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Trasplante cardíaco ABO incompatible en paciente pediátrico
con diagnóstico de miocardiopatía dilatada

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

Se describe el caso de una paciente de 7 meses de vida que al mes de 
haber nacido se le detecta una miocardiopatía dilatada con disfun-
ción ventricular severa. Se decide el trasplante de corazón aunque 
no sea del mismo grupo sanguíneo debido a la gravedad del cuadro 
clínico y se realiza el seguimiento durante el primer año luego de la 
cirugía, que coincide con la redacción de ésta publicación.
Palabras clave: circulación extracorpórea, trasplante cardíaco, 
incompatibilidad ABO, incompatibilidad sanguínea.

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. 

El sistema ABO, inicialmente descripto por Karl Landsteiner en 
1900, sigue siendo el sistema de grupo sanguíneo mas impor-
tante en la medicina transfusional y en el trasplante de órganos. 
Los antígenos ABO se encuentran, en la sangre, en los eritroci-
tos, plaquetas y varias proteínas circulantes. Mientras que tam-
bién se encuentran en tejidos incluyendo el endotelio, riñón, 
corazón, intestino, pancreas y pulmón.
Estos antígenos pueden detectarse en los glóbulos rojos de los 
embriones entre la 5.a y 6.a semana de gestación. El nivel de ex-
presión ABO con las características de un eritrocito adulto, se 
observa en general entre los 2 a 4 años de edad.
Los anticuerpos naturales anti-A y anti-B no están presentes en el 
suero del recién nacido, y si lo están, son de origen materno. 
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abreviaturas abbreviat ions

SISTEMA SANGUíNEO ABO
La concentración 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 años de edad.1

La importancia del sistema ABO en los  trasplantes de órganos 
se evidencia en los  anticuerpos del receptor, que se unen a los  
antígenos ABO presentes en las superficies  endoteliales del ór-
gano trasplantado  ocasionando activación del complemento,  
daño endotelial, necrosis isquémica y  rechazo hiperagudo.
A diferencia del sistema ABO, la  discrepancia en el sistema 
Rh no tiene  relevancia en los trasplantes de órganos  sólidos, 
debido a que dichos antígenos se  encuentran solamente en el 
tejido  hematopoyético, por lo tanto no constituye  una contra-
indicación.
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PRESENTACIÓN DE CASOS

CEC 	                      Circulación extracorpórea
MUF 	                     Modificated ultrafiltration
CUF 	                     Conventional ultrafiltration
ARM 	                 Asistencia respiratoria mecánica
POP 	                               Postoperatorio
SA 	                            Saturación arterial
SV 	                            Saturación venosa

CEC                                             Extracorporeal circulation
MUF                                           Modificated ultrafiltration
CUF                                           Conventional ultrafiltration
ARM                                              Mechanical ventilation
POP                                             Postoperative 
SA                                                        Arterial saturation
SV                                                        Venous saturation
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Paciente de sexo femenino que nació por parto normal, gesta-
ción de 40 semanas, grupo sanguíneo O y  factor Rh+, embara-
zo controlado en el Hospital Penna. Al mes de vida, la madre 
refiere dificultad respiratoria y dificultad para la alimentación. 
Se le realiza una radiografía de tórax donde evidencian cardio-
megalia severa (Figura 1) y disfunción severa del ventrículo 
izquierdo con fracción de acortamiento igual a 14%. Deciden 
derivación al Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan. En éste 
hospital se le repiten los estudios observando los mismos resul-
tados y sabiendo que la fracción de eyección es de 16%, aurícula 
y ventrículo izquierdos severamente dilatados y con deterioro 
leve de la función del ventrículo 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 opción 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 periódicos. Al 
momento del trasplante, la paciente tenía 7 meses de edad, un 
peso de 7600 g y una volemia aproximada de 600 ml, lo que la 
convirtió en el receptor más pequeño en edad y peso que haya 
recibido un trasplante de corazón en dicho hospital. 
Este fue el tercer caso de trasplante cardiaco ABO incompati-
ble que se realizó en nuestro hospital, siendo los dos anteriores 
también exitosos.

