
La tromboembolia pulmonar (TEP) sigue constitu-
yendo una enfermedad grave, frecuente y de difícil ma-
nejo, a pesar de los avances terapéuticos y de la univer-
salización de las técnicas de profilaxis, de tal forma que
es la tercera causa más frecuente de mortalidad si no se
trata adecuadamente. La enfermedad tromboembólica
venosa es un grave y complejo problema sanitario con
una incidencia superior a 1 por 1.000 habitantes al año.
Todavía se producen en EE.UU. 300.000 nuevos casos
de enfermedad tromboembólica venosa al año. Según
Heit1, el 30% de estos pacientes con enfermedad trombo-
embólica venosa fallecerán en los siguientes 30 días y
uno de cada 5 morirá por embolia pulmonar. De los su-
pervivientes, el 30% desarrollará tromboembolia recu-
rrente en los 10 años siguientes. Un estudio reciente de
Stein et al2, del Saint Joseph Mercy Oaklan Hospital en
Pontiac, Michigan (EE.UU.), demuestra que cerca del
1% de los pacientes ingresados en un hospital general
por cualquier causa, e independientemente de que reci-
ban profilaxis con heparinas de bajo peso molecular, ten-
drá una trombosis venosa profunda de extremidades y de
ellos el 21% sufrirá un episodio embólico en el pulmón. 

La anticoagulación en sus diversas modalidades y la
fibrinolisis en los casos graves constituyen el tratamien-
to de elección de la TEP. En la actualidad, el uso de fil-
tros de vena cava inferior (VCI) para la profilaxis y el
tratamiento de la TEP es controvertido. En la bibliogra-
fía médica no existen datos definitivos que avalen la efi-
cacia y la necesidad de estos dispositivos para el trata-
miento de la TEP3. No obstante, existen circunstancias
en la enfermedad tromboembólica venosa en las que la
anticoagulación falla o no es una medida suficiente.
Tradicionalmente, para salvar la vida del paciente se re-
currió a la interrupción del flujo en la VCI, al principio
por medio de técnicas quirúrgicas y después mediante
dispositivos de filtro introducidos percutáneamente.

Desde la aparición del filtro Mobin-Uddin4 a media-
dos de la década de 1960, el desarrollo y la mejora de

estos dispositivos, junto con una tendencia médica a su
uso, condujeron a un incremento desmesurado en la uti-
lización de estos sistemas de filtrado para el tratamiento
e incluso para la profilaxis de la TEP. De esta manera,
en EE.UU., mientras que en el año 1982 se implantaron
2.000 filtros, en la última década se utilizaron unos
90.000 filtros por año5. De forma casi general los filtros
utilizados están fabricados de acero o de aleaciones de
níquel y titanio. Se insertan por vía femoral o yugular y,
una vez liberados en la VCI, no es posible recuperarlos.
Si bien la bibliografía médica clásica reconoce para este
tipo de filtros una gran eficacia con pocas complicacio-
nes inmediatas o tardías, en los últimos años diversos
autores6-9 han señalado complicaciones con cifras no
despreciables en relación con la implantación de filtros
definitivos en la VCI (migración del filtro, trombosis en
el punto de punción, trombosis de vena cava, etc.). De
entre ellas, destaca la trombosis de la VCI, que alcanza
cifras de hasta el 22-30%5,6. Diversos estudios10,11 que
han analizado los resultados de varias series de pacien-
tes tratados con filtro de VCI establecen una recurrencia
de TEP del 2,4-2,9%, con embolia fatal en el 0,7-0,8%.
Un momento clave en la historia de los filtros es la pu-
blicación en la New England Journal of Medicine, en
1998, del artículo de Decousus et al12. Estos autores, en
un estudio aleatorizado de 400 pacientes con alto riesgo
de TEP por trombosis venosa profunda proximal, de-
mostraron que el beneficio inicial en la prevención de
TEP en los pacientes con filtro se contrarrestaba con
una excesiva recurrencia de trombosis venosa profunda
a los 2 años, sin que existieran variaciones significativas
en la mortalidad.

Los datos aportados por este estudio12 produjeron en
Europa un efecto negativo determinante en la utilización
de filtros de vena cava, de tal forma que, en el año 2000,
en toda Holanda tan sólo se implantaron 10. No obstan-
te, en EE.UU. su uso sigue siendo muy elevado, alcan-
zando la cifra de 200.000 dispositivos en el último año.

