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Correspondencia:

Meritxell Mellado Joan Resumen

E-mail: mmelladojoan@psmar.cat
Joan@p La insercion de un filtro de vena cava (FVC) inferior tiene como fin

Javier Trujillo Santos principal evitar la aparicién de una embolia pulmonar (EP), siendo

E-mail: javier.trujillosantos@gmail.com aceptada su indicacion cuando no se puede utilizar el tratamien-
to anticoagulante en un paciente con un episodio de enfermedad
tromboembodlica venosa (ETV) aguda (trombosis venosa profunda
[TVP] o EP).
Actualmente, los filtros pueden ser recuperables (tras solventar el
episodio agudo que motivé su insercién) e incluso, recientemente,
se han comercializado filtros bioconvertibles y biorreabsorbibles. Se
desaconseja su utilizacién concomitante con el tratamiento anticoa-
gulante en pacientes con un episodio agudo de ETV.
Las complicaciones de los FVC inferior son poco frecuentes, aunque
el principal problema que presentan es la ausencia de su retirada
tras su insercion cuando estd indicado. La evidencia cientifica de
su eficacia es limitada, debido a la ausencia de ensayos clinicos en
muchos escenarios en los que estdn implicados.
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MERITXELL MELLADO JOAN, JAVIER TRUJILLO SANTOS

Introduccion

Aunque el tratamiento anticoagulante es el trata-
miento preferente de los pacientes con un episodio de
ETV, en algunas ocasiones es necesario utilizar otras
opciones terapéuticas con objetivos y/o indicaciones
concretas, como son la trombectomia/embolectomia,
trombolisis, y la insercion de un FVC. La intencién de este
ultimo dispositivo es evitar la migracién de un trombo
venoso localizado habitualmente en miembros inferiores
(o en las venas pélvicas o en la propia vena cava inferior
infrarrenal) hacia las arterias pulmonares, es decir, la EP,
el evento mds grave de la ETV, ocasionalmente mortal.

Las primeras técnicas desarrolladas para interrum-
pir el flujo en la vena cava inferior fueron la plicatura
o ligadura de la vena cava inferior, realizadas bajo anes-
tesia general en pacientes con EP recurrente, a pesar
de la anticoagulacion, y en aquellos pacientes en los
que la anticoagulacién estaba contraindicada. Con ellas
se conseguia realizar una oclusién total o parcial del
flujo venoso en la cava inferior mediante la aplicacion
de clips, la insercién de “paraguas” (tipo Mobin-Uddin)
o mediante sutura. Esas técnicas tenian los inconve-
nientes y efectos secundarios de una intervencion con
anestesia general, ademas de producir estasis y edemas
en los miembros inferiores y no impedir totalmente la
aparicion de EP recurrentes a través de las colaterales
venosas surgidas alrededor de la cava inferior ocluida'.

En 1972, se describié la primera inserciéon de un
FVC inferior sin intervencién quirtrgica, por via per-
cutdnea, en un paciente con EP recurrente a pesar de
tratamiento con heparina intravenosa, en el que me-
diante la insercién de un “paraguas” a través de la vena
yugular interna, con anestesia local, se interrumpia el
flujo venoso en la cava inferior, con buen resultado al
impedir nuevas recidivas embdlicas. Se describia como
una técnica sencilla con el empleo de un intensificador
de imdgenes y un personal entrenado?

Aunque se considera que la utilizacién de los FVC
en el tratamiento de la ETV, sobre todo en la fase agu-
da, debe ser poco frecuente, su uso se ha visto incre-
mentado de una forma inesperada en algunos lugares,
probablemente asentado en evidencias no contrastadas
y motivado por una sobreestimacién del riesgo de EP
a pesar del tratamiento anticoagulante convencional.

Asi, se ha cuantificado en algunos grupos de pa-
cientes, como la serie de pacientes mayores de 65 anos

beneficiarios de Medicare, en la que hasta en uno de
cada seis pacientes con EP habian recibido un FVC, cifra
extremadamente elevada si se atiende a las indicaciones
de la insercién de los FVC, lo que conlleva un incre-
mento innecesario en el porcentaje de complicaciones
(recidivas de TVP, complicaciones derivadas del propio
FVC, etc.) y del coste sanitario, sin un claro beneficio
en el descenso de la incidencia de EP (fatales y/o no
fatales) y mortalidad.

