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Acerca del papel del ácido 
tranexámico en pacientes 
con traumatismo en 
urgencias y emergencias

On the role of tranexamic acid 
in emergency department patients 
with trauma

Sr. Editor:
Con gran interés hemos leído la 

revisión sistemática realizada por 
Morales et al.1 acerca del empleo en 
urgencias y emergencias de ácido 
tranexámico (ATX) en el paciente 
con traumatismo grave (TG). A pesar 
de sus resultados positivos, aún que-
dan asuntos por aclarar, por optimi-
zar e igualmente establecer una pers-
pectiva de futuro sobre el uso de 
ATX en estos pacientes que nos gus-
taría comentar.

En esta revisión y metanálisis, se 
concluye que el empleo de ATX antes 
de las 3 horas tras el traumatismo re-
duce un 11% la mortalidad (OR 0,89 
[IC 95% 0,83-0,96]; p = 0,004), con 
excelente grado de homogeneidad 
estadística entre los estudios (I2 = 0%). 
A pesar de ello, debemos ser pruden-
tes en la interpretación de los resulta-
dos, ya que el estudio CRASH-2 fue el 
ensayo con mayor peso al incluir el 
97,6% de los pacientes analizados. 
Por otro lado, la revisión incluyó estu-
dios de dos poblaciones muy distin-
tas, tanto en fisiopatología como en 
manejo clínico, como son el trauma-
tismo craneoencefálico (TCE) y el 
shock hemorrágico. Debemos recor-
dar que el índice I2 mide la heteroge-
nicidad estadística, pero no la clínica 
ni metodológica de los estudios, por 
lo que todo ello hace que debamos 
interpretarlos con cautela. Además, 
en el análisis del subgrupo con TCE, 
el beneficio no alcanzó significación 
estadística, algo que sí se ha objetiva-
do en una revisión y metanálisis 
reciente2.

Por otro lado, a pesar de no ha-
berse objetivado en esta revisión in-
cremento de fenómenos trombóticos 
en los pacientes a los que se admi-
nistró ATX (OR 1,05; IC 95% 0,36-
3,05; p = 0,93), con un alto grado 
de heterogenicidad estadíst ica 
(I2 = 66%) y una sensibilidad global 
de 1,05 (IC95% 0,36-3,05), la con-
troversia continúa y no se puede 
descartar iatrogenia3. No debemos 
olvidar que la tendencia debe ser ha-

cia la individualización de los trata-
mientos y no servir “café para to-
d o s ” .  E n  e l  c a s o  d e l  s h o c k 
hemorrágico en el TG, se han descri-
to distintos fenotipos de la coagula-
ción y del estado fibrinolítico en es-
tos pacientes4. Es por ello que en 
aquellos en los que no exista un es-
tado hiperfibrinolítico, o incluso en 
los que se exprese un estado hipofi-
brinolítico, la administración de ATX 
podría ser perjudicial. Por ello, cono-
cer la situación de la vía fibrinolítica, 
idealmente mediante métodos visco-
lásticos, rápidos y fiables, antes de su 
administración sería de elección.

Finalmente, existe un amplio 
campo de mejora en cuanto al por-
centaje de pacientes con indicación 
de recibir ATX en contexto de un TG 
y que sin embargo no lo reciben por 
distintos motivos. Es por ello que la 
aplicación de modelos predictivos 
para pacientes con elevado riesgo de 
mortalidad por hemorragia de origen 
traumático podría resultar de ayuda 
para optimizar la prescripción de 
ATX en estos pacientes5.
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:
En respuesta a la carta al editor 

de Viejo-Moreno et al., en primer lu-
gar queremos expresar nuestro agra-
decimiento por el interés mostrado 
por nuestra revisión sistemática y 
metanálisis1 sobre el uso del ácido 
tranexámico (ATX) en el paciente 
con traumatismo grave en urgencias 
y emergencias. Como bien comen-
tan, en los resultados1 se concluye 
que existe una reducción de la mor-
talidad en los pacientes a los que se 
les administró ATX con un buen gra-
do de homogeneidad estadística. 
Rev is ión en la  que e l  estudio 
CRASH-22 fue el que más peso tuvo. 
En las guías3-6 que actualmente se es-
tán empleando a este respecto, se 
recomienda la administración de ATX 
en pacientes con traumatismos gra-
ves, basándose exclusivamente en el 
estudio CRASH-22 y en el estudio 
MATTERs desarrollado en entorno 
mi l i t a r  du ran te  l a  gue r ra  de 
Afganistán7.

