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RESUMEN

Introduccién. Los filtros de vena cava inferior constituyen un recurso terapéuti-
co para el tratamiento de pacientes con enfermedad tromboembdlica que pre-
sentan contraindicacién de anticoagulacién a dosis plena.

Objetivos. Reportar las indicaciones de colocacidn, la tasa de extraccién de fil-
tros de vena cava y los predictores relacionados con la misma, en dos hospita-
les de comunidad de la Ciudad de Buenos Aires.

Material y métodos. Se incluyeron 817 pacientes consecutivos que fueron tra-
tados con la colocacién de un filtro de vena cava desde enero del afio 2003
hasta diciembre del aflo 2023. Se analizaron diferentes variables relacionadas a
la presentacién clinica, al motivo de colocacién del filtro, tipo de filtro implan-
tado y variables relacionadas al procedimiento. Se investigd la tasa de extrac-
cién y se realizé un andlisis multivariado para la deteccién de variables predic-
toras de la misma.

Resultados. El 52% de los pacientes eran de sexo femenino. La edad promedio
fue de 70£15 afios. El 67% presentd tromboembolismo de pulmén vy el 43%
trombosis venosa profunda.

La causa mas frecuente de colocacién fue la contraindicacién de anticoagula-
cién que se presentd en el 94% de los casos. La tasa de extraccion en el segui-
miento fue del 37%. Como predictores de extraccidn se identificaron la indi-
cacion del filtro relacionado a un procedimiento quirdrgico [OR=4.8 (IC95%:
2.54-9.59)], la ausencia de enfermedad oncoldgica [OR=2.89 (IC95%: 1.45-
5.75)] y a la edad [OR=0.98 (1C95%:0.97-0.99)].

Conclusiones. La principal indicacién de colocacién de FVC fue la contraindi-
cacion de AC en pacientes con enfermedad tromboembdlica. La extraccion se
realizé en poco mds de un tercio de los pacientes. Los predictores de extrac-
cién fueron la ausencia de enfermedad oncoldgica, la contraindicacién de AC
relacionada con un procedimiento quirdrgico vy la edad.
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ABSTRACT

Introduction. Inferior vena cava filters are a therapeutic resource for the
treatment of patients with thromboembolic disease, who have a contraindica-
tion for full-dose anticoagulation.

Objective.To report the indication of placement of inferior vena cava filter and
the rate of retrieval and the predictors related with it.

Methods. A total of 817 consecutive patients who were treated with the pla-
cement of a vena cava filter from January 2003 to December 2023 were in-
cluded. Different variables related to clinical characteristics and the procedure
were analyzed. Either the cause of filter placement or the retrieval rate was re-
corded. A multivariate analysis was performed to detect predictors of retrieval.
Results. Fifty two percent of patients were female. The average age was 70£15
years. Sixty seven percent of patients presented pulmonary thromboembolism,
43% deep vein thrombosis. The leading indication for placement was the con-
traindication of anticoagulation in 94% of the cases.The retrieval rate at follow-
up was 37%. As predictors of retrieval, we identified the indication of the fil-
ter related to a surgical procedure [OR=4.8 (95% ClI: 2.54-9.59)], the absen-
ce of oncological disease [OR=2.89 (95% ClI: 1.45-5.75)] and age [OR=0.98
(95% ClI:0.97-0.99)].

Conclusions. The leading indication for placement of inferior vena cava filters
was the contraindication of anticoagulation. The retrieval rate was little more
than one third of the cases. As predictors of retrieval, we identified those rela-
ted to a surgical procedure, the absence of oncological disease and age.
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Abreviaturas

TVP: Trombosis venosa profunda
TEP: Tromboembolismo de pulmén
FVC: Filtro de vena cava inferior
AC: Anticoagulacién

INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) es la causa més fre-
cuente de tromboembolismo de pulmén (TEP)'. La in-
cidencia de TVP que se reporta es de 422 cada 100 000
habitantes. De permanecer sin tratamiento, el 40% de
ellos desarrollardn TEP% Mds de 650 000 personas desa-
rrollan TEP cada afo en EE.UU. y aproximadamente el
20% de ellos presentan complicaciones fatales™
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Tabla |. Caracteristicas basales.

