Homem de 64 anos com angina de
esforco tipica e padrao de

Brugada ECG? - 2014

Dr. Adail Paixao Almeida

Estimado Edgardo

Homem, agricultor, 64 anos, assintomatico até ha 45 dias com angina tipica ao esforco,
estavel.

Sem co-morbidades. Fatores de risco: Tabagismo de longa data. Historia pessoal e
familiar negativa para sintomas arrimicos (Morte Subitas, Sincopes, etc)

Exame Fisico normal
Apresenta 0 ECG anexo, feito no consultorio.
Um anico questionamento:

Qual a primeira conduta ainda no consultério?

Adail
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OPINIONES DE COLEGAS

Hola Adail: el ECG muestra un LAFB y V1 y V2 son sospechosas de ECG de Brugada:
Primera conducta en el consultorio: hacer precordiales derechas altas-1 y 2 espacios
intercostales por encima de su nivel habitual y no alarmar al paciente si se encontrara la
patente de Brugada....

Fuerte abrazo

Pablo A Chiale (QEPD)




Hacer una ergometria para confirmar cardiopatia isquémica.

Oscar. Pellizzon

Querido amigo y maestro Dr Adail este electro es medio raro. ya que no hay explicacion
|6gica sobre varios parametros 1) ondas P negativas en DI, DI, DIlI, pero positivas en
AVR, AVL Y AVF. 2) Es muy raro un ST elevado con T positiva en AVF y en DIl y DIII:
estan las ondas T invertidas. Es casi imposible desde el punto de vista
electrocardiografico de las isquemias que AVF esté isquémico y DII, DIIl estén
reperfundido. No creo que exista una arteria obstruida que dé este patron.

Me parece que las derivaciones de los miembros son de 2 personas diferentes

Faltan las derivacnes precordiales izquierdas que son criticas para identicar la orientacion
del vector de la onda P

Recomiendo registrar de nuevo este electro; me parece que hubo un cambio en las
posiciones de los electrodos de los miembros.

Pero puede ser que nuestro Maestro Adail tenga algo escondido bajo el poncho y nos
sorpenda con algo tipico brasilero.

Querido Adail este no es un casito, sino un enigma para los electrocardiografistas
Un fraternal abrazo

Samuel Sclarovsky




Querido Adail: la primera opcion en un paciente de esa edad con antecedentes de
tabaquismo, es que la angina tipica con el esfuerzo sea por coronariopatia, y el
supradesnivel del segmento ST leve que presenta en V2 y V3 con rectificacion del
segmento ST en V5 y V6 sea de origen coronario.

Como primera opcion descartaria el mismo con un estudio de perfusion o ecoestres, la
ergometria tiene bajo valor predictivo positivo para descartar coronariopatia.

Luego vera si no es coronario, presenta un retraso de las fuerzas finales del QRS en V5 'y
V6. No me impresiona se trate de un Brugada, no recuerdo y Andrés nos podra decir pero
en V1 no sobrepasa los 0,5 mm y no presenta el angulo de Chevalier (no recuerdo como
se escribe) positivo.

Y si es posible cuéntenos como siguid la historia del paciente y las conclusiones, asi
resulta educativo para todos.

Un abrazo

Martin Ibarrola

Querido Profesor Samuel:

Lo invito a que vuelva a mirar bien el ECG y el nombre de las derivaciones ya que creo
que Usted las confundi6. No falta ninguna derivacién y los cables estan perfectamente
puestos.

Un fuerte abrazo

Edgardo Schapachnik




Estimados todos.

Permitaseme introducirme en este caso desde una perspectiva diferente a la
subespecialidad del Foro.

Creo que el caso presentado plantea dos cosas: Un caso clinico: Angor Tipico. Y un
hallazgo: ElI ECG.

Y en funcién de esto creo cualquier estudio que se quiera hacer con objetivo diagnostico y
en relaciéon al motivo de consulta (angor tipico) nos va a aportar bastante poco (LR+), si
pensamos en igual sentido, el diagndstico: El interrogatorio ya nos posiciona al paciente
en una poblacién con Altisima probabilidad pretest de coronariopatia.

Ahora bien, si pretendo algo mas que diagnosticar una insuficiencia coronaria, y obtener
informacion adicional como por ejemplo, elementos de severidad y prondstico, entonces si
podria coincidir con Martin respecto a otras pruebas de apremio (pero incluso hasta esto
seria cuestionable). Yo, en el Hospital, haria Ergometria: En 15 minutos, por pocos $$$ y
con mucha informacién posible.

