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¢Cuales son las caracteristicas que debemos evaluar para prever si ese Ac
va a tener repercusion clinica?
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Receptores Fc Monocitos-Macrofagicos
ITAM

Immunes complexes
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Proceso de fagocitosis

Petz, Lawrence D.

Immune hemolytic anemias |
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Walbaum S, Ambrosy B, Schiitz P, Bachg AC, Horsthemke M, Leusen JHW, Mdcsai A, Hanley PJ. Complement receptor
3 mediates both sinking phagocytosis and phagocytic cup formation via distinct mechanisms. J Biol Chem. 2021 Jan-
Jun;296:100256. doi: 10.1016/j.jbc.2021.100256. Epub 2021 Jan 8. PMID: 33839682; PMCID: PMC7948798.
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Monocitos-Natural Killer




¢Como lo hacemos en el laboratorio?




Separacion de
células Formar la MMA Incubacién Visualizacion de la
mononucleares Preparar los GR reaccion




Tiempo 100min

6-7hs I

1ha 37°C -

100min

30min




Cabina de seguridad Incubadora CO2
Placa de cultivo celular bioldgica

Gradiente de densidad

-
(RS

Suero fetal bovino

~0&

noe £ %

W SO

Pipeta automatica

-



Obtencion de células mononucleares




Separacion de células mononucleares
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Blood sample
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Sangre entera (EDTA,ACD,heparina) 21ml

Fuente de Obtencion Monocitos

Autologos o Alogénicos

Optimal conditions for the performance of a monocyte
monolayer assay

Tik Nga Tong,1,2 Emeralda Burke-Murphy,2 Darinka Sakac,2 Jacob Pendergrast,3
Christine Cserti-Gazdewich,3 Vincent Laroche,4 and Donald R. Branch1,2,3,5. TRANSFUSION Volume 56, November 2016
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Criopreservacion de céelulas mononucleares

DMSO 20%

PROTOCOLO CON-MONOCIaS
DESCONGELAMIENTO

Monocitos buffy 91% viabilidad
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Suspension de GR

Suero con Ac a estudiar Con el Ag

» Suero + Gr Ag positivo

» Suero + Gr Ag positivo + complemento

» Suero + Gr Ag negativo (control negativo)
» PBS + Gr Ag negativo (control negativo)
» Anti-D + Gr Ag positivo (control positivo)

Suspension del paquete
GR con RPMI al 3-5%
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Calculo de adherencia y fagocitosis

e Lectura con Microscopia 40x o 100x
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Antigenos de alta incidencia

(Presentes en > 99% de los individuos)

1

MNS: U, En®, ENKT, "N, ENEP, ENEH, ENAV, ENDA, ENEV.

Ah: Hr, Hi, e, AN28, et H®, e, Nou, Sec, Dav, MAI

Lutheran ): Lu®, Lu3, Lu4, LuS, LUB, LU7, LUB; Lut1, Lin2, Lui3, Luté, Lu17, Lu2o, Lu2i

Kell (KEL): k, Kp®, Ku, Ja® K11 K12, K13, K14, K18, K18, K19, K, K22, Tou, RAZ, KALT, KTIM, KYO
Dully (FY): Fy3, Fyd, Fys, Fye

Kidd (JK): Jc3

Disgo (DI): DiF, Wir>

ipYm: vee

ggn“’”m“&! 8¢3, STAR, SCER, SCAN

B o G oy e b 2 Incluidos en Coleccianes

Colton (CO): Co*, Cod

Landsteiner-Wiener (LW): LV, L= Cost: Cst
(CHRG): Chi, Cha, Cha, Cha, Chs, Che ErEn

H:H

Kox (XK): Kx

Geroioh (QE): Go2 G5, Got

Cromer (CROM): Cr*, Te*, D, Es*. IFC, CROV, CRAM 3. Incluidos en la serie 901

Knops (KN): K, McC#, Sis, Yie, 53

Indian (IN): I, INFI, INJA Al Emm, AW, S, Ducios, PEL, MAM

Ox (oKy: O

John Milton Hagen (JMH): JMH, JMHK, JMHL, JMHG, JMHM

Se han
descrito hasta
189 Ags de
alta incidencia

Pi/Plc P
Gill(GIL): GIL
Lan: Lan

e et
Vel: Vel, ABTI

e — S

¢ Cuando debemos.recurrir.al....

