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Percutaneous inferior vena cava filters:
Indications and results in 287 patients

Background: Anticoagulation is the treatment of choice for deep vein
thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE). Occasionally this treatment is contraindicated or
fails to prevent PE. In these patients, inferior vena caval (IVC) interruption is indicated and insertion
of a filter is the most commonly performed procedure. Aim: To report the experience with IVC filters.
Material and methods: Retrospective review of all medical records and operative protocols of
patients subjected to IVC filter implantations. Follow up was performed by telephone contact with the
patient, relatives or primary physicians, ambulatory consultation or by death certificates. Results:
During the period 1993-2005 we implanted IVC filters on 287 patients, 55.4% male, average age:
62.1 yrs (17-99). Indications for the procedure were DVT or PE and contraindication of
anticoagulation in 141 patients (49.1%), DVT or PE and complication of anticoagulation in 65
patients (22.6%), prophylaxis in 39 patients (13.6%), massive PE or poor respiratory function in 31
patients (10.8%), paradoxal emboli in 4 patients (1.4%) and other causes in seven patients. All
percutaneous devices were successfully inserted. There was no morbidity or mortality related to the
procedure. The most frequent access site was the internal jugular vein (66.6%). In 24 patients (8.4%)
the filter was intentionally deployed above the renal veins. Six patients (2.1%) were lost to follow up
after discharge. A mean follow up of 41.5 months was achieved. Ninety one patients died, with a 5
years survival of 64.7%. Symptomatic recurrent PE occurred in 6 patients (2.1%) and was the cause
of death on 3 of them (1%), DVT has been detected in 22 patients (7.7%) during the follow up period.
Conclusions: IVC filter implantation is a safe and effective short and long term measure to prevent
PE and its consequences (Rev Méd Chile 2007; 135: 351-8).
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| tratamiento de la trombosis venosa profunda

de extremidades inferiores y de la embolia
pulmonar, es la anticoagulacién. Sin embargo, no
siempre constituye una opcion terapéutica dado
que puede estar contraindicada por riesgo de
sangrado, por presentar complicaciones hemorra-
gicas o fracasar en prevenir la progresiéon de la
enfermedad tromboembodlica o la embolia pulmo-
nar. La embolia pulmonar es una importante causa
de morbimortalidad potencialmente evitable en el
paciente hospitalizado.

En las situaciones descritas el procedimiento
de eleccion es el implante de un filtro en la vena
cava inferior, con el fin de impedir el paso de
émbolos desde las extremidades inferiores hacia
la circulacién pulmonar.

En 1983 iniciamos en nuestro centro el uso de
filtros en vena cava inferior, utilizando dispositivos
que requerfan de denudacion para su insercion?.
El objetivo de esta comunicacion es revisar nues-
tras indicaciones y resultados a corto y largo
plazo, utilizando los dispositivos de insercion
percutanea disponibles en la actualidad.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyen en este estudio todos los pacientes a
quienes les fue indicado e instalado un filtro de
vena cava inferior de inserciébn percutanea, por
los miembros de la seccién de Cirugia Vascular y
Endovascular del Hospital Clinico de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.

Se revisaron retrospectivamente los registros y
protocolos operatorios, evaluando caracteristicas
demogréficas, indicaciones y detalles técnicos del
procedimiento. El seguimiento se realiz6 mediante
contacto telefénico con el paciente, familiares o
médico tratante, consulta ambulatoria u obtencién
de certificados de defuncion emitidos por el
Servicio de Registro Civil e Identificacion. Se
consider6 como seguimiento completo a aquellos
pacientes que fueron controlados en forma ambu-
latoria o contactados telefénicamente al momento
del cierre del estudio y como seguimiento parcial
a aquellos que, habiendo conseguido seguimiento
por un periodo variable, no fueron contactados al
momento del cierre del estudio y sélo se pudo
determinar su condiciéon de vivo o muerto, me-
diante certificados de defuncion.

Técnica utilizada. Los filtros fueron insertados en
sala de operaciones por un cirujano vascular bajo
anestesia local, utilizando técnica aséptica y acceso
percutaneo con técnica de Seldinger. Se mantuvo
monitorizacién de la hemodinamia e intercambio
gaseoso. En ocasiones, segun la gravedad del
paciente, se contd con la colaboracion de un
anestesiologo. En aquellos pacientes en quienes la
anticoagulacion no estaba contraindicada, ésta se
mantuvo durante y después del procedimiento. Se
utilizé radioscopia para controlar el avance, locali-
zacion y despliegue del dispositivo, generada me-
diante un angiografo portatil  (Siremobil®,
Siemens®, Alemania u OEC 9800®, General Elec-
tric®, Estados Unidos de Norteamérica).

