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RESUMEN EN ESPANOL
TITULO: Comparacion del grado de severidad de la secuela postrombética en la
realizacion de trombectomia de vena cava inferior en pacientes con nefrectomia

radical con anticoagulacion con acenocumarina vs enoxaparina.

OBJETIVO: Comparar el grado de severidad de la secuela postrombdtica en la
realizacion de trombectomia de vena cava inferior en pacientes con nefrectomia

radical con anticoagulacion con acenocumarina vs enoxaparina

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio longitudinal, ambiespectivo, experimental,
comparativo. Se incluyeron 84 pacientes ingresados en el servicio de Urologia,
entre febrero y junio del 2012, por cancer renal con invasion a vena cava inferior
nivel I, Il y 1ll, sometidos a nefrectomia radical y trombectomia de vena cava
inferior; manejados con acenocumarina y otro grupo con enoxaparina. Se
determind mediante la escala de Villalta la severidad de secuela postrombdtica a

1,3y 4 meses.

Las variables fueron analizadas con la prueba de Fisher vy la prueba de Chi

cuadrada X*

RESULTADOS: El 41.66% de los pacientes (60% del grupo |y 40% del grupo II)
presentaron secuela postrombotica; el 71.42% presenté secuela al mes del
posoperatorio y el 28.57% a los 3 meses. En el grupo | el 85% desarroll6 secuela
postrombética moderada vs 78.5 del grupo Il. La secuela grave estuvo presente en
el 14% vs 21% en cada grupo respectivamente.

CONCLUSIONES: En este estudio,b no se demostr6 una diferencia
estadisticamente significativa en la presencia de secuela postrombética

comparando acenocumarina y enoxaparina a los cuatro meses del manejo.

Palabras clave: vena cava inferior, secuela postrombdtica, severidad,

anticoagulacion.



ABSTRACT

TITLE: Comparison of the severity of Posthrombotic Syndrome posterior to the
inferior vena cava thrombectomy in patients with radical nephrectomy under
Acenocoumarol vs Enoxaparin anticoagulation.

OBJECTIVE: Compare of the severity of Posthrombotic Syndrome posterior to the
inferior vena cava thrombectomy in patients with radical nephrectomy under
Acenocoumarol vs Enoxaparin anticoagulation.

METHODS AND MATERIALS: Longitudinal, ambispective, experimental and
comparative study, since February to June 2012, 84 hospitalized patients in the
Urology service at Hospital de Especialidades, Centro Médico “La Raza” with
inferior vena cava invasion level I, 1l and Ill Renal Cancer, submitted to radical
nephrectomy and inferior vena cava thrombectomy. They were randomized into 2
groups, those who received Acenocoumadin, and the Enoxaparin, starting the first
24 hours after the surgical procedure. The severity of the Posthrombotic sequela
was determined by means of Villalta scale and CEAP classification in 1, 3 and 4
months.

The variables were analized with Fisher and Square Chi X? tests.

RESULTS: 41.66% of the patients (60% form group | and 49% from group II) had
posthrombotic sequela; 71.42% had it after the first postoperative month and
28.57% after 3 months. In group 1, 85.7% had Moderate Posthrombotic sequela,
while 14.3% had severe Posthrombotic sequela. In group II, 78.5% with moderate
posthrombotic sequela and 21 .5% with severe posthrombotic sequela.

CONCLUSIONS: There is no difference about the use of different anticoagulation
therapy, oral (acenocoumarol) and low molecular weight heparine (Enoxaparin), in
spite of heparin anti tumor activity.

Key words: inferior cava vein, posthrombotic séquela, severity, anticoagulation.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Cancer renal.

El cancer renal es relativamente raro, representa el 3.1% de todos los tumores en

adultos.

La extension al sistema venoso es una caracteristica de progresion del tumor, se
presenta en el 4-10% de los casos. La invasion a la vena cava inferior no se

considera un factor de mal pronéstico.