Prueba de Coombs directa ° _—
JLER L n o Anf A2 A A Al cade it oo Circulacion
"\ e materna
)
Antigenos en la
superficie del
glébulo rojo
Anllquerpo
'k -* -k )' Y e:mlrr?o}?l
)s A Y Anticusmo anti Reconocimiento
)—! = e R

: \sistema inmune

Muestra de sangre tomada de un paciente LS globulos rojos lavados Los glébulos rojos se aglutinan:
con anemia hemolitica: se indican los .. 86incuban con icuerpos anti inculan las
anticuerpos ligados a la superficie de los anucuerpos anti-humanos  células, uniéndose a los anticuerpos en
glébulos rojos. (reactivo de Coombs). los glébulos rojos. .

®

Respuesta
Inmune Humoral

] Postivo. N E H FN
Autoanticuerpos — AHAI-PCD




IMMUNOHEMATOLOGY

A retrospective analysis of the value of monocyte monolayer
assay results for predicting the clinical significance of
blood group alloantibodies

Patricia A. Arndt and George Garratty

TABLE 2. MMA results of 251 alloantibodies

Number of positives

Number (%) positive with strength of reactivity

System Anti- Number tested (>5% reactivity) 5.1-20% >20%
Cartwright YE 73 47 (64) 28 19
Yo 2 2 (100) 1 1
Chido/Rodgers Ch 4 4 (100) 2 2
Colton Co* 4" 2(50) 0 2
Co® 1 1 (100) 1 0
Cromer cr 5 5 (100) 2 3
Es® 1 1 (100) 0 1
Diego Di* 1 1 (100) 0 1
D 4 4 (100) 1 3
Wr* 4" 2 (50) 2 0
Dombrock Do* 1 0(0) 0 0
Do® 3 1(33) 0 1
Gy* 6" 4 (67) 2 2
Hy 8t 5 (63) 5 0
Jo* 5 4 (80) 3 1
Er Er 1 0(0) 0 0
Gerbich Ge 27" 16 (59) 8
Globoside P 1 1(100) 0 1
PP,P* 2 2 (100) 0 2
Hh H 1 1 (100) 1 0
HLA Bg* (HLA-BT) 1 1 (100) 0 1
Indian In® 3 2 (67) 2 0
John Milton Hagen JMH 4 2 (50) 1 1
Kell Js* 3 1(33) 0 1
Kp? 4 3(75) 2 1
K11 1 1 (100) 0 1
Ku 1 1 (100) 0 1
Kidd Jk3 1 1(100) 1] 1
Knops Yk* 3 1(33) 1 0
Kne 3 2(67) 2 0
Kn/McC 5 2 (40) 1 1
Landsteiner-Wiener w 1 1(100) ] 1
Lutheran Lu® 2 2 (100) 0 2
L 18 15 (79) 2 13
Lu3 3 2(67) 1 1
Lug 1 1 (100) 1 0
Lui2 1 1 (100) 1 0
MNS “Minr 1 1(100) 0 1
u 3 3(100) 0 3
Rh hr? 1 1 (100) 0 1
Rh29 1 1 (100) 0 1
Go" 1 1(100) 1 0
Scianna Sei 1 1 (100) 0 1
Xg Xg* 3 3 (100) 1 2
Independent ANWj 1 1(100) 1 0
AR 3 3(100) 0 3
Je 14° 5 (36) 3 2
Lan 7 6 (86) 0 6
Vel 5 5 (83) 0 5
Total 251 173 (69) 76 97

* One antibody of this specificity (two anti-Jr*) was not tested in the presence of fresh normal serum (as a source of complement) and gave
negative results by MMA.