Pregunto: ¢ Quién de todos los participantes de este Foro, y habiendo sido consultado por
este paciente, al acostarlo en la camilla para hacerle el ECG estaba pensando en un
Brugada?

El ECG de este paciente no era lo que yo hubiese esperado. En otras palabras: Si tras
haber interrogado al paciente quien me refiere Angina de pecho tipica Grado I, jamas lo
hubiese acostado en la camilla pensando que el ECG me platearia un diagnéstico de
Brugada. Y esto no entra en ningun algoritmo diagndstico bayesiano sino en lo que se ha
dado en llamar: “Estudio del incidentaloma”.

Y vuelvo al tema: Este trazado tiene otro significado en un paciente mas joven que
hubiese consultado por sincope y con el antecedente de que su padre, filipino, fallecié a
los 35 afios mientras dormia...

Ahora me toca el turno de leer a los electrofisidlogos.
Saludos a todos:

Néstor Gorini




Hola Martin: cada uno puede interpretar a su modo la pregunta de Adail. No cabe duda de
gue lo primordial es que hay que estudiar a este paciente desde el punto de vista de su
enfermedad coronaria, eso lo manda la clinica. Pero a Adail el ECG le llamé la atencion
en la consulta el ECG como sospechoso de Brugada y hacia explorar con rapidez esa
sospecha se dirigié mi respuesta de obtener un precordial mapping........ Al contrario de tu
opinion, a ojimetro, en V2 creo que si medimos el angulo de Chevallier nos va a dar
positivo (me parece abierto).

Un abrazo

Pablo A Chiale (QEPD)

Hola Edgardo
Gracias por compartir este caso.

1. El ECG no me impresiona como un Brugada, ni tipo | ni tipo Il. Recomiendo a los que
vean el caso aplicar las nuevas técnicas de medicion electrocardiogréafica para determinar
la presencia de Brugada (esto es: beta y alfa angulos de Chevallier y la base del triangulo,
inventada por el genial Bayes). En una publicacion reciente que se busca como Serra G,
Baranchuk A, Bayes de Luna A; Europace 2014; podran encontrar figuras y explicaciones
de como medir el ECG en caso de duda de Brugada.

2. Pero como somos electrocardidlogos, primero lo primero. Un ECG donde hay duda de
infarto de VD lleva 15 leads en vez de 12, en un caso de duda con Brugada, debe
presentarse el ECG basal (mosrtado en este caso) y otro con la técnica de Shimizu (no
mostrado), es decir, con precordiales altas. Esto permite ver el tracto de salida del VD
mejor, y despliega cambios que en posicion basal pueden no verse.

3. Esto nos lleva a un update, motivo de peleas con Bayes hace 3 aéos: si con tecnicas
nuevas, uno descarta un Brugada (como creo en este caso) pues entonces NO cumple la
regla de una fenocopia; porque la definicion de fenocopia reza: "el ECG es IDENTICO a



un patrén tipo | y a un patron tipo II". Por lo tanto, sin con las técnicas nuevas (angulo y
base) uno descarta un Brugada, también descarta una fenocopia. Obviamente habra
casos dificiles que no podran resolverse con el ECG solo, pero eso pasa en muchas otras
entidades.

4. De esta manera, en la nueva clasificacion que presentaremos en breve, es possible
gue casos como el Pectus Excavatum, ya no sean parte de la clasificacion de fenocopias
y asi otras entidades que podemos resolver con un simple ECG.

En el caso presentado el angulo beta esta muy cerrado, dando por consecuencia una
base menos de 4 mm. ambos son indicativos de NO patron de Brugada. Se me ocurre
ademas que la transicion es muy lenta indicando una rotacion del Corazon en el plano
horizontal, tal vez dando esa imagen pseudo brugadiforme en DIII.

Le haria precordiales altas y si no aparece un patrén sugestivo, pues nada mas. Una
prueba de esfuerzo para valorar el dolor, supongo.

Abrazo fuerte al FIAI
Adrian Baranchuk

Querido amigo Néstor Gorini el electro no dice lo que le pasa a las arterias y paciente
puede ser un coronario severo, pero si no hay lesion miocérdica no hay que esperar nada
por el otro lado una pequefia obstruccién de una arteria secundaria puede provocar
lesiones significativas es decir el electro expresa lo que le pasa al miocardio pero no a las
arterias

Un fraternal saludo

Samuel Sclarovsky




Estimado Dr. Gorini: comprendo que Ud plantee un método de bajo costo y de facil
realizacion, mas tratandose este un ambito en el cual participan colegas sin acceso a
métodos diagndsticos mas complejos. Uno puede optar por motivos econémicos o medios
por realizar una simple ergometria, pero al hacerlo no olvidarse de cual seria el método
ideal para un paciente como el referido, lo cual a mi parecer son dos cosas totalmente
diferentes.