La sobrevida a los 5 afios para todos los estadios de tumor renal es de 47%. Los
resultados obtenidos por distintos autores son variables, con una supervivencia a

los 5 afios entre el 34y 62%.

La presentacion clinica en la mayoria de los pacientes se caracteriza por
hematuria (35%), dolor abdominal (17%), sintomas constitucionales (9%) y tumor
abdominal palpable (2%). En una serie de UCLA se refiere que el 95% de los
pacientes con tumores que invaden la vena cava inferior presentan sintomas
comparados con el 63% de los que no presentan invasién a vena cava inferior. En
el examen fisico la invasion a la vena cava inferior por cancer de células renales
debe sospecharse en pacientes con edema de ambos miembros pélvicos,
varicocele de reciente inicio, especialmente de lado derecho, dilatacion de las
venas superficiales de la pared abdominal, cabeza de medusa, embolismo

pulmonar o proteinuria asociada con tumor renal.>*>®

Existen varias clasificaciones de acuerdo al nivel en el que se encuentre alojado el
trombo dentro de la vena cava inferior. En la mitad de los casos, de acuerdo a la

clasificacion de Neves, el trombo ocupa soélo la vena renal (nivel I). En el 40% el



trombo se extiende a nivel suprarrenal o infrahepatica nivel Il y 1ll) y solo el 10%

tiene extension cefélica hacia la auricula derecha (nivel IV).°

La nefrectomia radical sola tiene un pobre prondstico en la mayoria de los
pacientes antes de un afio. La trombectomia de la vena cava inferior mejora la
calidad de vida, disminuye las comorbilidades oncolégicas asociadas y puede

lograr una cura completa.

La trombectomia de la vena cava inferior se asocia a una supervivencia a 5 afos,
en pacientes con tumor renal sin enfermedad metastasica, del 25% cuando la
invasion a vena cava inferior es supra-diafragmética, del 57% cuando se

encuentra a nivel de la vena renal y del 83.1% a nivel Infradiafragmatico.®®

Aunado al manejo quirargico, los pacientes sometidos a trombectomia de la vena
cava inferior, deben ser tratados con anticoagulacion, la cual, tiene como objetivo
prevenir la extension del trombo, evitar el tromboembolismo venoso recurrente; se
ha demostrado que la anticoagulacion ha disminuido la morbimortalidad de

pacientes con tromboembolismo venoso.

Terapia de anticoagulacion.

Dentro de los medicamentos con funcién anticoagulante, la heparina de bajo peso
molecular (enoxaparina), es un catalizador de la antitrombina Ill, aunque tiene
efecto més selectivo sobre el factor X, se calcula a dosis de 1-2mg/Kg/dia, la cual
puede administrarse en una o dos dosis, via subcutanea (con nivel de evidencia
IC).

La heparina y sus derivados tienen actividad antitumoral y antimetastasica, esta
actividad es debida a su capacidad para inhibir la heparanasa, para bloquear los
factores de crecimiento y regular la angiogénesis. Estas heparanasas son enzimas

que pertenecen a la familia de las endoglicossidasas que hidrolizan los enlances



glicésido internos de las cadenas de heparan sulfato y heparina. Estas
endoglicosidasas estan involucradas en la proliferacion de las células tumorales,
en metastasis y en la neovascularizacion de los tumores. Esto sugiere que
también pueden estar involucradas en la angiogénesis tumoral como resultado de
la liberacion, desde la matriz extracelular, de factores de crecimiento unidos a
heparina, tales como Afgf (también llamado FGF-1), Bfgf (también llamado FGF-2)
y VEGF**

Los anticoagulantes orales son inhibidores de los factores de la coagulacion,
dependientes de la vitamina K.

