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Alteraciones electrocardiograficas durante el esfuerzo

en un paciente con “sindrome de Brugada”

Milton E Guevara-Valdivia,* Pedro Iturralde Torres,*
Alfredo de Micheli,* Luis Colin Lizalde,* Argelia Medeiros Domingo,*

Jesus A Gonzalez-Hermosillo*

Resumen

Presentamos el caso de un sujeto de 28 afios de
edad que presenté sincope Unico, con un elec-
trocardiograma después del sincope de caracte-
risticas normales, y que posteriormente mostré
un cuadro de bloqueo de rama derecha, y desni-
vel positivo del segmento ST en precordiales de-
rechas, compatibles con el sindrome de Brugada.
Durante la prueba de esfuerzo se observé nor-
malizacion de las alteraciones electrocardio-
gréaficas, mientras que en la fase de postesfuerzo
apareci6 elevacién del segmento ST en precor-
diales derechas.

Es el primer caso reportado en nuestro pais de
un sindrome de Brugada con cambios esponta-
neos del electrocardiograma, enmascarados du-
rante el ejercicio y aparentes durante la fase de
postesfuerzo.

Summary

EXERCISETEST UNMASKS APPARENT RIGHT BUNDLE
BRANCH BLOCK AND ST SEGMENT ELEVATION
IN THE BRUGADA SYNDROME

We report a 28 year old man with the Brugada
syndrome characterised by an electrocardio-
graphic pattern of a right bundle branch block and
an ST segment elevation in the right precordial
leads as well as syncope.

During an exercise test, we observed a nor-
malization of the ST segment in V,, while in the
postexercise phase, the ST segment elevation in
the right leads was established.

This is the first case reported of the Brugada
syndrome in Mexico, with spontaneous changes
on the EKG masked during exercise and apparent
during postexercise phase.
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Introduccion lo describieron en 1991Después de este primer
asta hace algun tiempo el bloqueo de ramainforme, apareci6 la primera publicacion en 1992
derecha parecia ser una entidad benigna yen la que se identificaron 8 pacientes con las carac-
su malignidad se relacionaba con cardio- teristicas electrocardiograficas de un bloqueo de

patia estructural asociada. Sin embargo, recienterama derecha del haz de His, el gje eléctrico a + 90°
mente se ha reconocido un nuevo marcador elecen el plano frontal; el intervalo PR normal o ligera-
trocardiografico de muerte subita (MS) en pacien- mente aumentado y por ultimo el intervalo QTc
tes sin cardiopatia estructural. La caracteristica fun-normal? Aungue en este informe la mayoria de los
damental radica en un cuadro de bloqueo de rama&nfermos estudiados tenia episodios sincopales, Ul-
derecha con elevacion del segmento ST en derivatimamente se ha reconocido dicho cuadro electro-
ciones precordiales derechas, asociado a taquicarcardiografico en pacientes asintomafigasas aun
dia ventricular polimorfica que degenera rapidamen-en la forma oculta en la que, mediante farmacos
te a fibrilacion ventricular (FV). Esto se ha denomi- bloqueadores de los canales de sodio, se puede des-
nado sindrome de Brugada, en mencién a quieneenmascararla.
Este sindrome esta determinado genéticamente
porque se han encontrado mutaciones a nivel del
gen codificador del canal de sodio denominado
SCN5A5S El tipo de transmision es autosdmico
dominante, siendo mayor su incidencia en varo-
nes. El presente caso constituye una forma inter-
mitente del sindrome de Brugada, desenmasca-
rada probablemente por alteraciones autonémi-
cas; siendo mas evidente durante la prueba de
esfuerzo y en la etapa de recuperacion.

