retirables

Motivo N  = 38  (%)

Trombosis  del  filtro 5  (9,1)
Imposibilidad  técnica  2 (7,2)
ETEV recurrente  6 (10,9)
Contraindicación  persistente  de

anticoagulación
13  (23,6)

Neoplasia  terminal  o  corta  esperanza
de vida

5  (9,1)

Éxitus precoz  3 (5,4)
Pérdida de  seguimiento  4 (7,2)

N: número de filtros retirable no retirado; %: porcentaje res-
pecto al total de filtros retirables colocados.
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Total de filtros colocados entre 1996 - 2011

n = 88

Filtros permanentes

n = 33 (37,5% del total)

Filtros con indicación temporal

n = 48 / 55 (87,3%)

Filtros sin intento de retirada

n = 24 / 55 (43,6%)

Filtros retirados

n = 17 / 55 (30,9%)

Filtros con intento de retirada

n = 24 / 55 (43,6%)

Filtros con indicación permanente

n = 7 / 55 (12,7%)

Filtros retirables

n = 55 (62,5% del total)

Filtros no retirados

n = 7 / 55 (12,7%)*

Figura  1 Implantación  y  retirada  de  los filtros  de vena  cava.

fallecieron  dentro  de  las  primeras  2  semanas  tras  el  proce-
dimiento,  pero  ninguno  de  ellos  debido  a  la colocación  del
filtro  de  cava.

Discusión

Nuestro  estudio  sugiere  que  asociadamente  a  la aparición
de  los  filtros  de  vena  cava  retirables  se  ha  producido  un
incremento  progresivo  en  el  número  de  implantes  y  que  este
incremento  ha  ido  asociado  a un cambio  en  la tendencia
de  las  indicaciones,  siendo  cada  vez más  frecuente  la colo-
cación  en  pacientes  que  debían  recibir  alguna  intervención
quirúrgica  mayor.

Se  describe  que  la mayor  disponibilidad  de  filtros  de
vena  cava  inferior,  la  aparición  de  dispositivos  retirables  y
la  mejora  en el  sistema  de  liberación,  que  hace  más  fácil
su  colocación,  han  redundado  en  que  en  los  últimos  años
se  haya  producido  un  aumento  en  el  número  de  implantes
en  todo  el  mundo3,6,7.  El American  College  of  Chest  Phy-

sicians  no  recomienda  el  uso  profiláctico  de  los  filtros  de
vena  cava  en  pacientes  sin  ETEV  pero  con elevado  riesgo,
si  bien  el  mayor  incremento  en el  número  de  implantes  en
todo  el  mundo  se ha producido  en  estos  casos3,8,9.  Aunque
en  nuestro  centro  no  colocamos  filtros  con esta indicación
sí  observamos  un  cambio  en  las  indicaciones  tras  la  apa-
rición  de  los filtros  de  cava  retirables.  Hasta  el  año  2004
(cuando  solo  disponíamos  de  filtros  permanentes)  la  indi-
cación  más  frecuente  fue  la  ETEV  recurrente  en  pacientes
que  recibían  un  correcto  tratamiento  anticoagulante.  Sin
embargo,  a  partir  del  año 2004  (cuando  empezamos  a utili-
zar  filtros  retirables)  se produjo  un incremento  significativo
de  los  filtros  colocados  en pacientes  con ETEV  que  debían
recibir  una  intervención  quirúrgica  mayor,  pacientes  en los
que  con  anterioridad  este  procedimiento  era  demorado

probablemente  hasta  pasada  la  fase aguda  de la  ETEV.  Por
otro  lado,  se produjo  un  descenso,  no  significativo,  en las
indicaciones  por  ETEV  recurrente  o  progresivo  a pesar  de  un
correcto  tratamiento  anticoagulante,  probablemente  aso-
ciadas,  en  nuestro  contexto,  a una  valoración  más  restrictiva
de  las  indicaciones  en estos  casos.  A diferencia  de  nues-
tros  resultados,  Stein  et  al. detectaron  que  con  la  aparición
de  los filtros  de  vena cava  retirables  no  se producía  un
incremento  del número  de filtros  implantados  en  pacien-
tes  con  ETEV  que  presentaban  alguna  contraindicación  para
el  tratamiento  anticoagulante,  éste  no  era  efectivo  o  debía
suspenderse;  sin  embargo,  detectaron  un incremento  signi-
ficativo  del número  de filtros  retirables  colocados  de  forma
profiláctica  en  pacientes  sin  ETEV  pero  con riesgo  de  TEP10.
Geisbüsch  et  al.11 mostraron  también  un  incremento  del  por-
centaje  de filtros  colocados  de forma  profiláctica,  aunque  la
indicación  más  frecuente  siguió  siendo  una  ETEV  recurrente
o  progresiva.  Marmor  et  al.12 demostraron  que  la indicación
para  la  colocación  de un  filtro  de vena cava  en un hospital
dependía  del  servicio  en  el  que  se encontraba  un  paciente
o  del  médico  que  lo  trataba.

