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presentacio del cas

 Pacient de sexe masculi i 62 anys d’edat

« Sindrome toxica d’'un any d’evoluci6 (astenia, anorexia i perdua de pes de 4 Kg)
amb dolor epigastric i vOmits associats. No refereix melenes ni altres alteracions
gastrointestinals d’interés

 Ambulatoriament, es realitza endoscopia digestiva alta (EDA) que mostra un gran
ulcus antral juxta-piloric i biopsia compatible amb adenocarcinoma gastric

» Ingressa programadament per estudi d’extensio de la lesio observada




antecedents medics

Sense al-lergies medicamentoses conegudes ni habits toxics d’interés
Parcialment depenent per les ABVD

Transplantament renal dret per nefropatia IgA I'any 1993. Actualment, funcio renal
estable de 25-30 mL/min des del 2004 sense requeriment de terapia renal
substitutiva i en tractament immunosupresor. En seguiment per Nefrologia

Hipertensio arterial essencial

Dislipémia (hipertrigliceridemia)

Cardiopatia hipertensiva inespecifica

Hiperuricemia

Hiperparatiroidisme

Poliartropatia inespecifica en seguiment per Reumatologia

Dispéepsia ulcerosa des dels 24 anys
Diverticulosi i adenomes colonics




tractament habitual

« Atenolol (Blokium) 50 mg, ¥2-0-%
 Doxazosina retard (Carduran Neo) 4 mg, 1-0-1
e Clonidina (Catapresan) 0.15 mg, Y2-%2-1

o Candesartan (Parapres) 16 mg, 0-1-0
 Torasemida (Dilutol) 5 mg, 1-0-0

* Lercanidipi (Zanidip) 10 mg, 0-0-1 -Hipertrigliceridémia (fitxa técnica)
 DHAJ/EPA (Omacor), 460/840mg, 0-2-0 )

-Nefropatia IgA
. Alopurinol (Zyloric) 300 mg 0-1-0 Alexopoulos E et al, Ren Fail 2004; 26 (4):453-9

» Calcitriol (Rocaltrol) 0.5 mcg, 0-1-0

* Micofenolat de mofetil (Cellcept) 250 mg, 1-0-1
 Tacrolimus retard (Advagraf) 5 mg, 1-0-0

« Pantoprazol (Anagastra) 40 mg, 1-0-0




Cronograma Digestiu Cirurgia
22-28/7/10 7/9/10-8/10/10
- ‘ Proves per orientaci6 diagnostica

Digestiu |:> Ingrés programat per estudi d’extensio
22-28/7/10

- ‘ Intervencio quirdrgica: complicacions immediates i tardanes

Cirurgia |:> _ ) N
2/9/10-8/10/10 Seguiment en periode post-critic

- ‘ Evolucio de les complicacions i seguiment CCEE




maneig ambulatori: presentacio

Digestiu Cirurgia
22-28/7/10 7/9/10-8/10/10

o 15/7/10: primera visita a CCEE Digestiu

— Pacient remes des de Nefrologia per estudi de sindrome toxica d’'un any
d’evolucié (asténia, anoréxia i perdua de pes de 4 Kg) amb dolor epigastric,
vOmits associats que no presenta melenes




maneig ambulatori: proves diagnostiques

Digestiu Cirurgia
22-28/7/10 7/9/10-8/10/10

— Endoscopia Digestiva Alta (EDA): objectiva un gran ulcus antral juxtapiloric
sense poder descartar origen neoplasic




maneig ambulatori: proves diagnostiques

Digestiu Cirurgia
22-28/7/10 7/9/10-8/10/10

10B010103/1 BIOPSIDE ULCUS ANTRAL

DIAGNOSTICO

FRAGMENTOS DE MUCOSA GASTRICA DE TIPO ANTRAL Y CORPORAL EN LOS QUE SE IDENTIFICA

EDENDCAR{ZINDMA DE TIPO INTESTINAL| Y EXTENSAS AREAS DE HEMORRAGIA E INFLAMACION
AGUDA,




antecedents medics i risc oncologic

 Orientaci6 diagnostica: ulcus antral juxta-piloric i biopsia compatible amb
adenocarcinoma gastric de tipus intestinal

