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Estudio que analiza el mapeo electroanatómico epi-endocárdico en pacientes con síndrome de Brugada bajo el
efecto de ajmalina y la efectividad de la ablación del sustrato patológico.

Existe una evidencia emergente de que la localización y eliminación de la actividad eléctrica anormal en el
epicardio del tracto de salida del ventrículo derecho puede ser beneficiosa en los pacientes con síndrome de
Brugada.

Un total de 135 pacientes sintomáticos con síndrome de Brugada portadores de un desfibrilador automático
implantable fueron incluidos en el estudio: 63 (grupo 1) con taquicardia ventricular (TV) o fibrilación ventricular
(FV) y síntomas relacionados con síndrome de Brugada, y 72 (grupo 2) con TV/FV sin documentación
electrocardiográfica en el momento de los síntomas. 27 pacientes del grupo 1 presentaron múltiples descargas
del desfibrilador por episodios recurrentes de TV/FV. Los mapeos tridimensionales antes y después de ajmalina
determinaron que el sustrato arritmogénico electrofisiológico (SAE) estaba caracterizado por potenciales
ventriculares fragmentados prolongados. El objetivo primario fue la identificación y eliminación del SAE que
determinaba una normalización del patrón electrocardiográfico y no inducibilidad de TV/FV. Se encontraron
extensas áreas del SAE en el epicardio del ventrículo derecho que fueron mayores en el grupo 1 (p=0,007). El
SAE se incrementó tras ajmalina en ambos grupos (p<0,001) y fue mayor en hombres (p=0,008). El incremento
de la elevación del segmento ST tipo 1 se correlacionó con la expansión del SAE (r=0682, p=0,001). La ablación
por radiofrecuencia eliminó el SAE, normalizó el electrocardiograma y no se indujo TV/FV en ningún paciente.
Tras un seguimiento medio de 10 meses, el electrocardiograma permaneció normal incluso tras la
administración de ajmalina, excepto en dos pacientes que fueron sometidos a otro procedimiento efectivo por FV
recurrentes.

En el síndrome de Brugada, el SAE está habitualmente localizado en el epicardio del ventrículo derecho y la
ajmalina desenmascara su extensión y distribución, que está correlacionada con el grado de elevación de ST. La
eliminación del SAE por ablación de radiofrecuencia normaliza el electrocardiograma y determina una no
inducibilidad de TV/FV. La ablación basada en el sustrato es efectiva para eliminar las potenciales consecuencias
de esta enfermedad genética.
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Comentario
El síndrome de Brugada es una enfermedad genética que predispone a la muerte súbita por arritmias
ventriculares como taquicardia o fibrilación ventricular, y que es típico de varones jóvenes. Desde su descripción
y asociación con el patrón electrocardiográfico típico en 1992 se ha avanzado mucho en el diagnóstico, en la
comprensión de su fisiopatología y en la estratificación del riesgo pero aún no teníamos un tratamiento efectivo
más allá que el implante de disfibriladores automáticos y, con eficacia limitada, el tratamiento con quinidina.

Parece aceptado que la etiología del síndrome de Brugada es una alteración de los canales de rápidos de sodio
expresada de forma predominante en el tracto de salida de ventrículo derecho y en la pared libre de este y que
genera un desequilibrio entre las corrientes de entrada y salida iónicas, expresándose en último término como
una elevación del segmento ST en las derivaciones precordiales correspondientes al TSVD como V1 y V2.

Estas alteraciones pueden ser medidas mediante el mapeo epicárdico-endocárdico invasivo y determinando las
zonas con potenciales prolongados y fragmentados como zonas patológicas. Los autores proponen que la
ablación por radiofrecuencia de esta zona eliminaría el sustrato patológico y por tanto la expresión de la
enfermedad, tanto en términos de fenotipo (electrocardiográfico, inducibilidad de TV/FV) como incluso en
términos pronósticos.

Para ello se incluyeron en este estudio 135 pacientes con síndrome de Brugada a los que se les realizó el mapeo
del sustrato, tanto en condiciones basales como tras la administración de ajmalina, y guiados por las zonas de
sustrato patológico identificadas se ablacionó mediante radiofrecuencia.

Los resultados más significativos del estudio fueron:

El sustrato patológico en el síndrome de Brugada está habitualmente localizado en epicardio del TSVD y
de la pared libre de VD y la ajmalina expone su extensión y distribución, lo cual se relaciona con el patrón
de elevación de ST.
La ablación por radiofrecuencia del sustrato patológico normaliza el electrocardiograma y la inducibilidad
de TV/FV.
La ablación del sustrato reduce la incidencia de complicaciones arrítmicas.

Este estudio liderado por el Dr. Pappone aporta varios datos fundamentales. Determina claramente el sustrato
patológico y su relación con la expresión electrocardiográfica lo que permite una mejor compresión de la
fisiopatología del síndrome de Brugada y al mismo tiempo demuestra que la ablación de este sustrato determina
una mejoría tanto en objetivos subrogados (eliminación del patrón electrocardiográfico y de la inducibilidad de
TV/FV) como clínicos disminuyendo la incidencia de arritmias lo que nos aporta una esperanzadora vía en el
tratamiento definitivo de los pacientes con síndrome de Brugada.

