
12 meses del procedimiento). Se consideró periodo de blanking los

primeros 3 meses, y todos los pacientes mantuvieron tratamiento

antiarrı́tmico hasta la primera visita.

El aislamiento de venas pulmonares con balón de radiofre-

cuencia produce lesiones muy antrales que logran aislar el 52% de

la pared posterior. Estos datos representan mayores extensión y

repercusión en la pared posterior que la crioablación1 y similares o

menores que la producida por la electroporación, según los

distintos trabajos2,5. Por el momento, el impacto que este hecho

pueda tener en la tasa de recurrencias es desconocido. La caı́da de

impedancia y el aumento de temperatura se mostraron predictores

de aislamiento con una única aplicación, lo cual confirma los

hallazgos de otros trabajos recientes6.
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El presente trabajo no ha recibido financiación.

CONSIDERACIONES ÉTICAS
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aUnidad de Arritmias, Instituto Cardiovascular, Instituto de

Investigación Sanitaria del Hospital Clı́nico San Carlos (IdISSC),

Madrid, España
bCentro de Investigación Biomédica en Red de Enfermedades

Cadiovasculares (CIBERCV), Madrid, España

*Autor para correspondencia.

Correo electrónico: emartinezg1@gmail.com (E. Martı́nez Gómez).
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Neurochagas tras el trasplante cardiaco: análisis clı́nico
y epidemiológico de esta entidad en una serie de casos

Neurochagas in post-heart transplant: clinical and
epidemiological analysis of this entity based on a series of cases

Sr. Editor:

La prevalencia de la enfermedad de Chagas (EC) ha estado

aumentando a nivel mundial1. En EE. UU. se ha notificado la EC en,

aproximadamente, 300.000 personas, mientras que se han

identificado también casos en Europa1,2. La tasa de reactivación

de la EC en los receptores de un trasplante muestra una

variabilidad entre el 40 y el 61%3,4. Esta reactivación se determina

por los resultados positivos de la reacción en cadena de la

polimerasa (PCR, polymerase chain reaction), los resultados de una

biopsia endomiocárdica (BEM) o la existencia de una enfermedad

sintomática. En este artı́culo se presentan 4 casos clı́nicos de

neurochagas (NCh) de un mismo centro. Cabe destacar que este

hospital no adopta de manera habitual ningún tratamiento

inmunosupresor de inducción. No obstante, se observó un abordaje

uniforme en todos los casos, con administración de corticoeste-

roides intravenosos preoperatorios. La pauta de inmunosupresión

estándar utilizada para el mantenimiento incluye ciclosporina o

tacrolimus, micofenolato sódico y prednisona. Sin embargo, los

pacientes con un diagnóstico de EC se apartaron de esta pauta, con

el empleo de azatioprina en vez de micofenolato4. Se obtuvo el

consentimiento informado de los 4 pacientes.

El primer caso es el de un hombre de 45 años que presentó una

miocardiopatı́a de Chagas (MCC) con criterios de insuficiencia

cardiaca (IC) avanzada, al cual se le practicó un trasplante de

corazón ortotópico bicavo (TxCOB) en 2014. Tras el alta, el paciente
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fue tratado con tacrolimus, prednisona y micofenolato porque no

toleraba la azatioprina. Sin embargo, 3 meses después del alta fue

hospitalizado a causa de una cefalea frontal y un único episodio de

crisis epiléptica generalizada (CEG). Tras la exploración se observó

un nódulo inflamatorio en la extremidad inferior izquierda, que fue

positivo para paniculitis de Chagas en la biopsia. La tomografı́a

computarizada (TC) craneal mostró un área frontal izquierda con

hipoatenuación. La resonancia magnética (RM) craneal puso de

manifiesto una zona córtico-subcortical de señal heterogénea en la

misma región. Por tanto, se planteó la hipótesis diagnóstica de NCh.

Se inició de inmediato un tratamiento con benznidazol, acompa-

ñado de una reducción de los inmunosupresores. El paciente

presentó un curso favorable, sin que se registrara ningún otro

episodio de CEG.

El segundo caso es el de un hombre de 48 años que cumplı́a los

criterios de IC avanzada a causa de una MCC, al cual se le practicó

un TxCOB en 2020. Durante el primer mes después del trasplante

de corazón (TxC), presentó una disfunción ventricular (40%)

mientras estaba en tratamiento con los fármacos que se detallan

en la tabla 1. La BEM indicó un rechazo celular de grado 2 R, que

motivó la administración de tratamiento con metilprednisolona,

con el cual se obtuvo una mejora de la función ventricular. No

obstante, el paciente presentó una CEG que se controló con

medicación antiepiléptica. Las exploraciones de imagen con TC y

RM sugirieron un sı́ndrome de encefalopatı́a reversible posterior y

se sustituyó el tratamiento de ciclosporina A (CSA) por el de

tacrolimus. Tres semanas más tarde, el paciente presentó otra CEG,

acompañada de disartria, una reducción del nivel de conciencia y

hemiparesia izquierda. Se realizó una RM que mostró la existencia

de una lesión cerebral. El análisis del lı́quido cefalorraquı́deo (LCR)

puso de manifiesto la existencia de tripomastigotes (video 1 del

material adicional). Se introdujo un tratamiento con benznidazol,

junto con una reducción del de CSA. El paciente está en

rehabilitación actualmente, con una mejorı́a parcial.