1 One antibody of this specificity was not tested without the addition of fresh normal serum (as a source of complement) and gave negative
results by MMA.

TABLE 5. IgG subclassing results for 90 unusual alloantibodies
Number reactive with only one subclassing antiserum
(number reactive with more than one subclassing antiserum)
System Anti- Number tested IgG1 gG2 1gG3 IgG4
Cartwright ye 30 27 (0) 0 (0) 0(0) 3(0)
Colton Co® 1 1(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
Co® 1 1(0) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Diego Di* 1 0 (0) 0(0) 1(0) 0 (0)
Di® 4 1(0) 0 (0) 3(0) 0(0)
Wr? 1 1(0) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Dombrock Gy* 5 2(1) 1(0) 0(0) 1(1)
Hy 3 2(0) 0 (0) 0(0) 1(0)
Jo* 1 1(0) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Gerbich Ge 14 11 (3) 0(2) 0(3) 0 (1)
Globoside P 1 0(1) 0(0) 0(1) 0 (0)
Indian In® 2 2 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0)
John Milton Hagen JMH* 2 1(0) 0 (0) 0(0) 1(0)
Kell Js® 1 1(0) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Kp® 3 3(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
Knops Yk* 1 0(0) 0(0) 0(0) 1(0)
Lutheran Lu® 4 3(1) 0(1) 0(1) 0 (0)
Lu3 2 0(2) 0(1) 0(1) 0 (1)
Lu8 1 1(0) 0 (0) 0(0) 0 (0)
MNS U 3 1(2) 0(1) 0(2) 0(2)
Rh Rh29 1 1(0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Go® 1 1(0) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Independent AP 2 1(1) 0(0) 0(1) 0 (1)
Lan 3 0(2) 0(0) 1(2) 0 (0)
Vel 2 1(1) 0 (0) 0(1) 0 (0)
Total 90 63 (14) 1(5) 5(12) 7 (6)
* Results on five additional anti-JMH (not tested by MMA): 1 = IgG1, 4 = IgG4.

TABLE 1. Examples of alloantibodies studied to determine the appropriate
cutpoint for the MMA in Study |
MMA result
Anti- |AT (% reactivity) Response to transfusion of incompatible RBCs m IAT result w
Di® 25+ 5.5 « Transfused three Di(b+) units; no clinical
reaction but 6 days later Hb level dropped, Ir? 2+ 2.1%-2.2%
bilirubin increased.”
Ye 1+ 10.8 * 5'Cr study = 100% @1 hr, 95% @24 hr; T4,Cr Yt2 2+ 0.2%-0.7%
= 14 days (normal = 28-32 days).
« Transfused 15 least incompatible units; no Lan 2+ 1.5%-2.7%
signs of clinical reaction; bilirubin and lactate
dehydrogenase values were unchanged. Vel Neg 7.2%-7.9%
Y 1+ 0 * Transfused two Yt(a+) units two months after
first MMA; no clinical reaction noted.”
1+ 16 * MMA repeated 5 months after transfusion of
Yt(a+) RBCs; 5'Cr stu?dy =80% @1 hr, <5% J Maurer, S Nance, P Nickle. Relationship of Antibody Reactivity Strength to
@24 hr; Ts,Cr=5 hr. g TR : .cQ.
Lu8 1ot 12-65 « Transfused three incompatible units — Reactivity in the Monocyte Monolayer Assay (MMA).Transfusion2018;58:187A
immediate transfusion reaction (temperature
and blood pressure increased), Hb level
dropped, bilirubin increased, urine bilirubin
reported as “positive”'®