Funcionamiento y caracteristicas de
los filtros de vena cava

Los FVC estdn disenados para permitir el flujo veno-
so a través de la vena y, a la vez, evitar la embolizacién
de trombos de un tamano superior al espacio libre
que queda entre sus patas. A pesar de la variedad de
filtros disponibles, no existe todavia el filtro ideal, que
deberia caracterizarse por estar hecho de un material
no trombogénico, ser biocompatible y duradero, tener
una fijacion facil y segura, colocarse de forma facil
por via percutdnea, ser compatible con la resonancia
magnética nuclear, ser econémico y con bajo indice de
trombosis, recuperable (o biodegradable o convertible)
si la indicacion es transitoria y tener una baja o nula
comorbilidad.

La insercion del FVC se realiza, mediante anestesia
local, a través de la vena yugular interna o a través de
la vena poplitea o femoral en los miembros inferiores.
La mayoria de los filtros estdn disefiados para, permi-
tiendo el flujo venoso de la cava, ser capaces de atrapar
émbolos de un tamano superior al espacio libre que
queda entre sus patas una vez desplegadas y ancladas
mediante diferentes sistemas a la pared de la vena cava
inferior. Algunos de ellos disponen de sistemas antiin-
clinacion que impide que el FVC cabecee hacia una de
las paredes de la vena cava, con el consiguiente efecto
de decubito sobre ella (lo que puede llevar a compli-
caciones), asi como que dificulte, en caso necesario, la
recuperacion del propio FVC.

Los filtros recuperables tienen un gancho en su dpice
que les permite su anclaje con el sistema de retirada,
habitualmente basado en una especie de vaina que,
una vez sujeto por su gancho, pliega las patas del FVC
permitiendo su extracciéon. Una descripcion de los FVC
mas frecuentemente utilizados se muestra en la Tabla 1.
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FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR

Tabla 1. Filtros de vena cava inferior mas frecuentemente utilizados (en orden alfabético)

Tipo de filtro

Permanentes

Nombre

Bird’s Nest®

Tipo de filtro

Recuperables

Greenfield®

VenaTech® LP

Recuperables

Aln®

Nombre Imagen
Glnther Tulip

®
Optease R 1\(— i

OptionElite®

Recovery G2

Bioconvertibles

Celect®

Sentry®

Convertibles

Denali®

VenaTech®
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({4

Los FVC inferior se diferencian
en permanentes, recuperables
y (bio)convertibles.

»

La evolucién de los FVC ha sido paralela a los desarro-
llos técnicos, de tal forma que, si bien inicialmente los
primeros FVC que se implantaban lo hacian con una
intencién definitiva, pues no eran recuperables, pos-
teriormente se desarrollaron FVC y técnicas asociadas
que permitian la recuperacién del FVC una vez habia
desaparecido el motivo de su insercion.

Recientemente, se han desarrollado y comercializa-
do unos FVC conformados parcialmente por un material
autorreabsorbible (filtros convertibles) que permite que
estos se plieguen y dejen de ejercer su efecto de filtro
tras un periodo de tiempo determinado (habitualmente
al menos dos meses) e incluso otros filtros (denomina-
dos convertibles), que pueden quedar configurados de
forma permanente con su funcién de filtro o plegados
en el momento que se desee tras intervenir sobre una
pieza central que mantiene unidas las patas del filtro,
dejando asi de ejercer su funcion de filtro.

Los diferentes modelos de FVC funcionan de forma
muy parecida filtrando los émbolos desde las extremida-
des inferiores o las venas ilfacas, y tienen caracteristicas
muy similares. Sus diferencias radican basicamente en:

« El material, que puede ser acero inoxidable, nitinol,
cromo-cobalto, titanio o Phynox®).
- La forma o disefio: cdnico, trapezoidal, “en nido de

pdjaro” (Tabla 1).

« El didmetro del introductor necesario para su co-
locacién y retirada.

+ lalongitud y el didmetro maximo.

« Lavia de abordaje para su liberacién y recuperacion.

+ Si se trata de un filtro permanente (que se coloca
con una intencién definitiva) o recuperable (que
puede ser retirado, cuando su indicacidn ya no exis-
te, a través de un gancho en uno de sus extremos).

Cabe destacar que el plazo maximo para su retirada
oscila en funcién del tipo de filtro (el filtro Optease®
de Cordis debe ser retirado antes de las 2-3 semanas
tras su colocacién, mientras que el Celect® de Cook
puede ser retirado hasta 52 semanas después del

implante) (Tabla 1).