Nuestra revisión sistemática y 
metanálisis1 incluye 4 estudios con 
poblaciones dispares en cuanto a la 
homogeneidad clínica; en concreto 
el estudio CRASH-22 asumió una va-
riabilidad considerable al admitir 
cualquier paciente con signos de hi-
povolemia, incluyendo a pacientes 
con traumatismo craneoencefálico 
(TCE)  y  shock  h ipovo lémico 2. 
Además, presenta un importante 
riesgo de sesgo de selección al basar-
se en el principio de incertidumbre 
de los médicos participantes en el 
estudio CRASH-22, tal y como detec-
tamos al hacer la revisión1.
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Por otro lado, actualmente se 
está llevando a cabo el estudio 
CRASH-38, el cual finalizó el recluta-
miento en enero de 2019, por lo 
que se espera que pronto se presen-
ten resultados sobre la administra-
ción de ATX en pacientes con TCE. 
En una revisión sistemática publicada 
por Weng et al.9 se mostraron resul-
tados positivos de la administración 
de ATX en pacientes con TCE.

A su vez, otros autores, como 
Sprigg et al.10, han analizado en el 
estudio TICH-2 el efecto de la admi-
nistración de ATX en los pacientes 
con hemorragia intracraneal espontá-
nea, cuya fisiopatología podría asimi-
larse a la del TCE. Concluyen que la 
administración de ATX supone un 
beneficio en los pacientes tratados.

Tal  y como expresan Viejo-
Moreno et al., lo ideal y la tenden-
cia actual es la personalización de la 
medicina. No obstante, según varios 
autores2,7 el beneficio de la adminis-
tración de ATX se ha observado 
cuando es administrado en las 3 pri-
meras horas desde el evento trau-
mático2,7. Esta circunstancia implica 
iniciar la terapia en el ámbito pre-
hospitalario donde no se dispone de 
métodos analíticos para determinar 
el estado de la coagulación, que se-
ría lo ideal.

Para concluir, los autores quere-
mos indicar que estamos de acuerdo 
en la controversia que este tema ge-
nera y que consideramos que las po-
sibilidades de mejora son grandes en 
cuanto al manejo de la hemorragia 
en el paciente con traumatismo gra-
ve, y en concreto en lo relacionado 
con la administración de ATX.
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Consenso Victoria I: otra 
perspectiva cara al futuro de 
los incidentes con múltiples 
víctimas intencionados

Another perspective on the 
management of multiple 
intentional-injury victims in the 
future: the Victory I Consensus

Sr. Editor:
Celebramos la publicación del 

Consenso Victoria I1 y su plantea-
miento de un abordaje sistematizado 
de los incidentes con múltiples vícti-
mas intencionados. Definir un esque-
ma de supervivencia táctica permite 
clarificar zonas, considerar actuacio-

nes e incluir el abordaje según las fa-
ses de prevención, y denota un plan-
teamiento novedoso con respecto a 
otras cadenas de supervivencia. 

Sin embargo, la coincidencia con 
el Protocolo Íbero2 crea dos plantea-
mientos paralelos para la interven-
ción y duplicidades operativas cuan-
do es necesaria la unidad de criterios 
para abordar estos incidentes.

Destacamos la sugerencia de un 
registro centralizado de lesiones para 
servicios de emergencias y centros 
hospitalarios, pero sugerimos la consi-
deración de estos incidentes como 
eventos epidemiológicos prioritarios y 
su seguimiento por el Centro Nacional 
de Epidemiología y el Centro de 
Coordinación de Alertas y Emergencias 
Sanitarias del Ministerio de Sanidad.

Echamos de menos la introduc-
ción de la prevención cuaternaria 
como limitación del daño por activi-
dad médica o de cualquier primer 
interviniente, aunque no debería 
plantear problemas puesto que la 
propia naturaleza del incidente limita 
la posibilidad de actuación. En cual-
quier caso, la separación de funcio-
nes dentro de la prevención terciaria 
parece imprescindible. Incluir dentro 
de la prevención primaria todo aque-
llo que suponga formación de la po-
blación y primeros intervinientes, 
como control de sangrado, afronta-
miento de tirador activo u otra acti-
vidad, es un esfuerzo que debe ser 
continuado por las administraciones 
responsables en este tema. Lenworth 
et al.3 defienden el aprovechamiento 
de la capacidad de los primeros in-
tervinientes en técnicas de soporte 
vital básico. Schwartz et al.4 estable-
cieron un programa formativo basa-
do en matrices de competencias 
para desarrollar habilidades en estas 
situaciones.

