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Introducción: El desfibrilador automático implantable es opción terapéutica en pacientes de alto riesgo con síndrome de 
Brugada (SB). El objetivo fue describir la evolución clínica de una serie de pacientes con SB y desfibriladores implantados 
en dos centros de atención terciaria. 
Métodos: Entre abril/1998 y noviembre/2019 se implantaron desfibriladores a 64 pacientes con SB. Se realizó seguimiento al 
mes, a los 3 meses y semestralmente.  
Resultados: Diecinueve debutaron con muerte súbita cardiaca (MSC) abortada, 36 con síncopes y 9 estaban 
asintomáticos, edad media 43.8 años, 49 del sexo masculino. El 96.2% tenía electrocardiograma convexo espontáneo en 
al menos una derivación precordial derecha y 12 antecedentes familiares de MSC. Se realizó estimulación eléctrica 
programada a 52, 12 fueron inducibles. Catorce presentaron complicaciones relacionadas con el sistema 
electrodo/generador y 19 tuvieron choques inadecuados. Dos pacientes tomaron sulfato de quinidina desde el implante 
por arritmias auriculares y dos fallecieron en circunstancias no aclaradas, del resto, en un seguimiento medio de 
120.5±74.8 meses, 17 (28.3%) tuvieron choques adecuados, 12 habían debutado con MSC y 5 con síncopes, los factores 
de riesgo para presentar arritmias ventriculares malignas fueron: sexo masculino, MSC abortada al debut, mayor 
seguimiento y choques inadecuados. La supervivencia (Kaplan Meier) fue inferior en sintomáticos versus asintomáticos 
(p=0,042), y en debutantes con MSC versus con síncope (p=0,0034).  
Conclusiones: Los pacientes sintomáticos con SB son de alto riesgo. Las complicaciones a largo plazo relacionadas con 
los desfibriladores automáticos implantados son trascendentes. La decisión de implantar desfibriladores a pacientes 
asintomáticos continúa siendo un desafío clínico.  
Palabras clave: Síndrome de Brugada, desfibrilador automático implantable. 
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   Introducción 

El síndrome de Brugada (SB) es una canalopatía, 

caracterizado por un electrocardiograma (ECG) característico 

de morfología convexa con elevación del ST ≥ 2 milímetros en 

al menos una derivación precordial derecha (patrón tipo 1), 

obtenido espontáneamente o con el uso de fármacos 

bloqueadores de sodio, y riesgo de presentar muerte súbita 

cardiaca (MSC) debido a arritmias ventriculares malignas 

(AVM), en ausencia de evidente enfermedad cardiaca 

estructural.1,2,3 La única terapia efectiva para prevenir la MSC 

es el desfibrilador automático implantable (DAI);1,2 aunque la 

quinidina y la ablación con radiofrecuencia han demostrado 

eficacia en prevenir eventos de AVM,4,5  no obstante se discute 

la elección de la quinidina frente al desfibrilador en ciertos 

casos.6.7 Las guías para prevenir la MSC debido a AVM y las 

reuniones de expertos sugieren que tanto los pacientes que 

debutan con MSC abortada como aquellos que tuvieron 

síncope, presumiblemente debido a AVM, se les deben 

implantar un DAI.1,8,9,10 El manejo de los pacientes 

asintomáticos está sujeto a controversias.10-17 

Se han publicado diversos estudios sobre el seguimiento de 

pacientes portadores de este síndrome con DAI, las 

complicaciones más frecuentes publicadas son los choques 

inadecuados por taquicardia sinusal, arritmias 

supraventriculares, sensado de ondas T, fracturas de 

electrodos, en un 14-42%.18-24 

El objetivo de esta investigación fue describir la evolución 

clínica de una serie de pacientes con el diagnóstico de SB y 

desfibriladores implantados en dos centros de atención 

terciaria.  