Recientemente han aparecido filtros temporales,
como el Angel® Catheter de Mermaid Medical, que con-
siste en un FVC unido de forma permanente al extremo
distal de un catéter central de triple lumen, por lo que
puede ser colocado a pie de cama en pacientes criticos
(Figura 1). También han aparecido recientemente los
FVC convertibles y bioconvertibles (como el VenaTech®
Convertible de B. Braun y el Sentry® de Boston, respecti-
vamente), que pueden modificar su forma una vez que
su indicacion ha desaparecido, y quedarian con una
disposicion similar a la de un stent venoso, permitien-
do el paso de sangre, pero ya sin capacidad de filtrar
émbolos (Tabla 1).

Indicaciones

Las recomendaciones de la utilizacién de los FVC se
basan tanto en resultados de ensayos clinicos como en
estudios de cohortes, y aunque la evidencia cientifica
puede ser heterogénea, se han establecido una serie de
indicaciones por diferentes sociedades cientificas que
han revisado la evidencia existente. No obstante, exis-
ten pequenas diferencias en las recomendaciones. De
entre ellas, destaca una indicacion absoluta, unanime
para todas las sociedades, determinada por la situacién
en la que existe una contraindicacién al tratamiento
anticoagulante durante la fase aguda de tratamiento, en
un paciente con un episodio de ETV. Esta indicacion esta
basada en una opinién de expertos, puesto que no se ha

Figura 1. Angel® Catheter, Mermaid Medical.

I.\ ANGEL

CATHETER
/
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realizado (y probablemente no se realice) un estudio en
el que se compare la inserciéon de un FVC frente a su no
implantacién en un paciente con una contraindicacién
absoluta al tratamiento anticoagulante.

Otra indicaciéon que pudiera considerarse como
relativa, o al menos discutible, es aquella en la que el
paciente presenta una recidiva de ETV a pesar de tener
un tratamiento anticoagulante correcto. Probablemen-
te esta indicacion se haya visto transferida desde la
época en la que, para el tratamiento anticoagulante,
solo se disponia de heparinas (sobre todo de bajo peso
molecular) y antivitaminas K, por lo que, con la comer-
cializacion de los anticoagulantes orales directos, tanto
con actividad antitrombina como con actividad anti-Xa,
se ha ampliado el espectro terapéutico, relegando la

FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR

insercion del FVC a una opcién terapéutica ultima. En
la Tabla 2, se muestran los distintos escenarios clinicos
y la evidencia que sustenta la insercién del FVC en cada
una de ellas*. La mayoria de las situaciones clinicas
muestran una recomendacién terapéutica con una evi-
dencia de baja calidad, motivo por el que actualmente
solo se puede recomendar de forma cierta en el primer
supuesto indicado.

Contraindicaciones

Los principales motivos que pueden limitar o con-
traindicar la colocacion de un FVC inferior son, basica-
mente, anatémicos. Asi, no se deberia colocar un filtro

Tabla 2. Escenarios clinicos y base de la evidencia para la insercion de un filtro de vena cava inferior en pacientes con

tromboembolismo venoso.

Escenario clinico

Evidencia basada en ensayos clinicos

ETV aguday contraindicacion La recomendacion de las guias se basa en la opinién de expertos. En un estudio observacional,

del tratamiento
anticoagulante

disminuyé la tasa de EP fatal y hubo una tendencia a una menor mortalidad global en los
pacientes de alto riesgo de sangrado que recibieron un FVC?.

Recidivade ETV a pesar de

La recomendacion de las guias se basa en la opinidn de expertos. En un ensayo clinico, aquellos

una adecuada anticoagulacién con una recidiva de EP que recibieron un FVC tuvieron una tasa inferior de EP y muerte, no
asi en los que tuvieron la recidiva en forma de TVP (todos los pacientes seguian tratamiento

anticoagulante)é.

EP hemodindmicamente
inestable

La recomendacién de las guias se basa en la opinion de expertos. No hay estudios
observacionales o ensayos clinicos que lo hayan estudiado.

ETV agudo y pobre reserva
cardiopulmonar

La recomendacion de las guias se basa en la opinidn de expertos.

ETV agudo tratada con
tromboliticos

Un ensayo clinico mostré una menor tasa de EP en pacientes con TVP tratados con tromboliticos
que recibieron un FVC comparado con los controles’.

ETV agudo en pacientes con
cancer o la mortalidad?.