Llama la atención los equipos ne-
cesarios en las zonas sectorizadas. En 
momentos de crisis donde intervie-
nen varios organismos, multiplicar 
equipos policiales, militares o sanita-
rios implica un sobresfuerzo en per-
sonal, medios y formación asistencial 
y táctica. Consideramos necesaria 
una simplificación de cara a la publi-
cación del consenso Victoria II.

Clínicamente coincidimos con el 
nivel de complejidad asistencial se-
gún peligrosidad, pero entendemos 
que aspectos como el manejo de vía 
aérea, administración de antídotos, 
antibióticos y analgésicos deben ser 
valorados teniendo en cuenta el 
tiempo requerido, el personal nece-
sario y la cualificación.
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La referencia a incidentes NBQR 
(nucleares, biológicos, químicos y re-
activos) nos parece que debe ser 
profundizada y merece un estudio 
más intenso por sus características y 
alarma social que producen.

La importancia de los centros 
coordinadores en la toma de decisio-
nes queda establecida, aunque no 
son considerados elementos vulnera-
bles que requieren protección como 
centros receptores de información y 
movilización de recursos. No queda 
claro cómo debe ser realizado el aná-
lisis de la amenaza en entorno civil ni 
la integración en el funcionamiento 
del centro regulador. La introducción 
en los sistemas informáticos de la 
respuesta inicial, la participación de 
centros coordinadores pequeños en 
incidentes que sobrepasen sus capa-
cidades y la seguridad activa y pasiva 
ya citados son algunos de los desa-
fíos a los que se deben enfrentar es-
tas unidades de gestión. La interven-
ción en inteligencia epidemiológica 
en su doble vertiente de vigilancia 
basada en indicadores y en eventos, 
es primordial5 para la recogida, análi-
sis de la información y formulación 
de planes operativos por estos cen-
tros o, preferiblemente, por unidades 
específicas de inteligencia sanitaria.
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Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:
En  r e l ac ión  a  l a  ca r t a  de 

Rodríguez Aguado et al. relativa a 
nuestro trabajo previamente publica-
do en EMERGENCIAS1, nos gustaría 
hacer una serie de consideraciones. 
El “Protocolo Ibero”2 no ha sido pu-
blicado en ninguna revista indexada 
en Journal Citation Reports (JCR). 
Solo se encuentran referencias en pá-
ginas web sin metodología indicada, 
por lo que no se puede realizar una 
comparación con nuestro trabajo a 
igual nivel de producción ni eviden-
cia científica.

Nuestro manuscrito ya menciona 
la creación de registros. Se consideró 
que, dado que las competencias de 
sanidad se encuentran transferidas a 
las comunidades autónomas, los re-
gistros han de ser realizados por los 
órganos competentes de dichos en-
tes públicos, manteniendo de este 
modo siempre el principio de respe-
to a las competencias transferidas. 
No se define la prevención cuaterna-
ria, ya que es un concepto desarro-
llado en los diferentes procedimien-
tos de los sistemas médicos de 
emergencias (SEM), dentro de los 
criterios de calidad comprendidos 
como seguridad del paciente.

Nuestro documento ya contem-
pla la separación de funciones a nivel 
terciario (“En la actuación terciaria re-
sulta fundamental la designación y 
acreditación oficial de centros de refe-
rencia para traumatología según nive-
les (I, II, III y IV), así como la imple-
mentación de los códigos o procesos 
de atención al paciente politraumático 
de los SEM”)1, así como lo referido a 
prevención primaria (”…se define 
como aquella que debe ir orientada a 

formar a la población y a los profesio-
nales de diversos ámbitos en progra-
mas de control de sangrado, así como 
a conocer qué actitudes deben llevarse 
a cabo ante una situación con un tira-
dor activo o atentado terrorista. De 
aquí nace el concepto de “cadena de 
supervivencia en incidentes con múlti-
ples víctimas intencionados”, dada la 
implicación e interrelación de todos los 
agentes intervinientes en este contexto, 
desde la población, primeros intervi-
nientes y equipos especializados, hasta 
el centro hospitalario”)1.