H.AN. El-sayed et al

| Table 1
Monocyte index results for the 54 tested samples.
Blood system Antibody specificity ~ Number of Monocyte
No. showing by gel cards patients index
No. of Range of significantly elevated EeE—
Antibody alloantibodies antiglobulin test  phagocytic indices 5%  >5%
specificity evaluated strength (PRBC) Usually clinieally signifin:anlc . 0 4 TT Pos N E G s e
s N : A 2 1 1 : 1 1 0
prnti B Moo 10 73 el € 5 o s
:nii-ﬂhull)l 16 {44+ 12(75%) Duffy gg)) i’ 3 ? 4 3 1 D" 6 2 4
Anti-E 5 tv-4+ 3 (60%) xidd Kb 3 o 3
[ . C. € 3 14 2(67%)*
?ﬂirv:r fereeel ] M+im:4 + 2 1( zs'f.: Total el 1 2 1 0 1 1 1 0
Aan{t" l?ﬂrlwrishf) 8 M!Urn—4‘+ 2(25%) Usually clinically insignificant antibodies
DM SRS 14 Mawdr o e e h 1 o 2 2 0 : 11 7 4
Lu®, Lu®, Di*, Co"] Total 2 2 0
Totals 148 Micro-4 + 78 (53%) Sometimes clinically significant 4 4 0 2 1 1 9 2
MNS 4 2 2
* Significantly elevated PREC with 1/1 €, 1/1 ¢, 0/1 e, s 1 1 0 1 1 8 3 - 14 1 2 2
ISigniﬁc:nny nl;e:ﬂlljdl I;T,BC with 1/2 M. 2/2 8, 1/1 5. 1/2 Fy", 1/1 Kp*, 0/1 J— N 3 ; 5
Lu:).. nil{fnl;.::-‘;;ijlllylsosinve rc.:aclion,t Multiple antibodies 4 1 3 5 1 4 3 2 1
Antibodies of undefined 8 8 0
ipcicty 1 1 0 1 5| 6
Total 28 16 12
Total 54 19 35 3 2 1 2 1 1
Table 2. NRLBGS MMA data 1995-2017 (used with permission)* 31 1 6 1 5 1 1 0
Anti- ™ SIRCING  >3%C >3% NG <3% Anti- m >3%CING  >3%C >3% NC 3% 3 2 1 A 1 1 0
AnWj 2 1 0 0 1 Is® 1 1 0 0 0 7 4 3 1 0 1
At 4 3 0 0 1 Kpb 6 2 0 0 4 9 B 2 1 1 0
Au? 1 0 0 0 1 Ku 1 1 0 0 0
2 1 1
Co® 2 2 0 0 0 Lan 1 7 ) 0 4 5 1 4
cr 4 3 0 1 0 LU Sys 21 16 2 1 2 1 0 1 4 2 2
Dib 11 7 0 1 3 Lub 14 12 0 0 2 10 4 6 : 13 10 3
b
Do 5 0 0 1 4 LW 3 0 0 1 1 5 9 6 1 95 1 1 9 76
E 1 1 0 0 0 M 1 3 1 1 6
e 3 0 0 2 1 N 2 1 0 0 1 .. _ .
’? ’ .
Nance SJ, Arndt P, Garratty G. Predicting the clinical significance of red cell
GE Sys 31 1 1 4 15 PP1P* 1 1 0 0 0 ) . ’ .
b s ) o o , RH Syo ; , o 0 o alloantibodies using a monocyte monolayer assay. Transfusion. 1987 Nov-
hes . 4 o o 3 s 1 o o o ] Dec;27(6):449—52. doi: 10.1046/].1537—2995.1987.27688071692.X. PMID:
Hy 9 7 0 0 2 sci 1 1 0 0 0 3686653.
| 5 1 0 0 4 Te 2 1 0 0 1
JK3 1 0 0 0 1 U 4 2 0 0 2
Jo® 10 4 0 0 6 Vel 13 10 0 0 3
I 15 7 1 1 6 Yie 195 104 5 10 76

NRLBGS = National Reference Laboratory for Blood Group Serology; MMA = monocyte monolayer assay; TT = total antibodies per specificity tested;
C = source of complement added to test (fresh inert serum); NC = no source of complement added to test; Sys = System.