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de 64  

 

 

 

pacientes consecutivos portadores de SB y DAI, atendidos en 

los Servicios de Arritmias del Instituto de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular y del Hospital Hermanos Ameijeiras, 

entre los meses de abril de 1998 y noviembre de 2019. Todos 

los pacientes estuvieron de acuerdo en participar en la 

investigación y ésta cumplió los requisitos éticos establecidos 

por el Ministerio de Salud Pública. Los siguientes elementos 

se obtuvieron de la base de datos del SB que se registra en el 

primero de los dos centros hospitalarios: nombre y apellidos, 

edad, sexo, síntomas, antecedentes de MSC en familiares de 

primer grado, presencia de ECG convexo o tipo 1 espontáneo 

y/o después de administrar fármacos bloqueadores de los 

canales de sodio, resultados de la estimulación eléctrica 

programada (EEP), fecha de implante, choques adecuados e 

inadecuados, causas de choques inadecuados y de las 

complicaciones relacionadas o no con el sistema 

electrodo/generador, fechas del primer choque adecuado, 

inadecuado y de las complicaciones, así como tiempo de 

seguimiento clínico.  

Se incluyeron los pacientes con el patrón tipo 1 en el menos 

una derivación precordial derecha con o sin el uso de 

fármacos bloqueadores de canales de sodio. Se consideraron 

sintomáticos si presentaron previamente MSC abortada, 

síncope de posible causa arrítmica o respiración agónica 

nocturna (descartadas causas no cardiacas) y asintomáticos si 

no tenían los síntomas anteriores.  

El test farmacológico se realizó, de acuerdo a las sugerencias 

de la primera reunión de expertos,1 si los pacientes no tenían 

el patrón convexo en al menos una derivación precordial 

derecha en el momento del estudio electrofisiológico o el 

ingreso.  

Se recomendó EEP en todos los pacientes; se realizó el 

protocolo estándar en 17: tres longitudes de ciclos básicos 

(600, 500 y 400 milisegundos) y 3 extraestímulos desde la 

punta del ventrículo derecho y tracto de salida de esa cámara 

Introduction: Implantable cardioverter-defibrillator (ICD) is a therapeutic option in high-risk patients with Brugada syndrome 
(BS). The objective was to describe clinical evolution of patients with BS and ICD in two tertiary care centers. 
Methods: Between April/1998 and November/2019, ICD were implanted in 64 patients with BS. Follow-up was carried out at 
1 month, 3 months and every six months. 
Results: Nineteen debuted with aborted sudden cardiac death (SCD), 36 with syncope and 9 were asymptomatic, mean 
age 43.8 years, 49 were male. Basal coved ECG in at least one right precordial lead was documented in 96.2% and 12 had 
first grade relatives of SCD. Programmed electrical stimulation was performed in 52, 12 were inducible. Fourteen had 
complications related to generator/electrode system and 19 had inappropriate shocks. Two patients took quinidine sulfate 
since implantation due to atrial arrhythmias and two died in unclear circumstances, of the rest, in a mean follow-up of 
120.5 ± 74.8 months, 17 (28.3%) had appropriate shocks, 12 had debuted with SCD and 5 with syncope. Risk factors for life-
threatening ventricular arrhythmias were: male sex, aborted SCD, longer follow-up, and inappropriate shocks. According 
Kaplan Meier curves, survival free of appropriate shocks was lower in patients with symptoms versus asymptomatic 
(p=0.042), and those who presented SCD compared who had syncope (p=0.0034).  
Conclusions: Symptomatic patients with BS are at high risk. Long-term complications associated with ICD are noteworthy. 
The decision to implant defibrillators in asymptomatic patients continues to be a clinical challenge. 
Key words: Brugada syndrome, implantable cardioverter-defibrillator.  
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cardiaca, con intervalos de acoplamientos no menores de 200 

milisegundos, en el resto el protocolo sugerido en la primera 

reunión de expertos.1 Se consideró el proceder positivo si se 

indujo taquicardia ventricular polimórfica (TVP) y/o 

fibrilación ventricular (FV) sostenidas o si requirió choque 

eléctrico para terminarlas.  

Los desfibriladores fueron implantados en los sintomáticos, 

en los asintomáticos inducibles y en aquellos con 

antecedentes de MSC en familiares de primer grado. En los 

primeros 42 pacientes se programó una ventana de FV a 

frecuencia cardiaca de 190 latidos por minuto (l/mto), en el 

resto una ventana de corte igual o mayor a 200 l/mto. Se 

activaron parámetros para suprimir el sensado de ondas T y 

en la detección se incrementó el número de intervalos R-R así 

como el número de latidos sensados para cumplir los criterios 

de FV, a criterio del médico de asistencia de cada paciente.  

