Cartas al Director

Variabilidad electrocardiografica
en un sindrome de Brugada

Sr. Director:

El diagnéstico del sindrome de Brugada (SB) si-
gue siendo actualmente electrocardiografico, bus-
cando la presencia de elevacién del segmento ST de
derivaciones precordiales derechas y bloqueo com-
pleto de rama derecha (BCRD) sin prolongacién del
segmento QT. En ocasiones las alteraciones electro-
cardiogréficas son sutiles, intermitentes o incluso el
electrocardiograma (ECG) puede ser normal. Se han
descrito dos tipos de morfologfa del ascenso del ST
en derivaciones precordiales derechas, el tipo coved
0 convexo, y el tipo saddle-back o en silla de mon-
tar que se han querido relacionar con distinta poten-
cialidad arritmogénica. Presentamos un caso de una
mujer de edad media en el que en tres dias sucesivos
se observan cambios en la morfologia del segmento
ST en precordiales derechas, con un primer ECG a
su ingreso normal, apareciendo el tipo coved y pos-
teriormente una forma mixta, coved mas saddle-
back, en el mismo ECG.

Se trata de una mujer de 41 afios, embarazada de
10 semanas, con antecedentes de depresion reactiva
con tratamiento irregular con benzodiacepinas y pa-
roxetina sin toma previa de antidepresivos triciclicos
e infecciones urinarias de repeticién, que sufrié un
cuadro de pérdida de conciencia siendo trasladada a
Urgencias de nuestro hospital por el Servicio de Ur-
gencias extrahospitalario. A su ingreso en Urgencias
la paciente recuper6 el nivel de conciencia negando
la ingestion de téxicos y farmacos. La exploracién
general y la exploracién neuroldgica fueron norma-
les. El lavado géstrico no recuperd ningtin compri-
mido. En la bioquimica general s6lo destacaba glu-
cosa: 246 mg/dl, potasio: 2,7 mEq/l, fésforo: 2,4
mg/dl, magnesio: 1,6 mg/dl y en el hemograma
25.000 leucocitos con un 73% de neutréfilos. Sedi-
mento urinario con glucosuria y bacteriuria intensa,
triaje de drogas en orina negativo. La radiografia de
térax no mostrd ninguin hallazgo y el ECG mostraba
un ritmo sinusal con imagen de bloqueo de rama de-
recha (fig. 1A). Ingresé en nuestra Unidad para mo-
nitorizacioén y vigilancia, siendo el ECG de ingreso
similar al de Urgencias. A las 24 horas de su ingreso
el ECG en ritmo sinusal mostraba un BCRD, con
leve ascenso del ST en derivaciones septales de
morfologia atipica “convexa”, de dificil valoracién
(fig. 1B; flechas). Ante la sospecha de SB se admi-
nistraron 200 mg de flecainida intravenosa con evi-
dente elevacién del ST en derivaciones septales
(fig. 1C), lo que confirmé el diagnéstico. A las 24
horas de la provocacién con flecainida podian ob-
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Figura 1. Derivaciones precordiales: de arriba abajo: VI-V2-V3.
A: ritmo sinusal. Bloqueo de rama derecha. B: imagen de blo-
queo de rama derecha con elevacion del ST de tipo coved (fle-
chas). C: tras la administracion de 1 ampolla de flecainida 1V.
D: elevacion del ST en V1 tipo coved (flecha) y elevacion del ST
en V2 tipo saddle-back (flecha y asterisco).

servarse en el ECG dos tipos de elevacion de ST: en
V1 ST de morfologia “convexa” (fig. 1D; flecha) y
en V2 ST de morfologia en “silla de montar” (fig.
1D; flecha y asterisco). Reinterrogada de nuevo, la
paciente refirié como antecedente familiar una posi-
ble muerte stbita de su padre. Se le realiz6 dias des-
pués un estudio electrofisiolégico con estimulacion
ventricular programada sin que éste provocase arrit-
mias ventriculares, por lo que se decidié seguimien-
to en consultas de Cardiologfa.

Aunque el patrén electrocardiogréfico tipico del
SB estad bien descrito, el ECG puede normalizarse
temporalmente, por lo que la administracién de far-
macos antiarritmicos bloqueadores del canal del so-
dio, como la procainamida, ajmalina o flecainida,
puede desenmascarar las formas intermitentes o con
ECG normal. La respuesta a antiarritmicos de clase
IA o IC en el SB consiste en la aparicion tras su ad-
ministracién del patrén electrocardiografico carac-
teristico o en el aumento del ascenso del ST en pre-
cordiales derechas mayor o igual a 1 mm en
aquellos electrocardiogramas con morfologia suge-
rente de SB. La morfologia del ascenso del ST en
precordiales derechas en el SB determina dos tipos
distintos: el primero el tipo coved o convexo, el cual
se ha asociado a mayor potencialidad arritmogénica
por algunos autores', aunque otros no lo han podido
demostrar, y el segundo el tipo saddle-back o tipo
“silla de montar”, que se asocia a la forma crénica
de este sindrome?. El patrén electrocardiografico es
variable en el tiempo, dependiente del estado del
sistema nervioso auténomo y de la administracion
de farmacos antiarritmicos. En una serie de 15 pa-
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cientes con SB, 13 pacientes presentaron normaliza-
cion espontdnea transitoria del ST, 10 de los cuales
también presentaron una completa normalizacion
transitoria del ECG’. El carécter dindmico del ECG
en el SB se ha relacionado en diversos estudios con
cambios de la temperatura corporal, frecuencia car-
diaca, variaciones respiratorias y ejercicio. La hipo-
potasemia que presentaba la enferma a su ingreso
podria, desde un punto de vista teérico, haber actua-
do como disparador de una arritmia ventricular me-
diante la aparicién de un extrasistole en el contexto
de un SB asintomdtico, mecanismo ya conocido en
la literatura médica, o mediante alteraciones en la
heterogeneidad de la repolarizacion y de los perio-
dos refractarios. Su aparicion se relaciond con una
descompensacién hiperglucémica con glucosuria
intensa, emesis en el curso del embarazo y estimu-
laciéon betaadrenérgica fisiolégica, corrigiéndose
facilmente sin recidivar.

Se ha relacionado la intoxicacién de diversos
agentes psicotropos como los antidepresivos tricicli-
cos’, inhibidores selectivos de la recaptacién de la
serotonina como la fluoxetina y neurolépticos, sobre
todo fenotiacinas, con un patrén electrocardiografi-
co de SB, sin que en estos casos, a diferencia de
nuestra paciente, la prueba de la flecainida provoque
elevacion del ST°. La fluoxetina deprime la activa-
cién de los canales de sodio y calcio e induce un
acortamiento significativo de la duracién del poten-
cial de accién en miocitos de distintos animales.
Nuestra paciente no presentaba ningin signo o sin-
toma tipico de intoxicacién por este tipo de farma-
cos sin que el lavado gastrico recuperase ningtin
comprimido.
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Queremos resaltar la importancia de esta variabi-
lidad del ECG en el SB para su diagndstico en casos
con alteraciones electrocardiograficas sutiles o ECG
normal y sincope, taquicardia o fibrilacién ventricu-
lar de causa no determinada, siendo imprescindible
realizar en todos estos pacientes una prueba de pro-
vocacién farmacoldgica para descartar o corroborar
este sindrome.
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