La warfarina generalmente es iniciada a una dosis entre 2.5-10 mg, de forma
sostenida y ajustar dosis de a cuerdo al INR, el cual deberd mantenerse entre 2-3.
En cuanto a la acenocumarina el tipo de recomendacion es el mismo iniciar con
dosis entre 4-12 mg, en pacientes jovenes sin comorbilidades 12 mg y en

pacientes ancianos y con comorbilidades iniciar con 8 mg.

La anticoagulaciéon se mantendr4 de acuerdo a la presencia de un estado
procoagulante, es decir, cuando no existe éste, la anticoagulacion oral se
mantendra durante 3 meses, cuando existe, la anticoagulacion se mantendra de
forma indefinida, en este caso, la neoplasia maligha es un estado procoagulante,
la anticoagulacion tendra una duracion de acuerdo a la resolucién de la patologia

de base, de no resolverse la misma, se mantendra por tiempo indefinido *2.

Secuela postrombdtica.

La secuela postrombdtica es el resultado de la hipertension venosa que sigue al
desarrollo de la incompetencia valvular, reflujo y/o la obstruccién venosa, en el
momento del episodio trombético agudo, o durante la fase posterior de
recanalizacién venosa™®

Cualquier tipo de tromboembolismo venoso puede complicarse con la aparicion de
tasas significativas de embolias pulmonares, hemorragias, Trombosis venosa

profunda recurrente, desarrollo de Secuela postrombética.



La secuela postrombotica se manifiesta en el 17 al 50% de los enfermos dentro
del primer afio después del episodio trombético agudo.

La Trombosis de vena cava inferior representa del 4-15% de los casos de
Trombosis Venosa profunda, es decir, ocurren entre 6600-74000 casos

anualmente.

La incidencia acumulativa de secuela postrombotica es de 17.3% después de un
afo de la Trombosis venosa profunda (severa en el 3%), 23% después de 2 afios,
28% después de 5 afios (severa en 9%) y 29% después de 8 afios.°

La secuela postrombdtica ocurre en pacientes con Trombosis venosa profunda
proximal leve a moderada en el 20% de los pacientes que se manejan con soporte
elastico de compresion y en el 47% de los pacientes que no utilizan el soporte
elastico de compresion, la secuela postrombética severa se presenta en el 11 y

23% respectivamente.

Se calcula que el 1% de la poblacién total y el 11.3% de los pacientes con
patologia venosa padecen complicaciones postrombéticas™.

Aln con correcta anticoagulacion, es inevitable el dafio valvular que con lleva la
Trombosis Venosa Profunda en miembros inferiores y que provoca un sindrome
postrombdético en el seguimiento alejado en un nimero importante de pacientes. El
tratamiento mas eficaz es con el uso de anticoagulacion oral y soporte elastico de
compresion alta (30-40mmHg), éste puede reducir la presentacion de sindrome

postrombético en un 50%. 4 1> 1617

Los métodos actualmente disponibles para la valoracion del diagnostico de la
Secuela Postrombdtica incluyen: el diagnostico clinico, las pruebas de evaluacién
y cuantificacion macrocirculatorias (flebografia, eco-Doppler-duplex color y la

angiorresonancia magnética [ARM]) y microcirculatorias (flujometria laser Doppler,



medicion transcutanea de la presion parcial de O2 y CO2 y la pletismografia por

impedancia).

El diagnéstico clinico del sindrome postrombético puede determinarse con la

utilizacién de una escala estandarizada de Villalta et al*

escala CEAP

. 'Y adaptandola a la

Escala Estandarizada para el manejo clinico del sindrome postrombético

Sintomas clinicos * Signos clinicos*

Edema pretibial

Pesadéz Induracion de la piel
Dolor Hiperpigmentacién
Calambres Nuevas ectasias
Prurito venosas

Parestesias
Cianosis
Compresion dolorosa
de pantorrilla
Ulceras cutaneas

Definicion de SPT
Grave: Ulcera en una ocasidn o puntuacién >15
medida
En dos visitas consecutivas
Moderado: Entre 5y 14 puntos en dos visitas
consecutivas
Ausente: <4 puntos
A cada uno de los signos o sintomas s les asigna una puntuacion entre Oy 3

No se tomo en consideracion la ausencia o la presencia de una ulcera en el miembro afecto.

