Nuria Sola
Ana de Andrés
Hospital Clinic de Barcelona



SITUACION

Paciente post transplante alogénico aue presenta un cuadro de
diarreas acuosas en empeoran en las 24 h

previas al ingreso y que se acompafiaban de molestias
epigastricas, hauseas y vomitos.

Sexo: Mujer
Edad : 30 anos
Peso: 53 kg
Talla: 165 cm

Estos signos y sintomas ¢ desde el Hospital de Dia,
donde la paciente estaba &it seguimiento.




Octubre/Z2007

Diagnodstico de Leucemia Mieloblastica Aguda (LAM) subtipo M4
de la FAB, con leucocitosis e inversion del cromosoma 16.

LMA: proliferacion neoplasica de células inmaduras (blastos) de
estirpe mieloide. Esta proliferacion desplaza la hematopoyesis

normal, lo que origina insuficiencia medular, e infiltra tejidos
extramedulares.

Clasificacion FAB (French-American-British)

Definicion .- .,
Clasificacion WHO
Indiferenciada; células blasticas con
expresion de antigenos mieloides. WHO Classification of Acute Myeloid Leukemia

Mieloblastos sin maduracion I. LAM con translocaciones citogenéticas recurrentes.

Mieloblastos maduros 1. LAM con displasia multilinea.

PIETTIEEETHEES I1l. LAM con sindromes mielodisplasicos relacionados
Mielomonocitica con tratamiento.
Monocitica IV. LAM (ninguna de las anteriores)
Eritroleucemia V. Leucemia aguda de estirpe ambigua.

Megacariocitica




Induccion:

[Idarrubicina-Citarabina 3 x 7 + Gemtuzumab ozogamicina] x 2
ciclos

- Remisiéon completa morfoldgica

Consolidacion:

[Citarabina 1500mg/m2/8 dosis + ldarrubicina x 3 dosis]

- Remision completa molecular
(Abril 2008)




e el e

No existencia de células periféricas leucémicas.

Recuento de neutroéfilos absolutos >1000.
Recuento de plaquetas =100 x 109/L.

Médula 6sea > 20% de células maduras en todas las
lineas.

Médula 6sea <5% de blastos.

No presencia de leucemia extramedular (ej: enfermedad
en tejido blando).




Junio 2008

Recaida precoz con morfologia M1, nuevas alteraciones
citogenéticas del(5q) y del(7q) mas presencia de células + para
translocacion: inv (16) (mas de un 30%).

Tratamiento

Protocolo EMA-86 (etopdsido, metotrexate, citarabina)

Segunda respuesta completa morfologica y molecular

L
 ALOTRANSPLANTE -




Febrero 2009: Alotransplante
Hermano HLA idéntico (loci A, B y DR)
Régimen de acondicionamiento:

Ciclofosfamida 60mg/kg/dia x 2 dias + Irradiacion corporal total

LMIDAD: ED24
O FAR

recnd de inicio : 16012009
I CICLAOFOSF Al DA 3.600.0mg 5G250 W 1 H Ci24H

WMETOTRELATO 12.0mg JERITRITR - ou

METOTRELATO 25.0mg SG100 W 15 MIN DU . l l I l l l I l l l l

WMETOTRELATO 17.0mg SG100 MW 1A MIN DU

METOTRELATO 17.0myg SG100 MW 15 MIN DU

WMETOTRELATO 17.0mg SG100 MW 15 MIN DU Illlllllllllllllll-l




NOTAS:

ORDENES MEDICAS FCL-128/6 1) Peso Hombres Mujeres
Paciente: Diagnostico: Si superior a 77 & 72
Cama: Médico: Dia 0: [ ] utilizar 61 57
Peso: 60 Talla {cm): 165 Superf. Corp.: 1,66 Poso gjustado | & | | s

FPRESCIPCIONES Iniciar hasta nueva orden:

2y Redondear voliimen hidratacion y

Levafloxacing sa0 mg ci2dh Wi dosis de citostaticos

Fluconazol 400 mg 24 b YO

Pertamidina 300 my inhalados cada 28 diaz  |al ingreso

Aciclowvir (=i HSY +) 800 myg i 2h Wi 3} Profilaxis SHC: LLA, LMA, LMC en
Ranitidina a0 migy ciBh % crisis blastica, LHH {linfoblastico,
Witamina K 1 wvial zemanal IV (migrcales) Burkitt, manto, difuso de células granc
Enjuagues suero fizsiologico aternando con bicarbonato sddico cada 6 h T periférico con afeccion medular o ¢u
Alopurinol 300 g 24 h VO hasta dia: t-ene-M tipo con afeccion de SHC, testes o selr

FAUTA DE CITOSTATICOS E HIDBATACION

GEHOXAL 3600 mgr Dl & laz 23k, en 230 mL de 335% en 1h

4 Se administrara alopurinel unicam
masa "Bulky™ al iniciar el acondicionan

Mesnum 2400 mor artes e la CFM v 4 v & horas después (220, 4h v 8h)

Hidratacion 4725 mbL en totz | 24k Iniciar & laz 12 horas

SGlucosaling 3725 mL en 24k

5. Bicarb 1/6M 500 mL cada 1:2h

CIK 166 mEq totalid a Clk 22 mEq en cada SGlucosaling
Furosemida 50 mg totalicis Furazemida T mg en cada SGucosaling
HIDRATACION a partir 12 horas fin Genozal Dia | i i it iid

S5Glucosalino 2487 mL ci24 h

ANTIEMETICOS
Ondansetrdon: & mg cfd h 1Y desde inicio quimicterapia adia 0
& partir di a +1: Metoclopramida 2 viales « Didenhidramina 50 m

i cf6 h [sipreciza




DURANTE EL INGRESO:
Dia +9: pico febril asociado a un abceso perianal.
Tratamiento: Meropenem, Teicoplanina y Metronidazol.

AL ALTA:

Dia +33: EICH cutaneo grado Il (biopsia positiva).

Tratamiento: Prednisona 1mg/kg/12h => Buena respuesta
inicial

Dia +39: Diarreas acuosas + retortijones a nivel abdominal

Dia +41: Empeoramiento del cuadro : incremento diarreas +
nauseas+ dolor epigastrico.




GVHD: Graft versus host disease

Consiste en el reconocimiento como extranos de antigenos
del receptor por parte de los linfocitos T del donante.

Los linfocitos T activados del donante danan las células
epiteliales del receptor tras una cascada inflamatoria que se
inicia con el réegimen de acondicionamiento.

Criterios de Billingham:

> El implante debe contener células inmunocompetentes.

> El receptor debe tener aloantigenos que difieran de los del
donante o reconocer autoantigenos de forma inadecuada.

> El receptor debe ser incapaz de producir respuesta inmune
contra el injerto.

Billingham RE (1996) The Biology of Graft-versus-Host Reactions, pp. 21-78. Academic Press, New York.




Es una complicacion frecuente de los transplantes de precursores
hematopoyéticos: alrededor de un 35-50%

Relative risk of: Allogeneic Autologous

Relapse

Other complications

2009 Oncology Pharmacy Preparatory Review Course. American College of Clinical Pharmacy// American
Society of Health System Pharmacist.




Agudo (<100 dias post-TPH)
e|nicio: Alrededor del dia +19

e|ncidencia: 5%-80%, en funcidon de
factores de riesgo.

eClinica: Cutanea, Hepatica, Intestinal

Cronico (>100 dias post-TPH)
eTipos: De novo; Quiescente; Progresiva

elncidencia: 30-80%, en funcidn de
factores de riesgo

eClinica: cutanea, mucosa, hepatica,
ocular, gastrointestinal, pulmonatr,
neuromuscular, hematopoyesis.




