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Revisar las 
opciones de 
tratamiento de la 
enfermedad de 
injerto contra 
huesped agudo 
resistente a 
corticoides 
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•  20-80% de los 
pacientes 
desarrollarán 
EICHa 

•  EICHa es una de 
las principales 
causas de 
morbilidad y 
mortalidad de los 
aloTPH 

Teshima	
  T,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2016;22:11-­‐16	
  

¿Qué es EICH? 
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 Sun Y, et al. Transl Res. 2007 October ; 150(4): 197–214. 
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Criterios Estadiaje EICHa 

Uptodate	
  2017	
  Modified	
  Graphic	
  68233	
  Version	
  6.0	
  

Grado	
   Piel	
   Hígado	
  	
   Intes2no	
  

1	
   Rash	
  maculopapular	
  
<	
  25%	
  SC	
  

Bilirrubina	
  	
  2	
  -­‐	
  3	
  mg/dl	
  
GOT	
  150-­‐750	
  UI	
  

Diarea	
  >	
  30	
  mL/Kg	
  o	
  	
  500	
  -­‐	
  
1000	
  ml/d	
  
O	
  Síntomas	
  GI	
  superiores	
  

2	
   Rash	
  maculopapular	
  	
  
25	
  to	
  50	
  %	
  SC	
  

Bilirrubina	
  3,1-­‐6mg/dl	
   Diarrea	
  >	
  60	
  ml/Kg	
  o	
  1000	
  -­‐	
  
1500	
  ml/d	
  	
  

3	
   Eritrodermia	
  
generalizada	
  

Bilirrubin	
  6,1-­‐15	
  mg/dl	
   Diarrea	
  >	
  90	
  ml/Kg	
  o	
  1500	
  a	
  
2000	
  ml/d	
  	
  

4	
   Eritrodermia	
  
generalizada	
  
con	
  ampollas	
  y	
  
descamación	
  

Bilirrubina	
  	
  >	
  15	
  mg/dl	
   Diarrea	
  >	
  90	
  ml/Kg	
  o	
  >	
  2000	
  
ml/d	
  o	
  dolor	
  abdominal	
  
grave	
  ±	
  ileo	
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Gravedad EICHa 

Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  
Uptodate	
  2077	
  Modified	
  Graphic	
  	
  68233	
  

Escala	
  Glucksberg	
   Piel	
  	
   Hígado	
   Intes2no	
  	
   Estado	
  general	
  
(ECOG)	
  

I	
  (Leve)	
   1	
  a	
  2	
   0	
   0	
   0	
  
II	
  (Moderado)	
   1	
  a	
  3	
   1	
   1	
  
III	
  (Grave)	
   2	
  a	
  3	
   2	
  
IV	
  (Amenazante)	
   2	
  a	
  4	
   2	
  a	
  4	
   3	
  

Índice	
  registro	
  gravedad	
  
IBMT	
  	
  

Piel	
  	
   Hígado	
   Intes2no	
  

A	
   1	
   0	
   0	
  
B	
   2	
   1	
  a	
  2	
   1	
  a	
  2	
  
C	
   3	
   3	
   3	
  
D	
   4	
   4	
   4	
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Alto riesgo EICHa 

•  Piel G4 

•  TGI bajo G3-4 

•  Hígado G3-4 

•  Piel G3 & TGI G2-4  

o hígado G2-4 

MacMillan	
  ML,	
  et	
  al.	
  BrJ	
  Haematol	
  2012;157(6):732-­‐741	
  
McDonald	
  GB.	
  Blood	
  2017;127(12):1544-­‐1550	
  
MacMillan	
  ML,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2015;21(4):761-­‐767	
  	
  

Riesgo EICHa  
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< probabilidad responder y < RG a 
los 28 d de inicio de los esteroides 
> riesgo de morbilidad y mortalidad 
relacionada con el trasplante.  

