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RESUMEN
Introducción: los filtros de vena cava inferior son dispositivos endovas-
culares utilizados para reducir el riesgo de progresión de una enferme-
dad tromboembólica venosa aguda a una tromboembolia pulmonar en 
casos de contraindicaciones absolutas de anticoagulación. Actualmente, 
no existen reportes sobre la experiencia del uso de dichos dispositivos en 
Colombia. 

Objetivo: evaluar las indicaciones, prácticas, tasas de retiro y complicacio-
nes de los filtros de vena cava inferior en un hospital universitario en Co-
lombia. 

Métodos: estudio retrospectivo en un hospital universitario de tercer nivel. 
Se incluyeron pacientes en quienes se había realizado la implantación de 
filtros de vena cava inferior, excluyendo a aquellos sin datos esenciales para 
el análisis. Se realizaron estadísticas descriptivas y la prueba t de Student. 

Resultados: se incluyeron 196 pacientes con enfermedad tromboembóli-
ca venosa aguda con implantación de filtros de vena cava inferior. Ninguno 
recibió el dispositivo como profilaxis primaria. Se presentaron complicacio-
nes relacionadas con el filtro en 13 pacientes y se consideró el retiro en 118 
pacientes, de los cuales 108 fueron exitosos. Entre los pacientes oncológi-
cos incluidos, se intentó el retiro en 36 y se logró en 32 casos (88.8%). 

Conclusiones: las indicaciones más comunes para la implantación de fil-
tros de vena cava inferior fueron la necesidad de cirugía, hemorragia aguda 
o riesgo de hemorragia, y trombólisis local guiada por catéter. La compli-
cación más frecuente fue la trombosis aguda de la vena cava inferior y el 
desplazamiento del filtro. El retiro de los filtros de vena cava inferior tuvo 
éxito en la mayoría de los casos.
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ABSTRACT
Introduction: Inferior vena cava filters are endovascular devices utilized in 
clinical practice to mitigate the risk of acute venous thromboembolic dis-
ease progression to pulmonary embolism in cases of absolute contraindica-
tions to anticoagulation. Currently, there are no reports on the experience 
of using such devices in Colombia.

Objective: To assess the indications, practices, retrieval rates, and compli-
cations of inferior vena cava filters in a university hospital in Colombia.

Methods: A retrospective study was conducted at a tertiary-level univer-
sity hospital in Colombia. Patients who had undergone inferior vena cava 
filter implantation were included, with exclusion of those with essential 
data missing for analysis. Descriptive statistics and Student’s t-test were 
performed for group comparisons.

Results: A total of 196 patients with acute venous thromboembolic disease 
who had undergone inferior vena cava filter implantation were included. 
None of the patients received the device as primary prophylaxis. Filter-relat-
ed complications occurred in 13 patients, and retrieval was considered for 
118 patients, of whom 108 retrievals were successful. Among the included 
oncology patients who received an inferior vena cava filter, 36 underwent 
retrieval attempts, achieving success in 32 cases (88.8%).

Conclusions: This study revealed that the most common indications for in-
ferior vena cava filter implantation were the need for surgery, acute bleed-
ing or bleeding risk, and catheter-guided local thrombolysis. The most 
frequent complication was acute inferior vena cava thrombosis and filter 
tilting. Inferior vena cava filter retrieval was successful in the majority of at-
tempted cases.
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INTRODUCCIÓN
Los filtros de vena cava (FVC) son dispositivos endovasculares utilizados para reducir el riesgo de 
tromboembolia pulmonar (TEP) y muerte en pacientes con enfermedad tromboembólica venosa 
(ETEV) proximal aguda (1). El problema con los filtros de vena cava, además de las complicaciones 
por migración y daño del dispositivo, es que su uso a largo plazo, paradójicamente, incrementa el 
riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) (2). Por esta razón, los FVC se deben remover tan pronto 
la terapia anticoagulante no esté contraindicada (3). Sin embargo, la literatura informa que muchos 
FVC nunca son retirados (4). Adicionalmente, hay un incremento del uso de FVC en condiciones 
clínicas en las que no existen recomendaciones claras basadas en la evidencia, como en profilaxis 
primaria en trauma o cirugía bariátrica, en pacientes sometidos a trombólisis local de miembros 
inferiores o en endarterectomía pulmonar (5-7). Esta práctica expone a los pacientes al riesgo de 
complicaciones trombóticas iatrogénicas e incrementa los costos de cuidado de la salud.