En base a los antecedentes de este tipo de trasplantes en el 
Hospital Garrahan, la conducción de la perfusion se basa en 
el Protocolo de Toronto. Dicho protocolo fue desarrollado en 
el Hospital del Niño Enfermo de Toronto, Canadá, 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 circulación extracorpórea. 
En el caso de la paciente que se describe en éste articulo, esta 
posee alto título o concentración 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 específicamente 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 utilizó 
ninguna otra técnica para la neuroprotección. 
Se arman dos circuitos de CEC. El que se utilizará primero, sin 
hemofiltro, el segundo circuito, con hemofiltro. El cebado del pri-
mer circuito se realiza con 300 ml de solución polielectrolítica con 
pH neutro e isoosmolar  de laboratorios Rivero (similar al Plas-
ma-Lyte), 265 ml de glóbulos 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.

Se utilizó 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 cánula aórtica Medtronic DLP 10 Fr, dos cánulas 
venosas punta metálica Medtronic DLP 12 Fr y 16, un Hemo-
filtro Sorin DHF 02, una bolsa de recolección y descarte con 
capacidad para 2000 ml.

introducción

materiales y métodos

Figura 1: Radiografía de tórax que evidencia la cardiomegalia.
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Tabla 2: Combinaciones compatibles e incompatibles de tipo sanguíneo 
para posibles donantes y receptores de órganos.
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Tabla 1: Antígenos y anticuerpos del sistema ABO.
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En la línea venosa se coloca un conector en “Y” al cual se conec-
ta una bolsa de recolección 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 línea arterial se in-
funde la volemia del oxigenador (Figura 2). A lo que había en el 
cebado, fue necesario agregar 400 ml de glóbulos rojos O+, 400 
ml de plasma AB y 200 ml de solución polielectrolítica. Cuando 
en la bolsa de recolección 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 línea de descarte (Figura 3 y Fi-
gura 4). De ésta manera ya se logró el doble recambio de volemia 
al paciente y se lo continúa enfriando.
Cuando la temperatura llega a 21 °C se interrumpe la CEC (pa-
rada circulatoria), se desconectan los tubos de las cánulas (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 cánulas. El cebado del segundo circuito se realiza con 
150 ml de solución polielectrolítica, 50 ml de albumina, 320 ml 
de glóbulos 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 corazón enfermo, se implanta el corazón del donante, 
se suturan en forma término-terminal los casquetes de ambas 
aurículas izquierdas, la arteria aorta y ambas venas cavas infe-
riores. Momentos antes del despinzamiento aórtico se toma una 
muestra del oxigenador y se realiza una titulación 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 hemofiltración modificada (MUF) 
y luego se administra la dosis de protamina correspondiente. 
Decanulación y cierre de tórax.

Durante la CEC, el flujo teórico fue de 1,1 l/min. La CUF fue de 
150 ml. La parada circulatoria duró 8 minutos. La diuresis fue 
20 ml. MUF: 200 ml. Con hematocrito final de 38%. Tiempo de 
CEC: 139 min. Tiempo de pinzamiento aórtico: 138 min.
La paciente egresa de quirófano en ARM y con infusión de adre-
nalina y milrinona. Comienza tratamiento con Timoglobulina, 
Micofenolato y Solumedrol.

Perf. Matías Jorge Matínez.

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

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

Figura 4: Los círculos amarillos destacan el conector en “Y” y la bolsa de 
drenaje de descarte llena y pinzada.
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Figura 5: Volumen de trasplantes en los centros PHTS durante 12 años.

ANáLISIS DEL PHTS (Pediatric Heart Transplant Study)
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pos contra los antígenos de células T independientes, incluidos 

A Luciana Adduci, Lic. en Ciencias Biológicas, becaria doc-
toral AGENCIA, FCEN, UBA, por su asesoría. Al Dr. Ignacio 
Berra, Cirujano Cardiovascular del Hospital de Pediatría Juan 
P. Garrahan por colaborar en el aporte de datos, confección y 
revisión de la publicación. A Gregory S. Matte, Coordinador de 
Perfusión del Hospital de Niños de Boston, por la colaboración 
en el aporte de bibliografía.