En un paciente virgen de tratamiento con angor CF Il como el referido la identificacion de
territorio en riesgo, monto isquémico si Ud dispone de otros métodos complementarios
gue brindaran informacién adicional para decidir conductas invasivas o conservadoras.

Si la arteria en riesgo es la coronaria derecha y el monto isquémico es bajo, esta
plenamente avalado por la literatura una conducta conservadora y tratamiento médico
agresivo, y evaluar la respuesta al mismo y no realizar estudios diagndsticos invasivos no
exentos de riesgo y en los cuales probablemente en un paciente como el referido, con
otras lesiones coronarias que no son las responsables de la sintomatologia del paciente y
las cuales plantearan dudas terapéuticas.

Si la probabilidad pre test es tan alta para Ud con el mismo sentido de pensamiento,
directamente solicito la CCG y no un estudio de apremio, ahorraré costos. Pero es claro
no es lo indicado.

Comprendo su perspectiva pero es un sofisma que el método mas econémico es el
recomendado por este simple motivo, dado que si es positiva la misma sera el que mayor
costo-beneficio brinde.

Como referi si es el inico método que dispone es Util? si por supuesto. Es el mejor
método para la toma de desiciones? no. Lo cual no la excluye, pero si dispone de
métodos con mayor sensibilidad y que brindaran informacién adicional, ¢ por qué plantear
la ergometria como primer método solo por su bajo costo?

Espero comprenda a qué me refiero, y el porqué de mi posicion.

Es un dilema que vemos en la practica habitualmente, y no es el motivo de la
presentacion de Adail.

No soy electrofisidlogo pero le recomiendo el articulo que copio en qué conducta frente al
hallazgo incidental de un patron de Brugada, Adrian ha aportado que no se trata de un
patrén de Brugada, igualmente para otros casos, no en este por razones obvias, creo
puede aportar a los clinicos a tomar decisiones frente a este hallazgo, ya que como refirié
con la ergometria, no todos cuentan con la posibilidad de realizar la consulta con un
electrofisidlogo.

Le agradezco su aporte y se que la discusion excede el ambito de este foro.
Un cordial saludo

Martin Ibarrola



¢, Hay pacientes de bajo riesgo en el sindrome de Brugada? Pedro Brugada MD, PhD
Andrea Sarkozy MD

http://arvd.ishne.org/vs/scd-2006/lectures/esp_brugada_sarkozy.pdf

Queridos amigos

Gracias a la atencion ao casito e las respuestas de gran aporte.
Segun los eletrofisiologistas (Pablo e Barancha) yo segui lo correcto.
E esta era minha questdo mesmo como diche Mestre Pabilo.

Entonces ahora si, qual lo segundo passo? Ajmalina ou Fleca ou similar ou ningun o el
ecg no cumple critérios de Brugada?

Yo solicitei la bioquimica, prueba de esfurezo e el eco. ASCVD (Risco do ultimo guide line
ACC/AHA) = 8,1% (s6 a idade e tabagismo)

Anexo o ecg ¢/ V1,V2 -2 cm up e calculos de angulo e altura e duracéo de base.
Acepto que las mediciones puden non estar exatas.
Abrazos

Adalil


http://arvd.ishne.org/vs/scd-2006/lectures/esp_brugada_sarkozy.pdf
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New electrocardiographic criteria to differentiate

‘the Type-2 Brugada pattern fromelectrocardiogram of healthy athletes with
r'-wavein leads V1/V2

Guillem Serral. Adria’n Baranchuk2, Antoni Baye's-De-Lunal®, Josep

Brugada3, Diego Goldwasserl, Lucib Capulzinid,5; David Arazol, Araceli
Boraita6,
| | i | | | | MariaEugenia Heras6, Javier Garcia-Niebla7, Roberta Elosua8, Ramo'n
Brugada9 and Pedro Brugadad {
V110 w2 10 Europace Advance Access published March 6, 2014
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CHEVALIER

NEW ELEC TROCARDIOGRAFHIC FEATURES IN BRUGADA SYNDROME
Antonio Bayés de Luna, Javier Garcia Niebla and Adrian Baranchuk
Currenty Cardicology Reviews, 2014, 10, 000 000