El seguimiento clínico se definió como el número de meses 

entre el implante y la última consulta. Se evaluaron los 

pacientes al primer mes, a los tres meses y cada 6 meses, si 

presentaron choques se valoraron dentro de los primeros 7 

días del mismo. En cada consulta se chequeó el dispositivo y 

se realizó un ECG. Los electrogramas intracavitarios de los 

eventos almacenados en los desfibriladores fueron evaluados 

por dos observadores independientes, de no existir consenso, 

se solicitó la participación de un tercero. Se definieron 

choques adecuados como aquellos entregados en presencia de 

TVP y/o FV e inadecuados en ausencia de esas arritmias. Se 

consideró el ´´end point´´ del estudio la última consulta. 

Resultados 

Las características clínicas de los pacientes según la clínica al 

debut se aprecian en la Tabla 1. Cincuenta y cinco (85.9%), 

habían tenido síntomas en el momento del implante y el 

96.2% tenía ECG convexo espontáneo en al menos una 

derivación precordial derecha. El 80% de los pacientes 

sintomáticos eran del sexo masculino y fue estadísticamente 

significativo en los que debutaron con MSC (p=0.010). La 

edad, el antecedente familiar de MSC, el ECG convexo 

espontáneo y la inducibilidad de AVM con la EEP no 

mostraron diferencias significativas.  

Tabla 1 

Características clínicas en relación a los síntomas al debut. 

n=64 

                             Debut 

        Variables 

MSC 

n=19 

Síncope 

n=36 

Asintomáticos 

n=9 

p 

Edad (años). Valores medios, 

desviación estándar  y rangos 

44.0 ± 15.3 

(26 a 83) 

45.1 ± 13.0 

(21 a 78) 

38.0 ± 12.8 

(21 a 59) 

p>0,38 

Sexo (masculino)    n - % 19 

(100.0%) 

25 (69.4%) 5 (55.5%) p=0.01

0 

MSC familiar          n - % 3 (15.7%) 5 (13.8%) 4 (44.4%) p=0.10 

ECG convexo espontáneo  n - % 18 (94.7%) 35 (97.2%) 8 (88.8%) p=0.56 

EEP  n - % 

         n=52   

1 de 8 

(12.5%) 

7 de 35 

(20.0%) 

4 de 9 

(44.4%) 

p=0.22 

 

        Leyenda: MSC: muerte súbita cardiaca. 

                         ECG: electrocardiograma. 

                        EEP: estimulación eléctrica programada. 

                       n: número. 

                       %: por ciento. 

De los 8 pacientes asintomáticos evaluados, 7 tenían ECG 

convexo espontáneo, 3 antecedentes familiares de primer 

grado de MSC y 4 fueron inducibles, otro tenía antecedentes 

de MSC familiar de 2do grado y por manipulación de catéteres 

en el estudio electrofisiológico se indujo FV, sin embargo, con 

la EEP sólo respuestas repetitivas polimórficas. La prueba 

farmacológica con bloqueadores de sodio se realizó en 19 

pacientes, 6 con ajmalina y el resto con procainamida. 
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En 8 pacientes se documentaron arritmias 

supraventriculares, en 4 taquicardias por re-entrada 

intranodal (tratados con ablación con radiofrecuencia), otros 

4 fibrilaciones auriculares y uno taquicardia auricular 

(tratados con sulfato de quinidina); un paciente tuvo dos 

arritmias.  

Diecinueve sujetos tuvieron choques inadecuados, Tabla 2, 16 

sintomáticos y tres asintomáticos, entre las causas 

predominaron la taquicardia sinusal (11), el sensado de onda 

T (7) y las arritmias supraventriculares (7), véase ejemplo en 

la Figura 1. En el primer año de seguimiento 12 pacientes 

tuvieron terapias inadecuadas, entre el primer y quinto años 

5 pacientes, y después del quinto año solo dos tuvieron esos 

choques; el % de pacientes libres de terapias inadecuadas al 

año, a los 5 y 9 años fue 81.2%, 73.4% y 70.3%, 

respectivamente. 