* Factors de risc per desenvolupar una malaltia oncologica:

— Dispepsia ulcerosa de llarga evolucio

— Tractament immunosupresor perllongat




transplantament renal i risc oncologic

Table Illl. Post-transplant incidence of malignancies in large series
of renal allograft recipients

e Laincidencia de cancer és de 3 a

) Trial, year Patients = Mean follow-up Malignancies
5 vega_d,es superior respecte la (n) (y) (%)
poblacio general i s’incrementa Bustamietal.[3® 38191  1996-2002 1.6
amb la durada del seguiment 2004
Cowlrick et al.,[1401# 2435 3.0 3.4
2008
« Aproximadament el 50% del Kahan et al.,[1311° 1008 5.0 3.6
pacients estan en risc de 2005
. Pedotti et al.,l41] 3531 5.6 4.9
desenvolupa,r algun tipus de 2003
tu_mor despres de_%S anys Végso et al.,[134] 2535 1976-2007 7.6
d’immunosupressio 2007
Webster et al. [138] 15183 7.2 10.8
_ . ) 2007
 En l'actualitat el cancer és la Adami et al.,[135) 5031 6.8 11.7
tercera causa meés important de 2003
mort en transplantats renals Vajdic et al. ['%"] 10180 85 12.1
2006
Wimmer et al.,['33] 2419 9.5 21.0
2007

a Tacrolimus-treated patients.
b Sirolimus-treated patients.

Marcén R, Drugs 2009; 69 (16): 2227-2243 .




tumors més habituals

« Cancer de pell (37-63% dels casos reportats)

 Limfoma (4-22% dels casos reportats)

Table 3B. Solid tumor percentages from five single center and five transplant registry programs.

Total number

of solid
Reference tumars GuU Gl Respiratory Liver Breast Endocrine Other
[50] B (47.5) 2 {15) 6 (7.5) 61(7.5) 1(1.3) 1(1.3) 2 {15)
[51] 5 {32.8) 3017) 3(3.9 21(2.6) 2 (2.6) 2 (2.6) 1(1.3) 3(3.9)
[58] 9 (35.3)
[52] B (37.3) 1{10.8) 5 (4.9) 61(5.9) 6 {15.6)
[48] 0 (80} 5{17) 12 {13.6) 15{17) 5(5.7) 1(1.2) 2 (25)
[53] 44 {43) 0(9.7) 9 (8.7} 4(3.9) 5 (4.9) 1(1.00 5{14.5)
[55] 1(38.8) 9{13.9) 5(7.2) 15(7.2) 11 (5.3} 201.00 9 (4.3)
[49] 6 (49) 4 (13.7) 7 (9.7) 7 (4) 8 (4.6) a{17)
[59] 1103 388 188 119 27 87 31 263
[54] 4610 (39.5) 1325 (11.4) 530 (4.5) 652 (5.6) 187 (1.6) 363 (3.1) 139 (1.2) 1414 (12.1)
OFTHN/AUNOS 1056 (42.2) 310 (12.4) 114 {4.6) 150 (6.0 20 (0.8) 96 (3.8) 32 (1.3) 334 (13.3)

Kauffman HM et al, Transplant Int 2006; 19: 607-620




Table 6. Incidence of post-transplant de novo malignancy by immunosuppressive drug kidney transplants from OPTN/UNQS database during

1998-2003.

Cyclosporine Tacrolimus Azathioprine MMF

(N = 26 250) (N = 30 942) (N = 3399) (N = 7366)

N % N % P-value N % N % P-value
Any cancer 1275 4.9 1046 3.4 <0.001 211 6.2 1904 4.0 <0.001
Solid 537 2.0 432 1.4 <0.001 85 2.5 801 1.7 <0.001
Skin 576 2.2 382 1.2 <0.001 93 2.7 804 1.7 <0.001
PTLD 174 0.7 224 0.7 NS 37 1.1 302 0.6 <0.01

OPTN/UNQS, Organ Procurement and Transplantation Network/United Network for Organ Sharing; PTLD, post-transplant lymphoproliferative disor-

der; MMF, mycophenolate mofetil.