Caso clinico

Hombre de 28 afios de edad sin antecedentes de
importancia y asintomatico hasta que presento
sincope Unico sin prédromos por lo que acudio
a atencion hospitalaria donde no se detecto al-
guna alteracion durante la exploracion fisica. Un
electrocardiograma tomado en aquella ocasion
(Fig. 1) revel6 ritmo sinusal, con una frecuen-
cia cardiaca de 75 Ipm, con AQB§tuado a+
70°, intervalo PR de 200 mseg, complejos S > R
enV, con desnivel positivo convexo del segmen-
to ST (2 mm) de Ya V, y la presencia de onda
U. Habia desnivel negativo concavo de ST (ima-
gen en espejo) de DIl y aVF. BRDHH de grado
intermedio: tiempo de inicio de la deflexién in-
trinsecoide (TIDI) = 80 mseg en aVR y 40 mseg
en V.. Posteriormente, en un estudio de rutina,
se tomé un electrocardiogrargfag. 2) que evi-
denciaba un cuadro de bloqueo de rama dere-
cha del haz de His de grado intermedio; TIDI =
75 mseg en avVR y 35 mseg en™®y elevacion

del segmento ST convexo de&V,, de mas de

3 mm. Una radiografia de térax y un ecocardio-
grama transtoracico en modo M, bidemensio-
nal y Doppler codificado a color no detectaron
alteraciones estructurales. Se decidi6 realizar un

Fig. 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones tomado después del episodio sincopal. e_StUdIO Holter de 24 horas observan(_jo pagsas
Se observa un desnivel positivo convexo, del segmento RS-T de V, a V.. sinusales de 2,400 mseg y bloqueo sinoauricu-
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Fig. 2. Electrocardiograma de 12 derivaciones tomado 2 meses después del de la figura 1, donde se observa un
cuadro caracteristico del sindrome de Brugada.

lar de segundo grado (Mobitz Il) durante la no- racteristico de bloqueo de rama derecha del haz
che(Fig. 3). Una prueba de esfuerzo con proto- de His de grado intermedio y un desnivel posi-
colo de Bruce demostré, durante el ejercicio, unativo convexo del segmento ST pero con interva-
disminucién de la elevacion del segmento ST, lo PR de 240 mseg [bloqueo A-V de primer gra-
enV, y V,, mas evidente en Vhasta normali-  do] (Fig. 6). Durante el estudio electrofisiol6gi-
zarse(Fig. 4). Posteriormente, durante la fase co se indujo un episodio de FV por estimula-
precoz de la recuperacion el paciente empez6 &ion ventricular. Actualmente este sujeto perma-
tener un desnivel positivo del segmento ST ennece asintomatico y esta en espera de la coloca-
V, (al primer minuto), que aumentaba progresi- cion de un desfibrilador ventricular automatico
vamente hasta mas de 10 mm, siendo mas eviimplantable.

dente a los 3 y 6 minutos. Se llegé a un desnivel

positivo del segmento ST de 13 nfig. 5 ). El Discusion

paciente nunca presento algun tipo de taquia-Desde la descripcidn inicial del sindrome en
rritmia durante la prueba de esfuerzo. Posterior-1991! han sido publicados varios informes so-
mente, durante la consulta, se tom6 un nuevobre su presencia. Sin embargo, se ha encontrado
electrocardiograma que mostraba un cuadro ca-que su incidencia es dificil de establecer aunque
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hay cierta predilecciéon en algunos paises comogia del segmento ST en derivaciones pre-
Camboya y Tailandia. cordiales derechas, una de forma convexa lla-
En América latina son escasos los informes te-mada‘coved” como la que fue descrita inicial-
niéndose algunos en Sudamérica como B#dsil, mente por Brugada y la otra en forma de silla de
Uruguay*® Chile!! y Argentinal? En todos es- montar denominadsadle-back”.’® Existen re-
tos reportes se sefialaba un cuadro tipico del sinportes de una forma oculta que puede ser des-
drome de Brugada, es decir, la presencia de urenmascarada por farmacos bloqueadores de los
blogueo de rama derecha y elevacién del seg-canales de sodio, lo que hace mas problematico
mento ST en precordiales derechas. Si bien esospecharldLa historia clinica con base en los
cierto que pueden existir dos tipos de morfolo- antecedentes familiares de muerte subita abor-
tada, lo hace sospechar y puede llegarse a utili-
zar farmacos como la ajmalina, la flecainida, y

—- la procainamida endovenosa para desen-
mascararlo si el electrocardiograma es nor-

, ‘Af'\ mal*15 Aunque se han reportado casos de des-
M—‘ﬁ"’«(‘ ‘JV“\‘A[’\' enmascaramiento de este sindrome con el uso

de propafenon#,su uso todavia es limitado; no

obstante, seria de gran interés por la disponibi-
lidad de este farmaco en nuestro pais. Sin lugar
a duda no existe ninguna dificultad diagnéstica
cuando uno observa el cuadro tipico. Nuestro