Durante el procedimiento, se evalu6 la anato-
mia venosa y eventual presencia de trombos en la
vena cava inferior mediante ilio-cavografia con
medio de contraste no iénico, inmediatamente
previa al despliegue del filtro.

La via de insercion fue la vena yugular interna,
femoral comdn o subclavia, dependiendo de las
condiciones anatomicas y la preferencia del ope-
rador.

La hemostasia del sitio de puncién se obtuvo
mediante compresién directa. Luego del procedi-
miento, el paciente fue trasladado a su unidad de
origen.

ResuLTADOS

Entre enero de 1993 y septiembre de 2005 se indic
e implant6 un filtro de vena cava a 287 pacientes,
previo consentimiento informado. El promedio de
edad fue 62,1 afios (rango 17-99). El 55,4% (n =159)
eran hombres. En la Tabla 1 se enumeran las
comorbilidades presentes al momento del evento
tromboembdlico. Las més frecuentes fueron enfer-
medades cardiovasculares, presentes en 52,6%,
seguidas por enfermedades neoplasicas, que afec-
taban a 28,9% de los pacientes.

En 194 pacientes (67,6%) se confirmé el
diagnoéstico de trombosis venosa profunda. De
éstos, 33 tenian trombosis que se extendia hasta la
vena cava inferior. Un paciente se present6 con
flegmasia cerulea dolens y requirié de trombecto-
mia venosa simultanea. A 164 pacientes (57,1%) se
les diagnostic6 embolia pulmonar. Todos tuvieron
confirmacion con imagenes: tomografia axial com-
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Tabla 1. Comorbilidad al momento del evento tromboembdlico venoso en 287 pacientes tratados
con filtros de vena cava inferior

Patologia Numero de pacientes (%)
Enfermedades cardiovasculares 151 (52,6)
Neoplasias 81 (28,9
Enfermedades endocrinas, nutricionales, metabdlicas 66 (23)
Enfermedades del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos 55 (19,2)
Enfermedades psiquiatricas 47  (16,4)
Enfermedades del sistema respiratorio 34 (11,8)
Enfermedades del sistema digestivo 40 (13)9)
Enfermedades del sistema genitourinario 28 (9,8)
Enfermedades infecciosas 12 (4,2
Enfermedades del sistema musculoesquelético y tejido conjuntivo 7 (24

putada, cintigrama ventilacion perfusion o angio-
grafia pulmonar.

Las indicaciones para interrupcion de vena
cava inferior se detallan en la Tabla 2. La mas
frecuente fue contraindicacion de tratamiento anti-
coagulante (49,1%), seguida de complicacion del
tratamiento anticoagulante, por hemorragia o fra-
caso del tratamiento (22,6%). La Tabla 3 enumera
las causas que contraindicaron o complicaron al
tratamiento anticoagulante.

Los implantes de filtros profilacticos se realiza-
ron en su mayoria en presencia de enfermedad

Tabla 2. Indicacion de interrupcién de la vena cava
inferior en 287 pacientes (TAC =tratamiento
anticoagulante, TEP =tromboembolismo pulmonar)

Indicacion Pacientes (%)
Contraindicacion de TAC 141 (49,1)
Complicacion de TAC
Fracaso TAC y TEP crénico 46 (16)
Hemorragia 19 (6,6)
TEP masivo o TEP sumado a baja
reserva pulmonar 31 (10,8)
Profilaxis sin enfermedad tromboembélica 6 (2,1)

Profilaxis con enfermedad tromboembdlica,

sumado a tratamiento anticoagulante 33 (11,5
Embolia paradojal 4 (1,4
Flegmasia cerulea dolens 1 (0,4)
Filtro vena cava inferior previamente

mal posicionado 1 (0,4)

tromboembodlica, por presencia de trombo flotante
en vena cava inferior o territorio ilio-femoral en 27
pacientes. Filtros profilacticos en ausencia de
enfermedad tromboembdlica se indicaron sélo
excepcionalmente en pacientes politraumatizados
(n =2), o con factores de riesgo no modificables
de enfermedad tromboembodlica (n =4).