Kauffman HM et al, Transplant Int 2006; 19: 607-620




tractament immunosupressor i risc oncologic (i)

TABLE 3. Actual incidence of any de novo malignancies and de novo nonskin solid malignancies within 963 days of
transplant by drug regimen

De novo

nonskin
De novo solid
malignancies malignancies”
Number of

Drug group transplants N % N %
Sirolimus/everolimus alone” 504 3 0.60 0 0
Sirolimus/everolimus + cyclosporine A/tacrolimus® 2,321 14 0.60 11
Cyclosporine A/tacrolimus alone 30,424 552 1.81

“ Nonskin solid excluded squamous and basal cell, and included cutaneous Kaposi’s & melanoma.
? P=0.041 for de novo malignancies and P=0.011 for de novo nonskin solid malignancies vs. cyclosporine A/tacrolimus alone.
© P<0.0001 for de novo malignancies and P=0.0125 for de novo nonskin solid malignancies vs. cyclosporine A/tacrolimus alone.

Kauffman HM et al, Transplantation 2005; 80 (7):883-889




evolucio de tractament immunosupressor




maneig ambulatori: pla

Digestiu Cirurgia
22-28/7/10 7/9/10-8/10/10

» Pla:ingrés preferent per estudi d’extensio amb sol-licitud de:

— EcoEndoscopia

— TAC
— Analitica amb marcadors tumorals

— Interconsulta per valoracio nutricional a Endocrinologia




Ingrés digestiu: estudi d’extensio

Digestiu Cirurgia
22-28/7/10 7/9/10-8/10/10
« EcoEndoscopia Radial:

— Neoplasia gastrica T2 (dubtes sobres T3 en algun punt) amb minima quantitat
d’ascitis i dues adenopaties periduodenals d’aspecte patologic que suggereixen
extensio de la malaltia




Ingrés digestiu: estudi d’extensio -
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TC TORACICO

MOTIVO DE EXAMEN:
62a. Trasplatado renal. Neoplasia gastrica. Estudio de extension.

TECNICA:
Se realiza adquisicion mediante hélice de forma basal.

RESULTADOS:

No se observan adenopatias de tamano significativo en los territorios
comprendidos en el estudio.

Estructuras mediastinicas dentro de los limites de la normalidad.

Infimo derrame pleural |qu|erdo

No se ewdenc:lan alteramones oseas S|gn|f|cat|vas

« Controversia en I'is de contrast iodat per risc de nefropatia induida per contrast




contrast iodat 1 funcio renal

 NIC: canvi relatiu (>25%) o absolut (>0.5 mg/dL) en CrS respecte el basal
« IR com afactor derisc per NIC: CrS > 1.5 mg/dL o FGe <60 mL/min
 Incidencia de NIC: 0.6-2.3% (poblacio general) vs 50% (poblacio de risc)

Arana E, Catala-Lépez F, Med Clin (Barc). 2010; 135 (8): 343-350




contrast iodat 1 funcio renal

*Asegurarse de que el paciente estd bien hidratado.
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[ A ™ | kUII—lI I_Hi'\-ri IUIIU\JUU\JJ L™ HIIIIUIFHIIIIUIILU Ia W l\-ll-l'\-rl'h‘

salino isotonicol), empezando al menos 4 horas antes (a 3

administracion del contraste (en situaciones de calor aumentar

i i i iF " LY

*Considerar técnicas de imagen alternativas que no requieran
dela administracion de medios de contraste iodados.

*El papel de |a acetilcisteina oral 0 iv no esta adecuadamente
demostrado en estos pacientes, aunque puede utilizarse por su

Morkos SK et al, Eur Radiol 1999: 9:1602-1613 .
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Ingrés digestiu: estudi d’extensio g ws
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ECOGRAFIA HEPATICA

RESUMEN CLINICO: Paciente con n.géstrica. Se ha realizado estudio TC sin contraste. Inferesa confirmar
ausencia de lesiones metastasicas hepaticas.

RESULTADOS:

Higado de ecogenicidad normal de ecoestructura homogenea, sin lesiones focales sospechosas, destacando
eranuloma calcificado en la cupula de LHD.