Un estudio de 64 pacientes con ETV y cancer activo no mostro diferencia en la recurrencia de EP

TVP proximal aguda sin
contraindicacién para
tratamiento antitrombético

En los pacientes que recibieron un FVC y tratamiento anticoagulante (frente a los que solo
recibieron tratamiento anticoagulante), hubo una reduccién en la tasa de EP,un aumento en la
frecuencia de TVP, sin cambios en la mortalidad (estudio PREPIC)%,

EP aguda sin contraindicacién  En los pacientes con alto riesgo de recidiva de ETV que recibieron un FVC recuperable y

para tratamiento
antitrombético

tratamiento anticoagulante (frente a los que solo recibieron tratamiento anticoagulante), no
hubo una disminucién en la incidencia de recidivas de EP y de muerte!.

Uso profilactico en pacientes
con fractura femoral

traumatica aguda postoperatorio)®.

Un pequeiio estudio mostrd una reducida incidencia de EP y mortalidad en pacientes que
recibieron un FVC (ningln paciente habia recibido tratamiento anticoagulante preoperatorio o

Uso profilactico en
pacientes de alto riesgo con
traumatismo mayor agudo

La recomendacién de las guias se basa en la opinion de expertos. Un pequefo estudio no mostro
diferencia en la incidencia de EP o muerte'2

Uso profilactico en cirugia
bariatrica
farmacologica)®®.

Un estudio observacional no hallé diferencias en las tasas de EP o muerte en aquellos
pacientes que habian recibido un FVC (la mayoria de pacientes habia recibido tromboprofilaxis

EP: embolia pulmonar; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; FVC: filtro de vena cava; TVP: trombosis venosa profunda.

Tomada de Bikdeli et al.*.
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en un paciente con una vena cava cuyo tamano supere
el maximo indicado en las especificaciones técnicas del
dispositivo por el riesgo de migracion proximal del filtro
que esto supone.

Tampoco es recomendable colocarlo si, al contrario,
la vena cava del paciente es excesivamente pequena y el
dispositivo podria comprometer el flujo de sangre a tra-
vés de la vena. No se recomienda si existe un trombo en
el punto de acceso percutdneo o si hay un trombo en la
vena cava inferior en la zona donde habria que desplegar
el filtro (aunque en este caso, se podria valorar colocar
un filtro de mayor diametro a nivel suprarrenal, siendo
esta una indicacion extremadamente controvertida).

Existen algunas situaciones que pueden dificultar
la toma de decisiones, aunque no sean en si mismo
una contraindicacién, como la coagulopatia severa, la
bacteriemia, la infecciéon no tratada o la presencia de
una doble vena cava™ (Figura 2).

Evidencia cientifica de la eficacia de
los filtros de vena cava

No existen estudios aleatorizados que hayan testado
la efectividad de los FVC en las “indicaciones absolutas”,
ya que esto no se consideraria ético. Existen, sin embar-
go, trabajos retrospectivos que evalian la efectividad
en estos pacientes.

Asi, Muriel et al. estudiaron la efectividad de los
filtros en pacientes con un episodio reciente de ETV
y contraindicacion para la anticoagulacién por riesgo
de sangrado. Observaron que la colocacién de un FVC
en estos pacientes se asociaba a una reduccién de la
mortalidad por EP y que existia una tendencia, no sig-
nificativa, a la disminucién de la mortalidad global. El

Figura 2. Doble vena cava inferior con filtro de vena
cava inferior colocado en cada una de ellas*.

uso del FVC se asocid, sin embargo, a un incremento
de los episodios de ETV recurrente (6,1% frente a 0,6%,
p <0,001)" (Tabla 3). En este sentido, el estudio realizado
en 2019 a partir de pacientes del Registro Informatizado
de Enfermedad Tromboembdlica (RIETE) mostré que, en
aquellos que presentan un episodio de sangrado mayor
durante los primeros 90 dias de anticoagulacién por un
episodio tromboembdlico, el uso de un FVC se asocia a
una disminucién de la mortalidad global (cociente de
riesgo o hazard ratio [HR] de 0,49; intervalo de confianza
[1C] del 95%, 0,31-0,77) y de la muerte por sangrado fatal
(HR de 0,16; IC del 95%, 0,07-0,49)* (Tabla 4).