MacMillan	
  ML,	
  et	
  al.	
  BrJ	
  Haematol	
  2012;157(6):732-­‐741	
  
MacMillan	
  ML,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2015;21(4):761-­‐767	
  	
  

Importante valorar riesgo EICHa 

Iden_ficar	
  
pacientes	
  alto	
  
riesgo	
  EICHa	
  

Inicio	
  
temprano	
  
Esteroides	
  

2	
  línea	
  

Alta tasa de fracaso 
Importantes toxicidades 

Menor supervivencia  
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Grado	
  I	
  
Piel	
  sólo	
  

•  Esteroides	
  tópicos:	
  Media	
  a	
  alta	
  potencia	
  
•  Op_mización	
  profilaxisà	
  asegurar	
  niveles	
  terapéu_cos	
  
•  An_histamínicos	
  pueden	
  u_lizarse	
  como	
  adyuvantes	
  si	
  prurito	
  

Grado	
  I-­‐IIa	
  

•  Pacientes	
  seleccionados	
  pueden	
  responder	
  a	
  me_lprednisolona	
  
1mg/kg/d	
  

Grado	
  II–IV	
  

•  Me_lprednisolona	
  2	
  mg/kg/d	
  à	
  Si	
  respuesta	
  tras	
  1-­‐2	
  sem	
  ê	
  10	
  %	
  
sem	
  ó	
  0,2mg/kg/d	
  cada	
  3-­‐5	
  d	
  

•  Si	
  afectación	
  TGI	
  à	
  Esteroides	
  oral	
  no	
  absorbibles	
  (beclometasona)	
  
à	
  Evitar	
  en	
  pacientes	
  con	
  sospecha	
  de	
  Infección	
  TGI	
  

Uptodate	
  2017	
  

Tratamiento inicial EICHa 
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•  Definición 
– Progresión tras 3-5 días 
– No respuesta tras 7 días    Refractario esteroides 
– Respuesta incompeta tras 14 días 

•  30-60% de los pacientes no responden a la 1era 
línea con esteroides 

•  Se asocia a un aumento de mortalidad y riesgo 
mortalidad a largo plazo del 70-90% 

EICHa refractario a esteroides 

¿Tenemos un tratamiento estándar? 
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Fármaco	
   Tasa	
  Respuesta	
   Órgano	
  

Alemtuzumab	
   70-­‐94%	
   Intes_no/Hígado	
  

Globulina	
  an__mocí_ca	
   30-­‐54%	
   Piel	
  

Basiliximab	
   70-­‐83%	
   Intes_no	
  

Denielukin	
  dilitox	
   41-­‐71%	
   Piel/Hígado	
  

Etanercept	
   46%	
   Intes_no	
  

Infliximab	
   50-­‐67%	
   Intes_no/piel	
  

Micofenolate	
   31.59%	
   Intes_no	
  

Pentosta_na	
   77-­‐83%	
   Piel/intes_no	
  

Fotoaféresis	
  
extracorporea	
  

67-­‐75%	
   Piel/Hígado	
  

Sirolimus	
   57-­‐91%	
   Intes_no/Hígado	
  

Martin PJ, et al. Biol Blood Marrow Transpant  2012;18:1150-63 
Pidala J, Anasetti C. Biol Blood Marrow  Trnasplant 2010;16:1504-18 
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•  Basado en 29 estudios con ≥ 10 pacientes 

•  Pocos estudios prospectivos, comparativos, para valorar 
eficacia y seguridad del ECIHa refractario a corticoides. 

•  La elección se basa en estudios de baja calidad à 
retrospectivos, de un único brazo, estudios fase II 

•  El tamaño de la muestra distorsiona los resultados à a 
más pacientes los resultados son peores 

•  Es complicado comparar resultados entre estudios porque 
no siempre los objetivos son los mismos, bajo número 
pacientes. 

•  Peores resultados en pacientes con EICHa G III-IV 

Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  

Recomendaciones de ASBMT 
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Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
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•  Basado en 29 estudios con ≥ 10 pacientes 

•  RC, ORR no permite elegir un tratamiento en segunda 
línea para el tratamiento del EICHa 

•  El tratamiento de elección debería basarse en: 
– Posible toxicidad 
– Experiencia y familiaridad del médico con el tratamiento 
– Comodidad 
– Disponibilidad 
– Coste 

•  El inicio del tratamiento de 2 línea debe basarse en la 
gravedad del EICH y velocidad de progresión 

Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  

Recomendaciones de ASBMT 
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Chao	
  NJ.	
  Uptodate	
  2017	
  
Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  

Consideraciones	
  de	
  uso	
  

Mecanismo	
  
de	
  Acción	
  

Inhibidor	
  de	
  IMPDH*,	
  paso	
  limitante	
  de	
  la	
  síntesis	
  de	
  novo	
  purinas	
  
de	
  las	
  que	
  dependen	
  los	
  linfocitos	
  y	
  previene	
  la	
  ac_vación	
  de	
  las	
  
células	
  T.	
  