Vesicula biliar de paredes finas, no litiasica. No se observa dilatacion de la via biliar.
Pancreas (cuerpo, cabeza) de tamafio y ecoestructura normales.
Bazo homogenes de tamafio normal

Rafiones propios atroficos, con varios quistes simples bilaterales, el de localizacion en el polo superior derecho
con escaso contenido ecogénico, probablemente traduccion de sangrado previo.

CONCLUSIONES:

No se detectan metastasis hepaticas.




Ingrés digestiu: estudi d’extensio

e Analitica amb marcadors tumorals. Destaca:

Laboratori de
Referéncia
de Catalunya

— Creatinina 3.91 mg/dL, urea 134 mg/dL, FG estimat 17 mL/min, Ca 11 mg/dL

(d’acord amb antecedents medics)
— Resta de parametres analitics dins de la normalitat.
— Marcadors tumorals: lleugera elevacio del CEA

Parametre Resultat Unitats Interval  Referéncia
Alfa-Fetoproteina 17 ng/mil 0 13.4
Antigen carcinoembrionari (CEA) ng/mi 0 5

Lleuger increment que pot estar asssociat a la IR. Recomanem
seguiment en un mes
Fumadors: <
2 37

CA 199 21.3 U/ml




ingres digestiu: estudi d’extensio Laboratori de
Referéncia

de Catalunya

* Interconsulta amb Endocrinologia per valoracio nutricional:

— Pacient amb sindrome toxica i perdua de pes (pes habitual: 74 Kg, pes actual:
70 Kg, talla: 1.74 m)

— Tolera ingesta oral (3 al dia)
— Refereix 1 vomit al dia des de fa un mes

Parametre Resultat Unitats Interval Referéncia
Froteines Totals 7.1 a/dl 6 8.3
uuuuuu =1 AN Al 20 E A4
MAldrinnma T.u H!UI oo wa
Colesterai 175 mag/di 120 200

Colesterol LDL 112 mg/dl 50 129
Colesterol HDL 31 mg/dl 40 70

Triglicerids 131 mg/dl 40 150

— A l'analitica no destaca cap alteracio dels parametres nutricionals




Ingrés digestiu: comite de tumors

Digestiu
22-28/7/10

Cirurgia
7/9/10-8/10/10

« EDA i biopsia d'ulcus antral: Adenocarcinoma gastric de tipus intestinal
 EcoEndoscopia radial: T2/3 NO

« TCiecografia abdominal: T3 NO MO

« Marcadors turmorals: dins de normalitat

* Intervencid Quirurgica electiva: Gastrectomia total (9/8/10)




Ingrés unitat critics quirurgics (UCQ)

Digestiu Cirurgia
22-28/7/10 7/9/10-8/10/10




iIngrés UCQ
consideracions pre-lQ

* Pacient transplantat renal en tractament amb immunosupressors:
— Micofenolat de mofetil (Cellcept) 250 mg, 1-0-1
— Tacrolimus retard (Advagraf) 5 mg, 1-0-0 (nivell 2/7/10: 3.2 ng/mL)

» Nefroleg de referencia modifica tractament immunosupressor pre-1Q:
— Suspensiéo MMF
— Reduccio dosi tacrolimus a 4.5mg/24h vo




REVIEW

Post-transplant de novo malignancies in renal transplant

recipients: the past and present

H. Myron Kauffman,' Wida S. Cherikh," Maureen A. McBride," Yulin Cheng'

and Douglas W. Hanto?

standard cancer (reatment options including surgery,

radiotherapy, and chemotherapy must be individualized
to the patient and should be coordinated by the oncolo-

4
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eration of the patient

sid-
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s tumor risk, treatment r1sl<, and

risk of graft loss must be made. | For renal recipients

immunosuppression may be reduced/stopped even to the

point of graft loss and return to hemodialysis.

For lLiver

Kauffman HM et al, Transplant Int 2006; 19: 607-620




ingres UCQ
Intervencio quirurgica (11/8/10

CSB Consorci Sanitari de Barcelona

IMAS
-I-_l_-l- Hospital del Mar

FULL QUIRURGIC

SERVEI DE CIRURGIA GENERAL

I ! iagnn\ Eti; [ ]
NEOPLASIA antral

Intervencio :

GASTRECTOMIA TOTAL + ESOFAGOYEYUNOSTOMIA +
LINFADENECTOMIA D2 + YEYUNOSTOMIA DE ALIMENTACION. Reseccion gastrica RO.

