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Introducción

• Se incrementa progresivamente el nº de 
TH

• Se incrementa el nº de indicaciones
• Impacto en hospitales trasplantadores y 

en hospitales que manejan los 
enfermos antes y después del 
trasplante



• Trasplante de Médula Ósea

– Infusión de células madre hematopoyéticas

con la capacidad de trasformación en 

cualquier célula sanguínea.



Interacciones TH/transfusión
Influencia en los resultados

• Aloinmunización a Ag HLA
• Consecuencias de la incompatibilidad 

ABO
• Impacto de la inmunosupresión
• Pocos estudios clínicos
• En general basados en la experiencia 

propia y el sentido común



Pretrasplante

• Comunicación inmediata de candidato a 
trasplante

• Tipo Hemoderivado
• CMV
• Papel de la γ-radiación
• Transfusiones previas (especial 

relevancia en Aplasia Medular)



Tipos de Hemoderivados
• CMV-
• Leucodeplecionados

– No suficiente para reducir sensibilización
– Algunos leucocitos o fragmentos de membrana 

pueden atravesar los filtros
• Irradiación-γ
• Esterilizados con métodos reducción de 

patógenos (Amotosalen/UV)
• Tipo de donante

– Estatus CMV; Grupo; etc



CMV
• Seroprevalencia 85%
• Incrementa la morbi-mortalidad en TPH
• Leucoreducción: AABB <5 x 106 leucocitos 

reduce transmisión
• Receptores CMV+: no hay evidencia que 

transmita infección. Reactivación. En estos 
casos la supervivencia está relacionada con 
la terapia anticipada con Ganciclovir o 
Foscarnet o con la profilaxis

• Receptores CMV-: Si el donante es negativo, 
sólo productos libres de CMV, hasta la 
retirada de la inmunosupresión



IRRADIACIÓN-γ y EICH

• EICH transfusional: 88% mortalidad
• Única prevención: Irradiación-γ? Dosis, 2500 

cGy
– Linfocitos capaces de inducir EICH-t en TH 

autólogos, alogénicos, L. Agudas y pacientes 
tratados con Fludarabina?

– Leucoreducción no suficiente
– Papel del psoraleno en los concentrados de 

plaquetas
– Valorar la transfusión al donante con productos 

irradiados (riesgo teórico)



• Aprobado en CE para plaquetas y 
plasma

• Estudios preclínicos en modelo 
murino: no EICH

• Estudios clínicos en >10.000 
pacientes y estudios de 
hemovigilancia : no EICH



Nº trasfusiones previas GRAN 
IMPACTO EN LA 
SUPERVIVENCIA

Hernandez-boluda et al. Hematologica 1999;84: 26-31

Rendimiento  tras transfusión plaquetar
INDICADOR SUPERVIVENCIA



Transfusiones pretrasplante 
de hematíes

• En trasplantes de órganos sólidos las 
transfusiones previas mejoran el resultado

• En TPH se creía que no influían si estaban 
leucodeplecionados

• Recientemente se ha visto que Ag’s del 
complejo menor de histocompatibilidad (no 
HLA) están expresados en los hematíes. 
Serían los causantes de pérdida de injerto 
sobretodo en TH-RIC

• Desmarets M, Blood 2009



Peritrasplante
(Desde acondicionamiento hasta prendimiento)

• Selección del donante
• Tipo de injerto
• Incompatibilidad mayor al sistema ABO
• Incompatibilidad menor al sistema ABO
• Guía clínica de transfusión



SELECCIÓN DONANTE

• Si existen varios donantes HLA-id
• Grupo ABO
• CMV estatus
• Enfermedades asociadas del donante
• Tipo de fuente hematopoyética



• Cambio de grupos sanguíneo
• Cambio en el % de factor V. Willebrand



INCOMPATIBILIDAD ABO

• Mayor: hematíes del donante incompatibles 
con el suero del receptor
– 5 combinaciones posibles

• Menor: suero del donante incompatible con 
los hematíes del receptor
– 5 combinaciones posibles

• Mayor y menor: 
– 2 combinaciones

• Ninguna:
– 4 combinaciones (el nº de grupos ABO)



Para ver esta película, debe
disponer de QuickTime™ y de

un descompresor TIFF (sin comprimir).

Gajewski et al. Blood, 2008Gajewski et al. Blood, 2008

Transfusión Hematíes en TPH



Transfusión de Plaquetas

• Profiláctica: 10.000/mm3, excepto 
EICH, infección, sangrado

• Situaciones especiales: Aplasia 
Medular, Prestrasplante 
(leucodepleción e irradiación o 
Intercept)

• Dosis: 1 unidad: 5.000/mm3 en 70Kg
– Aloinmunización, fiebre, hiperesplenismo...



• ¿ Cómo y cuando medir el aumento de las 
plaquetas?

Peso 
Paciente

1 Unidad (1x 
1011)

4 Unidades (4 
x1011)

6 Unidades (6x1011)

23 Kg 22.000/ μl 88.000/μl 132.000/μl
45 Kg 11.000/μl 44.000/μl 66.000/μl
68 Kg 7.400/μl 29.600/μl 44.400/μl
91 Kg 5.500/μl 22.000/μl 33.000/μl

CCI= incremento absoluto x BSA / nº plaquetas trasfundidasx1011



• ABO compatibles
• HLA compatibles
• Platelet cross matching
• Si sangrado:

– Amchafibrin
– FVII



Plaquetas. Elección en 
incompatibilidad ABO



Postrasplante
Complicaciones inmuno-hematológicas

• Las mismas preacuciones que las peritrasplante 
mas:

• Hemólisis inmediata
– Probablemente por incompatibilidad mayor

• Hemólisis tardía
– Probablemente por incompatibilidad menor

• Injerto eritrocitario tardío
• Aplasia pura eritrocitaria

– En el 20% de incompatibilidad mayor
• AHAI
• Passenger lymphocyte syndrome



DD hemólisis



Post-prendimiento

• Síndrome del prendimiento del injerto
• TRALI-Hemorragia alveolar difusa
• EICH
• Cistitis hemorrágica
• Quimerismo eritrocitario/doble población
• Infusión de linfocitos del donante
• Transfusión de granulocitos



Seguimiento tardío

• Pacientes vuelven al hospital de origen
• Quimerismo eritrocitario de aparición 

posterior
• Hemoderivados irradiados hasta la 

finalización de la inmunosupresión
• CMV- tras la retirada de la 

inmunosupresió



Hora de despertarseHora de despertarse……

¡Muchas Gracias!