Hola Edgard: ¢ por qué me hacés decir lo que no dije? Yo nunca afirmé que eso que envio
Adail era un Brugada. Reproduzco mi primera respuesta y también la que le envié a
Martin....Te ruego remitas esto a AB para que no piense que después de escribir
Marcapaseando me dediqué a componer otro tema y lo titulé Extravio....... Van:

Hola Adail: el ECG muestra un LAFB y V1 y V2 son sospechosas de ECG de Brugada:
Primera conducta en el consultorio: hacer precordiales derechas altas-1 y 2 espacios
intercostales por encima de su nivel habitual y no alarmar al paciente si se encontrara la
patente de Brugada....

Fuerte abrazo
PAC

Hola Martin: cada uno puede interpretar a su modo la pregunta de Adail. No cabe duda de
que lo primordial es que hay que estudiar a este paciente desde el punto de vista de su
enfermedad coronaria, eso lo manda la clinica. Pero a Adail el ECG le llamo la atencion
en la consulta el eCG como sospechoso de Brugada y hacia explorar con rapidez esa
sospecha se dirigi6 mi respuesta de obtener un precordial mapping........ Al contrario de tu



opinion, a ojimetro, en V2 creo que si medimos el angulo de Chevallier nos va a dar
positivo (me parece abierto).

Un abrazo

Pablo

Es un paciente de 64 afios tabaquista de larga data que hace 45 dias comenzé con angor
de esfuerzo; a mi me tienen que demostrar de que este enfermo no tiene una enfermedad
coronaria.

El ECG muestra como ya se dijo un bloqueo del fasciculo medio, segmento ST rectificado
gue en este caso no se puede tener en cuenta ya que con la bradicardia el segmento ST
normalmente suele modificarse. La onda T tiende a ser simétrica en cara inferior su eje
esta en los -5/-10° en el plano frontal; con rotacidén antihoraria. Si bien yo no puedo
asegurar nada, en presencia de un HBA a mi me gustaria que esta onda T fuese bien
positiva en cara inferior. En las derivaciones precordiales el eje de la onda T se ubica
alrededor de los 70°. La negatividad de la onda T en la derivacion V1 debe ser porque el
electrodo fue colocado en una posicion muy alta como lo indica la onda P que es también
totalmente negativa. La deflexion positiva final del complejo QRS en las derivaciones de
V1y V2 podrian corresponder a lo que Schamroth describe como compromiso isquémico
de la pared posterior (adjunto figura extraida de la electrocardiografia en la enfermedad
coronaria de dicho autor; en la ultima tira evidentemente existe un error cuando pegaron
V4 y V5). Por lo anteriormente especificado, yo no puedo descartar que no exista un
compromiso inferoposterior.

Estoy de acuerdo con lo expuesto por el Dr. Ibarrola, en cuanto hay que evaluar el area
isquémica para continuar o no con estudio de mayor complejidad
(cineangiocoronariografia).

Cordialmente

Julia Pons.
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Estimado Martin:

Creo que estamos diciendo exactamente lo mismo: No pretendemos saber si tiene
coronariopatia sino la severidad de la misma. Y ahi si hay estudios que nos dan mas
datos que una ergometria (aunque una ergometria, quizas nos mande, directamente, a
una CCG). Esta postura se encuadran entre aquellos que en este foro lo que primero
sugieren es descartar que se trate de una coronariopatia (cosa de la que hay “semiplena
prueba”: Angor tipico).

Lo del Brugada, es harina de otro costal; y lo que pretendia, era invitar a un tema muy de
actualidad ante tanta tecnologia y tanta farmacologia, como lo es el del “incidentaloma”.

Incluso, hasta hay otro muy parecido que se llamé “el Sd. de Ulises”. Pero tiene Ud.
razon, es un tema que excede a este foro (O no).



Estimado Prof. Sclarovsky:

Me parece gue no logré expresarme muy bien: “Cualquier estudio que pretendamos hacer
con el objeto de diagnosticar una enfermedad coronaria, nos va a aportar bastante poco.
iPor qué? Porque con el diagnostico de ANGOR TIPICO, son muy pocos los que no
tienen coronariopatia.

Pero como bien me respondidé Martin, si nuestra intencion es definir cuanto de ese
miocardio se queja o habla a través del ECG (esta en riesgo), y algunas cositas mas,
entonces hay cosas mejores que mi vieja ergometria (Qque muchas veces, también ha
mandado a mas de uno, directamente a coronariografia).