Incisio -
Laparotomia subcostzl bilateral.

Troballes :

No liquido libre. Higado sin lesiones. Gran tumoracion gastrica de 6cm de diametro
aproximadamente, que afecta a la serosa en antro y que se extiende hacia incisura angularis
sobrepasandola.




DESCRIPCION MICROSCOPICA:

TIPO HISTOLOGICO: ADENOCARCINOMA CON FOCOS DE CARCINOMA CON CELULAS EN ANILLO
DE SELLO.

GRADO HISTOLOGICO: GRADO 3.

EXTENSION DE LA INVASION TUMERA i
ESTRUCTURAS ADYACENT
TIPO DE LAUREN: 20% DE TIPO-IATESTINAL Y 80% DE TIPO DIFUSO.
TIPO DE MING: MAYORITARIAMENTE INFILTRATIVO.

SE IDENTIFICAN IMAGENES DE INVASION PERINEURAL.

SE IDENTIFICAN IMAGENES DE INVASION DE VASOS DE PEQUENO CALIBRE.

SE OBSERVA INFILTRACION DE LA PARED DE VASOS VENOSOS, SIN OBSERVARSE TROMBOS TUMORALES.
TODOS LOS MARGENES DE RESECCION SE HALLAN LIBRES DE TUMOR SIENDO EL MAS PROXIMO EL
MARGEN DISTAL A 45 MM.

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES: _

SE OBSERVA INFILTRACION TUMORAL EN UN GANGLIO LINFATICO DE 16 AISLADOS EN LA ZONA PARACARDIAL
DERECHA.

SE OBSERVA INFILTRACION TUMORAL EN 9 GANGLIOS LINFATICOS DE 9 AISLADOS EN LA ZONA DE CURVATURA
MENOR.

NO SE OBSERVA INFILTR;?.CI@N TUMORAL EN 4 GANGLIOS L]NFATICOS AISLADOS LA CURVATURA MAYOR.

SE OBSERVA INFILTRACION TUMORAL EN 9 GANGLIOS LINFATICOS DE 17 AISLADOS EN LA ZONA INFRAPILORICA.

ASI PUES SE OBSERVA INFILTRACION TUN !l;'%E E 19 GANGLIOS LINFATICOS DE 46 AISLADOS,

LESION INFILTRA LA SEROSA SIN INVASION

CON IMAGENES DE RUPTURA CAPSULAR
EN EL RESTO DE LA PARED GASTRICA SE OB® @ASTRITIS CRONICA CON ACTIVIDAD LEVE.
NO SE IDENTIFICA METAPLASIA INTESTINAL.

NO SE IDENTIFICAN GERMENES COMPATIBLES CON H. PYLORI.

SE IDENTIFICA PEQUENA ESPLENUNCULO DENTRO DE LOS LIMITES DE LA NORMALIDAD.




ingrés a UCQ
complicacions immediates

Parametres 11/08/10 12/08/10

* Episodi d’hematemesi Creatinina (mg/dL) 3,57 3,96
amb coalls + hipotensio FG estimat (mL/min) 19 16
(80/50) sense taquicardia Sodi (MEq/dL) 1383 1437
Potassi (MEqg/dL) 4,61 4,99

Clor (mEqg/dL) 107,9 112,9

Caionic (mmol/L) 2 ‘;&

Hematies (x10"6/mclL) 3,79 2,73

Hb (g/dL) { 10,2 7.4

Hematocrit (%) 33,3 23 .4

Leucocits (x10"3/mclL) 12,45 7,92

 Politransfusio Neutrofils (x10"3/mcL) 11,39 7,11
e Maneig serumterapia Plaquetes (x10"3/mclL) 174 120
Temps de protrombina (%) 79 53,8

INR 1,167 1,53




ingrés UCQ
reintervencio (12/8/10)

CSB Consorci Sanitari de Barcelona

+ IMAS

"'-I-"' Hospital del Mar

Pre-1Q 1Q Post-IQ 1

FULL QUIRURGIC SERVEI DE CIRURGIA GENERAL

Diagnéstic :
HEMATEMESIS POST-ESOFAGOYEYUNOSTOMIA

Intervencio :
EXERESIS ESOFAGOYEYUNOSTOMIA Y NUEVA ESOFAGOYEYUNOSTOMIA

Troballes :
SANGRE EN EL INTERIOR DE YUYUNQ DESDE LA ESOFAGOYUYUNOSTOMIA HASTA EL
NIVEL DE LA YEYUNOSTOMIA.