Tomado de Villalta et al

Escala CEAP para el manejo clinico de la afectacion venosa en el SPT

Atributo Ausent Medio=1 Moderado=2 Grave=3
e=0
Dolor No Ocasional, no Diario, limitacién Diario, limitacion importante de la
restringe la moderada de la actividad o requiere uso diario de
actividad, ni actividad. analgésicos
requiere Ocasionalmente
analgésicos requiere analgésicos

Venas No Escasas Multiples: confinadas a  Extensas



varicosas

No
Edema
Venoso

No
Pigmentacion
cutanea

No
Inflamacioén

No
Induracion

Ningun

a
No de ulceras
activas No
Duracion de
las ulceras No
activas

No
Tamafio de
las ulceras
activas
Terapia
compresiva

Vespertino en
tobillo

Limitada a area

concreta

Celulitis media,
limitada a area
marginal
periulcerosa
Focal
circunmaleolar<5c

m

Una

< 3 meses

<2cms

Irregular

Tomado de Rutherford et al 2

muslo o pantorrilla
Edema nocturno por

encima del tobillo

Difusa, inferior a 1/3
del total de pantorrilla o

aparicion reciente

Celulitis moderada
inferiora 1/3 de la

pantorrilla

Media o lateral <2/3 del

total de la pierna

Dos

>3 meses

2-6 cm

La mayor parte de los

dias

Edema nocturno por encima de
tobillo, require cambio de
actividad y elevacion de
miembros

Difusa, superior al/3 del total de
pantorrilla y pigmentacién reciente
Celulitis grave, inferior o superior
a 1/3 de la pantorrilla, o eczema
venoso significativo

2/3 o mas del total de la pierna

Mas de tres

>3meses

>6cm

Siempre

El tratamiento consiste en el manejo sintomatico, asi como preventivo, es decir,

con el manejo de la patologia se espera evitar el progreso de la misma, para tal

objetivo se indica el uso de estricto de medidas de higiene venosa con el uso de

soporte elastico de compresién alta (20-30mmHg), por lo menos durante los dos



afios posteriores al evento trombdtico, de no existir datos de secuela
postrombdtica, una vez presente ésta, el uso del soporte de compresion debera
ser de forma indefinida, a menos que exista contraindicacion para el uso de la
misma; el uso de soporte elastico de compresion mejora la sintomatologia en el
75% de los casos. El ejercicio aerébico, que implique la activacion de la bomba
muscular de la pierna y la suela plantar; elevacion de la extremidad para favorecer
el retorno venoso, lubricacion hidratacion de la piel, son parte de los cuidados que

debe tener el paciente que cursa con secuela postrombatica.



OBJETIVOS

El objetivo del estudio es comparar el grado de severidad de la secuela
postrombdtica en la realizacion de trombectomia de vena cava inferior en
pacientes con nefrectomia radical con anticoagulacibn con Acenocumarina vs

Enoxaparina.

Objetivo especifico:

Estimar el grado de severidad de la secuela postromboética en pacientes con
nefrectomia radical y trombectomia de vena cava inferior con anticoagulacion con

Enoxaparina a1, 3, 4y 6 meses.

Estimar el grado de severidad de la secuela postromboética en pacientes con
nefrectomia radical y trombectomia de vena cava inferior con anticoagulacion con

Acenocumarina a 1, 3, 4y 6 meses.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal, ambiespectivo, experimental, comparativo, en
un periodo comprendido entre febrero a junio del 2012, 84 pacientes fueron
ingresados en el servicio de Urologia, del Hospital de Especialidades, Centro
Médico “La Raza” Antonio Fraga Mouret, por cancer renal con invasion a vena
cava inferior nivel I, Il y Ill de Neves, fueron sometidos a Nefrectomia radical y
trombectomia de vena cava inferior, previa firma del consentimiento informado. Se
excluyeron aquellos pacientes con tumor renal con metastasis, los que tuvieran
contraindicacién para la anticoagulacién y secuela postrombotica previa al evento

quirurgico.