El tercer caso es el de un hombre de 47 años con un diagnóstico

de MCC e IC avanzada, al cual se le practicó un TxCOB en 2022. Al

tercer dı́a del postoperatorio presentó una CEG. La TC mostró un

área subcortical frontal con hipoatenuación en el lado izquierdo. Un

mes después del TxC se produjo otra CEG. A pesar del inicio de un

tratamiento antiepilético, la CEG persistió. La RM craneal posterior

puso de manifiesto la existencia de una lesión compatible con un

chagoma. Además, se detectó Trypanosoma cruzi en el LCR. Se redujo

la dosis de CSA y se inició la administración de benznidazol, con lo

que no hubo nuevos episodios posteriores de CEG.

El cuarto caso es el de un hombre de 46 años en que se cumplı́an

los criterios de IC avanzada a causa de una MCC, tratado con un

TxCOB en 2002. Cinco meses después del TxC fue hospitalizado a

causa de una CEG acompañada de una disminución del nivel de

conciencia y hemiplejia izquierda. La medicación inmunosupre-

sora se detalla en la tabla 1. En una TC se detectó hemorragia

subaracnoidea. Lamentablemente, el paciente presentó una

progresión hasta la muerte cerebral y se realizó la autopsia. En

la biopsia cerebral por escisión se puso de manifiesto la existencia

de redes de amastigotes (figura 1).

La forma de presentación clı́nica de la EC puede ser

asintomática o, incluso, de miocarditis o encefalitis con ictus.

Los métodos diagnósticos utilizados con más frecuencia son el

análisis de PCR en sangre, el análisis del LCR y la BEM3. Según lo

indicado por nuestros datos, la incidencia de NCh fue de 4 casos

(2,9%) desde 2013. La prevalencia de la reactivación con

compromiso neurológico no se ha documentado de forma amplia

y en un ensayo retrospectivo se indicó una prevalencia del 3,1%4.

Tabla 1

Manifestaciones clı́nicas y caracterı́sticas radiológicas en el momento de la presentación inicial

Manifestaciones clı́nicas

Serologı́a de Chagas Crisis convulsivas Cefalea Hemiplejia Nivel de conciencia Disartria Forma de presentación extraneurológica

Caso 1 H H H H H (paniculitis)

Caso 2 H H H H H

Caso 3 H H H H H

Caso 4 H H H H

Caracterı́sticas radiológicas

Signos en la tomografı́a Signos en la resonancia

Agrandamiento de cisternas Zona de hipoatenuación Dilatación de ventrı́culos Intensificación tras contraste Lesión de sustancia blanca

Caso 1 H H H H H

Caso 2 H H H H

Caso 3 H H

Caso 4 H H

Datos previos y posteriores a la reactivación

PCR CMV BEM/prueba

de PCR

ETT Hongos,

toxoplasmosis

Inmunosupresión antes de

reactivación

Rechazo de

base > 2R

Tratamiento

pulsado

Concentración

en suero ng/ml

Inmunosupresión después

de reactivación

Caso 1 Negativa 0R/PCR (-) Normal Negativa MMF 720 mg 2 v/d

Tacrolimus 5 mg 2 v/d

Prednisona 20 mg 1 v/d

No No 22 AZT 50 mg 2 v/d

Tacrolimus 4 mg 2 v/d

Prednisona 10 mg 1 v/d

Caso 2 Negativa 0R/PCR (+) Normal Negativa AZT 50 mg 2 v/d CSA 200 mg

2 v/d Prednisona 40 mg 1 v/d

Sı́ Sı́ 391 AZT 50 mg 2 v/d CSA

175 mg 2 v/d Prednisona

10 mg 1 v/d

Caso 3 Negativa 1R/PCR (+) Normal Negativa AZT 50 mg 2 v/d CSA 175 mg

2 v/d Prednisona 20 mg 1 v/d

No No 425 AZT 50 mg 2 v/d CSA

150 mg 2 v/d Prednisona

5 mg 1 v/d

Caso 4 Negativa 1R Normal Negativa MMF 500 mg 2 v/d CSA

200 mg 2 v/d Prednisona

10 mg 1 v/d

Sı́ No MMF 500 mg 2 v/d CSA

200 mg 2 v/d Prednisona

10 mg 1 v/d

1 v/d, una vez al dı́a; 2 v/d, dos veces al dı́a; AZT, azatioprina; BEM, biopsia endomiocárdica; CMV, citomegalovirus; CSA, ciclosporina A; ETT, ecocardiografı́a transtorácica;

MMF, micofenolato; PCR, reacción en cadena de la polimerasa.