Nos vemos en la obligación de 
indicar que lo que ustedes denomi-
nan “sobresfuerzo” no es sino una 
apuesta firme por la calidad asisten-
cial y por dar la mejor asistencia en 
lugares complejos. Ejemplo de ello lo 
tenemos con la figura que determi-
namos como Equipo Táctico de 
Rescate (ETR), ya existente en el 
Grupo de Acción Rápida (GAR) de la 
Guardia Civil conocido como Equipo 
Táctico de Respuesta y Rescate 
(ETRR) o con la figura del Equipo 
Médico de Apoyo a  Entornos 
Tácticos (EMAET) que de igual ma-
nera se encuentra presente en forma 
de Dispositivo Especial Preventivo 
Actos  ant i soc ia les  (DEPAS)  de 
SAMUR-PC o equipos ORCA en el 
SEM de Cataluña. De los Equipos 
Médicos Tácticos Avanzados (EMTA) 
tenemos también ejemplo en las di-
ferentes unidades del ejército con ca-
pacidad de despliegue de personal 
facultativo en células de estabiliza-
ción ante un requerimiento como 
pudiera ser un nivel de 5 de alerta 
antiterrorista. También destacamos 
los esfuerzos en formación sanitaria 
que ya se están realizando en lo que 
denominamos Equipos de Asalto (EA) 
como es el caso del Grupo de 
Operaciones Especiales (GEO) de 
Policía Nacional o en los que nom-
b r a m o s  E q u i p o s  d e  P r i m e r a 
Respuesta y Seguridad (EPRS) como 
son las unidades de seguridad ciuda-
dana del Cuerpo Nacional de Policía, 
Guardia Civil, Policías Locales, etc.

Todas las recomendaciones rela-
cionadas con técnicas o uso de fár-
macos se encuentran ya clasificadas 
según interviniente y por lo tanto se-
gún zonas de seguridad y fases asis-
tenciales, encontrándose respaldadas 
por guías internacionales que son re-
ferenciadas en el documento. Los re-
querimientos de publicación hacen 
imposible el desarrollo adecuado y 
con la calidad que queríamos de la 
temática de riesgos de naturaleza ra-
diológica, nuclear, biológica y quími-
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ca (RNBQE), por lo que entendemos 
que es un tema para desarrollar en 
un artículo propio y no como parte 
de este.

Respecto a los centros coordina-
dores, en nuestro artículo ya se con-
templa el criterio de planes de con-
tingencia (“El centro coordinador debe 
ser capaz, con la información que dis-
ponga, de dimensionar la respuesta del 
sistema, teniendo siempre presente que 
pueden aparecer nuevos focos y, por lo 
tanto, deberá preparar y prever la nue-
va respuesta, siendo preciso el estable-
cimiento de planes de contingencia”)1. 
El análisis de amenaza ha de ser rea-
lizado por profesionales de las fuer-
zas de seguridad, por lo que este 
punto no es parte competencial de 
un artículo de temática de medicina 
de emergencias que pretende esta-
blecer recomendaciones sanitarias. La 
gestión de recursos informáticos es 
algo propio de cada servicio de 
emergencia, por lo cual también ha 
de quedar fuera de nuestras reco-
mendaciones. La vigilancia epidemio-
lógica también ya queda referida en 
nuestro documento (”…estableci-
miento de un registro de lesiones en 
incidentes con múltiples víctimas (úni-
co para los SEM y los hospitales)”)1.
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Reflexiones sobre la utilidad 
de NT-proBNP como 
biomarcador pronóstico 
en pacientes con síndrome 
gripal

On the usefulness of brain natriuretic 
peptide as a prognostic biomarker 
in patients with influenza syndrome

Sr. Editor:
Hemos leído con gran interés el 

artículo de Valero Cifuentes et al.1 
Nos parece muy interesante la con-
clusión a la que llegan: considerar a 
NT-proBNP como marcador pronósti-
co en pacientes ingresados con sín-
drome gripal.

