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PRESENTACION DE CASOS

Trasplante cardiaco ABO incompatible en paciente pediatrico
con diagnostico de miocardiopatia dilatada

ABO incompatible heart transplant in a pediatric patient diagnosed with dilated cardiomyopathy

RESUMEN

Se describe el caso de una paciente de 7 meses de vida que al mes de
haber nacido se le detecta una miocardiopatia dilatada con disfun-
cién ventricular severa. Se decide el trasplante de corazén aunque
no sea del mismo grupo sanguineo debido a la gravedad del cuadro
clinico y se realiza el seguimiento durante el primer afio luego de la
cirugia, que coincide con la redaccion de ésta publicacion.
Palabras clave: circulacién extracorporea, trasplante cardiaco,
incompatibilidad ABO, incompatibilidad sanguinea.

SUMMARY

We describe the case of a 7-month-old patient who one month after
being born, was diagnosed with dilated cardiomyopathy with severe
ventricular dysfunction. Heart transplant was decided although it
was not from the same blood group due to the seriousness of the cli-
nical case, patiente is followed up during the first year after surgery,
which coincides with the writing of this publication.

Keywords: extracorporeal circulation, cardiac transplant, ABO in-
compatibility, blood incompatibility.

ABREVIATURAS ABBREVIATIONS
CEC Circulacién extracorpérea CEC Extracorporeal circulation
MUF Modificated ultrafiltration MUF Modificated ultrafiltration
CUF Conventional ultrafiltration CUF Conventional ultrafiltration
ARM Asistencia respiratoria mecénica ARM Mechanical ventilation
POP Postoperatorio PaP Postoperative
SA Saturacion arterial SA Arterial saturation
SV Saturacion venosa SV Venous saturation
SISTEMA SANGUINEO ABO

El sistema ABO, inicialmente descripto por Karl Landsteiner en
1900, sigue siendo el sistema de grupo sanguineo mas impor-
tante en la medicina transfusional y en el trasplante de 6rganos.
Los antigenos ABO se encuentran, en la sangre, en los eritroci-
tos, plaquetas y varias proteinas circulantes. Mientras que tam-
bién se encuentran en tejidos incluyendo el endotelio, rifién,
corazon, intestino, pancreas y pulmon.

Estos antigenos pueden detectarse en los gldbulos rojos de los
embriones entre la 5. y 6. semana de gestacion. El nivel de ex-
presion ABO con las caracteristicas de un eritrocito adulto, se
observa en general entre los 2 a 4 ailos de edad.

Los anticuerpos naturales anti-A y anti-B no estan presentes en el
suero del recién nacido, y si lo estan, son de origen materno.
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La concentracién o titulo sérico de anti-A y anti-B aumenta
durante la primera infancia y logra alcanzar los niveles de un
adulto entre los 5 y 10 afios de edad.!

La importancia del sistema ABO en los trasplantes de 6rganos
se evidencia en los anticuerpos del receptor, que se unen a los
antigenos ABO presentes en las superficies endoteliales del or-
gano trasplantado ocasionando activacién del complemento,
dafo endotelial, necrosis isquémica y rechazo hiperagudo.

A diferencia del sistema ABO, la discrepancia en el sistema
Rh no tiene relevancia en los trasplantes de érganos sdlidos,
debido a que dichos antigenos se encuentran solamente en el
tejido hematopoyético, por lo tanto no constituye una contra-
indicacion.
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Figura 1: Radiografia de térax que evidencia la cardiomegalia.

Tabla 1: Antigenos y anticuerpos del sistema ABO.

INTRODUGCION

Paciente de sexo femenino que nacié por parto normal, gesta-
cion de 40 semanas, grupo sanguineo O y factor Rh+, embara-
zo controlado en el Hospital Penna. Al mes de vida, la madre
refiere dificultad respiratoria y dificultad para la alimentacion.
Se le realiza una radiografia de térax donde evidencian cardio-
megalia severa (Figura 1) y disfuncién severa del ventriculo
izquierdo con fraccién de acortamiento igual a 14%. Deciden
derivacion al Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. En éste
hospital se le repiten los estudios observando los mismos resul-
tados y sabiendo que la fraccion de eyeccion es de 16%, auricula
y ventriculo izquierdos severamente dilatados y con deterioro
leve de la funcién del ventriculo derecho, se indica entrar en
lista de espera en estado de emergencia para trasplante cardia-
co. Debido a la superficie corporal y a la edad de la paciente se
la incluye en la opcién de trasplante cardiaco con grupo ABO
incompatible.

Durante la espera para el trasplante, la paciente estuvo inter-
nada en el Hospital Garrahan y con controles periddicos. Al
momento del trasplante, la paciente tenia 7 meses de edad, un
peso de 7600 g y una volemia aproximada de 600 ml, lo que la
convirtio en el receptor mas pequefio en edad y peso que haya
recibido un trasplante de corazén en dicho hospital.

Este fue el tercer caso de trasplante cardiaco ABO incompati-
ble que se realiz6 en nuestro hospital, siendo los dos anteriores
también exitosos.