Kinney13, gran experto en técnicas intervencionistas
de la Universidad de California en San Diego, a pesar
de destacar la relevancia del trabajo de Decousus et al12,
señala diversas razones de crítica, algunas de ellas pu-
blicadas en la misma revista unas fechas después14. El
estudio de Decousus et al estaba diseñado originalmen-
te para 800 pacientes, pero por dificultades de recluta-
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miento se detuvo en 400. En opinión de Kinney, la mo-
dificación de la “n” y las diferencias en la indicación de
filtro (la indicación del estudio fue tan sólo alto riesgo
de TEP por trombosis venosa profunda proximal) pu-
dieron haber tenido consecuencias significativas en la
valoración de la recurrencia de la TEP y de la trombosis
venosa a los 2 años. Este mismo autor13, basándose en
diversas series americanas, en contraposición a las tesis
que se podrían deducir del trabajo de Decousus et al,
concluye que el uso de filtros, lejos de ser excesivo, es
insuficiente15; que el incremento de la trombosis en VCI
se produce por la acumulación de trombos atrapados en
el filtro, no por aumento de la trombogenicidad imputa-
ble al dispositivo metálico16, y, finalmente, que el riesgo
trombótico está asociado con los episodios tromboem-
bólicos y sus secuelas, no con el filtro17.

A la vista de los datos aportados por unos y otros se
podría pensar que, de acuerdo con la corriente europea,
la eficacia de los filtros y por consiguiente su uso son
controvertidos, mientras que para los norteamericanos
los filtros constituyen una excelente herramienta, insufi-
cientemente utilizada, en el tratamiento y la profilaxis
de la enfermedad tromboembólica con pocos riesgos
imputables al dispositivo. Surge un interrogante que, in-
dependientemente de corrientes o filosofías, puede tener
una trascendencia relevante: ¿se producen más muertes
por TEP en los países en los que no se utilizan o se uti-
lizan menos los filtros de VCI o, por el contrario, se
hace un uso excesivo e innecesario con complicaciones
en otros? No se dispone de datos fiables con alto grado
de evidencia que confirmen o rebatan una u otra hipóte-
sis. Entonces, ¿cuáles son las verdaderas razones por las
que se mantiene un alto uso de filtros de VCI en EE.UU.?
Todo parece apuntar a que, además de las alegadas por
Kinney13, existen razones médico-legales singulares de
este país. Por otra parte, ¿se podría afirmar que fue el
estudio de Decousus et al12 el único responsable del es-
caso empleo de filtros en Europa?

Nadie, ni siquiera Decousus et al12, discuten la efica-
cia y seguridad de los filtros en los primeros momentos.
Probablemente, mientras no se modifiquen nuestros co-
nocimientos actuales, con las indicaciones correctas, el
dispositivo que fuese eficaz durante el tiempo de máxi-
mo riesgo de embolización y posteriormente se retirase
constituiría el filtro ideal y pocos clínicos cuestionarían
su utilización. La casi totalidad de los filtros del merca-
do cumplen todas las condiciones “de idealidad”, con
excepción de la posibilidad de recuperación de una for-
ma sencilla y segura18. Por ello la mayoría de los auto-
res han aconsejado el desarrollo y la utilización de fil-
tros temporales recuperables5-9.

Los filtros de vena cava pueden ser definitivos, tempo-
rales y recuperables. Los filtros definitivos se liberan y
permanecen de por vida en su lugar de ubicación en la
vena cava. Los filtros temporales conectados a través de
un catéter o guía con el exterior permanecen en la vena
cava durante un período, pero siempre es necesario ex-
traerlos. Los filtros recuperables tienen una morfología
similar a los definitivos; si las condiciones clínicas lo
aconsejan se pueden extraer y, en caso contrario, pueden
permanecer indefinidamente en el organismo.

La gran mayoría de las publicaciones de la bibliogra-
fía, hasta el momento actual, han hecho referencia a los
filtros definitivos19-24. Existe poca experiencia con filtros
temporales por las dificultades técnicas ya descritas25,26.

Desde hace varios años se ha intentado diseñar un fil-
tro que fuese recuperable. Algunos, como el filtro de
Amplatz27, han tenido una presencia mínima en el mer-
cado, debido a la complejidad de su retirada; otros no
han pasado de ser prototipos utilizados experimental-
mente. El filtro temporal Günther-Tulip (CooK Euro-
pe)28 es el primer dispositivo que reúne las condiciones
técnicas y de seguridad suficientes para su uso clínico.
En la actualidad, en EE.UU., de manera experimental,
se están utilizando otros filtros recuperables como son
el OptEase (Cordis Endovascular Johnson & Johnson)29

y el recuperable de nitinol (Bard Peripheral Vascular,
Tempe, AZ, EE.UU.)30 con resultados aceptables pero
no bien documentados, ya que no hay muchas publica-
ciones sobre ellos y no están aprobados por la Food and
Drug Administration para esta indicación.