 

Tabla 2 

Seguimiento clínico, terapias inadecuadas y complicaciones relacionadas 

con el sistema electrodo/generador de acuerdo a los síntomas al debut. 

n=64 

                       Síntomas 

       Variables 

MSC 
abortada 
n=19 

Síncope 

n=36 

Asintomátic
os 

n=9 

p 

Seguimiento (meses) 

Valores medios, desviación 

estándar  y rangos 

140.9 ± 84.4 

(4-263) 

105.1 ± 68.7 

(4-223) 

138.7 ± 70.9 

(6-227) 

p>0,2

4 

Choques inadecuados * n - % 7 (36.8%) 9 (25.0%) 3 (33.3%) p=0,6

3 

Taquicardia sinusal  5 (26.3%) 5 (13.8%) 1 (11.1%) --- 

Sensado de onda T  3 (15.7%) 3 (8.3%) 1 (11.1%) --- 

Arritmia supraventricular    1 (5.2%) 4 (11.1%) 2 (22.2%) --- 

Doble conteo de 

electrograma ventricular     

0 (0.0%) 2 (5.5%) 0 (0.0%) --- 

Ruidos en el electrograma  1 (5.2%) 1 (2.7%) 0 (0.0%)  

Complicaciones en relación 

electrodo/generador ** n - %    

6 (31.5%) 5 (13.8%) 3 (33.3%) p=0,2

4 

Ruidos en el electrograma 1 (5.2%) 1 (2.7%) 0 (0.0%) --- 

Rotura electrodo 

de estimulación/sensado     

2 (10.5%) 1 (2.7%) 0 (0.0%) --- 

Rotura electrodo de 

desfibrilación 

1 (5.2%) 0 (0.0%) 1 (11.1%) --- 

Micro-desplazamiento del 

electrodo  

0 (0.0%) 2 (5.5%) 0 (0.0%) --- 

Sepsis  1 (5.2%) 2 (5.5%) 1 (11.1%) --- 

Trombosis de vena subclavia 1 (5.2%) 0 (0.0%) 1 (11.1%) --- 

* Once pacientes con más de una causa de choques. 
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** Un paciente con más de una complicación. 

Leyenda: MSC: muerte súbita cardiaca. 

                n: número. 

                %: por ciento. 

 

 

 

Figura 1: Paciente YCR, #18, desfibrilador monocameral 

(ATLAS VR, St. Jude Medical). Obsérvese la irregularidad de 

los intervalos V-V de los electrogramas ventriculares, 

sugestivo de fibrilación auricular, el dispositivo emite un 

choque y revierte la arritmia, pasando a taquicardia sinusal. 

 

Catorce pacientes (21.8%) tuvieron complicaciones 

relacionadas con el sistema electrodo/generador, Tabla 2, los 

dos casos con daño en la bobina de desfibrilación ocurrieron a 

los 60 y 96 meses del implante y los 3 con rotura en el electrodo 

de sensado y estimulación, a los 53, 84 y 94 meses de 

implantados. Tres pacientes tuvieron sepsis del bolsillo que 

requirieron cambio de sistema, uno endocarditis infecciosa (le 

extrajeron los electrodos por vía quirúrgica con circulación 

extracorpórea) y otro presentó un neumotórax post implante 

que necesitó pleurotomía mínima. 

Cuatro pacientes no se incluyeron en el análisis de terapias 

adecuadas, uno que debutó con MSC abortada y otro con 

síncope pues recibían tratamiento con sulfato de quinidina, 

600 mg diarios desde el implante, debido a fibrilación auricular 

y taquicardia auricular respectivamente. Otros dos pacientes 

fallecieron en circunstancias no aclaradas, uno a los 88 años de 

edad quien debutó con síncopes y después de 10 años de 

seguimiento se mantuvo sin eventos de AVM y otro de 33 años, 

asintomático con EEP negativa, antecedentes de MSC familiar 

(hermano de 28 años) y seguimiento sólo de 6 meses.  