Como todos saben, estoy muy lejos de esta subespecialidad, motivo por el cual,
raramente hago algun comentario. Pero créanme, no dejo de leer una sola de vuestras
intervenciones.

En esta ocasion, lo que pretendia era “ordenar” clinicamente el caso. Si asi no fuera, creo
gue con haber publicado el ECG sin méas datos ni comentarios, hubiera sido suficiente.

De hecho, la intervencién de Julia (quien no deja de impresionarme), propone,
directamente, una coronariografia (cosa que, en principio, no concuerdo pero es
sumamente valida pues, cuanto menos, involucra dos segmentos).

Saludos a todos:

Néstor Gorini

Querido amigo Dr Nestor Gorini: La prueba de esfuerzo es una gran investigacion
cardiologica y generalmente expresa al esfuerzo con ST deprimido con inversion de la
onda T. Segun la velocidad de la frecuencia cardiaca en que aparece la depresiéon del ST
deprmido aparecera en las etapas iniciales del esfuerzo (80lpm) o mucho mas avanzadas
(140 Ipm)

Parafraseando lo que decian los antiguos; que todos los caminos conducen a Roma
también casi todas las arterias van a la punta cardiaca



Pero como en biologia nunca existe un 100% entonces hay situaciones anatémicas que
no van a la punta izquierda 1) la diagonal primera rama de AD; 2) la marginal primerarama
de CX # la coronaria intermedia que tiene salida autbnoma de LMCA; 3) una coronaria
derecha muy corta que irriga inicamente el ventriculo derecho. Las 3 primeras irrigan la
base cardiaca. Entonces ¢ qué pasa si existe una obstruccion en estas arterias? No
aumentan la presion diastoélica final porque la punta cardiaca no esta afectada y por lo
tanto la isquemia de estas arterias no se expresara en la prueba de esfuerzo. Esto lo
estudié cuando segui los 15 casos-ST elevation n non consecutive lead sand two different
morphological ST depression Int J cardioll 1994 46;37 -47

Me llevo 5 afios juntar 15 casos con una obstruccion subita y aislada de una coronaria
diagonal primera rama de la AD con un protocolo muy estricto. Por supuesto que ninguna
revista importante las quiso publicar porque este trabajo estaba en contra todos los
algoritmos pero eran verdaderas.

Ahora en el caso de nuestro querido y admirado amigo Dr Adail * que yo meti una pata
furiosa de viejo se podria especular lo siguiente: que este paciente es un isquémico con
arteria derecha corta y que el tnico signo de ischemia seria un Brugada fenotipico por una
retraso isquémico del septo puede leer este articulo se lo puede encontrar en GOOGLE

Un fraternal abrazo a todos los foristas sin distincion de raza color piel o crencias v
religiosas porque todos estamos unidos por 2 cosas: la cardiologia electrocardiografica y
por disfrutar de la gloriosa composicion tanguera de nuestro maestro en cardiologia y en
tango violinero, Dr Chiale

Samuel Sclarovsky

OK, entiendo su argumento electrocardiografico, pido que entienda el mio: Estoy
hablando de angina, dolor. Si la arteria es corta o larga, si llega o no a la punta, nunca lei
respecto a que ello se vincule con la presencia de isquemia asintoméatica. Luego viene lo
del Brugada, y ahi, escucho, no opino. Si la isquemia “corre el velo™, si es una simulacion,
0 si justo a una persona con Brugada se le tapd una coronaria, eso quiero aprenderlo de
Uds. Ahora leo.

Saludos:

Néstor Gorini



A mi querida y admirada Dra Julia. Permitame analizar este curioso caso segun el punto
de vista vectorial.

Lo primero que llama la atencion es AVL que se presenta con un ST elevado con T
positiva. ¢ Qué puede esto expresar? Una obstruccion subita de la primera diagonal, rama
de AD o la primera marginal rama de CX. Ambas irrigan la base cardiaca. Pero hay un
pero!!