Aunque no absolutamente aceptadas, las indicaciones
específicas de los filtros recuperables serían: profilaxis
después de un traumatismo grave, trombosis venosa
profunda o embolia pulmonar conocidas con contrain-
dicación para el tratamiento anticoagulante durante un
corto período (cirugía reciente o en los días siguientes),
embolia pulmonar en paciente con reserva cardiopul-
monar crítica y trombos flotantes13. En estas circuns-
tancias, y posiblemente en algunas otras más que irán
surgiendo con el uso, el filtro recuperable podría de-
sempeñar un papel importante como medida terapéutica
o profiláctica. El filtro Günther-Tulip y los otros 2 pro-
totipos todavía no disponibles en el mercado europeo29,30

tienen una configuración similar a los filtros definitivos
y, de hecho, en caso de necesidad pueden actuar como
tales; la diferencia estriba en que disponen de un peque-
ño garfio que permite de forma sencilla su extracción.
Para evitar la migración, todos los filtros recuperables
cuentan con unos pequeños ganchos de sujeción que pe-
netran en la pared de la vena cava31. La agresión del en-
dotelio condiciona una reacción fibrosa que tiende a 
englobar las patas del filtro en la propia pared de la vena
y dificulta o impide su extracción. ¿Cuál es el período
necesario para que se produzca esta reacción fibrosa?
Para el filtro Gunther-Tulip, la casa comercial reco-
mienda su retirada antes de los 12 días. Diversos auto-
res31,32 han estudiado en modelo animal que después de
los 14 días se produce una reacción fibrosa importante
alrededor de las patas del filtro que impide su extrac-
ción. No obstante, con este filtro y con los otros 2 pro-
totipos se han comunicado períodos más largos de ex-
tracción sin dificultad que oscilan entre 21 y 134 días30,33.
Aquí se plantea algún interrogante que pudiera tener
importancia y trascendencia clínica como, por ejemplo:
¿cuánto tiempo sería necesario mantener un filtro en el
organismo? ¿Hasta que los trombos se adhieren a la pa-
red? Quizá la respuesta más sensata sería hasta que se
pueda instaurar un tratamiento anticoagulante adecuado,
pero ¿y qué hacer con los pacientes que presenten con-
traindicación permanente para la anticoagulación o aque-
llos que a pesar de una correcta anticoagulación tienen
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episodios de reembolia? En este grupo de pacientes, pro-
bablemente pequeño, quizá el filtro temporal no sea la
mejor indicación.

Nosotros, con el fin de prolongar el tiempo de perma-
nencia del filtro Gunther-Tulip, hemos propuesto, por
una parte, la movilización del dispositivo dentro de la
vena cava cada 13-14 días con objeto de evitar el atra-
pamiento del filtro por la fibrosis34 y, por otra, el recu-
brimiento del filtro con sustancias inhibidoras de la pro-
liferación celular (Paclitaxel-taxol®). Con las 2 técnicas
los resultados han sido satisfactorios tanto en pacientes
como en experimentación de animales. Con la movili-
zación se consiguen tiempos de permanencia indefi-
nidos, que en nuestra experiencia34 oscilaron entre 22 y
62 días, mientras que, con el recubrimiento del disposi-
tivo con fármacos, en animales de experimentación se
alcanzaron los 30 días.

En definitiva, con el filtro Gunther-Tulip disponible y
probablemente con los futuros dispositivos se puede 
realizar una profilaxis o un tratamiento seguro con esca-
so riesgo para el paciente. Estos tipos de filtro tienen la
ventaja adicional de que si por cualquier razón (cambio
de las condiciones clínicas del paciente, grandes trom-
bos atrapados en el filtro, etc.) se requiriese un filtro de-
finitivo, actúan como tales con una eficacia y seguridad
similares a las de los filtros definitivos convencionales.

En conclusión, el trabajo de Decousus et al12 supuso
una inflexión en el uso de los filtros de VCI, a pesar de
tener interrogantes todavía no resueltos13, y puso de ma-
nifiesto la eficacia inicial de los filtros de VCI y su du-
dosa protección frente al TEP y potenciales complica-
ciones transcurrido un tiempo. Los filtros recuperables,
además de ampliar las posibilidades de indicaciones,
protegerían frente a la TEP en los primeros momentos y
al retirarlos del organismo se evitarían los efectos inde-
seados de los filtros definitivos convencionales. No obs-
tante, este último punto deberá corroborarse y compro-
barse en estudios clínicos, a ser posible aleatorizados.
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