Toxicidades	
   Neutropenia	
  y	
  toxicidad	
  gastrointes_nal	
  
Valorar	
  beneficio/riesgo	
  cuidadosamente	
  en	
  EICH	
  GI.	
  
Micofenolato	
  con	
  cubierta	
  entérica	
  (Myfor_c)	
  se	
  tolera	
  mejor.	
  

Interacciones	
   Puede	
  potenciar	
  las	
  citopenias	
  combinado	
  con	
  fármacos	
  
mielosupresores.	
  

Reac_vación	
  
Infecciones	
  

Moderadamente	
  alto,	
  baja	
  incidencia	
  acumulada	
  de	
  
infecciones	
  graves	
  

Comodidad	
   Oral	
  y	
  i.v.	
  Dosis:	
  1g/12h	
  o	
  1g/8h.	
  
Monitorización	
  niveles	
  disponible	
  

Coste	
   Coste	
  moderado.	
  

* IMPDH Inosine Monophosphate dehydrogenase 

Micofenolato mofetilo 
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Chao	
  NJ.	
  Uptodate	
  2017	
  
Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  

Consideraciones	
  de	
  uso	
  

Mecanismo	
  
de	
  Acción	
  

Inhibidor	
  mTOR,	
  inhibe	
  el	
  crecimiento	
  cls	
  hematopoyé_cas	
  y	
  
linfoides.	
  Inhibe	
  la	
  ac_vación	
  y	
  proliferación	
  de	
  las	
  células	
  T	
  
mediada	
  por	
  CD28	
  

Toxicidades	
   Hepá_ca.	
  é	
  TG,	
  diarrea,	
  edema,	
  artralgias,	
  cambio	
  TA.	
  	
  
Trombocitopenia	
  y	
  leucopenia	
  limitan	
  la	
  dosis.	
  	
  
Pneumoni_s	
  no	
  infecciosa	
  

Interacciones	
   IMPORTANTES	
  à	
  Sustrato	
  CYP3A4	
  y	
  glicoproteína	
  P.	
  
Reducir	
  la	
  dosis	
  de	
  Sirolimus	
  si	
  inicio	
  Voriconazol,	
  posaconazol	
  

Reac_vación	
  
Infecciones	
  

Moderado	
  

Comodidad	
   Sólo	
  formulación	
  oral	
  à	
  comprimidos,	
  solución	
  
Niveles	
  3-­‐12	
  ng/ml	
  à	
  t1/2	
  57-­‐62	
  h	
  

Coste	
   Coste	
  moderado.	
  

Sirolimus 
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Chao	
  NJ.	
  Uptodate	
  2017	
  
Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  

Consideraciones	
  de	
  uso	
  

Mecanismo	
  
de	
  Acción	
  

Globulina	
  an_linfocí_ca,	
  elimina	
  las	
  cls	
  T	
  de	
  la	
  circulación,	
  ê	
  
inflamación,	
  ê	
  ac_vación	
  cls	
  T,	
  ac_vidad	
  citotóxica	
  

Toxicidades	
   Síndrome	
  liberación	
  citoquinas,	
  anafilaxia	
  à	
  Premedicacion	
  
con	
  me_lprednisolona	
  e	
  infusión	
  6-­‐8	
  horas.	
  
