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Resumen

Introducción y objetivos: El uso de holter insertable (HI) en pacientes con síndrome de Brugada (SBr) es
una práctica habitual en algunos centros, especialmente en casos con síntomas atípicos no explicados. Sin
embargo, la experiencia reportada acerca de las indicaciones y rentabilidad diagnóstica de esta práctica es
limitada.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo multicéntrico. Se incluyeron datos de pacientes con SBr que
recibieron HI en 7 centros españoles de referencia. Se consideró la detección mediante HI de los siguientes
tipos de arritmias: taquicardia supraventricular (TSV) distinta a la taquicardia sinusal; fibrilación auricular
(FA); taquiarritmias ventriculares; y bradiarritmias significativas, incluyendo bradicardia sinusal (BS) 3
segundos y bloqueo auriculoventricular (BAV) de alto grado.

Resultados: Se incluyeron un total de 56 pacientes. Las principales características basales se muestran en la
imagen. Las indicaciones para el implante de HI fueron: síncope/presíncope (60%), palpitaciones (20%) y
asintomático (20%) en los que se implantó HI por práctica local. Durante una mediana de seguimiento de
36,7 meses (RIC 20,7-45,1), 18 pacientes (32%) presentaron arritmias; 2 pacientes presentaron 2 tipos de
arritmias distintas (tabla). Solo 1 paciente presentó arritmias ventriculares. Las arritmias detectadas se
correlacionaron con los síntomas reportados en 8 pacientes (44%). En 7 pacientes (39%), la detección de
arritmias supuso cambios específicos en el tratamiento (tabla).
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Mapa de centros y características principales.

Conclusiones: Los resultados de este registro multicéntrico reflejan la utilidad del HI en pacientes con SBr y
síntomas no aclarados. Esta estrategia permitió descartar la presencia de arritmias ventriculares graves en
todos menos en un paciente. Además, permitió documentar otros tipos de arritmias en casi un tercio de los
pacientes, con implicaciones terapéuticas en un porcentaje significativo de ellos.