Toda elevacién del ST-T en AVL, independiente de la arteria obstruida, debe ir
acompafado por una depresiéon del ST y onda T invertida en DI, DIll, AVF

Entonces, ¢ por qué no ocurre aqui? Porque el ST -T en las derivaciones inferiores

tan isquémicas.esta tambieén ligeramente elevado sugeriendo que el area inferoposterior
esta también isquémica. Entonces ¢ por qué no se expresa mejor? Por el fenomeno de
atenuacion, diciendo que 2 areas isquémicas opuestas se atendan en la expresion
isquémica

Es interesante AVR y como yo siempre expreso esta derivacion es un espejo de V5. V6

muestra ST deprimido con ondas T postivas entonces AVR espejo muestra ST elevado
con onda T invertida

Ahora voy anal\zar las precordiales. También en V6 muestra una isquemia de primer
grado es decir ondas T puntudas y altas pero casi sin ST elevado sugiriendo que la parte
lateral esta protegida por una rama de la AD generalmente la diagonal 2 0 3

V5 con un ST deprimido y con onda T positiva iexpresa el area borde subendocardico de
la isquemia lateral

La depresion del los segmentos ST y con la punta de la onda T invertida en V2, V3, V4
gue indica un cambio reciproco o remodelacion fisiolégica (segun mi expresion) de algun
ST elevado con T positiva que se encuentra en V7, V8, V9.

¢, Qué se muestra el ECG después de la reperfusion miocéardica? 1) V6 evolucioné como
una isquemia de primer grado disminuyendo el voltage de las ondas R 2) V5 o V4
depende donde se coloco el electrodo muestra una onda T negativa como evolucionan las
isquemias subendocardicas 3) las derivaciones preoordiales evolucionaron como
evolucionan los cambios reciprocos. Un aumento de los los voltages de las ondas R,s en
V2, V3 con ondas T positivas y de aparicion de las ondas S,s

En resumen una obstruccion subita y completa de la CX proximal y dominante que irriga
la cara basal alta, lateral y poteroiinferior con una AD también dominante y aparentemente
una CD corta. La discusion esta abierta principalmentes para criticas concretas

Un fraternal abrazo

Samuel Sclarovsky



A mi queridisimo Dr. Samuel:

Este caso yo lo extraje, como mencioné anteriormente, de un libro del Dr. Shamroth del
afo 1986; no figura el estudio hemodinamico pero en esa época no era tan habitual
someter al paciente a un cateterismo cardiaco.

Esta imagen que usted describié en una forma magistral simplemente la adjunté para
mostrar como a posteriori de un evento coronario agudo la derivacion V2 mostraba una
morfologia tipo “brugadoide” muy similar a la presentada en el ECG del Dr. Adail y su
génesis fue la coronariopatia subyacente y no un sindrome de Brugada.

Afectuosamente

Julia Pons

Estimados amigos e mestres
Samuel, Gorini, Ibarrola, Chiale e Dra. Pons

Acompanho com interesse e aprendendo toda discusséo. Assim que tiver mais dados
colocarei para vosso conhecimento

Adail Paixao Almeida



Querido amigo Adail:

En este primer ECG que me envias con los electrodos colocados V1-V2 colocados en
posicion estandar, en V2 observamos una silla de montar. Ahi es donde debemos medir.
Nuestro trabajo publicado en Europace realiz6 las mediciones con los electrodos
colocados en 4° espacio intercostal tanto en atletas como en pacientes con Brugada tipo
2.

-1er complejo de V2; Base del triangulo: 7.07 mm y Angulo Beta: 57 grados.

-2do. complejo de V2; Base del triangulo: 5.45 mm y Angulo Beta: 49 grados.

Por lo tanto ambas medidas nos orientan hacia Brugada, pero debes tener en cuenta que
segun comentas, es un paciente con cardiopatia isquémica que todavia no ha sido
estudiado ¢ Ya dispones de la ecocardio? Si cualquier otra cosa sobre este caso me dices.

Un abrazo:

Javier Garcia-Niebla

Amigos do Férum

Paciente retornou hoje, ativo, estavel, assintomatico (enalapril, estatina, aspirina), ainda
sem resultados de eco, holter e ergo.

Anexo mediciones del Master Javier Garcia Niebla.
Préximo passo:

1. Aguardo exames


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Garc%C3%ADa-Niebla%20J%5BAu%5D&cmd=DetailsSearch

2. Agilizo Fleca/ajamline/procainamida.
Aguardo opinides

Adail

Hola querido Adail: como el diagndstico de Brugada es por curiosidad, te sugiero no hacer
prueba de ajmalina si el paciente es coronario, ya que pueden aparecer arritmias
ventriculares peligrosas......

Abrazo

Pablo A Chiale (QEPD)

Hola Pablo

Prudencia e caldo de galinha non hacen malo a ninguno, dichen los sabios del pueblo.

Gracias

Adail