Trombocitopenia	
  e	
  infecciones	
  oportunistas	
  

Interacciones	
   No	
  relevantes	
  

Reac_vación	
  
Infecciones	
  

Alto	
  riesgo	
  à	
  monitorización	
  semanal	
  PCR	
  EBV,	
  adenovirus	
  y	
  
CMV	
  hasta	
  al	
  menos	
  6	
  meses	
  después	
  de	
  la	
  úl_ma	
  dosis	
  o	
  hasta	
  
recuento	
  absoluto	
  linfocitos	
  >	
  300	
  	
  por	
  microlitro	
  

Comodidad	
   Monitorización	
  signos	
  vitales.	
  Infusión	
  ev.	
  Iniciar	
  a	
  0,5	
  mg/kg	
  y	
  
é a	
  1-­‐1,5	
  mg/kg/dosis.	
  Dosis	
  total	
  6-­‐7,5	
  mg/kg	
  

Coste	
   Coste	
  alto.	
  

ATG conejo 
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Chao	
  NJ.	
  Uptodate	
  2017	
  
Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  

Consideraciones	
  de	
  uso	
  

Mec	
  Acción	
   An_cuerpo	
  monoclonal	
  humanizado	
  IgG1	
  An_CD52	
  

Toxicidades	
   Reacciones	
  infusionales	
  à	
  premedicación	
  cor_coides	
  	
  
Trombocitopenia	
  autoinmune	
  y	
  anemia	
  hemolí_ca.	
  Citopenias	
  
graves	
  e	
  hipoplasia	
  medular	
  à	
  PFX	
  x	
  la	
  linfopenia	
  prolongada	
  

Interacciones	
   No	
  relevantes	
  

Reac_vación	
  
Infecciones	
  

Alto	
  riesgo	
  à	
  monitorización	
  semanal	
  PCR	
  EBV,	
  adenovirus	
  y	
  
CMV	
  hasta	
  al	
  menos	
  6	
  meses	
  después	
  de	
  la	
  úl_ma	
  dosis	
  o	
  hasta	
  
recuento	
  absoluto	
  linfocitos	
  >	
  300	
  	
  por	
  microlitro	
  

Comodidad	
   Infusión	
  ev	
  de	
  2	
  h.	
  Dosis	
  inicial	
  no	
  debería	
  ser	
  >	
  3	
  mg.	
  Si	
  
tolerancia	
  se	
  puede	
  aumentar	
  a	
  10	
  mg.	
  t1/2	
  12	
  días	
  

Coste	
   Coste	
  alto.	
  

Alemtuzumab 
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Chao	
  NJ.	
  Uptodate	
  2017	
  
Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  

Consideraciones	
  de	
  uso	
  

Mec.	
  Acción	
   An_cuerpo	
  monoclonal	
  an_-­‐IL2R,	
  bloquea	
  el	
  desarrollo	
  y	
  
proliferación	
  de	
  los	
  linfocitos	
  T.	
  	
  

Toxicidades	
   No	
  reacciones	
  infusionales.	
  	
  

Interacciones	
   No	
  relevantes	
  

Reac_vación	
  
Infecciones	
  

Poco	
  riesgo	
  de	
  reac_vaciones	
  virales	
  

Comodidad	
   IV.	
  Dosis	
  11	
  mg/d	
  durante	
  3	
  días	
  seguido	
  de	
  5,5	
  mg/d	
  durante	
  7	
  
días	
  y	
  luego	
  y	
  5,5	
  mg	
  cada	
  48	
  horas,	
  5	
  dosis.	
  
Uso	
  compasivo 

Coste	
   Muy	
  alto	
  coste.	
  

Inolimomab 
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•  Inolimomab, our experience 

Piñana	
  JL,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2006:12:1135-­‐1141	
  
García-­‐Cadenas	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2013;19:435-­‐439	
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•  Primeros resultados en 40 pacientes (04/99 to 12/04) 
– 58% respuestas, 38% RC, 20% RPR 
– SG media 284 días respondedores vs 14 días no respondedores 
– Pacientes con afectación GI mostraron mayor tasa respuesta 

•  Prolongación seguimiento, 92 pacientes (04/99 to 12/11) 
– ORR 42%, 14% RC día +30 
– Pacientes con SIN afectación GI 70% RR vs 39% si afectación GI 
– SG 2años 18% toda la cohorte y 33% para los responderdores a 30 

dia. 
– Bien tolerado 

•  Es importante estudios a largo EICH 

Inolimomab nuestra experiencia 

Piñana	
  JL,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2006:12:1135-­‐1141	
  