FACTORES

INCREMENTO DEL RIESGO

Compatibilidad donante/receptor

Diferencias HLA o DnE

Alosensibilizacion donantes

Mujeres con embarazos previos o
transfusiones

Edad paciente y donante

Mayor edad

Relacion sexo donante/receptor

Donante mujer-> receptor varon

Régimen acondicionamiento

Mayor intensidad

Tipo de progenitores

Sangre periférica

Cantidad de linfocitos T del in6culo

Sin DLT> deplecion parcial> deplecion total

Si seleccion positiva CD34+

Mayor celularidad CD34+

Tipo profilaxis de la EICH

No profilaxis=CsA o0 MTX>CsA+MTX> DLT

Cumplimiento profilaxis

No adm dosis previstas

Medidas aislamiento

Aislamiento LAF

Descontaminacion intestinal

Ninguna>selectiva>total




Seleccion del donante = mas compatible posible

Inmunosupresion:
Monoterapia: mtx, CsA, ciclofosfamida

Combinaciéon  inmunosupresores (tratamiento de eleccion):
CsA+MTX, CsA+MMF, CsA+pdn

DLT. método mas efectivo para reducir la incidencia y severidad

de la EICH. Uso limitado por mayor incidencia de fallo de
implante y recidivas.

No profilaxis>CsA o MTDLT

CsA +MTX CsA + MTX + PDN
CsA + PDN Tacrolimus + MTX
CsA + DLT Tacrolimus + mini-MTX

CsA + DLT + PDN CsA + MMF




[CICLOSPORINA

150  DezdeDls | BRREEEEEEEE 3012:| 03-ene-00

C5a IV [myg cf1zh) 90 Entl-dh dezde DIA: 04-ene-00 |hastanueva orden

Twial ainiciar di a m I sequir hasta nueya orden

01-ene-00 Dia +6: 06-ene-00 | 17 [consultar antes)
| Dia +3. 03-ene-00 Dia +11: H-ene-00 | 17 [siMO][consultar antes)

| Rescate acido Folinico: ver pauta en hoja adjunta

I

| Firma Médic
| N Col.

| Facha:

I Mota: en caso de modificar el ler dia de QT, comunicar a farmacia.




- Eritema maculopapuloso sobretodo en: palmas, plantas,
orejas, mejillas, cuello, muslos y tronco. En casos graves:
Cutanea  descamacion, ampollas y necrosis.

- DD con toxicodermia por QT o ATB, infeccidon estafilocdcica.

- Colestasis (aumento BR y fosfatas alcalina).

Hepatica - DD con EVOH, sepsis, toxicidad CsA, hepatitis.

- Forma distal: diarrea intensa, rectorragias, dolor cdlico,
ileo.

Intestinal - Forma proximal: anorexia, nauseas, vomitos, intolerancia
alimentaria.

- DD con toxicidad por QT +RT e infeccion.




SKIN® GUT LIVER
Maculopapular rash on Dharrhea = 500 — 1000 mL/day, or Bilirubin = 2-3 mg/dL
= 25% of BSA persistent nausea
Maculopapular rash on 25- Diarrhea = 1001 — 1500 mL/day Bilirubin = 3-6 mg/dL
50% BSA
= 50% Diarrhea > 1500 mL/day Bilirubin = 6-15 mg/dL

Generalized erythroderma
Desquamation and bullae Severe diarrhea with abdomunal pain + Bilirubin > 15 mg/dL
ileus

BSA = body surface area; ~ Use rule of nines to determine extent of rash

OVERALL GRADE Skin (stage) Gut (stage) Liver (stage)
I (muld) 1-2
II (moderate) 1-3
III (severe) 2-3
IV (life-threatening) 2-4




Dia +33: EICH cutaneo grado |1l (biopsia positiva). Tratamiento:
Prednisona 1mg/kg/12h => Buena respuesta inicial