Tabla 3. Efecto del filtro de vena cava inferior en pacientes con tromboembolismo venoso agudo y riesgo de sangrado

Resultados a 30 dias FVC n/total No FVC n/total OR (IC 95%) p
Defuncién 23/344 (6,6%) 35/344 (10,2%) 0,63(0,36-1,12) 0,12
Defuncién por EP 6/344(1,7%) 17/ 344 (4,9%) 0,35(0,15-0,43) 0,03
Sangrado mayor 13/344 (3,8%) 18/344 (5,2%) 0,71(0,35-1,46) 0,35
ETV recurrente no fatal 21/344 (6,1%) 2/344(0,6%) 11,12 (2,56-48,19) <0,001

EP: embolia pulmonar; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; FVC: filtro de vena cava inferior; IC: intervalo de confianza; OR: razon de posibilidades

(odds ratio).
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Tabla 4. Efecto del filtro de vena cava inferior en pacien-
tes con tromboembolismo venoso reciente y episodio
de sangrado mayor

HR (95% IC) p

Pacientes, n 122 frente a 429

EP recurrente 1,57 (0,38-6,36) 0,52

TVP recurrente 3,09 (0,99-9,56) 0,051

Resangrado 0,55 (0,23-1.4) 0,21

Defuncion 0,49 (0,031-0,77) 0,003

Defuncion por sangrado 0,16 (0,07-0,49) 0,002

EP:embolia pulmonar; HR: cociente de riesgo (hazard ratio); I1C: intervalo
de confianza; TVP: trombosis venosa profunda.

La recidiva de la ETV, a pesar de un correcto trata-
miento anticoagulante, se consideré durante anos una
indicacion absoluta para la colocacién de un FVC. Sin
embargo, las guias de préctica clinica de la mayoria de
las sociedades no incluyen este escenario dentro de
sus indicaciones desde hace anos. En los pacientes que
presentaron una recidiva de ETV durante los primeros
90 dias de correcto tratamiento anticoagulante, Mellado
et al. mostraron que el efecto beneficioso de los FVC
variaba en funcién del tipo de recidiva. Asi, cuando los
pacientes recidivaban en forma de EP, el filtro se aso-
ciaba a una disminucién significativa de la mortalidad
global (2,1% frente a un 25%; p = 0,02). Pero cuando la
recidiva se producia en forma de TVP, la insercion de un
filtro no se asociaba a una disminucion de la mortalidad
ni de los episodios de EP” (Tabla 5).

FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR

Son pocos los ensayos clinicos o trabajos aleato-
rizados que han evaluado el efecto de un FVC en las
indicaciones relativas. De estos, destacan los estudios
PREPIC y PREPIC-2.

En el estudio PREPIC, estudio aleatorizado, prospec-
tivo, de 400 pacientes con TVP proximal, con TVP sin-
tomadtica, y con elevado riesgo de EP, se aleatorizaron a
tratamiento anticoagulante o tratamiento anticoagulan-
te y FVC permanente durante un minimo de tres meses.
A los 12 dias, se produjo una reduccién significativa del
nimero de EP en los pacientes que habian recibido un
FVC (11% frente a un 4,8%, p = 0,03), aunque no hubo
diferencias en cuanto a la mortalidad global. A los dos
anos, el uso del FVC se asocié a una disminuciéon no
significativa del nimero de EP (3,4% frente a un 6,3%,
p = 0,16) y a un incremento de los episodios de TVP
(21% frente a un 12%, p = 0,02), sin diferencias en la
mortalidad global. El seguimiento a ocho afnos mostrd
que el uso de un FVC se asociaba a una disminucién de
los episodios de EP (6,2% frente a un 15,1%, p = 0,0008)
sin efectos sobre la mortalidad global (48,1% frente a
un 51%, p = 0,083) y con un incremento de los episodios
de TVP (35,7% frente a un 27,5%, p = 0,042)".

Es decir, que el uso de un FVC en estos pacientes se
asocia a una disminucién de los episodios de EP a corto
plazo y se mantiene la tendencia a largo plazo. Sin em-
bargo, presentardn un mayor numero de episodios de
TVP sin ningun efecto beneficioso sobre la mortalidad.

El estudio PREPIC-2 evalué el efecto del FVC tem-
poral en pacientes con EP sintomadtico y TVP con, al
menos, un criterio de gravedad (edad superior a 75
anos, enfermedad neoplasica, insuficiencia cardiaca,

Tabla 5. Efecto del filtro de vena cava inferior en pacientes con tromboembolismo venoso recurrente

Presentacion inicial Resultados a 30 dias FvC No FVC OR (IC 95%) p

TVP recurrente Defuncién 3/17 (17,7%) 6/49 (12,2%) 1,49 (0,30-5,67) 0,56
Defuncion por EP 0/17 (0%) 0 (0%) - -
Sangrado mayor 0/17 (0%) 2/49 (4,1%) - -
ETV recurrente no fatal 2/17 (11,8%) 2/49 (4,1%) 3,3(0,36-29,41) 0,29