Tabla 2. Contraindicacion de anticoagulacién.

El TEP es la tercera causa de muerte cardiovascular
(luego del infarto agudo de miocardio y el accidente ce-
rebrovascular) y es la primera causa de muerte intrahos-
pitalaria prevenible’.

El tratamiento de la TVP es la anticoagulacién (AC),
que alcanza a evitar el TEP hasta en el 95% de los ca-
sos. Sin embargo, hay un 5% de pacientes que presentan
contraindicacién permanente o transitoria parala AC.
Los filtros de vena cava (FVC) constituyen un tratamien-
to alternativo en aquellos pacientes que presentan enfer-
medad tromboembélica (ETV) y contraindicaciones
permanentes o transitorias para la AC a dosis plena.

La incorporacién de los FVC removibles al mercado
en aino 2003 surgié como una necesidad de disminuir
o evitar la permanencia prolongada o definitiva de los
FVC, para de esta forma disminuir las complicaciones
relacionadas con la presencia de estos (migracion, frac-
tura, penetracién en la vena cava, trombosis, etc.). Sin
embargo, las tasas de extraccién comunicadas en la lite-
ratura son bajas’.

Objetivos

Reportar las indicaciones de colocacién de FVC e iden-
tificar la tasa de extraccion y los predictores relaciona-
das con la misma en dos hospitales de comunidad de la
Ciudad de Buenos Aires durante un periodo de 20 afios

(2003-2023).

MATERIALY METODOS

Se incluyeron 817 pacientes consecutivos que fue-
ron tratados con la colocacién de un FVC en dos
hospitales de comunidad, el Hospital Alemdn vy el
Hospital Britdnico de Buenos Aires, desde enero del
afo 2003 hasta diciembre del afio 2023. Se analiza-
ron las caracteristicas demogréficas, la presentacién
clinica, el motivo de la colocacién y de la contraindi-
cacién de la anticoagulacién, variables relacionadas
al procedimiento y al tipo de dispositivo implanta-
do. Se investigé la tasa de extraccidn y se realizé un
andlisis multivariado en busqueda de predictores de
extracciéon de FVC.

Andlisis estadistico

El andlisis de asociacidn se realizd con la prueba de chi
cuadrado o Fisher cuando los eventos fueron inferiores
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Variables Numero de pacientes (%) Motivo de contraindicacién de AC | NuUmero de pacientes (%)
Edad 69+15 afios Sangrado activo 119 (16%)

Sexo femenino 393 (53%) Sangrado no activo 72 (10%)

TEP 495 (67%) Accidente cerebrovascular 106 (14%)

TVP 324 (44%) Didtesis hemorrdgica/coagulopatia 35 (4.7%)
TEPyTVP 85 (11%) Relacionada a prequirdrgico 171 (23%)

TEP recurrente 39 (5%) Relacionada a posquirtrgico 181 (24%)
Cancer activo 325 (44%) Neoplasia del sistema nervioso 66 (9%)
Embarazo 9 (1.2%) central

a 5 para las variables cualitativas y t de Student para las
variables cuantitativas. Se considerd una p significativa
si fue menor o igual a 0.05. Se realizaron andlisis biva-
riados y multivariados para investigar las posibles aso-
ciaciones. No hubo contacto ni con los pacientes ni con
sus familiares, solo se utilizé la informacién disponible
en las historias clinicas o bases de datos utilizadas ante-
riormente. Se utilizé JASP versién 0.16 como software
de analisis estadistico.

Consideraciones éticas
El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de
Etica Independiente de ambos hospitales participantes.

RESULTADOS

El 52% de los pacientes eran de sexo femenino. La edad
promedio fue de 70+15 afios. El 67% presentd trom-
boembolismo de pulmén y el 43% trombosis venosa
profunda. El 11% de los pacientes evidenciaba ambas
formas de presentacién de la ETV en el momento de la
colocacién (Tabla 1).