Hubo cuatro casos de embolia arterial parado-
jal, que corresponde al paso de trombos a través
de un foramen oval permeable, desde el territorio
venoso al arterial. En un caso, la embolia afect6 a
las extremidades superiores e inferiores, en otro a
la arteria mesentérica superior. Previa colocacion
del filtro, ambos pacientes se intervinieron en
forma exitosa de su episodio embodlico arterial. En
los dos casos restantes la embolia afectd el
territorio cerebrovascular.

Los filtros utilizados se describen en la Tabla 4.
Se implantaron todos en forma permanente. El
filtro Venatech® (Braun®, Alemania), es el que

Tabla 3. Causas de contraindicacién o complicacion
del tratamiento anticoagulante en 160 pacientes

Causa n (%)
Perioperatorio 68 (42,5)
Hemorragia intracraneana 24 (15)
Hemorragia digestiva 16 (10)
Hemoptisis 5 31
Hemorragia intra o retroperitoneal 4 (2,5
Otras causas 43 (26,9)
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Tabla 4. Tipo de filtro utilizado en 287 pacientes

Modelo n %
Venatech® (Braun, Alemania) 101 35,2
OptEase/TrapEase® (Cordis, EE.UU.) 91 31,7
Greenfield titanio® (Boston Scientific, EE.UU.) 67 23,3
Gunther-Tulip® (Cook, EE.UU.) 15 5,2
Bird’s Nest® (Cook, EE.UU.) 2 0,7

hemos utilizado con mayor frecuencia. La selec-
cion del tipo de filtro dependié de la preferencia
del tratante o disponibilidad al momento del
implante, excepto por dos pacientes que recibie-
ron filtros Bird’s Nest por tener una vena cava
cuyo diametro excedia 28 mm, limite maximo
para garantizar que los filtros de disefio conico se
fijen a la pared de la vena y no se desplacen. La
via de acceso fue la vena yugular interna en 191
pacientes (66,6%), la vena femoral comuin fue
utilizada en 94 casos (32,8%). El acceso subclavio
fue excepcional (0,6%).

En 24 pacientes (8,4%) fue necesario implantar
el filtro en posicién suprarrenal, dada la presencia
de trombo en la cava infrarrenal.

No hubo fracasos en la insercion, hematomas o
infeccién del sitio de puncién. Un paciente presen-
té un neumotdrax en relacion a la puncion yugular,
fue tratado con instalacion transitoria de una
pleurostomia, evolucionando sin complicaciones.
No ha habido desarrollo de fistulas arteriovenosas
clinicamente evidentes en el sitio de puncion.

Tabla 5. Causas de muerte en pacientes
que fallecieron dentro de los 30 dias posteriores
a la instalacion del filtro

Causa de muerte

Respiratoria no embolia pulmonar
Embolia pulmonar

Sepsis

Cancer

Hematoma mediastinico
Desconocido

PP WWWwo |[S

La mortalidad a 30 dias fue de 6,3% (18
pacientes). Tres de ellos a consecuencia de la
embolia pulmonar masiva original que motivé la
insercién del filtro. Las otras causas méas frecuen-
tes fueron de origen respiratorio no secundarias a
embolia pulmonar, sepsis y cancer (Tabla 5). No
hubo muertes relacionadas al procedimiento.

Se obtuvo un seguimiento promedio de 41,5
meses (rango: 0-144), éste fue completo en 246
pacientes (85,7%) y parcial en 35 (12,2%). Sélo 6
pacientes (2,1%) no fueron ubicables después del alta.

En el seguimiento a largo plazo, se han docu-
mentado 6 episodios de embolia pulmonar recurren-
te (2,1%), en todos ellos el filtro habia sido indicado
por trombosis venosa profunda o embolia pulmonar
con complicacion o contraindicacion del tratamiento
anticoagulante. Tres de éstos fallecieron (1%). En 22
pacientes (7,7%), se demostré enfermedad tromboti-
ca sintomatica recurrente, ya sea de extremidades
inferiores o0 de vena cava, ninguno recibio el filtro
como profilaxis en ausencia de enfermedad trom-
boembodlica. No hemos observado otras complica-
ciones descritas en la literatura, como migracion,
fistulizaciobn u otra. En los casos de instalacion
suprarrenal del filtro, no hemos detectado complica-
ciones renales a largo plazo.