Fueron aleatorizados en dos grupos, aquellos que recibieron anticoagulacion con
acenocumarina (grupo 1) y los que recibieron anticoagulacién con enoxaparina

(grupo 1l), iniciandose a las 24 horas después del evento quirargico.

Grupo [: El primer dia se inicio la anticoagulacion con enoxaparina a dosis de 1-1.5
mg/Kg/dia/SC; el 2do dia se traslapé a acenocumarina 12 mg via oral; el 3er dia,
acenocumarina 8 mg via oral, el 4to dia 4 mg vo, ajustando dosis hasta obtener un
INR entre 2-3; una vez alcanzado este parametro, se suspendi6 la enoxaparina y
se continud la anticoagulacion con acenocumarina, con control de INR cada 4

semanas.

Grupo IlI: Se inicié y continud la anticoagulacién con enoxaparina a dosis de 1-1.5
mg/Kg/dia/SC. No se tomaron controles de anticoagulacion, ya que no se dispone

de determinacion del factor Xa en el laboratorio del instituto.

Se dio seguimiento de los pacientes en la consulta externa del servicio de

Angiologia, cada mes (durante 4 meses), determinando, de acuerdo a la escala



de Villalta y CEAP, la presencia de secuela postrombdtica y la severidad de la

misma.

Se realizd el analisis estadistico para la asociacion de variables mediante la
prueba de Fisher y Chi cuadrada X? con correccién de Yates.

Los datos recabados se utilizaron para la construccion de una base de datos

mediante el uso de programa de Microsoft Office Excel 2007.



RESULTADOS

Un total de 84 pacientes con tumor renal en diferentes estadios, con promedio de
edad de 60.64 afios (39-77 afos); 49 hombres y 35 mujeres, 69 pacientes
(82.14%) con tumor renal derecho y 15 (17.85%) tumor renal izquierdo; 29
pacientes (34.52%) con invasion hasta nivel | (arteria renal), 30 pacientes
(35.71%) con invasion a nivel Il (suprarrenal e infrahepético), 25 pacientes

(29.76%) con invasion nivel 11l (supra y retrohepatico e infradiafragmatico).

Con un seguimiento hasta el momento de 4 meses, el 41.66% del total de los
pacientes (60% en el grupo 1 y el 40% en el grupo 2) con manifestacion de
secuela postrombatica, el 71.42% la presentaron al mes del posoperatorio, el

28.57% a los 3 meses del seguimiento.

Grupo [

44 pacientes recibieron manejo con acenocumarina. 21 (47.72%) pacientes
desarrollaron secuela postrombdtica, lo que representa el 25% del total de los
pacientes; 11 pacientes con invasion a la vena cava inferior nivel Il (52%), 10
pacientes con nivel Il (48%). El 85.7% de los pacientes presentaron, de acuerdo
a la escala de Villalta y CEAP secuela postrombadtica moderada, mientras que el
14.3% cursaron con secuela postrombotica grave, éstos ultimos, manifestdndose a
los 3 meses del posoperatorio.

De los 21 pacientes 85.7% presentaron manifestaciones clinicas al mes de

seguimiento y el 14.3% a los 3 meses.

Grupo Il

De los 40 pacientes que recibieron manejo con enoxaparina, 14 (35%)
presentaron manifestaciones de secuela postrombotica, de éstos (16% del total de
pacientes) 7 pacientes tenian invasion a vena cava inferior nivel I, 7 pacientes con
invasion nivel 1ll. 11 pacientes con secuela postrombdtica moderada (78.5%), 3

pacientes con secuela postrombotica grave (21.5%), éstos ultimos, 2 con invasion



a vena cava inferior nivel Ill y uno con nivel I, 2 de ellos con manifestaciones a los

3 meses.