Es de remarcar que al amplio espectro de pacientes que se incluyen en el estudio que van desde pacientes
asintomáticos (solo con inducción de TV/FV) hasta pacientes con múltiples tormentas arrítmicas. La
comparación de estos dos tipos de pacientes aporta también un dato de interés que es que el área del sustrato
patológico fue claramente mayor en aquellos pacientes con una presentación clínica agresiva reforzando el valor
diagnóstico de esta prueba y abriendo una puerta a una posible mejor estratificación del riesgo.

En cuanto a los resultados clínicos de la ablación son esperanzadores, presentando recurrencia de TV/FV solo 3
de los 135 pacientes, con un seguimiento medio de 10 meses, de los cuales en 2 de ellos se tuvo que repetir el
procedimiento y el tercero presentó la sintomatología por hipopotasemia. Son por tanto unos resultados muy
llamativos esta técnica podría ser muy útil para la prevención de recurrencias en pacientes de alto riesgo.

Sin embargo, a pesar de unos resultados tan esperanzadores, aun no podemos afirmar que hayamos alcanzado
una cura definitiva para el síndrome de Brugada y se necesitan estudios con un mayor tamaño muestral, un
seguimiento más largo y aleatorizados y comparados con placebo como el estudio BRAVE
(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02704416?term=brugada+ablation&rank=3) del que aún tendremos
que esperar varios años para conocer sus resultados.
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Me parece una técnica muy pero que muy interesante, pero por lo
visto en los resultados finales siempre quedan algunos casos que
por una u otra causa reaparecen las TV/FV que no deja de ser
letal si el paciente no está protegido de alguna forma, como por
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minima duda a pesar de la alta efectividad de la ablacción por RF
de la zona causal, no les exime de llevar puesto el DAI en
prevención de cualquier hecho como pueda ser una alteración de
IONES se reactive ese foco teóricamente quemado.,Ademas creo
que debería hacerse extensiva el estudio a varios hospitales ya no
solo españoles sino internacionales para poder tener una mayor
casuística a largo plazo, mas allá de los 10 años, dado que
habitualmente este síndrome suele ser en personas jóvenes, esa
es mi duda.
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estimular el debate entre los cardiólogos. Por ello, Cardiología hoy es un foro abierto a la participación de
todos  los  profesionales  de  salud.  Si  quieres  escribir  un  artículo,  contacta  con  nosotros
(mailto:rafael.vidalperez@gmail.com).







(https://twitter.com
/secardiologia)



(https://www.facebook.com
/cardiologia)



(https://www.youtube.com
/user/cardiologiasec)



(https://www.linkedin.com
/company
/sociedad-
espa-
ola-
de-
cardiolog-
a)



(http://instagram.com
/secardiologia)



(http://www.flickr.com
/photos
/secardiologia/)

(https://flipboard.com
/profile
/secardiologia)

(https://storify.com
/secardiologia)



(https://plus.google.com
/+cardiologiasec
/posts)



(http://feeds.feedburner.com
/sec-
cardiologia)

Secciones cientí�cas
 Cardiología Clínica (/clinica)

 Cardiología Geriátrica (/geriatrica)

 Cardiología Pediátrica y Cardiopatías Congénitas (/pediatrica)

 Cardiopatía Isquémica y Cuidados Agudos Cardiovasculares (/isquemica)

 Electrofisiología y Arritmias (/arritmias)

 Estimulación Cardiaca (/estimulacion)

 Hemodinámica y Cardiología Intervencionista (http://www.hemodinamica.com/)

 Imagen Cardiaca (/imagen)

 Insuficiencia Cardiaca (/insuficiencia)

 Riesgo Vascular y Rehabilitación Cardiaca (/riesgo)

 Grupos de trabajo (/cientifico/grupos-de-trabajo)

Publicaciones
 Libros (/publicaciones/catalogo/libros)

 Revistas (/publicaciones/catalogo/revistas)

 Documentos de consenso (/publicaciones/catalogo/documentos-de-consenso)

 Protocolos (/publicaciones/catalogo/protocolos)

 Consentimientos informados (/publicaciones/catalogo/consentimientos-informados)

 Fichas para pacientes (/publicaciones/catalogo/fichas-para-pacientes)

Socios
 Hazte Socio (/institucional/socios/hazte-socio)

 Beneficios (/images/departamentos/insitucional/hazte-socio.pdf)

 Acceso web SEC (/acceso)

 Mis datos (http://socios.secardiologia.es)

 Correo Webmail (http://webmail.secardiologia.es)

Interés
 Agenda (/formacion/agenda)

 Ofertas de empleo (/institucional/socios/ofertas-empleo)

Newsletter
Recibe toda la información sobre nuestras noticias, cursos, eventos...





 (http://www.escardio.org)

Nombre

Email
Suscribirme   

 Ver newsletters (http://secardiologia.es/comunicacion/secnews/mensual)

Privacidad (/privacidad) Aviso legal (/aviso) Mapa web (/mapa-web) Buscador (/buscador) Contacto (/contactanos)

Copyright @ 2017 Sociedad Española de Cardiología

Razón social: Calle de Nuestra Señora de Guadalupe, Nº 5 y 7 - 28028, Madrid (España)

Desde el 19 de junio de 2017 – Dirección temporal: Calle Agustín Foxá nº 27 – 7ª planta, 28036 - Madrid