García-­‐Cadenas	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2013;19:435-­‐439	
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•  EC fase 3 Inolimomab (n=49) vs ATG (n=51) 

•  Excluyen afectación hepática y ECOG 3 

Socié	
  G,	
  et	
  al.	
  Blood	
  2017;129(5):643-­‐649	
  

Inolimomab otras experiencias 
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Chao	
  NJ.	
  Uptodate	
  2017	
  
Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  

Consideraciones	
  de	
  uso	
  

Mec.	
  Acción	
   Proteína	
  de	
  fusión	
  de	
  la	
  Fc	
  del	
  receptor	
  	
  75	
  	
  del	
  
TNFα.	
  

Toxicidades	
   Generalmente	
  bien	
  tolerado	
  	
  

Interacciones	
   No	
  relevantes	
  

Reac_vación	
  
Infecciones	
  

Alto,	
  pero	
  poca	
  incidencia	
  de	
  reac_vaciones	
  muy	
  
graves.	
  

Comodidad	
   SC.	
  25	
  mg	
  dos	
  veces	
  a	
  la	
  semana	
  8	
  dosis	
  y	
  con_nuar	
  
25	
  mg	
  cada	
  7	
  días,	
  4	
  dosis.	
  (0,4	
  mg/kg/dosis) 

Coste	
   Muy	
  alto	
  coste.	
  

Etanercept 
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•  N= 21 pacientes 
•  RG a 28 días 48%, RC 6 pts, RP 4 pts 
•  Mortalidad 90% 

–  EICHa refractario: 13 pacientes 
–  Recaída de enfermedad de base: 3 pacientes 
–  Recaída EICHa: 3 pacientes 

Van	
  Groningen	
  LFJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2016;22:170-­‐182	
  

Inolimomab + Etanercept 
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Chao	
  NJ.	
  Uptodate	
  2017	
  
Mar_n	
  PJ,	
  et	
  al.	
  Biol	
  Blood	
  Marrow	
  Transplant	
  2012;18:1150-­‐1163	
  

Consideraciones	
  de	
  uso	
  

Mec.	
  Acción	
   Inhibidor	
  JAK1/2	
  à	
  La	
  ac_vación	
  del	
  JAK	
  es	
  necesaria	
  en	
  la	
  
respuesta	
  a	
  la	
  inflación	
  de	
  las	
  células	
  T-­‐efectoras.	
  	
  

Toxicidades	
   Citopenias.	
  Aumento	
  colesterol	
  total,	
  LDL	
  y	
  TG.	
  	
  

Interacciones	
   Evitar	
  el	
  uso	
  concomitante	
  de	
  inhibidores	
  potentes	
  CYP3A4.	
  
Evitar	
  también	
  el	
  uso	
  junto	
  con	
  fluconazol	
  

Reac_vación	
  
Infecciones	
  

Alto	
  riesgo,	
  reac_vación	
  infecciones	
  graves,	
  virales,	
  bacterianas	
  y	
  
fúngicas.	
  Se	
  han	
  reportado	
  casos	
  de	
  tuberculosis,	
  herpes	
  zoster.	
  

Comodidad	
   Oral	
  5	
  mg/12h	
  inicialmente	
  y	
  subir	
  dosis	
  según	
  respuesta	
  y	
  
tolerancia.	
  	
  Ajuste	
  de	
  dosis	
  en	
  pacientes	
  con	
  IR	
  e	
  IH 

Coste	
   Muy	
  alto	
  coste.	
  

Ruxolitinib 
 



28 

•  Estudio retrospectivo multicéntrico, n= 95 pacientes, 54 con 
EICHa. 

•  Media tratamientos previos EICH à 3. 

•  ORR 81.5%, incluyendo 25% RC 

•  Tasa recaída EICH fue 6.8% (3/44) 

•  Supervivencia a 6 meses 79% (95% CI 67,3-90,7 %). 

•  Tasa de citopenias y reactivación de CMV fue del 55,6 y  
33,3 %, respectivamente. 
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Ruxolitinib 
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Consideraciones	
  de	
  uso	
  

Mec.	
  Acción	
   Apoptosis	
  de	
  leucocitos,	
  especialmente	
  linfocitos	
  al	
  reinfundir	
  lel	
  
producto	
  fotoac_vado.	
  	