El 50% presentaron manifestaciones clinicas de secuela postrombotica al mes de

seguimiento, mientras que el 50% restante a los 3 meses del mismo.

Tabla 1. Nivel de Invasién VCI Por Grupo
Nivel invasién VCI Grupo 1 (num pacientes) Grupo 2 (num pacientes)
I 16 12
Il 14 14
1l 14 14
44 40

Nivel de invasiéon a VCl en ambos
grupos de manejo de anticoagulacion

15

10

W Grupo 1 (num pacientes)

B Grupo 2 (hum pacientes)

Grafica 1. Nivel de invasion a la Vena Cava inferior por grupo.




Tabla 2. Secuela postrombética Por grupo
Nivel de invasion VCI Grupo 1 (num pacientes) Grupo 2 (num pacientes)
[ 0 0
I 11 7
1l 10 7

12 ~
10 A
M Secuela
& postrombética
Grupo 1
6 -
M Secuela
postrombaotica
4 7 Grupo 2
2 -
0]
I Il I

Grafica 2. Secuela postrombética por grupo.

Tabla 3. Secuela postrombotica | Por tiempo de | Presentacién y nivel | de invasién de VCI
Grupo 1 Grupo 2
Severidad: 1 mes (num pac) 3 meses (num 1 mes (num pac) 3 meses (num pac)
pac)
Moderada 15 3 7 4
Severa 3 0 0




Tabla 4. Secuela postrombética segun el nivel de invasién de VCI

Grupo 1 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 2
Moderada Severa Moderada Severa
Nivel | 0 0 0 0
Nivel Il 11 0 7 3
Nivel Il 7 3 4 3
Total 18 3 11 3




DISCUSION

El cancer renal es relativamente raro, representa el 3.1% de todos los tumores en

adultos.!

La extension al sistema venoso es una caracteristica de progresion del tumor, se

presenta en el 4-10% de los casos. *

En este estudio se encontré que el 34.52% de los pacientes presentaron, de
acuerdo a la clasificacion de Neves, invasion nivel I, comparado con en el 50%
que se reporta en la literatura; 35.71% vs 40% con invasion a nivel Il (suprarrenal
e infrahepatico) y 29.76% vs 10% con invasion nivel Il (supra y retrohepatico e

infradiafragmatico).”

La invasion a la vena cava inferior no se considera un factor de mal prondstico, sin
embargo, puede condicionar el desarrollo de trombosis venosa profunda y
ocasionar a mediano plazo el desarrollo de secuela postrombética, que
condicionaria deterioro en la calidad de vida de los pacientes, no sélo al mermar el
estado de salud de éstos sino por los altos costos socioeconémicos que implica
para el paciente, la familia y las instituciones de salud.

Aunado al manejo quirargico, los pacientes sometidos a trombectomia de la vena
cava inferior, deben ser tratados con anticoagulacion, la cual, tiene como objetivo
prevenir la extension del trombo, evitar el tromboembolismo venoso recurrente; se
ha demostrado que la anticoagulacién ha disminuido la morbimortalidad de

pacientes con tromboembolismo venoso.

AUNn con una correcta anticoagulacion, es inevitable el dafio valvular que conlleva

la trombosis venosa profunda en miembros inferiores y que provoca un sindrome



postrombadtico en el seguimiento a largo plazo en un numero importante de
pacientes. El tratamiento mas eficaz es con el uso de anticoagulacion oral y
soporte elastico de compresion alta (30-40mmHg), éste puede reducir la

presentacion de sindrome postrombético en un 50%. 4 1> 1617

Existen reportes que indican que, a pesar de la anticoagulacion oral la secuela

postrombdtica se presenta hasta en el 50% de los pacientes™® *> 1% 17

No existe en la literatura internacional reportes del sindrome postrombotico en el
manejo de pacientes con nefrectomia radical y trombectomia de vena cava inferior

manejados con anticoagulacion.