Dia +39: Diarreas acuosas + retortijones a nivel abdominal =>
coprocultivo

Dia +41: Empeoramiento del cuadro: incremento diarreas +
nauseas + dolor epigastrico




Pruebas:
Coprocultivo (pendiente)

Endoscopia digestiva + Biopsia (pendiente)

La exploracion endoscopica muestra que, en todo el colon, desde
la ampolla rectal y en los 20 cm de ileo distal explorados, la

mucosa presenta de forma continua un aspecto eritematoso, con
patron vascular borrado y ulceraciones superficiales con fibrina.

Se decide Ingreso en sala de
hematologia pendiente de resultado de
la biopsia.




Ciclosporina 15mg
Metilprednisona 50

Sulfato magnesio

. Posaconazoli200m
| pentamidina 300m

Citalopram 20mg ¢

Trazodona 100mg (
Ranitidina 50mg c
Paracetamol 1g c/§

Metoclopramida 10

Balance de Fluidos
iHudratacion

Tratamiento
Inmunosupresor

Profilaxis infecciones
rofilaxis Anemia megaloblastica

Tratamiento
depresion/ansiedad

Tratamiento de soporte

Control del dolor




BIOQUIMICA GENERAL -
=Inflamacion

Proteina C reactiva (PCR) _ o /\
Glucosa y =Corticoides
50N T HEMATIMETRIA  JRESULTNADO

Creatinina 0.48 mg/mL Recuento Leucocitos

ACI00 UTrco 1.2 mg/dL Recuento hematies

Colesterol total 171 L Hb

Triglicéridos OSPU 032 LIL

ASAT 19 UI/L VCM 96.6 fL

ALAT 31 UIL HCM 32.6 pg

GGT 42 UI/L Recuento plaquetas

Bilirrubina total Neutrofilos Abs.

Fosfatasa alcalina 4,82-92-9@\ _DesnutriCién

Proteinas totales \

/4
Albmina \_ J
Sodio ‘m_m'q/ﬁ

Potasio 5.3 mEq/L
Cloro 97 mEq/L

Calcio mg/dL

Fosforo mg/dL




Si solo afectacion
cutanea y <25%

Corticoides topicos

Si progresion o grado
mayor

y reduccion
progresiva.
Incrementar la dot
niveles superiores Si
descenso.

de ciclosporina hasta alcanzar
' estaban en

En el 40-50% se consigue

En EICH intestinal

una respuesta completa.
Dosis mayores se asocian con
un incremento de los efectos

Budesonid 1iCOS

Medidas de soporte

. adversos (catabdlicos,
Piel grado -1 hiperglicemia, riesgo de 1ado.

Intestinal: dieta faiinfeccion) dnalgesia

General: profilaxis de las Intecciones bacterianas,
fungicas v viricas.

La respuesta al tratamiento de primera linea es crucial pues
se correlaciona con la SUPERVIVENCIA




Dado que la paciente ya estaba en tratamiento con prednisona =>

se considera EICH refractario a corticoides




1. ENSAYO CLINICO

2. a)|PENTOSTATINA (1,5 mg/kg IV c¢/24h x 3 dias)

b) [ ETANERCEPT (0,4 mg/kg SC(D max 25 mg) 2
dias/sem (x4 sem) y| continuar 1 vez/sem (x4 sem)

c) I TIMOGLOBULINA (1,25 mg/kg IV ¢/48h x 3-6
dgsis)

3. Si EICH aguda sO6lo CUTANEA grado 2lIlI
corticodependiente-> valorar tratamiento
coadyuvante con PUVA




SECOND LINE THERAPY FOR STEROID-REFRACTORY GVHD

MULTIFLE OPTIONS; NO “STANDARD™

TREATMENT OF ACUTE
GHYD

REGIMEN

COMMENTS

Alemiuzumaly {Clmpﬂh*}

10 mg/day x 3 days

Limited case reports. ChW
reaclivation commaon.