  	
  

Toxicidades	
   Hipocalcemia	
  por	
  el	
  an_coagulante,	
  citopenia	
  y	
  bacteremia	
  
asociada	
  al	
  cateter.	
  Hipotensión,	
  anemia.	
  	
  

Interacciones	
   NO	
  

Reac_vación	
  
Infecciones	
  

No	
  aumento	
  

Comodidad	
   Requiere	
  centro	
  autorizado	
  de	
  fotoaféresis	
  .	
  
3 fases: Leucoaféresis à fotoactivación con 
Metoxipsoraleno/UVA à Reinfusión. 
Esquema complejo: 3 veces 1era sem, 2 veces/sem (2-12 
sem) y continuar según respuesta. 

Coste	
   Alto	
  coste.	
  

Fotoaféresis extracorporea 
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Estudio	
   Piel	
   Hígado	
   Intes2no	
  	
   OS	
  	
  

Greinix	
  et	
  al	
  (2006)	
  n=59	
  	
   CR	
  82%	
   CR	
  61%	
   CR	
  60%	
   4y	
  59%	
  
si	
  CR	
  

Garban	
  et	
  al	
  (2005)	
  n=	
  12	
  	
   RR	
  83%	
   RR	
  0%	
   RR	
  40%	
  

Perfez	
  et	
  al	
  (2008)	
  n=23	
   CR	
  66%	
   CR	
  27%	
   CR	
  40%	
  

Abu-­‐Dalle	
  et	
  al	
  (2013)	
   ORR	
  84%	
   ORR	
  65%	
  

Alousi	
  et	
  al	
  (2015)	
  n=81	
   RR	
  72%	
   RR	
  47%	
  

Dall’Amico	
  et	
  al	
  (2002)	
  
n=14	
  

CR	
  71%	
   CR	
  
57%	
  

CR	
  60%	
  

Fotoaféresis extracorporea 
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Consideraciones	
  de	
  uso	
  

Mec.	
  Acción	
   Inducen	
  inmunosupresión	
  y	
  disminuyen	
  la	
  inmunosupresión	
  
inducida	
  por	
  el	
  EICH	
  

Toxicidades	
   Bien	
  tolerado	
  

Interacciones	
   NO	
  

Reac_vación	
  
Infecciones	
  

No	
  aumento	
  

Comodidad	
   Se	
  ob_enen,	
  por	
  ej:	
  de	
  MO,	
  tejido	
  adiposo	
  o	
  cordón	
  umbilical.	
  
Dosis	
  1,4	
  x	
  10	
  cls/kg	
  por	
  un	
  total	
  de	
  1	
  a	
  5	
  infusiones	
  iv 

Coste	
   Coste	
  moderado.	
  

Células Mesenquimales 
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• Revisión de 9 estudios EICHa 
refractario a esteroides grado III-IV. 

• RC varía 8-89% à 4 estudios RC > 
50%. 

• RC se asocia a mayor SG, pero no RP 
• No efectos adversos graves. 
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Células Mesenquimales 
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Take Home Messages 
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•  No hay consenso de cuál es el tratamiento óptimo 
EICHa refractario a esteroides. 

•  Los centros vamos adaptando nuestros protocolos. 
– ATG à Inolimomab à Etanercept 
– MMF, tacrolimus, sirolimus 
– Nuevas opciones: Ruxolitinib, Fotoaferesis, Células 

mesenquimales 

•  Se han descrito resultados prometedores (RR 
50%), que los EECC no han logrado confirmar 

•  No se ha demostrado beneficio en SG 

Mensajes claves 
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Iden_ficar	
  
pacientes	
  alto	
  
riesgo	
  EICHa	
  

Rápido	
  inicio	
  
tratamiento	
  y	
  
evaluación	
  de	
  
la	
  respuesta	
  al	
  
tratamiento	
  

con	
  esteroides.	
  

Evitar	
  retrasar	
  
el	
  inicio	
  de	
  la	
  
2ª	
  línea.	
  
Ensayos	
  
Clínicos	
  

Mensajes claves 
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