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Resumen 
Objetivo: algunos grupos han descrito el uso de las derivaciones paraesternales altas (DPA) en el 
síndrome de Brugada (SBr) por. Para comprobar su utilidad, se describen los hallazgos en tres 
pacientes representativos del SBr con el empleo de esas derivaciones. Se obtuvieron registros 
de los electrocardiogramas mediante la colocación de los electrodos V1 a V3 en el primero, 
segundo y tercer espacios intercostales paraesternales derechos y de V4 a V6 en el primero, segundo 
y tercer espacios intercostales paraesternales izquierdos. En los registros contra un total de 
45 sujetos con bloqueo de rama derecha de otra etiología, se compararon las derivaciones V1 y 
V2 y se observó acentuación de la imagen de bloqueo de rama y elevación del segmento ST en 
los sujetos con SBr, mientras que en el grupo de los controles no se encontró mayor alteración. 
Estos casos ejempliican la relevancia de las DPA para el diagnóstico del SBr.
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Utility of high parasternal electrocardiographic leads in the diagnosis of Brugada Syndrome

Abstract 
The use of high right precordial (HPl) leads to “unmask” Brugada syndrome (BrS) has been 
described by some groups. We report a family with three cases of BrS. In two, HPl were ob-
tained by placing V1 to V3 electrodes on the irst, second, and third right parasternal spaces, 
and V4 to V6 on the irst, second, and third left parasternal spaces. A control group of 45 
subjects without BrS was also studied. Compared with standard V1 and V2 leads, the abnormal 
repolarization pattern of the BrS was accentuated only in the BrS cases using HPl. In none 
of the control subjects alterations of the J point or ST segment were observed in HPl. These 
observations exemplify the relevance of HPl for the diagnosis of the BrS. 
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Introducción 

El síndrome de Brugada (SBr) es una entidad clínica y 
electrocardiográica que se caracteriza por anteceden-
tes familiares de muerte súbita, antecedente personal 
de muerte súbita inhibida, paro cardiaco reanimado, o 
ambos, en individuos por lo demás sanos y con corazones 
de estructura normal. Desde el punto de vista electrocar-
diográico, se caracteriza por la presencia de una morfo-
logía que semeja un bloqueo de rama derecha del haz de 
His (BrDHH) en el que, a diferencia de lo habitual, hay 
elevación del punto J y del segmento ST en las derivacio-
nes precordiales que exploran el ventrículo derecho (V1 a 
V3).

1-3 Se han descrito tres patrones electrocardiográicos, 
pero sólo uno se considera diagnóstico. Para aquellos ca-
sos en los que subsiste la duda (porque se observan otros 
dos patrones que no son diagnósticos), se ha descrito el 
uso de derivaciones precordiales altas (DPA) como una al-
ternativa útil para “desenmascarar” o hacer evidente el 
patrón electrocardiográico diagnóstico del SBr.4-7 A continua-
ción se describen los ECg de tres miembros de una familia 
con SBr. Se muestran los ECg estándar en todos los casos y 
las DPA en dos de ellos. Se comparan los hallazgos de estos 
casos con los de 45 sujetos sin SBr pero que tenían un ECg 
estándar con grados variables de BrDHH. En la Figura 1 se 
encuentra el linaje familiar de los enfermos con SBr.

Técnica de registro de las derivaciones  

paraesternales altas 

Se realizó el registro de un ECG de supericie de 12 deriva-
ciones habitual (ECg estándar). las derivaciones paraes-
ternales altas se obtuvieron colocando los electrodos que 
originalmente corresponden a las derivaciones V1 a V3 en 
el primero, segundo y tercer espacios intercostales dere-
chos, a nivel de la línea paraesternal derecha, y aquellos 
que originalmente corresponden a las derivaciones V4 a 
V6, en el primero, segundo y tercer espacios intercostales 
izquierdos, en el cruce con la línea paraesternal izquier-
da, como se muestra en la Figura 2. De esta manera, es 
posible comparar lo que ocurre con V1 y V2 estándar con 
los registros de esos mismos electrodos en las regiones 
paraesternales altas. 

Electrocardiogramas en el síndrome de 

Brugada 

En la Figura 3 se muestra el ECg del sujeto II-4, quien fa-
lleció en forma súbita a los 41 años de edad y quien había 
sufrido múltiples episodios de síncope que habían sido cata-
logados como crisis convulsivas. Se aprecia ritmo sinusal con 
intervalo Pr de 0.20 s, ÂQrS desviado a la izquierda (-45°), 
con BrDHH completo (duración del QrS de 0.16 s, comple-
jo rsr empastado profundo empatado en V6), elevación del 
punto J y del segmento ST en la derivación V2, QT de 460 
ms, rr de 860 ms y QTc de 496 ms. Debido a que este ECg 
se recabó en forma retrospectiva, no se dispuso de DPA. En 
todos los miembros de la familia se documenta la presencia 
de un corazón de estructural normal por exploración física, 
ecocardiograma y prueba de esfuerzo.

En la Figura 4A se muestra el ECg del sujeto II-6, a 
quien se le implantó un desibrilador automático a los 32 
años de edad por síncope y paro cardiorrespiratorio re-
suelto con maniobras de reanimación. En el  ECg de 12 
derivaciones estándar se observa ritmo sinusal con inter-
valo Pr de 0.20 s, imagen de bloqueo incompleto de rama 
derecha (QrS de 120 ms, complejo rsr en V1), elevación del 
punto J y el segmento ST de V1 a V3 con imagen en “silla 
de montar” en las derivaciones V1 y V2, intervalo QT de 
400 ms, rr de 1 160 ms y QTc de 371 ms. En la Figura 4B 
se observan las DPA. Nótese la aparición de un comple-
jo rsr alto y empastado en V1 junto con la aparición del 
patrón característico del SBr en la derivación V4, corres-
pondiente al 1er EIC izquierdo y lPE.