En el seguimiento clínico de 120.5±74.8 meses (rango de 4 a 

263), 17 pacientes sintomáticos tuvieron choques debido a 

TVP/FV (28.3%), véase ejemplo en la Figura 2, el tiempo medio 

desde el implante al primer choque adecuado fue de 23.2±18.1 

meses (rango de 1 a 54). 

 

 

 Figura 2: Paciente AVS, #17, desfibrilador bicameral (ATLAS 

DR, St. Jude Medical). En la parte superior se aprecia ritmo 

sinusal, posteriormente una extrasístole ventricular 

desencadena fibrilación ventricular que se mantiene 11 

segundos (panel intermedio) y es revertida con un choque 

(panel inferior). Obsérvense los electrogramas auriculares 

disociados de la arritmia ventricular. 

 

El análisis univariado mostró que los choques adecuados se 

relacionaron con el sexo masculino (p=0.031), la MSC abortada 

al debut (p=0.00006), mayor tiempo de seguimiento 

(p=0.026) y choques inadecuados (p=0.042), Tabla 3. El por 

ciento de pacientes libres de terapias adecuadas al año, a los 2, 

3, 4, 5 y más años fue 90%, 83.3%, 80%, 76.6% y 71.6%, 

respectivamente. Según las curvas de Kaplan Meier, la 

supervivencia libre de choques adecuados fue inferior en los 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia
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pacientes que debutaron con síntomas en comparación con los 

asintomáticos (p=0,042), y los que debutaron con MSC 

respecto a los que tuvieron síncope (p=0,0034), Gráfico 1.

 

Tabla 3 

Variables clínicas, electrocardiográficas y electrofisiológicas 

en relación a los eventos de AVM 

n=60 

          AVM en el seguimiento 

 

            Variables 

Eventos de 
AVM 

n=17 

(# - %) 

No eventos 
de AVM 

n=43 

(# - %) 

p 

Edad (años). Valores medios, 

desviación estándar y rangos 

41.3±13.5 

(21-73) 

43.3 ±12.0 

(21-61) 

p=0.58 

Seguimiento (meses) 

Valores medios, desviación estándar y 

rangos 

156.0±85.9 

(6-263) 

108.6±66.7 

(4-233) 

p=0.026 

Sexo (masculino)           n - % 16 (94.1%) 29 (67.4%) p=0.031 

MSC familiar                 n - % 2 (11.7%) 9 (20.9%) p=0.40 

ECG convexo espontáneo  n - %  17 (100%) 40 (93.0%) --- 

MSC al debut                 n - % 

n=18 

12 (66.6%) 6 (33.3%)  

 

p=0.00006 

 

Síncope al debut             n - % 

n=34 

5 (14.7%) 29 (85.2%) 

Asintomático al debut    n - % 

n=8 

0 (0.0%) 8 (100%) 

EEP positiva                   n - % 3 de 10 

(30.0%) 

9 de 39 

(23.0%) 

p=0.64 

 

Choques inadecuados *  n-% 8 (47.0%) 9 (20.9%) p=0.042 

* Dos pacientes con choques inadecuados no fueron evaluados en relación a la presencia de AVM      en el seguimiento. 

Leyenda: AVM: arritmias ventriculares malignas. 

                MSC: muerte súbita cardiaca. 

                n: número. 

                 %: por ciento. 

                ECG: electrocardiograma. 

                EEP: estimulación eléctrica programada. 
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Gráfico 1: Curvas de Kaplan Meier. El gráfico muestra la estimación de la supervivencia, en A comparando los asintomáticos 

(curva superior) con los sintomáticos (curva inferior); en el gráfico B los que debutaron con síncope (curva superior) y los que 

presentaron muerte súbita cardiaca abortada (curva inferior).  

 Cuatro pacientes presentaron tormenta eléctrica (3 o más 

eventos de TVP/FV en 24 horas), uno tratado con amiodarona 

con control parcial de los eventos y tres con sulfato de 

Quinidina (600-800 mg al día), si bien en uno de ellos se 

lograron controlar las arritmias asociando propranolol, pues 

se desencadenaban por estrés y esfuerzo físico. 

Discusión 

Estudiamos un grupo de 64 sujetos con SB y desfibriladores 

implantados en dos centros de atención terciaria, con una 

media se seguimiento de 10±6.2 años. 