Durante el seguimiento 73 pacientes fallecieron
después de 30 dias (25,4%). La causa mas frecuente
fue cancer (22 casos, 30,1%). En tres pacientes se
desconoce la causa de muerte (Tabla 6). La sobrevi-
da actuarial a 5 afios fue de 64,7% (Figura 1).

Discusion

La trombosis venosa profunda es una patologia
frecuente en el ambiente hospitalario en general y
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Tabla 6. Causas de muerte en pacientes
que fallecieron después de los 30 dias posteriores
a la instalacion del filtro

Causa de muerte n %
Cancer 22 30,1
Sepsis 13 17,8
Cardiovascular 13 17,8
Respiratoria no embolia pulmonar 9 123
Cerebrovascular 5 6,8
Embolia pulmonar 3 41
Otras 8 11

quirdrgico en particular, que puede llevar a
complicaciones fatales precoces y discapacitantes
tardias. Es sabido que su mejor control se logra
con una adecuada profilaxis, pero una vez acaeci-
da, deberan tomarse medidas para mejorar su
pronostico.

Homans, en 1944, inici6 la interrupcion de la
vena cava inferior como tratamiento de la enfer-
medad tromboembodlica, con la ligadura simple de
la vena cava. Con el fin de evitar la oclusion de la
vena cava Yy sus secuelas, durante la década 1950-
59 aparecieron diferentes modalidades de plicatu-
ras quirdrgicas y aplicacion de clips a la vena
cava.

En 1967 Mobin-Uddin desarrollé un filtro con
forma de paraguas, que podia insertarse desde la

vena yugular interna denudada bajo anestesia
local. Este filtro cayé en desuso debido a la alta
tasa de oclusion de la vena cava y de migracién
del dispositivo, lo que corroboramos en nuestra
experiencia iniciall.

En 1973 Greenfield desarroll6 un filtro de
forma conica. Con este filtro existe extensa expe-
riencia reportada?®. Los primeros dispositivos
requerian denudacion de la vena yugular interna
o femoral comdn. Durante la década de 1990-99
aparecieron filtros cuya insercion es posible por
via percutanea, sin detrimento de los resultados a
corto y largo plazo?.

Basados en experiencias de otros grupos,
menor perfil de insercion y resultados compara-
bles in vitro, hemos incorporado otros filtros a
nuestra practica como alternativa al filtro de
Greenfield5-8.

Al igual que otros®®, usamos preferentemente
la via yugular interna por el riesgo teérico de
desplazar trombos al utilizar la via femoral. He-
mos también preferido realizar este procedimiento
en pabellén quirdrgico, con rigurosas medidas de
asepsia y monitorizacion, para ofrecer las mejores
condiciones de seguridad y la posibilidad de
resolver una eventual complicacion por el mismo
equipo.

Nuestras indicaciones de interrupciéon de la
vena cava inferior son similares a las reportadas
por otros?10, La més frecuente fue contraindica-
cién del tratamiento anticoagulante o sus compli-
caciones.
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Figura 1. Gréfico de sobrevida actuarial de 287 pacientes sometidos a insercion de filtro de vena cava inferior.
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La indicacion de filtros profilacticos, infrecuen-
te en nuestra serie, se apoya en hechos conocidos,
como la alta incidencia de embolia pulmonar pese
a una anticoagulacion efectiva (hasta 9%), en
pacientes con trombo flotante en el sector ilio
femoral y vena cavall. Por otro lado, en pacientes
hospitalizados por trauma grave, como fracturas
de pelvis y huesos largos, se ha demostrado una
disminucion significativa de la incidencia de em-
bolia pulmonar mediante la instalacion de un
filtro, comparado a medidas de profilaxis tradicio-
nales. Se ha reportado incidencias entre 0% y 2%
de embolia pulmonar en seguimiento entre 19 y
42 meses promediol215 en este grupo de pacien-
tes tratados con filtro. Dado el bajo volumen de
pacientes politraumatizados en nuestro centro,
ésta fue una indicacion infrecuente en esta serie.

La mortalidad derivada del procedimiento ha
sido cercana a cero en multiples series, como en
la presentel0. Sin embargo, la mortalidad a 30 dias
puede ser elevada como es el caso de este reporte
y otros, encontrando en la literatura tasas de hasta
17% de mortalidad a 30 dias3->9.10, Esto debido a
la enfermedad de base o sus complicaciones,
especialmente sepsis y falla organica multiple.