Cambio de familia

23:27:35 Frecuencia Cardfaca: 61 Tira:59

caso pone de manifiesto una variabilidad

electrocardiografica que muestra un comporta-
miento dinamico de los cambios electro-

%M % A cardiogréficos durante el ejercicio, aunque pue-
den existir formas intermedias del cuadro

electrocardiografico como han sefialado otros
autores En nuestro caso se trata de una forma
intermitente; de hecho el primer electrocardio-
grama(Fig. 1) practicamente parece normal, a

Pérdida de latidos

1:44:58 Frecuencia Cardiaca: 51 Tira:68 excepcion de datos de vagotonla por la presen-

cia de onda U. A diferencia del segundo elec-

trocardiograma que muestra un cuadro tipico

del sindrome de Brugada. Mas audn, la graba-
W cion Holter de 24 horas mostraba pausas

sinusales y bloqueos sinoauriculares de segun-

do grado (Mobitz Il) durante la noche. Tales
hallazgos hacen pensar en un fuerte componen-

te autonémico. Los informes sobre el ritmo
circadiano de FV en 12 pacientes con el sin-

Pérdida de latidos

1:51:10 Frecuencia Cardiaca: 51 Tira:69 drome de Brugada, aunque resultaron sugesti-

vos de un aumento nocturno de la actividad
vagal y retiro simpatico, hacen pensar que el
tono autondmico pueda tener un papel arrit-

———A——

A ~A— ~1 mogénico en dichos pacientés.

La estimulacién adrenérgica disminuye la elevacion
del segmento ST, mientras que la estimulacion va-
gal lo aument&.De hecho es este el comportamien-

to durante la prueba de esfuerzo. En nuestro caso se

Pérdida de latidos

observo el cuadro clasico de respuesta adrenérgica

2:44:23 Frecuencia Cardiaca: 51 Tira:74

durante el gjercicio y una disminucién del desnivel

Fig. 3. Holter de 24 horas, donde se observa presencia de pausas sinusales de 1800 p.O.SItIVO del segmento_ST, relgmonado con la varia-
mseg y bloqueo sinoauricular de segundo grado (Mobitz I). bilidad de la frecuencia cardiaca. Durante la recu-
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Fig. 4. En el panel de la izquierda se observan tres derivaciones de superficie antes de la prueba de esfuerzo demostrando el desnivel positivo del
segmento ST mas evidente en V,. En el panel de la derecha, al empezar la prueba de esfuerzo se observa, en la |, Il y Il etapa el desnivel del
segmento ST. Se normaliza en la derivacion V, de manera mas evidente durante la tercera etapa (Flecha).
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Fig. 5. Durante la etapa de postesfuerzo se puede observar el aumento progresivo del desnivel positivo del segmento ST, en los minutos 1, 3, 4,
y 6.
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Fig. 6. Electrocardiograma de 12 derivaciones tomado posteriormente. Obsérvese el
desnivel tan importante del segmento ST en V,, con blogueo a AV de primer grado,
siendo mas evidente en aVF.
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peracion el paciente presentaba una elevacion im-
portante del segmento ST, a veces superior a la ob-
servada en los trazos de reposo.

Todo parece indicar que los cambios espontaneos
del electrocardiograma tengan una relacion con

el tono autonémico, pero habra que demostrarlo

en estudios prospectivos.

Conclusiones

El presente estudio revela el amplio espectro de
alteraciones electrocardiograficas en un paciente
joven sin cardiopatia estructural, desde un elec-
trocardiograma normal hasta un cuadro tipico de
sindrome de Brugada. Se necesita cierta suspica-
cia clinica y electrocardiografica para sospechar
esta entidad frente a los cuadros no caracteristi-
cos del sindrome. Por otro lado, deberé sistema-
tizarse el uso de farmacos que desenmascaren la
forma oculta. Sin embargo, la disponibilidad del
farmaco limita su uso rutinario, y la prueba de
esfuerzo puede ser utilizada para detectar algu-
nos casos.
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