1. American Association of Blood Banks. Grupo Sanguineo ABO. Manual tec-
nico de la AABB, USA, 2012: 419-421.
2. http://www.nejm.org / ABO-Incompatible Heart Transplantation in Infants
3. http://www.intramed.net
4. http://www.medicinainfantil.org.ar / TRASPLANTE CARDIACO INFAN-
TIL CON DISCORDANCIA DE GRUPO SANGUINEO ABO. Cruzando la 
barrera de la incompatibilidad.
5. http://www.jhltonline.org / ABO-incompatible heart transplantation: Analy-
sis of the Pediatric Heart Transplant Study (PHTS) database.

Trasplante cardíaco abo incompatible en paciente pediátrico con diagnóstico de miocardiopatía dilatada
Abo incompatible heart transplant in a pediatric patient diagnosed with dilated cardiomyopathy

Volumen 1, Nº 2. 2017 
ISSN: 2575-2650

Publicado por ALAP

A las 24 h de POP la paciente sigue en ARM, experimenta bajo 
gasto cardiaco con extremidades frías. Administración endove-
nosa de adrenalina y milrinona. Requerimiento de transfusio-
nes de glóbulos rojos. SA= 98%. SV= 60%. Titulación de An-
ti-A= NEGATIVO. A las 48 h de POP sigue en ARM con pies 
fríos. Administración endovenosa de adrenalina y milrinona. 
SA= 98%. SV= 76%. Titulación de Anti-A= NEGATIVO. A las 
72 h de POP la paciente es extubada. SA= 100%. Buena tem-
peratura distal. La paciente comienza dieta vía oral con leche 
maternizada. Titulación de Anti-A= NEGATIVO.
Al 4.o día de POP se suspende la adrenalina y se continúa con mi-
lrinona. Titulación de Anti-A= NEGATIVO. Al 5.o. día de POP 
la paciente se encuentra clínica y hemodinámicamente estable. 
Sin requerimientos inotrópicos, suficiencia respiratoria. Titu-
lación de Anti-A= NEGATIVO. Al 7.o día de POP la paciente 
paciente ya respira aire ambiental. Es trasladada a habitación de 
internación común. Titulación de Anti-A= NEGATIVO. A los 
30 días de POP  la paciente recibe el alta hospitalaria. Continúa 
con tratamiento inmunosupresor convencional y controles con 
el Servicio de Cardiología. Titulación de Anti-A= NEGATIVO.
Cumplido un año del trasplante, la paciente se encuentra estable 
y solo tuvo un ingreso al Hospital Garrahan debido a una infec-
ción por citomegalovirus consecuencia de la inmunosupresión 
provocada por la medicación (Micofenolato) administrada lue-
go de la cirugía que ayuda a evitar el rechazo al órgano trasplan-
tado.

RESULTADOS

los principales antígenos de los grupos sanguíneos. Su mayor 
riesgo de mortalidad se deriva de la insuficiente disponibilidad 
de donantes compatibles con ABO.
Desde que se realizó el primer trasplante de corazón incompa-
tible con ABO infantil en 1996, ha habido un aumento de datos 
que apoyan el trasplante de corazones ABO incompatibles en 
bebés y niños pequeños. El trasplante de corazón ABO incom-
patible se puede realizar con seguridad durante la infancia antes 
del inicio de la producción de isohemaglutininas; Esta técnica 
contribuye así a una marcada reducción de la mortalidad de los 
lactantes en lista de espera. Muchos lactantes que son some-
tidos a trasplantes cardiacos requieren mas tarde un segundo 
corazón. 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 órgano recibido fueron 
eliminadas con el primer trasplante, el paciente puede recibir 
nuevamente un corazón del mismo grupo sanguíneo.4,5