En ¢l 98% de los casos se utilizaron filtros recuperables.
La via mas utilizada para la colocacidn fue la femoral en
el 96% de los casos, y la via femoral derecha fue la més
frecuente (75%). En el 98,5% de los casos el implante se
realizé en posicién infrarrenal. Los filtros con disefio de
doble canasta fueron implantados en el 56% de los pa-
cientes, mientras que los de disefio conico en el 44%.
La contraindicacién de AC se present6 en el 94% de
los pacientes, y la causa més frecuente fue la relacionada
con un procedimiento quirtrgico reciente en el 45% de
los casos (Tabla 2).

En el 3% de los casos se colocé FVC por presentar TEP
recurrente. En el 1.5% de los casos en pacientes con TEP
masivos que fueron tratados con fibrinoliticos sistémicos
o en pacientes con pobre reserva cardiorrespiratoria y en el
1% antes de la instrumentacién percuténea de TVP. Enun
solo paciente la indicacion fue profiléctica. El tiempo pro-
medio a la extraccién fue de 26 dias (rango: 1-315 dias).
La tasa de extraccion en el seguimiento fue del 37%.

La principal causa de no extraccién fue la expectativa
de vida limitada, menor de un afio, en el 31% de los ca-
sos (Tabla 3). La falla en la extraccion se registré en el
11% de los pacientes, siendo la causa més frecuente la
trombosis del dispositivo.



Tabla 3. Causas de no extraccion.

Tabla 4. Predictores de extraccion.

Causas de no extraccion Numero de pacientes (%)
Mortalidad intrahospitalaria 76 (17%)
Expectativa de vida < | afio 152 (31%)
Pérdida en el seguimiento 121 (27%)
Fuera de periodo de ventana 67 (14%)
Falla en la extraccion 53 (11%)

Como predictores independientes de extraccion se
identificaron la indicacién del filtro relacionado a un
proccdimiento quirurgico, tanto en el prequirurgico
como en el posquirtirgico cercano al evento trombéti-
co [OR=4.8 (IC95%: 2.54-9.59)], la ausencia de enfer-
medad oncolégica [OR=2.89 (IC95%: 1.45-5.75)] y la
edad [OR 0.98 (1C95%: 0.97-0.99)] (en forma inversa-
mente proporcional) (Tabla 4).

DISCUSION

En este trabajo se reporta que la contraindicacién de
AC fue la indicacién de FVC mads frecuente en el con-
texto de la ETVy se presentd en el 94% de los pacientes.
Se encuentra consensuado entre las distintas guias de
préctica clinica de diferentes sociedades cientificas que
la colocacién de FVC en pacientes con enfermedad
tromboembolica reciente y contraindicacién de AC
tiene una recomendacidn de clase I o clase Ila nivel de
evidencia C segun la guia que se considere®”.

En el caso de la ET'V recurrente a pesar del tratamien-
to anticoagulante éptimo, que afos atras era otra indi-
cacién cldsica o absoluta, ahora su indicacién en este
contexto se encuentra controvertida. En la gufa de la
Sociedad de Radiologia Intervencionista, que se reali-
z6 en colaboracién con varias sociedades cientificas, se
recomienda la colocacién solo sila ETV estd documen-
tada objetivamente y en ausencia de ninguna causa de-
terminada de fallo de AC (adherencia al tratamiento,
dosis dptima o interaccidn con drogas)®. En el presen-
te trabajo, esta indicacidn se presentd en el 3% de los
pacientes.

Otras indicaciones de colocacién de FVC conocidas
bajo la denominacién de relativas o extendidas tienen
evidencia muy débil en la literatura. Dentro de ellas po-
demos citar a los trombos flotantes en la regién iliocava,
la presencia de TEP en pacientes con pobre reserva car-
diorrespiratoria, o previo a la trombdlisis de TVP o de
la realizacién de una intervencién percutdnea. Esto, que
para algunas sociedades tenfa una indicacién de clase ITb
nivel de evidencia C, ahora no se recomienda en forma
sistemdtica sino solamente en casos seleccionados”!’.

En nuestra serie estas indicaciones corresponden al
2.5% del total de los casos.