MATERIALES Y METODOS

Se utiliz6 una bomba de CEC Stockert S3 e intercambiador
de calor Stockert, dos oxigenadores Maquet Quadrox neona-
tales, dos set de tubos Maquet neonatales. Vena 1/4” y Arteria
3/16”. Una canula adrtica Medtronic DLP 10 Fr, dos canulas
venosas punta metalica Medtronic DLP 12 Fry 16, un Hemo-
filtro Sorin DHF 02, una bolsa de recoleccion y descarte con
capacidad para 2000 ml.

ABO RECEPTOR COMPATIBLE INCOMPATIBLE
0 0 A, B, AB
A A0 B, AB
B B,0 A, AB
AB AB,B, A, 0 ==
ABONANTE
0 0,A,B, AB --
A A, AB 0,B
B B, AB 0,A
AB AB 0,A,B

Tabla 2: Combinaciones compatibles e incompatibles de tipo sanguineo
para posibles donantes y receptores de 6rganos.

En base a los antecedentes de este tipo de trasplantes en el
Hospital Garrahan, la conducciéon de la perfusion se basa en
el Protocolo de Toronto. Dicho protocolo fue desarrollado en
el Hospital del Nifio Enfermo de Toronto, Canad4, por la Dra.
Lori West. El mismo explica la manera de “reeducar” el sistema
inmune de los lactantes mediante el recambio de volemias en el
paciente durante la circulacion extracorpodrea.

En el caso de la paciente que se describe en éste articulo, esta
posee alto titulo o concentracion sérica de isohemaglutininas
(1/128), por lo tanto, para garantizar el total lavado de los anti-
cuerpos circulantes y evitar que queden atrapados en el oxige-
nador, mas especificamente en las esponjas y filtros del reservo-
rio venoso, se emplea la técnica de hipotermia profunda, paro
circulatorio y cambio de oxigenador y tubuladuras. No se utilizo
ninguna otra técnica para la neuroproteccion.

Se arman dos circuitos de CEC. El que se utilizara primero, sin
hemofiltro, el segundo circuito, con hemofiltro. El cebado del pri-
mer circuito se realiza con 300 ml de solucién polielectrolitica con
pH neutro e isoosmolar de laboratorios Rivero (similar al Plas-
ma-Lyte), 265 ml de glébulos rojos, de donantes de Banco, grupo
0+ irradiados, filtrados y lavados, 205 ml de plasma de Banco gru-
po AB, 20 ml de bicarbonato de sodio 1M y 200 mg de Cefalotina.
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En lalinea venosa se coloca un conector en “Y” al cual se conec-
ta una bolsa de recoleccion para descarte. Entre el conector en
“Y”y el oxigenador se coloca una pinza.

Se ingresa en CEC y comenzamos a enfriar al paciente hasta 21 °C.
Mientras enfriamos, la volemia del paciente se recolecta en la
bolsa de descarte al mismo tiempo que por la linea arterial se in-
funde la volemia del oxigenador (Figura 2). A lo que habia en el
cebado, fue necesario agregar 400 ml de glébulos rojos O+, 400
ml de plasma AB y 200 ml de solucion polielectrolitica. Cuando
en la bolsa de recoleccién hubieron entre 1200 y 1500 ml de san-
gre (2 veces la volemia del paciente), se deja de recolectar y se
abre la pinza que estaba entre el conector en “Y” y el oxigenador
al mismo tiempo que se pinza la linea de descarte (Figura 3 y Fi-
gura 4). De ésta manera ya se logré el doble recambio de volemia
al paciente y se lo continta enfriando.

Cuando la temperatura llega a 21 °C se interrumpe la CEC (pa-
rada circulatoria), se desconectan los tubos de las canulas (éstas
quedan conectadas al paciente), se descarta el circuito usado y
se arma el segundo circuito y se conectan los tubos nuevamen-
te a las canulas. El cebado del segundo circuito se realiza con
150 ml de solucion polielectrolitica, 50 ml de albumina, 320 ml
de globulos rojos grupo O+ irradiados, filtrados y lavados, 180
ml de plasma grupo AB. Se reingresa en CEC y se comienza a
elevar la temperatura de la paciente hasta 30 °C, se realiza el ex-
plante del corazon enfermo, se implanta el corazén del donante,
se suturan en forma término-terminal los casquetes de ambas
auriculas izquierdas, la arteria aorta y ambas venas cavas infe-
riores. Momentos antes del despinzamiento aértico se toma una
muestra del oxigenador y se realiza una titulacién de anticuer-
pos Anti-A resultando éstos indetectables, luego se administra
una dosis de Solumedrol. Previo purgado de cavidades se des-
pinza la aorta y luego se reanuda el calentamiento del paciente
a normotermia. Se suturan en forma término-terminal las es-
tructuras restantes (arteria pulmonar y vena cava superior) y
se egresa de CEC. Se realiza hemofiltraciéon modificada (MUF)
y luego se administra la dosis de protamina correspondiente.
Decanulacion y cierre de torax.

Durante la CEC, el flujo tedrico fue de 1,1 1/min. La CUF fue de
150 ml. La parada circulatoria dur6 8 minutos. La diuresis fue
20 ml. MUF: 200 ml. Con hematocrito final de 38%. Tiempo de
CEC: 139 min. Tiempo de pinzamiento adrtico: 138 min.

