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“Durante el seguimiento de este caso clinico se ha respetado el articulo 10 de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
reconoce el deber de mantener el secreto profesional respecto a la informacion a la que
acceda en el desarrollo de su actividad asistencial, comprometiéndose a prestar el
maximo cuidado y confidencialidad en el manejo y custodia de cualquier
informacion/documentacion durante su periodo formativo y una vez concluido el mismo.”




Adenocarcinoma
de rectosigma

g1lpT2pNx(NO/5)
MO

Qx laparoscopica +
QT adyuvante con
esquema CAPOX
[Capecitabina 1000
mg/m?(dias:1-14)-
Oxaliplatino 130
mg/m?(dia 1) cada 21
dias(x24 semanas)

Carcinoma
epidermoide de

lengua pT1(2
cm)pN1(1/8)MO

Glosectomia parcial
+ QT adyuvante con
Cisplatino 100
mg/m? cada 21 dias
concomitante con RT

Carcinosarcoma

uterino
pT3pNxMO

2.- Histerectomia + QT
adyuvante con Carboplatino
AUC5+Paclitaxel 175 mg/m?(x 6
ciclos)

ﬂ ILP 20 meses

Carcinosarcoma

uterino
pT3pNxM1




0Sarcoma Primera linea de tratamiento con Carboplatino

oQe 0T3P AUC5+Paclitaxel 175 mg/m? con respuesta parcial.

Tras 6 ciclos progresion pleural y pulmonar, iniciando

tratamiento de 22 linea con Doxorrubicina liposomal

30 mg/m2 dia 1 cada 3 semanas, tras 2 ciclos recaida

pulmonar.

Actualmente se encuentra en tratamiento de 32 linea con Ifosfamida en monoterapia

1200 mg/m2 (1800mg) dia 1-3 cada 21 dias. Dosis reducida de ifosfamida por RT pélvica.

Dosis total acumulada de 32.400 mg.




Evolucion clinica
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Ingreso para estudio.

F

T

72 horas

Clinica:

* Astenia intensa de 24 horas de evolucion.

* Deterioro progresivo del estado general.

* Glasgow 8/15. Comatosa, apertura ocular y retirada
ante el dolor con estimulacién moderada

* No otra sintomatologia a la anamnesis por aparatos.




Urgencias

Creatinina
(0,5-0,9 mg/dl)
Sodio
(136 — 145 meq/l)
Potasio

(3.5-5.1 mg/dl)
Hemoglobina
(13,3-18 g/dl)

Bilirrubina

(0.3-1.2 mg/dl)
GPT

(10.2-40.2 UI/L)
GOT
(7.8-30 UI/L)
PCR
(0.00 - 1.00 mg/dL)

1,63

154

2,8
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URGENCIAS

Analitica: acidosis metabdlica: pH 7.14, pCO2 30 mmHg,
p0O2 50 mmHg, HCO3 10 mmol/L, lactato 0.8 mmol/L.

TAC craneal (urgencias): edema vasogénico sin
poder descartar lesion metastasica dado que
se trata de TAC sin contraste por agitacion

inicial de la paciente.

Urocultivo (urgencias): E.coli resistente a

cefuroxima y sensible a ceftriaxona y
o
Ingreso para estudio ante sospecha de

fosfomicina
encefalopatia secundaria a quimioterapia.




Diagnostico principal:
e Encefalopatia de causa multifactorial (toxicidad por ifosfamida y

edema vasogénico cerebral).

Diagnostico'secundario:

e Carcinosarcoma uterino estadio IV (pulmonar y pleural) en
tratamiento de 32 linea con ifosfamida.
Anemia grado 3 secundaria a quimioterapia.

Acidosis metabdlica secundaria a infeccion urinaria por E. coli.
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Se establece tratamiento con azul de metileno 100 mg cada 24 horas.

Tras intervencion farmacéutica con recomendacion de dosis recogida
en UpToDate (off label) se establece tratamiento con azul de

metileno 50 mg cada 8 horas.

* Empeoramiento de la funcién renal (Cr
2.14 mg/dl, urea 84 mg/dl, Na 157

mEq/L). -Ceftriaxona 1g iv ¢/24h (ITU)

-Pantoprazol 40 mg iv c/24h

«  Acidosis metabdlica (pH 7.14, pCO2 30 -Salino fisiolégico 0,9% 2.000 ml
mmHg, pO2 50 mmHg, HCO3 10 mmol/L,

lactato 0.8 mmol/L). -Dexametasona 4mg iv ¢/8h

-Si precisa furosemida 20 mg amp/vial.