Se ha publicado que un 14-42% de los pacientes con este 

síndrome presentan choques inadecuados,3,18-21,25 un 

meta-análisis que incluyó 828 estudios y 1539 pacientes y otra 

investigación que analizó 11 estudios y 747 pacientes, 

reportaron un 15 y 18% de terapias inadecuadas 

respectivamente.26,27 En un 13% de pacientes jóvenes con 

arritmias hereditarias y desfibriladores implantados, las 

activaciones inadecuadas de los dispositivos ocurren 

fundamentalmente por sensado de onda T o ritmos 

auriculares rápidos.28 En esta serie, un 29.6% de los 

pacientes presentaron choques inadecuados, la mayoría 

debido a taquicardia sinusal, seguido por el sensado de onda 

T y las arritmias supraventriculares, ello relacionado con la 

vida activa de los sujetos (la mayoría en edades medias de la 

vida), los cambios dinámicos de las ondas R y T,29 y la 

frecuencia elevada de las arritmias supraventriculares. El uso 

de protocolos de programación de los desfibriladores con 

frecuencia de detección de FV por encima de 200 l/mto, 

mayores tiempos de detección, activación de parámetros para 

la supresión de onda T, así como el tratamiento farmacológico 

y ablativo de diversas arritmias supraventriculares han 

disminuido la frecuencia de choques inadecuados en los 

pacientes con SB,4,30-33 Velmant y colaboradores, en una 

serie de 61 pacientes con ese síndrome, reportó sólo un 5% de 

choques inadecuados con la programación de una ventana de 

detección de FV de 222 l/mto.31 Desde Junio del año 2010 

programamos los dispositivos al implante con frecuencia de 

corte de la FV de 200 l/mto y activamos el parámetro de 

supresión de onda T para evitar su sensado, con lo que se han 

disminuido sensiblemente las terapias inadecuadas (sólo tres 

en los últimos 10 años). 

Las complicaciones relacionadas con el implante que 

requirieron reintervención estuvieron presentes en el 9,3% de 

nuestra serie, 6 pacientes, se reporta un 8-13% en pacientes 

con o sin cardiopatía estructural;18,19,34 e incluyen 

neumotórax entre un 0.6-1.1%,28,35 perforación en un 0.4 al 

0.8%35 y sepsis local de 0.6 al 3%.28,35,36 

Una de las complicaciones más frecuentes a largo plazo es el 

malfuncionamiento de los electrodos (10-30%), los cuales 

pueden provocar choques inadecuados en la mayoría, aunque 

no en todos los casos, ello se asocia a la edad del paciente y a 

la duración del seguimiento;28,37 en esta investigación, las 

lesiones en los electrodos ocurrieron en 5 pacientes, entre 4 y 

8 años del seguimiento, sin relacionarse con las edades al 

implante. 

Diversas publicaciones muestran en general entre el 8-25% de 

choques adecuados en implantes de desfibriladores como 

prevención primaria y/o secundaria en pacientes con 

SB;3,18-21,25,38 dos investigaciones que acumulan 2286 

pacientes, reportan un 18%,26,27 en esta investigación los 

eventos de AVM ocurrieron en el 28.3% de los sujetos (todos 

sintomáticos); la presencia de síntomas previos es un factor 

de riesgo demostrado por la mayoría de los 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia
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investigadores;1,2,4,11-14  el por ciento más elevado de 

choques adecuados pudiera estar en relación con el 

seguimiento prolongado y el número pequeño de casos.  

Hay una gran variación en el por ciento de choques adecuados 

en individuos asintomáticos, varios autores no reportan 

terapias adecuadas en un seguimiento de  2.3 a 7.3 

años,20,21,38-42 otros estudios publican entre un 4 y 13% en 

un seguimiento de 3.2 a 9.3 años.3,18,22,43-45 Inicialmente 

realizábamos EEP a todos los asintomáticos e implantábamos 

desfibriladores a los inducibles y a los que tenían 

antecedentes familiares de primer grado de MSC, 

posteriormente  decidimos efectuar seguimiento clínico y sólo 

proceder a la EEP cuando había historia familiar de MSC de 

1er grado o dudas sobre las manifestaciones clínicas referidas 

por el paciente.  