La paciente egresa de quiréfano en ARM y con infusion de adre-
nalina y milrinona. Comienza tratamiento con Timoglobulina,
Micofenolato y Solumedrol.

ENBOMBA VOLUMEN I, N2

Figura 2: Se comienza la CEC drenando (en la bolsa de descarte conecta-
da ala “Y”) toda la volemia del paciente y las dos volemias del reservorio
que se infunden por la canula arterial.

Figura 3: Luego de drenar entre 1200 ml y 1500 ml de sangre, se pinza la
linea venosa de la bolsa de descarte al mismo tiempo que se despinza la
linea venosa que entra al reservorio.

Figura 4: Los circulos amarillos destacan el conector en “Y” y la bolsa de
drenaje de descarte llena y pinzada.
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RESULTADOS

A las 24 h de POP la paciente sigue en ARM, experimenta bajo
gasto cardiaco con extremidades frias. Administracion endove-
nosa de adrenalina y milrinona. Requerimiento de transfusio-
nes de globulos rojos. SA= 98%. SV= 60%. Titulacion de An-
ti-A= NEGATIVO. A las 48 h de POP sigue en ARM con pies
frios. Administraciéon endovenosa de adrenalina y milrinona.
SA=98%. SV=76%. Titulaciéon de Anti-A= NEGATIVO. A las
72 h de POP la paciente es extubada. SA= 100%. Buena tem-
peratura distal. La paciente comienza dieta via oral con leche
maternizada. Titulacion de Anti-A= NEGATIVO.

Al 4.°dia de POP se suspende la adrenalina y se contintia con mi-
Irinona. Titulacion de Anti-A= NEGATIVO. Al 5.°. dia de POP
la paciente se encuentra clinica y hemodinamicamente estable.
Sin requerimientos inotrépicos, suficiencia respiratoria. Titu-
lacion de Anti-A= NEGATIVO. Al 7.° dia de POP la paciente
paciente ya respira aire ambiental. Es trasladada a habitacion de
internacién comun. Titulacién de Anti-A= NEGATIVO. A los
30 dias de POP la paciente recibe el alta hospitalaria. Contintia
con tratamiento inmunosupresor convencional y controles con
el Servicio de Cardiologia. Titulacién de Anti-A= NEGATIVO.
Cumplido un afo del trasplante, la paciente se encuentra estable
y solo tuvo un ingreso al Hospital Garrahan debido a una infec-
cion por citomegalovirus consecuencia de la inmunosupresion
provocada por la medicacion (Micofenolato) administrada lue-
go de la cirugia que ayuda a evitar el rechazo al 6rgano trasplan-
tado.

ANALISIS DEL PHTS (PEDIATRIC HEART TRANSPLANT STUDY)

El grupo PHTS es una organizacién multicéntrica que recopila
datos de muchos centros de trasplante de corazon pedidtrico en
los Estados Unidos y Canada. En el momento de este estudio,
habia 34 centros incluidos en el analisis. Se incluyeron aquellos
nifios que se habian sometido a un trasplante de corazéon ABO
incompatible entre enero de 1996 y diciembre de 2008 y poder
asi analizar los resultados posteriores al trasplante como la su-
pervivencia, el rechazo y el riesgo de infeccion.

El grupo también incluyé pacientes que tuvieron un trasplante
de corazon ABO compatible durante el mismo periodo. En am-
bos grupos, se incluyeron pacientes que tenfan hasta 15 meses
de edad.?’

CONCLUSIONES

El trasplante de corazones de donantes incompatibles con ABO
esta contraindicado debido al riesgo de rechazo hiperagudo me-
diado por anticuerpos preformados en el receptor a antigenos
del grupo sanguineo del donante. Esta contraindicacién puede
no aplicarse a los recién nacidos, que aun no producen anticuer-
pos contra los antigenos de células T independientes, incluidos

Figura 5: Volumen de trasplantes en los centros PHTS durante 12 afios.

los principales antigenos de los grupos sanguineos. Su mayor
riesgo de mortalidad se deriva de la insuficiente disponibilidad
de donantes compatibles con ABO.

Desde que se realizé el primer trasplante de corazén incompa-
tible con ABO infantil en 1996, ha habido un aumento de datos
que apoyan el trasplante de corazones ABO incompatibles en
bebés y nifios pequenios. El trasplante de corazén ABO incom-
patible se puede realizar con seguridad durante la infancia antes
del inicio de la produccién de isohemaglutininas; Esta técnica
contribuye asi a una marcada reduccion de la mortalidad de los
lactantes en lista de espera. Muchos lactantes que son some-
tidos a trasplantes cardiacos requieren mas tarde un segundo
corazdn. Los resultados del estudio que dio origen al Protoco-
lo de Toronto, indican que, dado que las células inmunitarias
que hubieran respondido y atacado al érgano recibido fueron
eliminadas con el primer trasplante, el paciente puede recibir
nuevamente un corazon del mismo grupo sanguineo.*’
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