A  pesar  de  que  los  filtros  de vena  cava  retirables  albergan
la posibilidad  de ser extraídos  una  vez  desaparece  el  motivo
que  indicó  su  colocación,  en  nuestro  trabajo  observamos
que  el  87% de los filtros  retirables  se colocaron  con  inten-
ción  temporal  y que  solo  un 31%  fueron  finalmente  retirados.
El  motivo  principal  para  no  retirar  los filtros  de vena cava
fue  la  contraindicación  persistente  para  la anticoagulación
pasadas  3  semanas  desde  el  implante  del  filtro.  Observamos
que  era  más  frecuente  la retirada  de  los filtros  cuando  el
motivo  de su colocación  era  la  necesidad  de  suspender
el  tratamiento  anticoagulante  por  cirugía  mayor  en un
paciente  con  ETEV  reciente.  Solo  5  pacientes  (un 5,7%  del
total  de pacientes  a los  que  se implantó  un filtro)  fueron
perdidos  durante  el  seguimiento,  no  pudiendo  realizarse  la
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retirada  del filtro.  Coincidiendo  con  nuestros  resultados,  las
tasas  de  retirada  descritas  en  la  literatura  médica  inglesa
se  han  mantenido  siempre  bajas,  oscilando  entre  el  10  y el
80%,  dependiendo  de  la serie,  con  una  tasa  alrededor  del 20%
en  la  mayoría  de  los estudios13.  Gasparis  et  al. demostraron
que  la  tasa  de  retirada  de  un filtro  de  cava  dependía  del  ser-
vicio  en  el  que  estuviera  ingresado  el  paciente,  del médico
especialista  responsable  y  que  la  pérdida  de  seguimiento  del
paciente  era  el  principal  motivo  de  la no  retirada  del  dispo-
sitivo.  Este  grupo  demostró  también  que  la  creación  de un
programa  dedicado  al  seguimiento  estricto  de  los pacientes
portadores  de  un filtro de  vena  cava  reducía  el  riesgo  de  pér-
dida  de  seguimiento  y permitía  mejorar  las  tasas  de retirada
de  los  filtros14.

Aunque  no  observamos  complicaciones  inmediatas  aso-
ciadas  al  procedimiento  en  ninguno  de  nuestros  pacientes,
la  ausencia  de  seguimiento  a largo  plazo  en nuestra  serie
no  permite  valorar  la presencia  de  complicaciones  a largo
plazo  y aunque  los  filtros  de  cava  retirables  parecen  igual
de  seguros  a  corto  plazo  no  existe  evidencia  científica  de
su  eficacia  y  seguridad  a largo  plazo15. De  hecho,  en  el
estudio  PREPIC,  400  pacientes  con TVP proximal  (con  o sin
TEP)  fueron  aleatorizados  al  grupo  «filtro  permanente» y «no
filtro». Este  estudio  demostró  una  disminución  significativa
de  la incidencia  de  TEP  en los pacientes  portadores  de un
filtro  durante  los  primeros  12  días.  Sin  embargo,  pasados
2  años  esta  diferencia  desaparecía  y el  grupo  de  pacientes
con  un  filtro  de  cava  presentaba  un mayor  incidencia  de TVP
recurrente  (20,8  frente a 11,6%).  El seguimiento  a  8 años
confirmó  estos  resultados  de  reducción  en  el  riego  de  TEP,
aumento  de  la  incidencia  de  TVP recurrente  y  ausencia  de
diferencias  en  la supervivencia16---18.  Por  otro  lado,  son múl-
tiples  los  artículos  publicados  en  la literatura  inglesa  sobre
complicaciones  tardías  asociadas  a  los  filtros  de  vena cava
(fracturas,  migraciones,  trombosis,  perforaciones  de cava,
aorta  o  intestinales)  que  no  se han  confirmado  con  los dispo-
sitivos  utilizados  en  nuestro  centro  (VenaTCH-LGM;  Trapease
y  Optease)19---23.  Teniendo  en  cuenta  que  la  mayoría  de  los
filtros  retirables  no  son  finalmente  retirados,  que  su  eficacia
y  seguridad  a largo  plazo  no está todavía  clara  y que  no  están
exentos  de  complicaciones  a largo  plazo,  quizá  debería  limi-
tarse  su  uso  a  aquellos  casos  con clara  indicación  temporal
y  alta  probabilidad  de  retirada.

Conclusiones

La  disponibilidad  de  FVC retirables  ha  comportado  un
aumento  del número  de  implantes,  sobre  todo  en  pacientes
con  TVP/TEP  en  los  que  debe  suspenderse  la  anticoagula-
ción  por  cirugía  mayor  y en  los  que  probablemente  antes
se  demoraba  ésta  hasta  pasada  la  fase  aguda  del  TEP/TVP.
A  pesar  de  que  los  FVC  retirables  son igualmente  seguros  a
corto  plazo,  un  porcentaje  relevante  de  estos  con supuesta
indicación  temporal  no  son finalmente  retirados,  por  lo que
no  debería  liberalizarse  su indicación.

Responsabilidades  éticas

Protección  de personas  y animales.  Los  autores  decla-
ran  que  los procedimientos  seguidos  se  conformaron  a
las  normas  éticas  del comité  de  experimentación  humana

responsable  y  de acuerdo  con la  Asociación  Médica  Mundial
y  la Declaración  de Helsinki.

Confidencialidad  de los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su centro  de trabajo  sobre  la
publicación  de datos  de pacientes  y que  todos  los  pacientes
incluidos  en  el  estudio  han  recibido  información  suficiente
y  han  dado  su consentimiento  informado  por escrito  para
participar  en  dicho  estudio

Derecho  a la  privacidad  y consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en poder  del autor  de  correspondencia

Conflicto de intereses

Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.
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