ATG  (Amntthymocyie gl-c-lhulmj

10 - 15 mg/kg (horse) QOD x 7-14 days

{if using the rabbit preparation use a
dose of | - 1.5 mg'kg/dose)

CR + PR = 40%; highesi rates in skin
discase, less for liver or gut. Dismal
survival; Infection a risk

Daclizumab tlcnlpu:!j

Reference: Preepiorka D, et al. Blood
2000, 95:83 - BF

1 mg'kg/dose Day 1. 4, 8, 15, 22
(evaluated 2 different regimens - this
one was associated with the best
oulcomes)

CR + PR = 47%; majority ofpﬁﬁ:nu_
received daclizumab in combination
with another salvage therupy agent

Denileukin diftitox (Ontak™)

Reference: Ho VT, et al. Blood 2004;
104:1224 - 6.

Evaluated 3 different dose/schedules

N = 30 everall, 18 patients on dose most
successfal dose level

[nfliximab (Remicade™)

Reference: Couriel D, et al. Blood 2004;
10::649 - 54,

Evaluated 134 paticnts with GVHD
retrospectively and identified 21 who

recaived infloomab

9 micrograms'kg IV Days 1, 3, 5, 15,
17,19

Ovwerall (for all evaluable patients in
3 dose/schedules): 33% CR. 38%
PR: OR 71% (skin 44%, GI 56%,
liver 2586, For dose level 2 (9
meg'kg Day 1.3.515.17,19) 46%
CR; 23% PR; OR 69%. Delayed
responses seen (49 PR's — CR's)

1 10 mp/kg IV weekly x 4 doses

{ PR )

Best responses seen in skin ( 50%
CR: 107 PR; 30% NR/'PD) and Gl
(67% CR, 8% PR: 25% NR/'PD)
GWVHIY, Poor responss in liver
GVHD (25% CR = | patient);, 0 FR's;
T5% NR/PD), Caution as very high
mecidence of invasive fungal
infections noted by other workers
[Marty FM, et al. Blood 2003;
102:2768 - 2776]. MD Anderson
group found samilar high incidence of
48% paticnis.

Myvcophenolate mn.létil ﬂCl:lI.-::pI'}

Beference: Kim JG, etal. EurJ
Haematal 2004; 73:56 - 61.

1.5 g - 2 g/day (increasing to 2 g/day in
those not responding to 1 Sg/day)

Studied both acute and chronic
GVHD. CR seen in 15.4% patients;
PR - 15.4%; Progression - 65 2%.
Much better responses in chronic
GYHD.

Additonal agents being evaluated include: pentostatin I,"Nirtﬂti}. rabbit ATG (Thymoglobulin®y; basiliximab (BAT 2002;
30809 - 903}, extracorporeal pholopheresis; etanercept, and bomezomib.

8T = steroids; PL = placebo; DAC = daclizumab; INF = infliximab, QOD = every other day, CR = complete
response, PR = partial response; PD = progressive disease; NR = no response; OR = overall response, GI =

gastromntestnal.




Opcién elegida : PENTOSTATINA

Analogo de las purinas (MA:. antimetabdlito) que inhibe la adenosina
desaminasa. Esto provoca una reduccion del metabolismo de las purinas
y de la sintesis del DNA que provoca la muerte celular.

Nombre comercial: Nipent ®

Indicacion aprobada (FDA):

Tratamiento de la Leucemia de Células Peludas.

Indicaciones no aprobadas:

Tratamiento de linfoma cutaneo de células T.
Leucemia linfocitica cronica.
EICH agudo y cronico.

Precauciones: No administrar en combinacion con fludarabina, ya que
puede provocar toxicidad pulmonar grave o fatal.




Dosis en EICH

Agudo: 1.5mg/m? diario durante 3 dias; puede repetirse la
administracion tras 2 semanas Si €s necesario.