“Normal range of MMA is 0-3% reactivity; values >3% are positive, <3% are negative.
Of note, the bolded blue numbers indicate where the test was only positive with the addition of a complement source (fresh inert serum) in the RBC-

= sensitization phase. Equally important to note is that some tests were only positive when no complement was added (also in bold font), thus confirming that
separate red blood cell sensitization with and without fresh inert serum as a source of complement is important when performing the MMA.
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Experiencia en el Hospital Italiano de Buenos Aires

anti-E 11
anti-C 5
anti-M 3
anti-K 4
anti-S 3
anti-c 2
anti-Dia 1
anti-Fya 1
anti-Le(a) 1
anti-P 1

autoanticuerpo 2

Total 60

8 Test Monocapa

>

Post nacimiento

*Clinica

Doppler ACM

Ecografia
*Signos de Hidrops

Premio “Dr. Luis Agote” - XVII Congreso Argentino de

Medicina Transfusional.

Aplicacion de la prueba de la monocapa de monocitos
(MMA) en el diagnéstico de la Enfermedad Hemolitica

Feto Neonatal.

Santoro DM; Gamboa CV; Grottola G; Valiente VL; Burgos Pratx LD; lelpi

MR;
Camino PJ; Scordo WE; Salamone HJ




Paciente MM%  Doppler ECO Titulo TIU Tx BR Lumn RN
1 >20 >1,55 + T SI Si i S| Y
2 >20 >1,55 + ) SI Si Si Si Vv
3 >20 >1,55 + ) Si SISl S| Vv
4 >20 >1,55 + ) SI - - - MF
5 >20 >1,55 + 0 SI SISl Si Vv
6 >20 >1,55 + T S| SISl S| v
7 >20 >1,55 + ) S| SIS Si Y
8 5-10 <1,55 - ) No No Si Si Vv
9 5-10 <1,55 - ) No No No No Vv
10 5-10 <1,55 - ) No No No No Y

0
anti-M <5% <1,5 0 - - No No No S
anti-K >20% >1,5 + 0 + - - - MF
anti-E <5% <1,5 + 0 - No No No S
anti-C <5% <1,5 + 0 - No Sl Si S
anti-E <5% <1,5 + 0 - No SI Si S
anti-C <5% <1,5 0 0 - No SI Si S
anti-Dia 5-10% <1,5 0 0 - No No No S
Anti-V <5% <1,5 0 @) - No No No S

04

0.2

18
16
14
12

08
06
04
02

14

12

08

06

04

anti-D >20%

Anti-Kell >20%
TIU

TV

TIU

//\

36

anti-C <5%

Recomendacion: Con un
resultado de la prueba
<10%, se recomienda
repetirla prueba cada 2
semanas, cuando SG >32
Antes de las 32 semanas
de gestacion,

es suficiente repetirla
prueba cada 4 semanas.




Pacientes con diagnostico de AHAI

Paciente MM Hto Hb LDH Bt Hapto Hto Hb LDH BT Hto 5 Hb5 Hto 10 Tg Hto 15 Hb 15
1 <5% 2GR 20 7 482 6.43 <5.83 253 9.1 349 1.82 33.1/10.8 - 35 40
2 5-10% 1GR 194 63 647 - 7.4 203 6,7 670 1,16 3 3/64 - 21 7 23 7,5
3 <5% 1GR 224 78 - 0,28 - 27,5 9,4 - - 25 -
4 <5% 1GR 16,2 5,9 193 2,41 <5.83 21,7 7,3 159 0,88 23 - 25 32
5 <5% 1GR 20 6,8 -
6 <5% 3GR 19,5 5,5 281 0,6 137 22,5 6,5 251 0,9 27,4 8,2 31,9 9,4 33,2 10,1
7 5-10% 2GR 199 7,2 486 1,22 <5,83 25,3 8,7 400 0,99 27,3 9,3 32,8 11 38,4 12,4
8 13% 5GR 18,5 59 1613 1,53 <5,83 206 6,9 462 1,07 20,5 6,6 27,2 9,8 33,9 11,2
9 >20% 6GR 12,8 4,5 - 1,64 <5,83 195 6,9 - 1,34 15,4 5,5 16,8 6 - -
10 5-10% 2GR 10,1 3,9 750 9,661,26D <5,83 15,3 6 760 9.16 17,4 6 20,1 7,1 20,2 7,3