EP recurrente Defuncién 1/48 (2,1%) 23/91(25,3%) 0,06 (0,01-0,69) 0,02
Defuncion por EP 1/48 (2,1%) 16/91 (17,6%) 0,12 (0,01-1,29) 0,08
Sangrado mayor 2/48 (4,2%) 3/91/3,3%) 1,11 (0,19-6,63) 0,91
ETV recurrente no fatal 2/48 (4,2%) 2/91(2,2%) 2,13(0,18-25,81) 0,55

EP: embolia pulmonar; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; FVC: filtro de vena cava inferior; IC: intervalo de confianza; OR: razén de posibili-

dades (odds ratio).
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Son pocos los ensayos clinicos
que han valorado la eficacia
de los FVC.

»

ictus isquémico con paraparesia durante los ultimos
seis meses, TVP con afectacién ilio-cava, EP bilateral,
signos de disfuncién ventricular derecha o infarto de
miocardio en el ecocardiograma o valores elevados
de biomarcadores cardiacos). Los pacientes se aleato-
rizaron al grupo de tratamiento anticoagulante o al
grupo de FVC y tratamiento anticoagulante durante
un minimo de seis meses. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a EP, EP fatal, TVP, hemorragia
o mortalidad global™

También cabe destacar un estudio multicéntrico,
aleatorizado, que evalud el efecto de un FVC en pacien-
tes politraumatizados que no podian recibir heparina
de bajo peso molecular, ni siquiera a dosis profilacticas,
durante los primeros tres dias de ingreso hospitalario
tras el traumatismo y que, por lo tanto, se consideraba
que presentaban un alto riesgo de enfermedad trom-
boembdlica. Se establecié un sistema de puntuacién en
funcion de la localizacién y gravedad de los traumatis-
mos, y se observd que el uso de un FVC no se asociaba
a una disminucion significativa de la mortalidad global
o EP sintomatica durante los primeros tres meses tras
el traumatismo®.

En general es poca la evidencia cientifica de calidad
que haya evaluado el efecto de los FVC, ya sea en indica-
ciones absolutas o relativas. Asi, la revision sistemdtica
y el metaandlisis publicados por Bikdeli et al. en 2017
destaco solo diez trabajos publicados hasta esa fecha,
y la conclusién fue que, en general, el FVC se asocia a
una disminucién de los episodios de EP recurrente y a
un incremento de los episodios de TVP sin efectos sobre
mortalidad global*.

Sin embargo, existen trabajos que muestran una
gran efectividad de los FVC en pacientes con EP hemodi-

ndmicamente inestable. Stein et al. han publicado varios
trabajos restrospectivos que evaluaban el efecto de los
FVC en estos pacientes. Mostraron que el uso de un FVC
mejoraba los resultados de la trombolisis en pacientes
con una EP hemodindmicamente inestable y reducian
la mortalidad global de los pacientes ingresados por
este motivo, si el FVC era colocado el dia del ingreso o
dentro de las 24 horas posteriores, mientras el paciente
permanece inestable y en situacion de fragilidad™?. En
este sentido, la guia de practica clinica de la Sociedad
Americana de Neumologia (American College of Chest
Physicians [ACCP]) recomienda el uso de un FVC solo en
pacientes con ETV aguda que no pueden recibir trata-
miento anticoagulante, pero dada la incertidumbre en
pacientes con EP hemodindnicamente inestable, afirma
que quiza su recomendacion no serfa aplicable a este
grupo de pacientes?.

Parece que también, en pacientes con una TVP
proximal que van a ser sometidos a tratamiento in-
vasivo (como la embolectomia o tromboembolecto-
mia percutdnea), el uso de un FVC podria asociarse a
una disminucién de los episodios de EP derivados del
procedimiento. Asi, Sharifi et al. realizaron un estudio
aleatorizado controlado en el que evaluaron los efectos
de un FVC en pacientes sometidos a una trombectomia
percutdnea. Observaron una disminucién de los epi-
sodios de EP en los pacientes portadores de FVC (1,4%
frente a un 11,3%; p = 0,048)".

Durante anos, los FVC han sido usados como
profilaxis de la ETV en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica, sobre todo en Estados Unidos. En 2022, se
publicé una revision sistemdtica y un metaanalisis
de 32 estudios realizados en este grupo de pacientes,
destacando la ausencia de estudios aleatorizados con-
trolados. Se concluyé que el uso profilactico de un FVC
en estos pacientes no se asociaba a una disminucion de
los eventos tromboembdlicos?.