En el largo plazo se ha descrito una incidencia
de embolia pulmonar recurrente entre 0% y 5,6%3
59101316 Nosotros observamos una incidencia
de 2,1% de embolia pulmonar posterior a la
insercion del filtro. A su vez, la oclusion de la
vena cava inferior es también de baja incidencia,
reportandose entre 0,95% y 5%°3510.13.14

Las complicaciones derivadas del filtro, si bien
estan comunicadas en la literatura, son extremada-
mente poco frecuentes. Han sido descritos casos
de falla del material'’18, migracion del filtro
dentro del aparato circulatorio o su fistulizacién a
6rganos vecinos requiriendo ocasionalmente trata-
miento quirdrgico o endovascular para su resolu-
ci6n3519-26: 3 infeccion del filtro es un evento
excepcional?’. Es necesario considerar estas com-
plicaciones en pacientes que posean un filtro en
la vena cava y que se presenten con sintomatolo-
gia poco habitual.

La instalacion suprarrenal del filtro, frecuente
en nuestra experiencia (8,4%) es comparable a la
incidencia de otras series mas numerosas. No se
ha demostrado morbilidad desde el punto de vista
de funcion renal en nuestra experiencia y sélo se
ha reportado como una rarezal0.28-30,

En nuestros pacientes no se realizd control
ultrasonogréfico del sitio de puncién, por lo que
se desconoce la tasa de trombosis local postproce-
dimiento. Consideramos que el conocimiento de
dicho dato no llevaria necesariamente a un cam-
bio de conducta, por lo que no es clinicamente
relevante. Tampoco se realizé seguimiento con
imagenes del filtro y de la vena cava inferior en
todos los pacientes, sino solo a aquellos que se
presentaron con sintomatologia, por lo que nues-
tra incidencia de trombosis venosa recurrente o
trombosis de vena cava puede estar subvalorada.

El estudio PREPIC31:32 sugiere que la presencia
de un filtro de vena cava inferior reduce la
incidencia de embolia pulmonar, sin afectar la
mortalidad y determina un aumento en la inciden-
cia de trombosis venosa profunda, reportando a 8
afios de seguimiento, una tasa de 27,5% en
pacientes que no recibieron un filtro, versus 35,7%
en aquellos que si lo recibieron. Lamentablemente
la mayoria de los pacientes que se incluyeron para
randomizacion en este estudio no tenian indica-
cion clasica y universalmente aceptada de instala-
cion de un filtro y ademas se utilizd con
frecuencia el filtro “Bird’s Nest”, que provoca una
mayor incidencia de trombosis. Este es el Unico
estudio prospectivo y randomizado acerca de la
utilidad de este procedimiento, pero adolece de
estos importantes problemas metodoldgicos que
invalidan, al menos en parte, sus conclusiones. En
pacientes tratados médicamente por trombosis
venosa profunda y que no han recibido un filtro
de vena cava inferior se reportan incidencias entre
13% y 24,6% de trombosis venosa recurrente a 5
afios de seguimiento33:34, del todo similares a las
que se reportan en grupos de pacientes que
poseen un filtro10.13.14.32 como lo descrito en el
presente trabajo. Dado esto, no resulta evidente
que la presencia de un filtro cénico en la vena
cava inferior constituya necesariamente un factor
de riesgo para trombosis.

Basados en la existencia de pacientes que
poseen un alto riesgo de eventos tromboembdli-
cos o contraindicacion de anticoagulacién transi-
torios y en un eventual aumento de riesgo de
trombosis venosa profunda derivada del filtro, han
surgido como solucién los filtros removibles de
utilizacion transitoria. Diferentes grupos han re-
portado tasas de retiro del filtro que fluctian entre
51% y 91%83536, Las razones para no retirarlo en
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todos los pacientes es la presencia de trombos en
el filtro o persistencia de la contraindicacién de
anticoagulacién o del riesgo que lo indic6 inicial-
mente. Nosotros no hemos aplicado esta técnica,
ya que la indicacion del retiro estaria basada en
una alta incidencia de complicaciones trombéticas
o de otro tipo en el largo plazo, lo que no tiene
un claro fundamento ni en la literatura ni en
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