Conclusione

Es una practica operador

Es un estudio invitro que pondera Los resultados presentan buena dependiente, por los sucesivos
la capacidad litica de las correlacionan con la evolucion pasos que demanda. Donde se
Inmunoglobulinas. clinica del paciente. requiere experiencia en el

manejo celular.

Prueba utilizable en distintas
situaciones clinicas donde no
podamos tomar decisiones
basadas en los métodos
seroldgicos ( Anticuerpos contra
Antigenos de alta frecuencia,
EFHN, AutoAc-AHAI)

No debe ser utilizada para
suplantar las técnicas serologicas.
Si no que deben complementar
las mismas.




Actualidad de la utilizacion MMA

T | .

LY
- 79
Paises bajos: nquiy

s‘i oY

2

Fuente de células-recuento mn-
tiempo de incubacion

Resultados
Validacion f - Gebriola R
Control calidad ruguay: Gebrieta Hves +
V4
‘ . = Citometria
e @ implementado Desarrollo ADCC

o Quimioluminiscencia




- L4
-~ )
5 .
_ 3 l

-'Q" 1? oi‘i

= Hospital Italiano

Muchas Gracias

diego.santoro@hospitalitaliano.org.ar

Experiencia Paraguay

Dr. Sonia Gini Alvarez



GCIAMT

Crupo Cooperativo lberoomernicanc de Medicing Transfusional

Estudio in vitro de la capacidad litica de los Anticuerpos.
La técnica de MMA

Dra. Sonia Gini Alvarez
Medicina Transfusional — Inmunohematologia

Referente de Inmunohematologia Pacientes
Area de Medicina Transfusional Responsable del Area de Precursores Hematopoyéticos para TMO

Centro Productor de Sangre y Terapia celular Hospital de Clinicas Dpto de Hematooncologia Pediatrica
Hospital Central - IPS FCM UNA




% GOBIERNO pri. | PARAGUAI
* PARAGUAY | REKUAI

CENTRO PRODUCTOR
DE SANGRE Y TERAPIA CELULAR
INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL - HOSPITAL CENTRAL

MMA IMPLEMENTACION: 2022/2024

Primeros pasos:

* Gestion del equipamiento minimo necesario, centrifugas adecuadas, campana de
flujo, estufa de cultivo (incubador), microscopio. 2022

e Gestion y adquisicion de los reactivos e insumos: Ficoll, Medio de cultivo celular
RPMI, camaras de cultivo y de contaje celular, colorantes para tincion, May
Grumwald, Wright, Giemsa, Azul tripan. 2022

* Desarrollo de las capacidades técnicas: 2 médicos, 7 bioquimicas, desarrollando
los primeros protocolos. 2022

e Capacitacion en la Fundacion Pro Sangre, San Pablo por 2 semanas de 2
bioguimicas. Ajuste del protocolo final. 2023

* Implementacion del Ensayo: Estudio en gestantes y en los primeros casos
clinicos. 2023 - 2024




PARAGUAI

%f' GOBIERNO prL [
REKUAI

' PARAGUAY

CENTRO PRODUCTOR
DE SANGRE Y TERAPIA CELULAR
INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL - HOSPITAL CENTRAL

CION - PARAGUAY

Implementacion del ensayo en monocapa de
monocitos (MMA) en el laboratorio de
Inmunohematologia

Objetivos . ';..L.I.;:_:.:;mm..