Crbénico: 4mg/m? cada 2 semanas por 12 dosis; a
continuacion 4mg/m? cada 3-4 semanas Si se mantiene respuesta.

[La ficha técnica no contiene ajustes especificos segun funcion renal]**

** Kintzel, 1995 (Lexi-comp’s)
Clcr 46-60mli/min: 70% de la dosis
Clcr 31-45mli/min: 60% de la dosis

Cler<30ml/min; considerar otras alternativas




Opcién elegida : PENTOSTATINA

Debe hidratarse con 500-1000ml
pre-infusion +- 500ml tras Ila
infusion

Hoja =ie Prescripcidon

UMNIDAD: G065 SERVICIO FAR

Altura: 165

Inicio

Fechas de tratamiento:  602:2009; 7/0352009; 80352009

QUIMIOTERAPIA

——

Frecuencia Inicio

Administrar IV en infusion

Diluir en 25-50ml de SF de 20-30min o en bolus IV
0 SG5% de 5 min



Terapia conservadora:

Inicialmente se mantiene la pauta de corticoides

Ciclosporina:

Ajustar la dosis para alcanzar niveles > 200ng/mL

Niveles ciclosporina
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Ciclosporina

Inmunosupresor:l la respuesta inmune celular, inhibiendo la
produccion de linfocitos T.

Indicacion: prevenir el rechazo del injerto en TMO vy
profilaxis y tratamiento del EICH.

Dosis: monitorizar segun niveles

Precauciones:
Metabolismo hepatico: CyP450 - INTERACCIONES!!

Alteraciones electroliticas:
Hipomagnesemia: administrar suplementos de Mg
Hiperkalemia: controlar niveles de K

Toxicidad hepatica y renal 2> monitorizacidn de creatinina y
enzimas hepaticas

Hipertrigliceridemia: controlar niveles de lipidos en sangre




DIA 9 POST-INGRESO
Se inicia pauta descendiente de Metilprednisolona

Metilprednisona 50mg c/12h (x 9 dias)
Metilprednisona 50-0-30mg (x 3 dias)
Metilprednisona 50-0-20mg (x3 dias)

Metilprednisona 50mg c¢/24h (fin de la pauta
descendiente)

Se anade Beclometasona 2mg c/6h vo

La utilizacion de corticoides topicos se ha propuesto como
parte de la terapia, ya que al no absorberse se evitan o
minimizan los efectos adversos asociados a la terapia
sistémica (como supresion adrenal)

Opciones:
Budesonida 3mg ¢/8h
Beclometasona 2mg c/6h




Se discutira cada caso individualmente.

Opciones: tacrolimus, MMF, metilprednisolona a
dosis altas (pulsoterapia), PUVA

En este caso, el equipo médico, decidid reanudar la terapia
con corticoides con una pauta mas agresiva (pulsoterapia).
Se inicid metilprednisona a dosis altas: 1.5g c¢/24h durante 3
dias seguida de una pauta de descenso

08/04/09 Metilprednisona 1.5g c/24h iv
11/04/09 Metilprednisona 750mg c/24h iv
14/04/09 Metilprednisona 375 c/24h iv
17/04/09 Metilprednisona 150mg c/24h iv
19/04/09 Metilprednisona 100mg c/24h iv




Se decide administrar Células Mesenquimales (ensayo clinico a
punto de empezar) > USO COMPASIVO

Se sigue el procedimiento establecido segun la Clinica
Universitaria de Navarra para obtener las células. Se extraen las

células del donante HLA compatible y se expanden para obtener las
células mesenquimales alogénicas in vitro.
Administracion IV en DU = 1-2 * 1076 cel/ Kg de peso

La paciente recibio 2 infusiones:
5 de junio
16 de junio



http://en.wikipedia.org/wiki/File:Mesenchymal_Stem_Cell.jpg

MSC (mesenquimal Stem Cells): ceélulas de
médula &6sea pluripotenciales capaces de
diferenciarse hacia tejidos de origen
mesenquimal; ademas proporcionan soporte para
el crecimiento de progenitores hematopoyéticos y
facilitan su injerto.
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T
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Objetivo: regenerar las células danadas por el EICH.