Técnica :

Abierta la cavidad abdominal, se confirma la existencia de sangre en el interior de la luz
intestinal asi como dilatacion del yeyuno desde la anastomosis esdfagoyeyunal hasta el nivel de la
yuyunostomia. Resto de la cavidad abdominal sin sangre ni productos patclogicos| Se revisa la
anastomosis esofagoyevunal gque estd inteqra y tiene buen aspecto pero se decide resecarla ya que se
supone que es el origen de la hemorragia ( exeresis de 1 cm de eséfago y 5 c¢m de yeyuno) y se realiza
URa NUEVA anastoniosls esoragoyeyunal fniecanica comn premiurm Zs min tansnesocollica. Se compraeban
ambos rodetes que estan integros y se administra azul de metileno por sonda naso yeyunal sin
evidenciarse fugas. Se practican lavados de |la cavidad abdominal con 2 litros de suero salino.

Tancament :
Cierre de aponeurosis con doble continua de PDS y malla ultrapro de refuerzo. Piel con
grapas.
Se dejan 2 drenajes de Jakson Pratt anterior y posterior a la anastomosis a nivel del hiato y 2 drenajes
de redén en el subcutdneo.




ingrés a UCQ
complicacions tardanes

e Administracid de tacrolimus

 Complicacions infeccioses

 Maneig nutricional




iIngrés a UCQ
administracio de tacrolimus




peculiaritats en 'administracio de tacrolimus

Dosis recomanades de tacrolimus IV de 0.05-0.10 mg/Kg/d en perfusio de 24h

 Esrecomana administrar dosis 1/5-1/10 de les administrades per via oral i
monitoritzacio de nivells

o Cal diluir-lo preferentment en una solucié de SG 5% o SF. La concentracio de la
solucio per infusié ha d’estar entre 0.004 i 0.100 mg/mL

* La solucio per infusio ha d’introduir-se en envasos de polietilé, polipropilée o vidre

» Cap dels materials utilitzats en la preparacio de la perfusioé pot contindre PVC,
donada la possible alliberacio d’ftalats

a/\]i‘\./‘\
‘\ o

Lo

Trissel A et al. Am J Health-Syst Pharm 2006; 63: 2379-2382




gue va passar?

* Reducci6 de dosi a 2 mg/24h en BPC

* Administracio en Serum Glucosali 1/5 M 500 mL

« Us d’equips d’administracié de taxol (lliures de PVC)

« Administracio de perfusio durant 48h i reinici de terapia oral




TABLE 1. Proposed Target TAC Co Concentration (ng/mL)* Guidelines for Kidney Transplantation'

Without Induction IL-2R Antibody Polyclonal Antibodies/HRI MMEF/Steroid mTOR
Time (mo) Tritherapy Minimization Inhibitors
0-3 10-15 3-7% 5-10/10-15 10-15 37
3-12 5-15 3-7% 5-10/10-15 8-12 37
=12 5-10 377 5-10/8-12 5-10 37

HRI, anti-human rabbit immunoglobulin.
*Proposed concentration range applied for the MEIA assay.

fThree to 7 ng/mL was the target concentration range in the Symphony trial. Actually reached TAC concentrations started at § *+ 2.2 ng/mL and decreased to 6.4 * 1.4 ng/mL over

12-month time.>*

Wallemacq P et al, Ther Drug Monit 2009; 31: 139-152




consideracions segons metode de determinacio

Nou consens - necessitat de noves tecnigues amb un limit de deteccié meés baix.

* Nova técnica: Architect® (Abbott)

Tecnica CMIA (immunoassaig magnétic quimioluminiscent de microparticules)
Limit de detecci6 per tacrolimus: 0,5 ng/mL

Presenta linialitat respecte el gold-standard (LC-MS/MS) i respecte técniques
més antigues (IMx®) amb un cert biax negatiu.