* Implementar el Ensayo en Monocapa de e —
Monocitos como herramienta para predecir la SR
capacidad hemolitica de los anticuerpos mediante T e
el estudio de una poblacion de gestantes T — "
sensibilizadas. ==

* Definir el procedimiento del ensayo que se adapta o
a las condiciones y necesidades de |a institucion i




CENTRO PRODUCTOR
DE SANGRE Y TERAPIA CELULAR
INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL - HOSPITAL CENTRAL

%‘i GOBIERNO prL

h#

PARAGUAI

» PARAGUAY | REKUAI

DR
MM
NA
NM
PA
PA
PA
RV
RV
SO
VF
VB
EA
PR
AG

36 sem
39 sem
34 sem
36 sem
35sem
35sem
35sem
33 sem
33 sem
37 sem
37 sem
35sem
35sem
36 sem

38 sem

Anti E
AntiD
AntiD
Anti E
AntiD
Anti Fya
Anti C
Anti E
Anti Jka
AntiD
Anti D
Anti D
AntiD
AntiD
Anti E

128
1024

512

128

16
128
1024
1024
128
1024

Si
Si
Si+ 6TIU
No
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si

Si. Obito del RN

No
Si + Exanguino
Si
No
No
No
No
No
No
No
No
Si
Si
No
Si

Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
Si

40%
42%
21%
16.2%
2.3%
1.5%
0.5%
0.4%
1.6%
1.9%
2.16%
11%
10%
1.5%
42%




CENTRO PRODUCTOR
DE SANGRE Y TERAPIA CELULAR
INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL - HOSPITAL CENTRAL

* Pesquisa de

% GOBIERNO pix | PARAGUAI
* PARAGUAY | REKUAI

Anticueroo Enzimati * Panel de % Adsorciones * Pruebas
Pacientes del Hospital Central de IPS P TCD co 4°C DTT Identificacion Alogénicas con MMA Observacion
Irregulares (PAIl) , , Autocontrol cruzadas
) (Papaina) 11 células PEG
de 3 células
B. B. .
73 afios . PAI: Positivo IMR < 5%
Panaglutinacion: | Negativ Negativ Panaglutinacion luego de 3 transfusiones
. L L g ) g Sensible | © Resistente | :2+ (Patrén Negativo [Aloadsorciones,|Incompatibles . . Sospecha de
Diagnéstico: Insuficiencia Hepatica 2+ o o] . . sin reacciones .
. . . homogeneo) Anti D (en Anticuerpos
A RHD: Negativo. Fenotipo RH: cDe Kell: Negativo. . adversas. . .
. . enzimas) Anti Gerbich
Fenotipo extendido: JK (a+, b-); Fy(a+,b-);S-; s+ M + N+ 2. Prueb
E.O. IMR 25%, IMR<| = "TVeP@
~ cruzada GR de
72 afhos 5%
L . E.O. + Plasma
Panaaglutinacion | Negativ Negativ Panaglutinacion PAI: negativa >e de B.B.:
Diagnostico: Estenosis adrtica severa g2+ go Sensible go Resistente | :2+ (Patrén Negativo pos 2 Incompatiblesltransfundieron 3 Com z;ti'k')le
O RHD: Positivo. Fenotipo RH: CDe Kell: Negativo. homdgeneo) aloadsorciones unidades de P
Fenotipo extendido: JK (a +, b-); Fy(a+, b+);S-; s +;M - N+; CGR con IMR<
Dia - 5%
Incompatibles
J.G.:Sens COMPATIBLES RN: TCD
J. G./R.L. (O+) Panaelutinacién: | Neeativ ble Negati Panaglutinacion PAI: Negativa | con E.O yGR 1+/é+ PAI
Diagndstico: Puérpera & 24 ' i vi Resistente | :2+ (Patrén Negativo luegodel | Ge-2-3,4del Pendiente ositivo. Sin
B RHD: Positivo. Fenotipo RH: CDe Kell: Negativo. R.L.: homadgeneo) Aloadsorcion GHNI. pafe t3 .io'n
Fenotipo extendido: JK (a+, b-); Fy(a+, b-);S-; s+ M + N+ aumenta Confirmada: ctac
J.G. Ge -2-3,4
M.E.A. /L.D. Inhibicién con
Didgnostico: anemia multifactorial/IRC Panaelutinacion | Negativ Negativ Panaglutinacion PAIl: Se lasma:
hetgro énea o/gDR Negativo i Resistente VARIABLE [Negativo/DR| absorbe/No se | 1en 20a 40 IMR < 5% r?e ativa;
Fenotipo extendido de M.E.A:JJK(a+, b+);Fy(a-, b+);S-;s g heterogénea absorbe AgDE?
+; M+, N+; )
M.C.B.G. Panaglutinacion . [ Negativ|Sensible:|Negativ| Resistente [Panaglutinacidon| Negativo | No se adsorbe |Incompatible| <de 5% de IMR [ anti Kanno??,
O RHD: Positivo. Fenotipo RH: cDEe Kell: Negativo. 2+ o resultado] o . Reacciones Pero no se con EEOyGR| en PCconGR se
Fenotipo extendido: Jka+, Jkb-, M+, N+, S+, s+, Fya-, Fyb+, negativo homogéneas de inhibe con Ge -2-3,4 del | feno extendido | consideraron
Dia-, Dib+ 2+ plasma GHNI. compatible. | ademas anti
Diagnéstico: Tumor en Glomus Carotideo. Sin antecedentes Recibid 1 CGR | Ge2y otros
de transfusion anterior alogénico acs con
compatible por| comportamie
MMA nto ABDE