-No se conoce el mecanismo de accidn pero...
-In vitro: efectos sobre las cél. T, cél. presentadoras de Ag,
NK y Linfocitos B.
-Estas células podrian suprimir la respuesta de las Células
T del donante a los aloantigenos del receptor (mecanismo
desconocido) 2 reparacion delgarsanasdaiada

|

Ensayos clinicos para evi
eficacia y seguridad y est
conocer el mecanismo de

LeBlanc K, Frassoni F, Ball L, et al. Mesenchymal stem cell for treatment of steriod-resistant, severe, acute graft-
versus-host disease: a phase Il study. Lancet 2008; 371:1579-86




-Soporte nutricional (NPT)

-Control del dolor

-Control sintomatico de las diarreas




Indicacion:
EICH:Diarreas - malaabsorcion+perdidas - NP
Calculo requerimientos:

Metab. Basal(HB): 1313 Kcal
e F.estrés > ~1700 Kcal

CICr normal: N no restringido inicialmente
Lipidos restringidos por trigliceridemia elevada.

Inicio: 2dias post ingreso por dieta absoluta

3 Duraciéon: 3 meses (intervalos stop por ingesta ora
de la paciente



http://images.google.es/imgres?imgurl=http://www.laboratoriolibra.com/nov/productos/bolsa_adultos.jpg&imgrefurl=http://www.laboratoriolibra.com/nov/index2.php%3FN%3DP%26IdProd%3D160&usg=__UTRMiGUrrptNQrsxPdhsxlpOmI4=&h=357&w=250&sz=48&hl=es&start=4&tbnid=icsSnkjAWo6IGM:&tbnh=121&tbnw=85&prev=/images%3Fq%3Dbolsa%2Bnutrici%25C3%25B3n%2Bparenteral%26gbv%3D2%26hl%3Des

Hiperglicemia
e dism. Aporte Glucosa y adm de insulina = control

Hipertrigliceridemia (=400mg/dL)

e Tto inmunosupresor con Ciclosporina: dism,de los Lipidos al
minimo (20g / semana)

e Adicion de Carnitina 1g/dia a la NPT

Sd. Refeeding

Al inicio de la NPT se anhade Fosfato hasta conseguir
normalizar los niveles

o Fosfato en forma de Glicerofosfato - mayor asimilacion

Hipocinquemia
diarreas - peérdida de zinc

o aporte de 153 mmol/48h hasta estabilizacion de niveles y
diarreas




Octreotide 100mcqg/8h iv

Analogo de la Somatostatina que actua inhibiendo la
secrecion de hormonas gastricas y pancreaticas -
dism. de diarreas (no indicado)

Butilescopolamina 20mag/8h sp
Antiespasmaodico: Control del dolor abdominal

Tanagel: extracto de belladona + opio +
tanato de gelatina

Tanino se combina con sustancias mucilaginosas y
absorbiendo los componenetes irritativos que aumentan la
diarrea

Gelatina protege las paredes del intestino
Opio: analgeésico y relajante de la musculatura lisa
Belladona: antiespasmaodico




La paciente presenta multiples complicaciones.

Continuas rectorragias (descompensaciones HD => ingreso
UCI)

TAC abdominal + ascitis

e Sospecha de enfermedad veno-oclusiva hepatica
(EVOH)

Dia +130: brote de EICH cutaneo grado IV sin respuesta a
corticoides

Empeoramiento de la funcidon renal
Bilirrubina >20mg/dl => probable EICH hepatica

Deterioro progresivo del estado general con
fallo multiorganico y exitus




MUCHAS GRACIAS I
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