Las indicaciones profildcticas en pacientes con contra-
indicacién de AC, pero sin ETE documentada, aun-
que con alto riesgo de tenerla (por e¢jemplo, en el po-
litrauma o en cirugfa baridtrica), que con anterioridad
habia sido promulgada por algunos grupos de trabajo,

. Valor 1C95% 1C95%
Variable OR de p Lim inferior | Lim superior
Quirdrgico 4.852 | <00l 2454 9.591
Edad 0988 | <0.033 |0977 0.999
Ausencia de cdncer | 2.893 | < 0.002 | 1.454 5.754

OR: odds ratio. IC95%: intervalo de confianza del 95%.

especialmente en EE.UU,, actualmente se considera cla-
se IIT%. En nuestra serie solo se colocd en un paciente.
En un registro multicéntrico espaiol la contraindica-
cién de AC fue la causa més frecuente, presente en el
52% de los pacientes, seguida por TVP con alto riesgo
de TEP en el 33% de los pacientes (la mitad de ellos ha-
bian presentado TEP masivo). El TEP recurrente a pe-
sar de AC 6ptima representd el 13% de los casos''.

Las guias de préctica clinica recomiendan la extraccién
de FVC siempre que sea posible, es decir, cuando se
haya superado el riesgo de TEP y/o el paciente pueda
reiniciar la anticoagulacién®. De esta forma se disminu-
yen complicaciones alejadas relacionadas con la perma-
nencia de aquellos.

Las tasas de extraccién de filtros varian en la literatura
desde el 10% hasta el 96%'*13, encontrindose en la ma-
yorfa de las series entre el 30 y 50%'4¢.

En nuestra serie la extraccidn se realizé en el 37%.
Considerando solo los diez tltimos afios, en los que la
practica ya se encontraba mds consolidada y se realizaba
un programa de vigilancia y seguimiento de los FVC im-
plantados, la extraccidn alcanzé al 43% de los pacientes.
Los hallazgos observados en el presente estudio son si-
milares a los de una revision sistematica que incluyé 37
estudios con 6834 pacientes, con una tasa de extraccidon
del 34%, aunque las tasas reportadas recientemente son
mas elevadas’.

En el estudio de Ribas y colaboradores la tasa de extrac-
cién fue del 66%, siendo la principal causa de no extrac-
cién la falta de planeamiento y la pérdida de seguimien-
to en el 57% de los casos, ambas causas prevenibles y en
consonancia con nuestros hallazgos'.

En el registro espafiol la tasa de extraccion fue del 76%.
Las causas mds frecuentes de no extraccién fueron la
enfermedad oncoldgica, la edad avanzada (en pacientes
mayores de 70 afios). La falla en la extraccién en este es-
tudio se produjo en el 6% de los pacientes, utilizando
técnicas avanzadas de extraccién o més de un procedi-
miento en el 7% de los casos'!.

La FDA recomienda que la ventana de tiempo a la ex-
traccién sea entre 29 y 54 dias para mantener el per-
fil de seguridad®. En acuerdo con esta recomendacidn,
nuestra ventana de tiempo promedio fue de 26 dias.

En nuestro trabajo identificamos como predictores
de extraccion a la ausencia de enfermedad oncoldgica,
la contraindicacién de AC relacionada con un proce-
dimiento quirtrgico y la edad (en forma inversamen-
te proporcional), lo cual ya habfa sido publicado por
nuestro grupo en una cohorte anterior'®,
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Hallazgos similares fueron reportados por Chongy co-
laboradores en un estudio donde la edad menor de 70
afios, la ausencia de historia oncoldgica, la insercidon
profilictica y la contraindicacién de AC relacionada a
un procedimiento posoperatorio dentro de las 2 sema-
nas de un evento trombdético fueron predictores inde-
pendientes de extraccién®. También en un trabajo de
Brown y colaboradores, realizado en una gran cohorte
de 55 000 pacientes de EE.UU, se describieron como
predictores independientes de extraccién a la edad jo-
ven, a la residencia en una zona urbana y la ausencia de
comorbilidades relacionadas con una enfermedad pro-
trombdtica (entre ellas el cdncer)?.

Nuestro trabajo tiene limitaciones, ya que no se pueden
descartar los sesgos inherentes al tipo de disefio retros-
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