CENTRO PRODUCTOR
DE SANGRE Y TERAPIA CELULAR

INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL - HOSPITAL CENTRAL
ASUNCION - PARAGUAY

* Pesquisa de

Adsorciones

h'#

g,% GOBIERNO prL

PARAGUAI
» PARAGUAY | REKUAI

Anticuerpo Enzimatico * Panel de " Alogénicas con * Pruebas
Pacientes de otras instituciones P TCD , 4°C DTT Identificacién 11 |Autocontro| PEG (Panel con MMA Observacion
Irregulares (PAI) de 3 (Papaina) , . cruzadas
, células | fenotipo
células ,
complementario)
M.D.E .
~ Serologicamente
26 afnos . . .
PAI: Negativa sugestivo de anti
S . . . . S . . IMR 25%, IMR <
. _— e s e Panaglutinacion Negativo| Sensible | Negativo |[Resistentg Panaglutinacion | Negativo luego de 1 Incompatibles Ge2
Diagnéstico: Pancreatitis Hipertrigliceridémica ., 5% Confirmad
O RHD: Positivo. Fenotipo RH: CDe Kell: Negativo. Aloadsorcion ontirmado por
BM
Hospital Nacional de Itaugua
M.M.
Serologicamente
Diagn dstico: Prequirirgico para cirugia de o . S . . Panaglutma{uon: . PAIl: Negativa ‘ ) sugestlv9 de anti
columna vertebral Panaglutinacién [Negativo| Disminuido | Negativo [Resistente 2+ (Patrén Negativo luego de 1 Incompatibles| IMR2>20% Dib
homogeneo) Aloadsorcién (CONFIRMADO
Hospital de Clinicas Dib neg por BM)
G.D.
. . o Mejoria clinica
8 meses Panaglutinacion: Especificidad IMR 220% GR significativa luego
Dx: Esferocitosis hereditaria + Anemia Hemolitica Panaglutinacién Positivo | Resistente 2+ (Patron Positivo |relativa auto anti| Incompatibles|propios, Onegy del tratamiento
. homégeneo) D Opos: IMR £5%| .
Autoinmune inmunosupresor
Hospital de Clinicas
C.P.
Inhibicién: No se
Patron L IMR < 5% inhibe.
50 afios. Osteomielitis fémur. Hospital de Trauma|  Ppanaglutinacién DR Sensible | Negativo |Resistente heterogeneo DR No se adsorbe 1/30 B Transfusiones

CENSSA

alogenicas sin EA
Chido/Rogers?
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