En los pacientes neoplasicos, Rojas-Hernandez et
al. realizaron una revisién sistemdtica y un metaana-
lisis para evaluar el efecto del FVC sobre los episodios
recurrentes en estos pacientes. Observaron que no
presentaba ningtin beneficio cuando este era anadido
al tratamiento anticoagulante o, incluso, cuando era
comparado con éJ*.

Sin embargo, Quezada et al. observaron que, cuando
los pacientes con cancer y ETV no podian recibir un tra-
tamiento anticoagulante, el uso de un FVC si se asociaba
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a una disminucioén significativa de los episodios de EP
fatal (0,8% frente a un 4%; p = 0,04) y una tendencia
a la disminucién de la mortalidad global, aunque sin
significacion estadistica (12,2% frente a un 17%; p = 0,13)®.

Complicaciones

Entre las complicaciones mas frecuentes e impor-
tantes de los FVC, destacan los que afectan a la vena
cava, como son la trombosis y la perforacién, y los que
afectan al filtro, entre los que se encuentran la fractura,
la inclinacion, la migracién y la embolizacion del filtro.
No se ha demostrado que algunas complicaciones sean
exclusivas o mds frecuentes en un tipo determinado de
FVC, habiéndose descrito en todos ellos.

En general, no hay una guia de recomendaciones
para actuar en cada una de las complicaciones, si bien
todas han de considerar que el FVC debe quedar inser-
tado el menor tiempo posible para evitar cualquiera
de las complicaciones, dado que todas ellas han sido
descritas con mayor frecuencia en situaciones en las que
el FVC estaba insertado durante un tiempo prolongado.

La trombosis de la cava inferior puede ocurrir en los
FVC permanentes y recuperables, si bien se han descri-
to con frecuencia con algunos filtros, probablemente
debido a la geometria del mismo®.

La clinica que hace sospechar una trombosis de la
cava es aquella secundaria al sindrome postrombdtico
que producen, con edemas en miembros inferiores y
cambios cutdneos secundarios a la insuficiencia venosa
crénica. La posibilidad de presentar esta complicaciéon
lleva a algunos autores a recomendar la anticoagula-
cién crénica cuando no es posible retirar el FVC y ya
no hay contraindicacién para realizar un tratamiento
anticoagulante. Pero los estudios clinicos no hablan a
favor de la anticoagulacidn. Asi, en un metaanalisis, no
se hallé una diferencia significativa en la incidencia de
TVP de miembros inferiores en los pacientes con un
FVC que, ademas, recibian un tratamiento anticoagu-
lante frente a los que no lo recibian (12,3% frente a un
15,8%)7, cifra esta que contrasta con la obtenida en el
seguimiento a ocho anos del estudio PREPIC, en el que
hubo un exceso de TVP de miembros inferiores en el
grupo de pacientes que habia recibido un FVC ademas
del tratamiento anticoagulante frente al grupo de solo
anticoagulacion (35,7% frente a un 27,5%, p = 0,042)".

FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR

{4

La eventualidad mas
frecuente de los FVC es la
ausencia de retirada tras

solucionarse el problema que
indico su insercion.

»

La presencia de un trombo en el interior de un FVC
establece la duda de si se ha producido una trombosis
in situ en el propio filtro o se trata de un émbolo atra-
pado por este. La retirada de un filtro con un trombo/
émbolo en su interior es discutible, y se ha establecido
como limite para su retirada un volumen del trombo
no superior a un 25-30% del volumen total del filtro. En
algunos casos, y sobre todo si el volumen del trombo/
émbolo es superior a ese valor, se puede proceder a la
extraccion de ese trombo/émbolo mediante métodos
mecdnicos o instaurar un tratamiento anticoagulante
para intentar reducir su tamano?.

La perforacién de (o penetracién en) la vena cava por
las patas del FVC se ha descrito mas frecuentemente en
los filtros recuperables, y se considera como tal aquellos
casos en los que las patas del filtro han sobrepasado al
menos 3 mm la pared de la vena cava o se encuentran
dentro de una estructura adyacente. Es relativamente
frecuente, pudiendo encontrarse hasta en el 19% de
los pacientes. Sus consecuencias varian entre no ser
importantes (en los casos de penetracion en la grasa
retroperitoneal) o ser grave (en el caso de penetracién
en la aorta o en el intestino). El tratamiento de la per-
foracion variara segtin su gravedad y sus consecuencias/
complicaciones.