Podríamos preguntarnos: ¿cuántos desfibriladores debemos 

implantar en sujetos asintomáticos para salvar una vida? Un 

estudio reciente de 104 pacientes con SB y DAI (45 

asintomáticos), con media de seguimiento de 9±5 años, 4 

asintomáticos (8.8%) tuvieron choques adecuados,4 pero 

entonces, ¿debemos implantar 11 desfibriladores a pacientes 

asintomáticos para salvar una vida?, ¿y los restantes 10 

pacientes a los que se les implanta sin necesidad?, el costo y 

las complicaciones a largo plazo que conlleva aparejado el 

desfibrilador implantado no es despreciable, en nuestra serie, 

de 8 pacientes asintomáticos evaluados en el seguimiento, 

tres tuvieron choques inadecuados y tres presentaron 

complicaciones relacionadas con el sistema 

electrodo/generador, uno endocarditis bacteriana con 

extracción del sistema por vía quirúrgica, otro disfunción de 

la bobina de desfibrilación con implante de nuevo electrodo y 

el último trombosis venosa de la vena subclavia que requirió 

anticoagulación oral. El manejo de esos pacientes está sujeto 

a controversias, Brugada y otros recomiendan utilizar la EEP 

para la estratificación de riesgo de MSC y decidir el implante 

de un DAI,4,12,16,46,47 sin embargo otros autores no lo 

recomiendan en sus investigaciones;11,13,17,48 se ha 

planteado que factores étnicos, socio-demográficos y 

genéticos pudieran influir en la ocurrencia o no de eventos de 

AVM en esos pacientes;4  en nuestra serie, a pesar de un 

seguimiento de 11.5±5.9 años en los asintomáticos, ninguno 

tuvo eventos de AVM. Los portadores del SB asintomáticos, 

especialmente aquellos con ECG tipo1 espontáneo, están en 

una zona ´´gris´´ en la que la estratificación de riesgo y la 

conducta terapéutica con que contamos en la actualidad 

probablemente no sean las más adecuadas, por lo que algunos 

preconizan el empleo de la quinidina en ellos.6 

Aunque el DAI es una modalidad terapéutica efectiva y 

segura, no está exenta de complicaciones por lo que la 

decisión de implantar esos dispositivos debe ser 

cuidadosamente evaluada en pacientes asintomáticos o con 

síncope de causa no clara.49 El antecedente de MSC o síncope 

y el ECG tipo 1 espontáneo son predictores de AVM 

sustentadas por todos los estudios pero el sexo masculino no 

es apoyado por la mayoría de ellos y la inducibilidad es muy 

discutida como predictor de eventos.7-14,43-45 En este 

trabajo los predictores de mayor importancia fueron el sexo 

masculino y los síntomas previos, dentro de ellos con gran 

valor estadístico la MSC abortada; por otro lado la inmensa 

mayoría de nuestros casos tenían ECG convexo espontáneo y 

los tres pacientes que tuvieron ese patrón sólo con 

bloqueadores de sodio no tuvieron eventos en el seguimiento 

clínico. También fue significativa la presencia de choques 

inadecuados en pacientes con eventos de AVM en relación a 

los que no las tuvieron, probablemente por el mayor 

seguimiento de los primeros respecto a los segundos, Tabla 3.   

 

Conclusiones 

Los pacientes sintomáticos con SB son de alto riesgo, 

especialmente aquellos que debutan con MSC. Las 

complicaciones relacionadas con los desfibriladores 

implantados son trascendentes. La decisión de implantar 

desfibriladores automáticos a pacientes asintomáticos 

continúa siendo un desafío clínico. 

 

Limitaciones. 

El limitado número de casos estudiados y el número de 

eventos de AVM en el seguimiento provoca que los análisis 

tengan poco valor estadístico.  

Un seguimiento clínico de 10±6.2 años no es suficiente para 

evaluar la evolución de pacientes con este síndrome, que fue 

descrito hace relativamente poco tiempo (28 años), pues en 

Medicina ese tiempo es poco para tener un conocimiento 

adecuado de una enfermedad. 
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