En la Figura 5A se muestra el ECg de 12 derivaciones 
estándar del sujeto II-7, a quien se la implantó un desi-
brilador automático por síncope y paro cardiorrespiratorio 
resuelto con maniobras de reanimación. Se observa ritmo si-
nusal con intervalo Pr de 0.20 s e imagen de bloqueo 
incompleto de rama derecha (QrS polifásico, rsr de 120 
ms en V1), elevación del punto J y el segmento ST de V1 a V3 

Figura 1. linaje de una familia con síndrome de Brugada.

Figura 2. Modo de obtener las derivaciones paraesternales altas 
empleando un electrocardiógrafo convencional.
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con segmento ST cóncavo en V1 e imagen en “silla de mon-
tar” en la derivación V2; intervalo QT de 400 ms, rr de 1 
080 ms y QTc de 384 ms. En la Figura 5B se observan las 
DPA. Nótese el aumento de voltaje y el empastamiento de 
r1 junto con la aparición del patrón característico del SBr 
en las derivaciones V1 y V2 correspondiente al 1er y 2° EIC 
derechos y lPE.

Derivaciones paraesternales altas en sujetos 
sin síndrome de Brugada 

Para estudiar el efecto del BrDHH en las DPA se estudió 
un total de 45 sujetos sin SBr pero con BrDHH. Entre ellos 
se encontraban sujetos sanos, con cardiopatía isquémica 
o posoperados, en especial por corrección de tetralogía 
de Fallot o transposición de grandes vasos. Se midieron el 
complejo QrS, el segmento ST y el punto J en cada uno 
de sus ECg (estándar y DPA). En los que tenían elevación del 
punto J, se observó normalización del mismo en las DPA 
(Tabla 1).

En cuanto a la dispersión y distribución de los datos, 
se observó un promedio de diferencia entre V1 y la pre-
cordial alta derecha de 0.02 mm, con desviación estándar 
de 0.75 mm; en cuanto a la elevación del punto J, se 
observó disminución de 2 mm en un caso, 1 mm en seis 

A

Figura 3. ECg basal estándar del individuo II-4. 

casos, sin variación en 32 casos, aumento de 1 mm en un 
caso, aumento de 2 mm en tres casos, mientras que en V2, 
al compararse con la precordial alta izquierda, se observó un 
promedio de -0.18 mm con desviación estándar de 0.88 mm 
y se observó disminución de 3 mm en un caso, disminución 
de 2 mm en tres casos, disminución de 1 mm en cinco ca-
sos, sin variación en 32 casos, aumento de 1 mm en un caso 
y aumento de 2 mm en dos casos. 

Discusión

Con el in de establecer el diagnóstico del SBr se han em-
pleado varios criterios y técnicas. Entre las más útiles 
para desenmascarar el patrón electrocardiográico diag-
nóstico se encuentra la prueba con agentes antiarrítmicos 
bloqueadores de los canales del sodio como la ajmalina 
o la propafenona. Estas sustancias inducen la aparición de 
la morfología cóncava característica en las derivaciones 
precordiales derechas estándar.8 El uso de derivaciones pre-
cordiales altas en el SBr se ha propuesto con el in de 
desenmascarar algunos casos de difícil diagnóstico.6,9,10

Para comprobar la utilidad de las DPA en el diagnós-
tico del SBrs, se describen los hallazgos característicos 
con el  empleo de esas derivaciones en pacientes con 
SBr y con distintas morfologías electrocardiográicas. La 

Figura 4 A. ECg basal estándar del individuo II-6. B. Derivaciones paraesternales altas del mismo sujeto

B
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acentuación de los cambios electrocardiográicos en es-
tos individuos contrasta claramente con los casos control, 
en quienes no existen cambios en las derivaciones altas. 
Incluso en aquéllos en quienes había una ligera elevación 
del punto J y el segmento ST en las derivaciones V1 o V2 
estándar o en ambas, en la gran mayoría se observó nor-
malización en las derivaciones altas (p < 0.0001). 

las dos hipótesis que en la actualidad pueden explicar el 
SBr, el modelo de repolarización11 y el de despolarización,12 
pueden asimismo explicar estos hechos ya que en ambos ca-
sos se produce un vector tardío que va de endocardio a epi-
cardio y se dirige hacia adelante y hacia arriba. En cambio, el 
vector característico del BrDHH se dirige a través del tabique 
de izquierda a derecha y de atrás hacia delante.13

Conclusión 

El empleo de las DPA es un método sencillo, fácil de obte-
ner en el consultorio, que permite distinguir a los sujetos 
con SBr de aquéllos con “morfologías similares”. 

los autores agradecen a Claudia garcía su colabora-
ción en la preparación del manuscrito.
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Figura 5 A. ECg basal estándar del individuo II-7. B. Derivaciones paraesternales altas del mismo sujeto.

A B

Tabla 1. Datos y distribución de sujetos normales (en mm).

JV
1

JV
2

RP
1

LP
1

Diferencias derechas Diferencias izquierdas

MEDIA 0.27 0.40 0.29 0.22 0.02 0.18

STD DEV 0.65 1.25 0.84 0.82 0.78 0.88


