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Paciente adulto diagnosticado de LMA en primera 
RC candidato a aloTPH de DNE HLA 10/10 

M. Queralt Salas

Caso clínico real



Presentación del caso clínico:

• Varón, 63 años, caucásico

• KPS 90%, HCT-CI 4 puntos (DLCO 72%, sd. depresivo). Serología CMV +

• Enfermedad hematológica:

• LMA trisomía 8 diagnosticada en abril de 2019

• Inducción con esquema idarrubidina (x3) +  citarabina (x7)

• Complicaciones: Mucositis grado 2 y bacteremia por S. Hemoliticus.

• Revaloración: respuesta morfológica con EMR negativa (IF)

• Consolidación 1 con citarabina a dosis altas

• Ausencia de complicaciones

• Revaloración: respuesta morfológica con EMR negativa (IF)



Información del aloTPH

• Consolidación con aloTPH que se realiza en junio de 2019 

• Características del aloTPH: 

• Tipo de donante: DNE HLA 10/10. (Varón, 21 años, CMV+) 

• Fuente: Sangre periférica, producto criopreservado, 7.2x106 CD34+

• Acondicionamiento: Flu/Bu3 – TBI 2 Gys

• Profilaxis EICR: ATG (dosis total: 2mg/kg) + PTCY (50mg/kg día +3 y +4) + ciclosporina
(+5)

• Profilaxis anti-infecciosa: ciprofloxacino, micafungina, aciclovir, pentamidina

• Medicación complementaria: 

• G-CSF durante la fase de aplasia

• Ursodiol 300mg cada 8 horas desde inicio de acondicionamiento hasta 
día +90



Evolución post-trasplante 

• Post-trasplante inmediato (primeros 30 días):

• Mucositis grado 2, bacteremia por S. Epidermidis

• Implante de neutrófilos a día +16 y de plaquetas a día +19. Alta a día +28

• Post-trasplante precoz (primeros 6 meses):

• Reactivación de CMV a día +32 manejada con valganciclovir oral. Control a día +51

• Reactivación de EBV. Incremento progresivo de copias en sangre (hasta 72000) y aparición de 
fiebre. No signos de SLP. Administración de hasta 3 dosis de rituximab (días +53 +60, + 67) 
Resolución posterior. No nuevas reactivaciones 

• No EICR agudo 

• Suspensión de inmunosupresión a día +90 (según pauta habitual)

• Post-trasplante tardío: 

• Ausencia de EICR crónico

• Ausencia de complicaciones adicionales

• Remisión morfológica mantenida
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Profilaxis de EICR basada en ATG, PTCY y CsA

• N=250 adultos

• Diferentes patologías hematológicas (predominantemente neoplasias mieloides)

• AloTPH de donantes HLA-compatibles (10/10)

• ATG-PTCY-CsA (175 reciben 4.5mg/kg de ATG y 75 reciben 2mg/kg)

• Fuente: sangre periférica

• Salas MQ et al. Lower dose of ATG combined with post-transplant cyclophosphamide for HLA matched RIC alloHCT is associated with effective control of GVHD and less viral 
infections . Leuk and Lymphoma. 2021. 
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2y OS:
64.6% vs. 66.8%

2y RFS:
57.0% vs. 64.3%
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2y NRM:
17.8% vs. 14.1%



Profilaxis de EICR basada en ATG, PTCY y CsA

• Profilaxis eficaz de EICR aguda y crónica en aloTPH realizados de donantes 
haploidénticos y HLA compatibles

• Ventajas adicionales:

• Implante de progenitores hematopoyéticos satisfactorio

• Permite retirada rápida de inmunosupresión (mediana de 60 días terapéutico)

• Posibilidad de reducir la dosis de PTCY con seguridad (potencial beneficio en paciente 
cardiópata)

• Potenciales inconvenientes:

• Complicaciones infecciosas:

• Alta incidencia de reactivaciones de CMV (estudios publicados sin letermovir)

• Alta incidencia de reactivación de EBV y potencial SLP (papel del rituximab pre-emptive)

• Otras infecciones virales o bacterianas (posible efecto sinérgico con PTCY)

• Salas MQ. et al. Dual T-cell depletion with ATG and PTCy for peripheral blood reduced intensity conditioning allo-HSCT results in very low rates of GVHD.Bone Marrow 
Transplantation. 2020. Salas MQ et al. Lower dose of ATG combined with post-transplant cyclophosphamide for HLA matched RIC alloHCT is associated with effective control of 
GVHD and less viral infections . Leuk and Lymphoma. 2021. Dulery R. et al. Combining post-transplant cyclophosphamide with antithymocyte globulin for graft-versus-host 
disease prophylaxis in hematological malignancies. Blood Rev. 2022



Gracias
M. Queralt Salas

mqsalas@clinic.cat
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