En Colombia no se han publicado datos con respecto al uso de FVC en el país. Por lo tanto, el 
objetivo de este estudio es evaluar las indicaciones, prácticas, tasas de retiro, y complicaciones de 
FVC en un hospital universitario colombiano. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño y lugar de realización del estudio
Se hizo un estudio observacional de tipo retrospectivo realizado en la IPS Universitaria Clínica León 
XIII, un hospital universitario de tercer nivel.

Pacientes
Se incluyeron 196 pacientes adultos (>18 años) masculinos y femeninos a los cuales se les implantó 
un FVC durante su estancia hospitalaria. Los pacientes que no tenían la información esencial que 
fuera parte de las variables requeridas para el análisis fueron excluidos.

Fuentes de información
Se identificaron los pacientes en los que se implantaron FVC a través de los códigos CUPS (Clasifica-
ción Única de Procedimientos en Salud) y la base de datos de pacientes que fueron atendidos por 
el departamento de radiología entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2016. Esta infor-
mación de pacientes elegibles se obtuvo de la historia clínica electrónica por médicos entrenados, 
a través de un formulario prediseñado. Se incluyeron variables demográficas (edad, sexo, tipo de 
paciente médico o quirúrgico), comorbilidades, factores de riesgo de enfermedad tromboembóli-
ca, anticoagulación (tipo y duración), y FVC (departamento que realizó la solicitud, indicación, fecha 
de implantación, marca del filtro, intentos de retiro, fecha del retiro, duración y complicaciones). 

Análisis estadístico
La edad se describió como media y desviación estándar (DE). Otras variables cuantitativas se des-
cribieron como medianas y rangos intercuartílicos, y las variables categóricas se describieron como 
frecuencias absolutas y porcentajes. La comparación entre grupos se realizó a través de pruebas t de 
Student, previa realización de prueba de normalidad (Shapiro-Wilk). Todos los cálculos se realizaron 
en MS Excel 2016. 
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RESULTADOS
Se identificaron 196 pacientes a quienes se les implantó un FVC. De esos, 134 fueron mujeres 
(68,4%), y 62 hombres (31,6%). La edad promedio al momento de la implantación fue de 65 ± 18,1 
años. Se consideró a 140 personas como pacientes con enfermedad médica (71,4%) y 56 con en-
fermedad quirúrgica (28,6%) (Tabla 1). Todos los pacientes presentaron ETEV aguda. A ninguno se 
le implantó FVC como profilaxis primaria. El número total de FVC implantados entre 2010 y 2013 
se mantuvo relativamente estable (2010: 25 [12,8%], 2011: 27 [13,8%], 2012: 28 [14,3%], 2013: 32 
[16,3%]), seguido por un pico en 2014 (n = 42, 21,4%), pero se identificó un importante descenso a 
partir de 2015 (2015: 24 [12,2%] y 2016: 18 [9,2%]).

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes

Edad promedio (RIQ)* 65 (50 - 75)
n %

Sexo femenino 134 68,4
Razón primaria de hospitalización

Enfermedad tromboembólica 73 37,2
Cáncer 41 30,9
Hemorragia excesiva 22 11,2
Trauma/fracturas 17 8,7
Infección/sepsis 14 7,1
Enfermedad crónica 10 5,1
Enfermedad cerebrovascular 8 4,1
Otro 11 5,6

Neoplasias actuales 76 38,8
Ginecológicas 25 32,9
Gastrointestinales 22 29,0
Urológicas 10 13,2
Pulmonares 5 6,6
Otras 5 6,6
Linfáticas/hematológicas 4 5,3
SNC† 2 2,6
Endocrinas 2 2,6
Osteomusculares 1 1,3

Especialidad que solicitó el FVC 
Medicina interna 72 36,7
Vascular periférico 56 28,6
Radiología intervencionista 41 20,9
Otro 18 9,2
Cirugía general 3 1,5
Cirugía vascular 3 1,5
Cirugía torácica 1 0,5
Ginecología 1 0,5
Ortopedia 1 0,5