De los datos que aportan inferi-
mos que se realiza test rápido inmu-
nofluorescente (TRI) en todos los pa-
cientes, y técnicas de reacción en 
cadena de la polimerasa-retrotrans-
criptasa (PCR-RT) en los pacientes con 
inmunofluorescencia positiva. Las di-
rectrices de la IDSA recomiendan rea-
lizar test moleculares que confirmen 
el diagnóstico en los pacientes ingre-
sados con sospecha de infección por 
el virus influenza (IVI)2. En un amplio 
metanálisis se establece que el TRI tie-
ne una alta especificidad, pero sensi-
bilidad moderada para detectar el 
IVI3. Dado que la PCR-RT nos acerca a 
la certeza etiológica, nos hubiese gus-
tado conocer este dato en los pacien-
tes con TRI negativo.

Nos parece muy adecuado incluir 
en el análisis multivariante edad e in-
suficiencia cardiaca, pero echamos de 
menos haber forzado alguna variable 
relacionada con la función renal, ya 
que el aclaramiento renal es la princi-
pal forma de eliminación del NT-
proBNP. Conjeturamos que no inclu-
yen pacientes con enfermedad renal 
crónica por no obtener valores signifi-
cativos en el análisis univariante.

Los autores encuentran que la pre-
sencia de neumonía se asocia indepen-
dientemente con mal pronóstico en el 
subgrupo de pacientes con síndrome 
gripal y test de gripe negativo, y no 
así en los positivos. Instintivamente se 
podría pensar lo contrario. Quizá en 
una muestra homogénea (todos los 
pacientes con IVI confirmada) los re-
sultados finales debiesen ser análogos.

Nuestro grupo estudió prospecti-
vamente 287 pacientes con neumo-
nía y determinación de NT-proBNP. 
Se obtuvo un diagnóstico etiológico 
en 43 pacientes, 5 de los cuales tu-
vieron IVI confirmada por TRI y PCR-
RT4 (Tabla 1): 80% por influenza A 
(H3N2) y 20% por B (Tabla 1). La 
mayoría de IVI son infecciones no 
complicadas del tracto respiratorio 
superior. En el subgrupo de pacien-
tes con gripe e infección pulmonar 
parenquimatosa cabría esperar un 
peor pronóstico, por desarrollar una 
neumonía viral primaria o sobreinfec-
ción-coinfección sinérgica influen-
za-bacteriana que producen mayor 
mortalidad5. Sin embargo, nuestros 
resultados van en la línea que esta-
blecen los autores. Aunque nuestros 
pacientes no coinciden en género o 
subtipo del virus influenza con el es-
tudio de Valero Cifuentes et al., no 
falleció ninguno de los 2 pacientes 
con influenza positivo, neumonía y 
mal pronóstico según sus criterios. El 
punto de corte para NT-proBNP al 
que llegan los autores detectó uno 
de nuestros dos pacientes con crite-
rios de mal pronóstico (939 pg/ml).

Tabla 1. Características de los pacientes con neumonía e infección por virus influenza demostrado por análisis inmunocromatográfico 
para la detección cualitativa de los antígenos de las nucleoproteínas de la gripe utilizando muestras nasoorofaríngeas con hisopo, y 
posteriormente diagnóstico biológico molecular por técnicas de amplificación genómica por métodos de reacción en cadena de la 
polimerasa

Caso Sexo Edad IC CI ERC I DI UCI Muerte NT-proBNP CRE PCR PCT
1 H 46 No No No No – No No 19 0,92 5,20 0,11
2 H 41 No No No No – No No 45 1,08 5,04 0,10
3 H 36 No No No No – No No 64 1,12 3,10 0,30
4 M 89 No No No Sí 10 No No 939 0,66 16,60 0,12
5 H 22 No No No Sí 6 Sí No 32 0,92 14,70 0,50

CI: cardiopatía isquémica; CRE: creatinina sérica (mg/dl); DI: días de ingreso; ERC: enfermedad renal crónica; H: hombre; I: ingreso; IC: insuficiencia 
cardiaca; M: mujer; NT-proBNP: fragmento N-terminal del péptido natriurético cerebral (pg/ml); PCR: proteína C reactiva (mg/dl); PCT: procalcitonina 
(ng/ml); UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Dado que la IVI tiene un riesgo 
hasta 5 veces mayor de desencadenar 
enfermedades cardiovasculares agudas 
(síndrome coronario agudo, insuficien-
cia cardiaca, arritmias cardiacas o mio-
carditis) especialmente en los primeros 
tres días de infección, es plausible pen-
sar que como estresor cardiovascular 
aumente la tensión en la pared de los 
miocardiocitos, la cual es el estímulo 
para la expresión del gen BNP.