De BK et al, Clin Chim Acta 2009 410: 25-30




ingrés a UCQ
complicacions tardanes

e Administraci6é de tacrolimus

« Complicacions infeccioses

 Maneig nutricional




LPT P aeruginosa R a carbapenems

BAS CFQUI P aeruginosa
E coli Abscés E coli R A/IC
RAIC CFQUI N
CFQUI Corynebacterium sp S Vanco
A/IC CFTX IMP MRP CFTZ
LZD CIP DPT

ANDF CLIN




antibiograma

,B CULTIULPT AEROBI Antibiograma

Amikacina  EREEL <=8
Coftoziama =S
Imipenem Resziztent =5
Meropenem Intermedi 8
Tobramicina Senzible ==

Doripenem CMI (E-Test) = 6 (R)




mecanisme de resistencia

INTERNATIONAL JOURMAL OGF

Antimicrobial
Agents

International Journal of Antimicrobial Agents 31 (2008) 427433

www.ischemo.org

Role of outer membrane protein OprD and penicillin-binding
proteins in resistance of Pseudomonas aeruginosa
to imipenem and meropenem
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mecanisme de resistencia
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reduccio en I’'expressio del gen oprD
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Tomas M et al, AAC 2010; 54(5): 2219-2224 .




ingrés a UCQ
complicacions tardanes

e Administraci6é de tacrolimus

 Complicacions infeccioses

e Maneig nutricional




ingrés a UCQ

maneiqg nutricional: consideracions inicials

ILI POST-IQ = NPT (13/8/10)
Alcada 174 cm

Pes actual: 64 Kg

Perdua de pes: 10 Kg en els dltims mesos (13.5%, perdua greu)

Pes ideal: 66.6 Kg (96% del pes ideal, en rang de normalitat)
IMC = 21.1 Kg/m2, en rang de normalitat.

Analitica;

Parametres 26/7/10 17/8/10
Urea (10-50 mg/dL) 134 169
FG (mL/min/1.73m2) 17 25
Proteines (6-8.3 g/dL) 7.1 4.2
Albumina (3.8-5.1 g/dL) 4.0 2.3
Prealbumina (18-38 mg/dL) 38.9 12.2
Colesterol (120-200 mg/dL) 175 67
TG (40-150 mg/dL) 131 78
Calci ionic (1.16-1.34 mmol/L) 1.20 1.30
Fosfor (2.5-4.8 mg/dL) 4.4 2.3
Magnesi (1.6-2.5 mg/dL) 1.7 3




ingrés a UCQ
maneiqg nutricional: consideracions inicials

 Despesa Energetica Basal (Harris Benedict) = 1397 Kcal/d

 Requeriments hidrics standard (Holiday-Segar) = 2160 mL/d

e« Composicié NPT: Vol =2000 mL - 1400 Kcal NP - Prot 63 g - Glu 200 g - Lip 60 g -
Na=45mEq-K=40mEq-Mg =10 mEq- Ca=9 mEq-P =5 mmol

Nutritional requirements in patients with ARF (from Refs. 1,12).

21.8 Kcal NP/Kg/d
3.13 g/Kg/d
- - ——ser-ae - —— 0.94 g/Kg/d

Protein (essential and non-essential amino acids)
—— 0.98 g/Kg/d




ingrés a UCQ
maneiq nutricional: aport proteic

Comment: important specific metabolic abnormalities associ-
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- peripheral insulin resistance,

- reduction of lipolysis and impaired fat clearance,
- depletion of the antioxidant system,

- Induction of a pro-inflammatory state,




iIngrés a UCQ
maneig nutricional: acids grassos

12. Does the addition of EPA and DHA to lipid emulsions have
an effect on inflammatory processes, morbidity or mortality?

Recommendation: Addition of EPA and DHA to lipid emulsions
has demonstrable effects on cell membranes and inflammatory




ingrés a UCQ
maneig nutricional: acids grassos
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ingrés a UCQ
maneig nutricional: acids grassos
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Fig 4. General overview of the synthesis of lipid mediators from arachidonic acid, EPA and DHA and of their effects on inflammation.
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(ITh1, 1Th2) de immunitat

P.C. Calder / Clinical Nutrition 29 (2010) 5-12




ingres a UCQ Pumed.gﬂv

maneig nutricional: acids grassos U.S. National Library of Medigine

Matiocnal Institutes of Health

 Poca literatura i poc actualitzada sobre I'is dels acids grassos 0-3/0-6 en NPT
respecte la immunomodulacio.