Mejoria desde el punto de vista| | _pjcarbonato Na 8,4% 250ml ¢/ 24h (AM)
neurolégico hasta un Glasgow 12 pero

con mucha tendencia a la somnolencia. -Azul de metileno 50 mg cada 8 horas




Evolucion clinica
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Dia 2

- Pantoprazol 40 mg iv c/24h
- Ceftriaxona 1g iv ¢/24h (/TU)

_calinn ficinlAod 0
o Descenso de K* sérico (3,1 mg/dl). Salino fisioldgico 0,9% 2.000 ml

) - Dexametasona 4mg iv ¢/8h
o Descenso marcado de las cifras de

- Si precisa furosemida 20 mg amp/vial.

hemoglobina (8,3 g/dl).

- Bicarbonato Na 8,4% 250ml c/ 24h (AM)

- Azul de metileno 50 mg (1/2) vial cada 8 horas

Mejoria desde el punto de Vvista

. . - Boi-K® 1 comp. c/24h.
neuroldgico hasta un Glasgow 13. p-c/

- Transfundir 2 concentrados de hematies + 1
furosemida 40mg iv tras el concentrado
(Anemia G3).




Evolucion clinica
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) N Dia 6: alta
Dia 3 Dias 4 y 5: estabilidad. hospitalaria.
Glasgow de 14 Glasgow 14
Mejoria clinica muy notable, por Normalizacion del equilibrio acido-
lo que se suspende el tratamiento base (pH 7.354, pCO2 38 mmHg,
con azul de metileno HCO3 20.5 mmol/L).
Hb: 9,1 g/dL.

Dia3 Dias4y5 Tratamiento al alta
-Dieta facil masticacion. -Dieta facil masticacion. -Dieta que tolere. Hidratacién oral. Suplementos
-Pantoprazol 40 mg iv c/24h -Omeprazol 20 mg vo c¢/24h dietéticos ofertados por nutricion.
-Ceftriaxona 1g iv c/24h (ITU) -Ceftriaxona 1g iv ¢c/24h (ITU) -Omeprazol 20 mg c/24h.
-Salino fisiolégico 0,9% 1.500 ml -Salino fisiolégico 0,9% 500 ml. -Dexametasona 4 mg un comprimido c¢/12h 3
-Dexametasona 4mg iv ¢/8h -Dexametasona 4 mg vo ¢/8h dias y posteriormente 1 comprimido diario hasta
-Si precisa furosemida 20 mg amp/vial. -Si precisa furosemida 20 mg amp/vial.  consulta.
-Bicarbonato Na 8,4% 120ml ¢/ 24h (AM) - Fosfomicina 3 g: durante 2 dias y suspender
-Enoxaparina 4000UI c/24h. (ITU)
-Suspender azul de metileno. - G-CSF 300 mcg subcutdneos 5 dias.

-B0oi-K®: un comprimido c/24h.
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=ncelalopatia secundaria a ifosfamida, tratamiento con

La ifosfamida es un agente alquilante y andlogo de la
ciclofosfamida, y de forma general sus efectos toxicos son
O\,';',/N\/\C| similares. Sin embargo, a diferencia de la ciclofosfamida, en

| torno al 10-30% de los pacientes tratados con ifosfamida

N ,
~"¢l desarrollan encefalopatia
* Baja concentracién de albumina sérica. 32.400 mg
Factoresderiesgode | « Alta concentracién de creatinina sérica.
desarrollar * Uso previo de cisplatino.
encefalopatia * Premedicacion con aprepitant. @

* Presencia de enfermedad pélvica.

* Tiene lugar en las primeras dos horas hasta dos dias
-s‘m_E) atologia posteriores a la administracion del medicamento.
* No EEG o imagen, se trata de una sospecha clinica
de la enfermedad.
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La mayoria de los pac

[ amiento especifico y
la encefalopatia mejo

Algunos estudios han encontrado utilidad como tratamiento y/o prevencion de la

encefalopatia post ifosfamida en el azul de metileno:

* El azul de metileno esta autorizado para el tratamiento de Ia

metahemoglobinemia y el alivio de las molestias del tracto

genitourinario inferior causadas por hipermotilidad, cistitis, uretritis y

I trigonitis.
* La evidencia en su utilidad en la encefalopatia es baja (series de casos y
una revision retrospectiva).

* Posologia recomendada: 50 mg como dosis Unica o cada 4 a 8 horas

hasta que los sintomas desaparezcan.




e Validacion farmacéutica y preparacion en sala blanca de la quimioterapia
administrada a la paciente (Ifosfamida en monoterapia a dosis de 1.200
mg/m2 (1800mg) dia 1-3 cada 21 dias).

e Correccion de la pauta prescrita de azul de metileno para indicacion off label,
prescrita dosis Unica de 100 mg/ dia. Pauta recomendada basada en
bibliografia disponible: 50 mg en dosis Unica o 50 mg iv cada 6-8 horas,
intervencion aceptada.

* Solicitud del consentimiento informado de medicamento fuera de indicacion.

* Seguimiento de la paciente y validacidn diaria del tratamiento prescrito.

* Notificacidn al sistema espanol de farmacovigilancia de medicamentos de uso
humano de la reaccién adversa a ifosfamida.
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