Se precisarán nuevos estudios que 
consoliden la eficacia pronóstico de la 
de NT-proBNP en la IVI, ya que según 
estos datos las curvas ROC sugieren 
una utilidad pronóstico limitada 
(68%) e, incluso en el análisis univa-
riante, el límite inferior del intervalo 
de confianza de la OR se muestra 
como factor protector y no de riesgo.
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¿Síndrome de Brugada, 
fenocopia de Brugada o solo 
intoxicación arritmogénica?

Brugada syndrome, Brugada 
phenocopy, or simply arrythmia 
induced by cocaine intoxication?

Sr. Editor:
El síndrome de Brugada es una 

enfermedad hereditaria asociada a la 
aparición de fibrilación ventricular 
(FV) y muerte súbita en pacientes sin 
cardiopatía estructural. El diagnóstico 
se basa en la detección de un patrón 
electrocardiográfico característico 
con elevación del segmento ST $ 2 
mm y onda T negativa en las deriva-
ciones precordiales derechas del 
ECG, las cuales se observan espontá-
neamente o durante la realización de 
un test inductor con bloqueantes de 
los canales de sodio1. Es una canalo-
patía causada por la mutación del 
canal de sodio cardiaco que conlleva 
una pérdida de función del mismo. 

Otros factores no genéticos pueden 
desencadenar un ECG similar; y en 
urgencias se deberán descartar ini-
cialmente enfermedades o fármacos 
que puedan simular el patrón elec-
trocardiográfico de Brugada.

Presentamos el caso clínico de una 
mujer de 26 años con antecedentes de 
consumo de cocaína, heroína y cannabis. 
No tenía antecedentes familiares de 
muerte súbita ni tomaba tratamiento far-
macológico. Presentó una parada cardio-
rrespiratoria debida a FV en la vía pública. 
Después de una desfibrilación, dos minu-
tos de reanimación cardiopulmonar avan-
zada e intubación orotraqueal, la paciente 
recuperó la circulación espontánea y el 
ECG mostraba un ritmo sinusal.

El ECG al ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) (Figura 1A) mos-
traba un bloqueo de rama derecha con 
elevación del segmento ST y una inver-
sión de la onda T en las derivaciones V1-
V2, sugestivos de patrón de Brugada 
(tipo I). La analítica sanguínea mostró un 
ionograma normal. El análisis de tóxicos 
en orina fue positivo para cocaína. La to-
mografía craneal no mostró alteraciones. 
La paciente pudo ser extubada precoz-
mente en la UCI. Tras la extubación, la 
paciente confirmó la ingesta oral de 3 g 
de cocaína. A las 72 horas, la paciente 
presentaba un ECG sin patrón de Brugada 
(Figura 1B). La paciente solicitó el alta 
voluntaria del hospital donde fue atendi-
da inicialmente y consultó a nuestro cen-
tro, que completó el estudio.

En nuestro centro se descartó cardio-
patía estructural con ecocardiografía y re-
sonancia magnética. La prueba de flecai-
n ida fue negat iva.  Se recomendó 
enérgicamente el cese del consumo de 
drogas al alta, dado el alto riesgo de nue-
vos episodios arrítmicos.

Presentamos un caso de sospecha 
de síndrome de Brugada en una pa-
ciente con muerte súbita por FV recu-
perada asociada a un ECG sugestivo 
de patrón tipo I. Sin embargo, los ECG 
–incluido el ECG con V1-V2 en el se-
gundo espacio intercostal–, una vez 
resuelta la intoxicación y realizada la 
prueba de flecainida, fueron normales.

Existen diversas situaciones en las 
que puede hallarse un ECG que si-

Figura 1. Electrocardiograma al ingreso (A) y a las 72 horas (1B). La flecha negra indica patrón de Brugada (tipo I); la flecha azul 
indica normalización del ECG en precordiales.
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mule el patrón de Brugada. El diag-
nóstico diferencial que se debería 
rea l izar  inc luye:  fenocopia de 
Brugada, patrón electrocardiográfico 
Brugada-like y forma adquirida de 
síndrome de Brugada2 (Tabla 1).