« Només es disposa de AC en rates:

— Immunoregulation by parenteral lipids: impact of the n-3 to n-6 fatty acid ratio
(JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1994 Sep-Oct;18(5):417-21)

— Lipid mediated modification of rat heart allograft survival
(Transpl Int. 1994 Jul;7(4):247-52)

— Nutrition and allorejection impact of lipids
(Transpl Immunol. 1995 Mar;3(1):62-7)

— Immunosupressive effect of parenteral fat emulsions in defined
immunostimulation
(Infusionsther Transfusionsmed. 1995 Apr;22(2):110-6)




Mateu-de Antonio J. Emulsiones lipidicas en nutricién parenteral. Nutrilnfo. 2010




ingrés a UCQ
maneig nutricional: acids grassos
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ingrés a UCQ
maneiqg nutricional: final NPT

 Episodi NPT: 12 dies (16/8/10 --> 27/8/10)
— Pas NE per JEJ 1500 Kcal/dia

« Aport mig proteic: 1.16 g prot/Kg/dia |:> —

Parametres 17/8/10 30/8/10
Urea (10-50 mg/dL) 169 120
FG (mL/min/1.73m2) 25 27

Proteines (6-8.3 g/dL) 5.6

4.2
Albtimina (3.8-5.1 g/dL) 7~ 23 18 N

Prealbumina (18-38 mg/dL) w /133/

Colesterol (120-200 mg/dL) 67 88
TG (40-150 mg/dL) 78 134
Calci ionic (1.16-1.34 mmol/L) 1.30 1.17
Fosfor (2.5-4.8 mg/dL) 2.3 3.0

Magnesi (1.6-2.5 mg/dL) 3 1.8




suplementacio amb 0-3: controversia en tR
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 Es postula que la suplementacié amb 0-3 redueix la nefrotoxicitat de ciclosporina,
episodis de rebuig de l'injert, milloria de la HPT i hiperTG.

» Objectiu: determinar el benefici de suplementacié de o0-3 en pacients post-TR
 Dosi: 1.2-5.4 g/dia, des del dia 1 fins a 1lany post TR, durant maxim 1 any.
« Conclusio: no es demostra benefici clinic

Athina Tatsioni et al, J Am Soc Nephrol 2005; 16: 2462-2470 .




Ingrés cirurgia

Cirurgia
7/9/10-8/10/10

Digestiu
22-28/7/10

 Maneig per diferents Serveis Medico-Quirargics:

 Endocrino - transicié de NPT a NE per JEJ (1500 mL/dia)

* Nefrologia - control del tractament immunosupressor i funcié renal
* Medicina infecciosa - tromboflebitis septica/artritis septica

« Reumatologia = exacerba artropatia

o Cirurgia - fistula entero-cutania




control evolutiu

Digestiu Cirurgia
22-28/7/10 7/9/10-8/10/10

 Reingrés 26/10/10-> estenosi anastomosi esofago-yeyunal

 Reingrés 30/11/10 —>ingrés programat per EDA + dilatacio esofagica

 Reingrés 21/12/10 —ingrés programat per EDA + dilatacié esofagica

» Urgencies 27/12/10 - sortida d’exsudat vinos per la ferida quirdrgica 6 dies post
dilatacio. Programacio de nova EDA de control

e Exitus domiciliari el 11/01/2011




conclusions

 Immunosupressioé farmacologica prolongada comporta un elevat risc oncologic

« Controversia en I'administracié de contrast iodat en context de IR
 Requeriment de reducci6 de pauta immunosupressora per diagnostic de neoplasia
» Peculiaritats en 'administracio de tacrolimus endovendés

 Porina OprD com a mecanisme de resisténcia selectiva a carbapenems en la soca
de P aeruginosa aillada

« Controversia en el tipus d’emulsio lipidica per NPT en pacient critici TR

« Controversia del benefici de la suplementacio amb o0-3 en pacient TR
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