Marca del filtro
Temporal IGTCFS-65 145 74
G2 Express 51 26

* RIQ: rango intercuartílico (interquartile range) † SNC: sistema nervioso central. Fuente: elaboración propia
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Indicaciones de FVC
La indicación más común para la implantación de FVC fue la necesidad de cirugía (76/196 [38,7%]), 
hemorragia aguda o el riesgo de hemorragia (73/196 [37,2%]) y trombólisis local guiada por catéter 
en miembros inferiores (44/196 [22,4%]) (Tabla 2). Ningún FVC se implantó como medida profilác-
tica; sin embargo, un FVC se implantó en un paciente con ETEV aguda, pero sin indicación clara. 

Tabla 2. Indicación para FVC en pacientes con ETEV

(n = 186) n %
Necesidad de cirugía 73 39,8

Ginecológica 12 21,8
Oncológica 16 20,5
Ortopédica 16 20,5
Abdominal 11 14,1
SNC 6 7,7
Urológica 4 5,3
Tórax 3 3,9
Vascular 2 2,6
Cardiaca 1 1,3
Transplante 1 1,3
ORL* 1 1,3

Sangrado 61 31,1
Gastrointestinal 31 50,8
Genitourinario 12 19,7
SNC 12 19,7
Piel 3 4,9
Retroperitoneal 3 4,9

Fibrinólisis 43 21,9
Alto riesgo de hemorragia 7 3,6
Falla de terapia anticoagulante 2 1
Tratamiento de ETEV en pacientes que podían recibir anticoagulación 0 0

* ORL: Otorrinolaringología. Fuente: elaboración propia

Complicaciones agudas debido a FVC
Las complicaciones agudas relacionadas con la implantación de FVC ocurrieron en 13 pacientes. La 
complicación más común fue la trombosis aguda de la vena cava inferior (4 pacientes), inclinación 
de FVC (4 pacientes), y lesión del sitio de punción (2 pacientes) (Tabla 3). Interesantemente, hubo un 
caso de migración extravascular del filtro que luego se alojó en el duodeno, por lo que el paciente 
requirió una laparotomía para extraer el dispositivo, tras lo cual fue dado de alta sin nuevas compli-
caciones. El tiempo promedio entre la implantación del FVC y el desarrollo de complicaciones fue 
de 4 días (rango 0 - 20 días).
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Tabla 3. Complicaciones asociadas a la implantación de FVC

Complicación
n %

13 6,6
Posición incorrecta 1 7,7
Lesión en el sitio de punción 2 15,4
Trombosis aguda de la vena cava 4 30,8
Migración (>1 cm) 1 7,7
Penetración o erosión de la vena cava 1 7,7
Inclinación del filtro (>10° eje) 4 30,8
Fractura del filtro 1 7,7
Infección 3 23,1

Fuente: elaboración propia

Retiro de FVC
El retiro de FVC se consideró como no posible en 40 pacientes: 12 por muerte, 28 porque se consi-
deró el dispositivo como permanente (expectativa de vida corta [<6 meses]). De los 156 pacientes 
restantes, el retiro se intentó en 118 casos (75,6%), de los cuales fueron exitosos 108 (91,5%) y no 
exitosos 10 (8,4%). No hubo diferencia significativa basada en el género (femenino: 69,6% vs. 64,2% 
masculino). De estos últimos, tres filtros no se retiraron por trombos alojados y siete por falla técnica. 
La frecuencia relativa de intentos de retiro fue igual o menor al 50% entre los años 2010 y 2012, y 
luego incrementó súbitamente entre 2013 y 2016 (2010: 41,2%; 2011: 50%; 2012: 50%; 2013: 72,2%; 
2014: 81,5%; 2015: 81,8%; 2016: 71,4%).

Es de resaltar el alto número de pacientes (38/156 [24,3%]) en los cuales no se realizó el intento 
de retiro y no se mencionó el seguimiento del dispositivo en los registros médicos.