La fractura del FVC es una complicacién alarmante
por el peligro de embolizacién de los componentes frac-
turados del filtro. Se ha relacionado con un tiempo de
implantacién prolongado (generalmente mas de un afo,
por lo que se ha establecido la hipdtesis de que sea el
resultado de la fatiga de material) y con la penetracién
de las patas del filtro en las paredes de la vena cava®,
ocurriendo en 2-10% de los filtros. Sus consecuencias
pueden ser graves, siendo la mas temida la emboliza-
cién al corazdn, con el riesgo consiguiente de arritmias
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ventriculares o taponamiento cardiaco. Los compo-
nentes fracturados del filtro se identifican facilmente
mediante radiografias o tomografia computarizada, lo
que permitiria evaluar la extraccién mediante disposi-
tivos endovasculares o, en caso necesario, quirargicos.
Esta complicacion se ha comunicado con varios tipos
de filtro, pero sobre todo con los recuperables.

Otra complicacion del filtro es la inclinacion del
gancho superior, que se considera como tal cuando
es superior a 15 grados respecto al eje longitudinal del
filtro. Se trata de una complicacién caracteristica de
los FVC recuperables, debido a la forma cdnica de la
mayoria de ellos (excepto el Optease®), lo que exige que
sean estabilizados en la pared de la vena cava en un
circulo que lo convierte en un tnico punto de fijacion.
Si se produce una fuerza externa sobre el eje largo del
filtro, se producirad la inclinacién de este, pudiendo
quedar apoyado el gancho del filtro (o el extremo su-
perior en el caso de los filtros no recuperables) sobre
la pared interna de la cava. Se desconoce la eficacia de
un FVC inclinado a la hora de atrapar un émbolo o en
relacion a su tendencia a formar un trombo in situ. La
recuperacion de esos filtros inclinados se puede conse-
guir mediante una vaina curva, siempre que el gancho
o el apex no esté incluido en la pared de la vena cava,
algo que ocurre tras una hiperplasia de la intima y la
formacion de una cicatriz*.

Finalmente, la migracion de un FVC se considera
cuando existe un desplazamiento craneal o caudal
superior a 2 cm desde su posicion original. Suele estar
originado en una discordancia entre el didmetro de la
cava y el perimetro del filtro, siendo este demasiado
pequeno. Es una complicacién mas frecuente con los
filtros permanentes, y el peligro del desplazamien-
to radica en que pueda fracturarse y embolicen los
fragmentos o que quede alojado por encima de las
venas renales. La migracion del FVC es infrecuente,
habiéndose establecido que ocurre en un 1,3%, practi-
camente siempre relacionados con una implantacién
superior a 30 dias.

Retirada del filtro

Los beneficios de un FVC cesan cuando el motivo que
indicé su colocacion desaparece, y es en ese momento
cuando hay que plantearse su retirada si se ha colocado

Figura 3. Defecto de replecién (flecha) en el interior
del filtro de vena cava inferior por trombosis.

un FVC retirable o temporal. Sin embargo, la mayoria
de los filtros que son colocados con una indicacién
temporal no son finalmente retirados.

Se estima que hasta la mitad de los filtros no son
retirados (aunque la tasa se ha incrementado en los ulti-
mos anos), y los motivos son varios. Puede ser que exista
un trombo en el interior del filtro en cantidad suficiente
como para no plantear su retirada (Figura 3), que el pa-
ciente haya empeorado clinicamente o que exista alguna
dificultad o imposibilidad técnica (que esté demasiado
adherido a las paredes de la vena, que esté demasiado
inclinado o que no se consiga atrapar el gancho para su
retirada). Pero la causa mds frecuente de la no retirada
es la pérdida de seguimiento del paciente o que, en el
momento previsto de su retirada ya no sea recomenda-
ble. Se ha observado que la creacién de programas de
seguimiento, o la existencia de un coordinador encargado
de los FVC colocados en el centro: aumenta el nimero
de filtros retirados, pudiendo llegar al 80%; disminuye el
tiempo desde su implante hasta su retirada; y aumenta
la tasa de éxito del procedimiento®.
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FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR

Puntos clave
« Los filtros de cava pueden ser permanentes, transitorios, biorreabsorbibles o bioconvertibles.
+ laindicacién princeps de los filtros de cava es la contraindicacién del tratamiento anticoagulante.
« Los filtros de cava no han demostrado disminuir la mortalidad global.
« El principal problema es la no retirada de los filtros temporales.

« Los filtros aumentan el riesgo de trombosis venosa profunda de miembros inferiores.
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