Carta cientı́fica / Rev Esp Cardiol. 2024;77(3):265–274270



Esta tasa de reactivación no se notifica con frecuencia, incluso en

trasplantes de otros órganos5,6. En este centro, el análisis de PCR

antes del trasplante no forma parte de la práctica habitual. Sin

embargo, se realiza un análisis de PCR después del trasplante

cuando hay factores de riesgo especı́ficos, en casos de sospecha

clı́nica o, incluso, en pacientes asintomáticos, junto con cada BEM.

Se llevó a cabo un análisis de PCR para la EC en 3 pacientes

incluidos en la tabla 1.

Los sı́ntomas clı́nicos neurológicos observados en esta serie

consistieron en hemiplejia, crisis epilépticas, disartria y alteración

de nivel de conciencia. Las observaciones radiológicas más

frecuentes fueron áreas de hipoatenuación, agrandamiento de

las cisternas y dilatación de los ventrı́culos. En este centro, el

tratamiento con benznidazol se inicia de inmediato, a la vez que se

reduce la dosis del inmunosupresor. El tratamiento con benzni-

dazol se emplea durante 60 dı́as, pero no se han publicado datos

sobre el tratamiento y la duración de la reactivación con afectación

del sistema nervioso central2. No hay consenso respecto a los

efectos beneficiosos del empleo profiláctico de benznidazol en los

pacientes con EC a quienes se practica un TxC.

Las recomendaciones principales de este estudio son las

siguientes: identificar los factores de riesgo que predisponen a

la reactivación, establecer un umbral inferior al decidir el grado de

inmunosupresión y realizar un seguimiento frecuente de esos

pacientes basándose en la sospecha clı́nica y los análisis

complementarios (BEM y PCR).
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con el sexo y el género no fueron relevantes.
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Anatomı́a Patológica (Dr. Paulo Sampaio Gutierrez) y los miembros

de la unidad de trasplante de corazón del Instituto do Coração, São

Paulo, Brasil.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este artı́culo en su

versión electrónica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.

2023.09.006.

Cristhian Espinoza Romero*, Daniel Catto De Marchi,

Fabiana G. Marcondes-Braga, Sandrigo Mangini,
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Sistema ortotópico percutáneo de coaptación de la
válvula tricúspide para la insuficiencia tricuspı́dea
grave: experiencia preliminar con Croı́Valve

Orthotopic transcatheter tricuspid coaptation valve system for
severe tricuspid regurgitation: preliminary experience with
Croı́Valve

Sr. Editor:

La insuficiencia tricuspı́dea (IT) grave es una entidad clı́nica de

gran prevalencia, con unas tasas de morbilidad y mortalidad

elevadas, que afecta predominantemente a las mujeres. Dado el

alto riesgo quirúrgico, el tratamiento ha sido tradicionalmente

médico. Sin embargo, si no se trata, la IT muestra una progresión

rápida y tiene muy mal pronóstico1–4. Por consiguiente, se están

elaborando estrategias menos invasivas y la reparación percutánea

borde a borde (TEER, transcatheter edge-to-edge repair) es la

intervención percutánea más frecuente. Sin embargo, no todas las

anatomı́as son apropiadas para esta intervención, por lo que se han

estudiado algunas válvulas ortotópicas, con buenos resultados

técnicos, si bien los criterios de selección continúan siendo muy

estrictos y la tasa de complicaciones es superior a la existente con

la TEER4.

Para abordar estos retos, se desarrolló el sistema de válvula

percutánea para coaptación tricuspı́dea Croı́Valve DUO (Croı́Valve,

Irlanda). El sistema consta de 2 componentes integrados (figura 1):

a) Una válvula de coaptación (VC) de 1 tamaño único para todos los

casos que, a diferencia de otros conceptos alternativos previos,

incorpora una válvula en su interior para prevenir la estenosis

valvular. La válvula tiene un marco de nitinol cubierto por un

faldón de pericardio porcino para la coaptación de las valvas

originarias con él. b) Un sistema transyugular que incluye una

vaina de aplicación de calibre 22 Fr (a través de un introductor de

calibre 26 Fr); un stent de vena cava superior (VCS) autoexpandible

de nitinol que ancla la VC en su lugar (disponible en 3 tamaños); un

catéter de implante ajustable que conecta la VC con el stent de VCS

y se mantiene implantado en el paciente, y un sistema de

aplicación que se mantiene conectado al catéter de implante hasta

el final de la intervención en que se desconecta por completo. Con

este diseño se pretende alojar cualquier diámetro anular y una

amplia variedad de tamaños de la aurı́cula derecha (AD), al tiempo

Figura 1. Sistema Croı́Valve. A: sistema de aplicación. B: posición correcta y representación esquemática del mecanismo de acción del sistema Croı́Valve.
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