La duración promedio del uso de FVC en pacientes en los cuales fue retirado exitosamente 
fue de 8 días (rango: 5 - 99 días). La terapia de anticoagulación se inició en 104 de 108 pacientes 
luego del retiro del FVC (96,2%). La edad de los pacientes en los que no se retiró el FVC fue signifi-
cativamente mayor que la de aquellos en los que se logró el retiro (68,2 ± 14,9 vs. 56,9 ± 18,4 años,  
p<0,01). 

Subgrupo de pacientes oncológicos
Se identificaron 76 pacientes oncológicos en el periodo del estudio (Tabla 4), 55 mujeres (72,4%) 
y 21 hombres (27,6%). La edad promedio en el momento de implantación del FVC fue de 64,2 ± 
14,8 años. Las indicaciones más comunes de implantación de FVC fueron la necesidad de cirugía 
(46/76, 60,5%) y sangrado activo o alto riesgo de sangrado (30/76, 39,5%). Se documentaron tres 
complicaciones agudas relacionadas con la implantación de FVC en este grupo. En dicho grupo se 
intentó retirar el FVC sólo en 36 pacientes (47,4%) (comparados con el 75,6% del total de la pobla-
ción del estudio, lo cual no fue estadísticamente significativo). El procedimiento resultó exitoso en 
32 pacientes (88,8%). Las causas de no intentar el retiro del filtro fue indicación permanente (n = 19, 
43,2%), falta de seguimiento (n = 13, 29,5%) y la presencia de un trombo adherido al dispositivo (n = 
3, 6,8%). La duración promedio del uso de FVC en pacientes en los cuales fue retirado exitosamente 
el dispositivo fue de 10 días (rango: 1 - 80 días). La terapia de anticoagulación se inició en todos los 
pacientes en los cuales se retiró el FVC (n = 32). 
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Tabla 4. Características sociodemográficas y clínicas de paciente oncológicos con filtro de vena cava inferior

(n = 76)
Edad, media ± DE 64,2 ± 14,8
Género, n (%)

Femenino 55 (72,4)
Masculino 21 (27,6)

Sitio primario del cáncer, n (%)
Mamas y genitales femeninos 24 (31,6)
Órganos digestivos 24 (31,6)
Tracto urinario 9 (11,8)
Órganos respiratorios 5 (6,6)
Ojo, cerebro, sistema nervioso 3 (3,9)
Linfoide o hematopoyético 3 (3,9)
Sitio no especificado 3 (3,9)
Glándulas endocrinas 2 (2,6)
Hueso, piel, mesotelio, endotelio, tejidos blandos 1 (1,3)
Labios, cavidad oral, faringe 1 (1,3)
Genitales masculinos 1 (1,3)

ETEV* aguda, n (%) 72 (94,7)
TEP§ 21 (29,2)
TVP‖ Distal 23 (31,9)
TVP Proximal 56 (77,8)

Uso de anticoagulación, n (%) 35 (46,1)
HBPM† 33 (94,3)
HNF‡ 2 (5,7)

* ETEV: enfermedad tromboembólica venosa  † HBPM: heparinas de bajo peso molecular  ‡ HNF: heparina no fraccionada
§ TEP: tromboembolismo pulmonar  ‖ TVP: trombosis venosa profunda
Fuente: elaboración propia

DISCUSIÓN
Los FVC son dispositivos endovasculares utilizados como medidas protectoras temporales, princi-
palmente en pacientes con ETEV proximal aguda y contraindicación absoluta a la terapia de anti-
coagulación (por ejemplo, sangrado activo, alto riesgo de sangrado o necesidad de cirugía) para 
reducir el riesgo de TEP (8-10). En este estudio 149 pacientes (76%) tenían una indicación clara para 
el uso de FVC debido ETEV aguda y contraindicación a la anticoagulación.