La secuela postrombética moderada ocurre en el 20% de los pacientes con
trombosis venosa profunda proximal que se manejan con soporte elastico de
compresion y anticoagulacion oral; la secuela postrombaética severa se presenta

en el 11% de estos pacientes, de acuerdo a la literatura mundial.*

En este estudio se encontr6 que el 41.66% de los pacientes (60% del grupo |y
40% del grupo Il) presentaron secuela postrombética; el 71.42% presento
secuela al mes del posoperatorio y el 28.57% a los 3 meses. En el grupo | el 85%
desarroll6 secuela postromboética moderada vs 78.5 del grupo Il. La secuela grave

estuvo presente en el 14% vs 21% en cada grupo respectivamente.

En nuestro reporte, hasta el 4° mes de seguimiento, hubo una diferencia del 9%
entre ambos grupos en la presentacion de secuela postromboética, siendo menor
en el grupo que recibié manejo con anticoagulacion con enoxaparina (grupo 1), sin

embargo no logra reducir de forma significativa el desarrollo de la secuela



postrombadtica. Tampoco se observo diferencia significativa en cuanto a la

severidad de la secuela postrombdtica entre ambos grupos.

A pesar del efecto antitumoral que posee la heparina, no fue posible determinar
dicho efecto en estos pacientes, durante el periodo estudiado, por lo que,

consideramos, seria de utilidad valorar este efecto a largo plazo.



CONCLUSIONES

I. Este estudio permitié determinar que no existe diferencia estadisticamente
significativa(p=0.05), en cuanto al uso de diferentes manejos de
anticoagulacién, acenocumarina y heparina de bajo peso molecular

(enoxaparina)

II. Se sugiere continuar seguimiento hasta completar 12 meses, ya que el
sindrome postrombdético tiene su mayor incidencia a los 6 meses en
promedio, aunque puede presentarse a los 12 y hasta 24 meses del

evento trombético.

[ll. Se necesitan estudios a largo plazo para investigar la accién antitumoral en
este tipo de pacientes con heparina, pudiendo favorecer en la eleccion

de la medicacion anticoagulante.

IV. Se requieren otros estudios a mayor tiempo para definir la participacion de

la heparina.
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ANEXO 1: INTERACCIONES MEDICAS DE ACENOCUMARINA.

POTENCIACION INHIBICION
FARMACOS | Amiodarona, paracetamol, acicod | Azatioprina, barbituricos,
acitilsalicilico, esteroides anabdlicos, | carbamacepina, clordiacepdxido,
cefamandol, cafzolina, hidrato de cloral, | colestiramina, ciclosporina,
cimetidina, ciprofloxacino, clofibrato, | dicloxaxilina, etretinaro,
cotrimoxazol, dextropropoxifeno, | griseofulvina, nafcilina, rifampicina,
disopiramida, disulfiram, eritromicina, | sucralfato, trazodona.
fluconazol, fluorouracilo, vacuna de la gripe,
gemfibrocilo, heparina, ifosfamida,
indometacina, isoniazida, itraconazol,
ketoprofeno, lovastatina, metolazona,
metronidazol, miconazol, moricizina, acido
nalidixico, norfloxacino, ofloxacino,
omeprazol, ferrilbutazona, fenitoina,
piroxicam, propafenona, propoxifeno,
propanolol, sulindac, sulfinpirazona,
sulfisoxazol, tamoxifeno, tetraciclina,
tometina, quinidina.
ALIMENTOS | Alcohol (si existe hepatopatia concomitante) | Alimentos ricos en vitamina K,

alimentacion intestinal
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