Una de las indicaciones más comunes para el uso de FVC identificado en este estudio fue la 
necesidad de trombólisis local guiada por catéter en miembros inferiores. A pesar de la creencia de 
que el FVC reduce el riesgo de TEP en este contexto, la incidencia en pacientes sin uso de FVC some-
tidos a este procedimiento es extremadamente baja, lo cual es controversial con respecto al costo/
efectividad y seguridad del uso de FVC en dicho grupo (11-12). En este estudio, 22,4% de los FVC 
fueron implantados por esta razón, y en 89,7% de los casos la implantación del dispositivo fue or-
denado por el departamento de radiología intervencionista. Uno de estos pacientes sufrió una per-
foración de la vena cava con migración del dispositivo al duodeno y con necesidad de laparotomía 
de emergencia. Dado el hecho de que la trombólisis guiada por catéter se ha vuelto casi obsoleta 
con la nueva evidencia al respecto, esta indicación de implantación de FVC tiende a desaparecer.
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El uso de FVC no está indicado como medida profiláctica primaria (1). Sin embargo, de acuerdo 
con algunas publicaciones, en pacientes con trauma su uso puede ser hasta de un 76% (13). Esto 
puede significar un importante problema, dado el alto costo y las complicaciones innecesarias. El 
presente estudio no identificó el uso de FVC como medida profiláctica primaria, lo que puede ex-
plicarse por la alta adherencia a guías de práctica clínica y el uso racional de dispositivos médicos, 
o debido a los limitados recursos del sistema de salud en Colombia, lo que lleva a evitar el uso de 
dispositivos médicos costosos en situaciones no basadas en la evidencia.

Los FVC son eficaces en la prevención a corto plazo de TEP, pero dicho efecto es contrarrestado 
por el incremento en el riesgo de TVP distal al filtro en el largo plazo (2). Por esta razón, los FVC se de-
ben retirar tan pronto cuanto sea posible, es decir, cuando la contraindicación a la anticoagulación 
se haya resuelto; una apropiada terapia de anticoagulación debe ser iniciada, lo que puede evitar las 
complicaciones a largo plazo de los FVC (13-14). En este estudio, el retiro de FVC fue intentado en 
75,6% de los pacientes, siendo exitoso en 92,6% de los casos. La falta de seguimiento por cualquier 
razón fue el principal motivo para no retirar los FVC, conformando el 24,3% de los casos. Estos filtros 
no removidos generan una oportunidad de mejora para la institución, dado que dejarlos in situ se 
asocia a complicaciones a mediano y largo plazo. 

Para incrementar el retiro de FVC se recomienda utilizar una estrategia de acuerdo al área o 
médico responsable del paciente, en el cual el médico supervisor debe ser aquel que determine 
cuándo la anticoagulación ya no está contraindicada en el paciente, y no el médico que implantó el 
dispositivo. Además, se recomienda que una enfermera lleve un registro de seguimiento de los pa-
cientes con FVC y que notifique a los médicos cuando dicho filtro ya no sea necesario. Finalmente, 
el médico supervisor debe dejar un plan de egreso escrito en aquellos casos en los que el retiro no 
fue posible durante la estancia hospitalaria del paciente. Esta nota debe incluir la razón por la cual 
no se retiró el filtro, y una fecha de reevaluación (15). 

En el estudio se observó una mejoría en la tasa de retiros de filtros, siendo menor al 50% en los 
tres primeros años del periodo incluido (2010 a 2012), lo que aumentó notoriamente en los años 
siguientes. Esto puede ser explicado por una mayor conciencia en el tema con respecto a las com-
plicaciones de los filtros, generada por las autoridades de salud en los últimos años. 

El cáncer es un factor de riesgo bien documentado para ETEV y para complicaciones hemorrá-
gicas relacionadas con el uso de anticoagulación. Debido a esto, el uso de FVC en esta población es 
bastante frecuente, a pesar de una falta de evidencia para soportar el beneficio o el riesgo en esta 
población. Actualmente, las indicaciones para el uso de FVC son similares a las de los pacientes sin 
cáncer. En este estudio identificamos 76 pacientes con filtro asociado a cáncer. Todos ellos tenían 
una clara indicación para el uso del dispositivo. Sin embargo, encontramos una baja tasa de retiro 
del filtro comparado con la población global del estudio, lo que fue estadísticamente significativo. 
Dada la naturaleza retrospectiva del estudio, no fue posible definir la razón de este hallazgo, pero 
consideramos que puede deberse a la mayor necesidad de uso de dispositivos permanentes en 
pacientes con un incremento persistente del sangrado debido a su enfermedad debilitante. 
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