Los pacientes con fenocopia de 
Brugada presentan una condición 
subyacente que provoca el patrón 
electrocardiográfico, y una vez esta 
se resuelve, el ECG se normaliza. 
Ejemplos son: el tromboembolismo 
pulmonar, la isquemia del ventrículo 
derecho, la compresión mecánica del 
tracto de salida del ventrículo dere-
cho y alteraciones metabólicas1,3.

En segundo lugar, se deben consi-
derar los patrones electrocardiográfi-
cos Brugada-like con alteraciones del 
segmento ST que pueden ser inter-
pretadas como patrón tipo I de 
Brugada. Habitualmente están asocia-
das con alteraciones adicionales en 
otras derivaciones del ECG. En su ma-
yoría corresponden a casos de eleva-
ción del ST secundaria a isquemia de 
la arteria descendente anterior1.

Sin embargo, el caso expuesto co-
rresponde a una forma adquirida de 
síndrome de Brugada en el contexto 
de una intoxicación. Este término se 
reserva para los casos en los que el 
patrón del ECG es inducido por un 
fármaco o droga que modula las co-
rrientes iónicas transmembrana: antia-
rrítmicos bloqueadores de los canales 
de sodio –como la ajmalina o la fle-
cainida–, propofol, antidepresivos tri-
cíclicos, fluoxetina, litio, trifluoperazi-
na, antihistamínicos y cocaína.

Los hallazgos que apoyan el he-
cho de que estamos delante de una 
forma adquirida de Brugada son: la 
paciente estaba intoxicada por cocaí-
na, normalización del ECG una vez 
resuelta la intoxicación, ausencia de 
historia familiar de muerte súbita y 
test de provocación negativo. Dado 

que en esta paciente todo fue pro-
ducido por la intoxicación y la prue-
ba de flecainida fue negativa, no se 
realizó estudio genético.

Se ha descrito que una dosis pe-
queña de cocaína podría desencadenar 
FV, mientras que una dosis alta podría 
conducir a asistolia5. No obstante, esto 
no ha sido demostrado y podemos en-
contrar en la literatura casos de arritmia 
ventricular después de consumo de una 
dosis alta de cocaína6, como en nuestro 
caso. Las referencias en la literatura de 
casos en los que se presenta un ECG 
compatible con patrón de Brugada 
después de consumir cocaína son esca-
sos7; pero la mayoría de los casos des-
critos de parada cardiaca asociada a 
ECG con patrón de Brugada y consu-
mo de cocaína sucedieron después de 
la ingesta oral de la droga. Después de 
la ingesta oral, la concentración plas-
mática aumenta lentamente y alcanza 
su punto máximo a los 45 minutos. 
Pero después de la administración na-
sal, la concentración plasmática es sus-
tancial incluso durante el primer minu-
to, y muestra dos picos (10 y 45 
minutos)8. La administración oral podría 
ser más deletérea por su absorción len-
ta y la sensación subjetiva de bienestar 
más tardía, lo que podría conllevar un 
incremento en la cantidad de droga 
consumida.

En resumen, antes de establecer 
el diagnóstico de síndrome de 
Brugada de origen genético debe 
plantearse durante el manejo inicial 
en urgencias el diagnóstico diferen-
cial que hemos descrito. En urgen-
cias es importante descartar enfer-
medades o fármacos que puedan 
simular el patrón electrocardiográfi-
co, por ser estas condiciones reversi-
bles o potencialmente tratables. La 
realización de estudios genéticos no 
será necesaria en los casos en los 
que el patrón del ECG sea secunda-

rio a una intoxicación con un test de 
provocación negativo posterior.
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Tabla 1. Diagnóstico diferencial que se debería realizar
Fenocopia de Brugada Patrón ECG Brugada-like Forma adquirida de Brugada

Definición Condición subyacente que provoca el 
patrón electrocardiográfico y una vez esta 
se resuelve, el ECG se normaliza.
Término que no debe ser usado4 en los 
casos en los que el patrón del ECG está 
provocado por un bloqueador del canal 
del sodio.

En su mayoría corresponden a casos de 
elevación del ST secundaria a isquemia de 
la arteria descendente anterior.

Este término se reserva para los casos en los 
que el patrón de ECG es inducido por un 
fármaco/droga que modula las corrientes 
iónicas transmembrana.

Tratamiento El tratamiento es el específico de la enfer-
medad/condición subyacente.

Tratamiento de la isquemia: en caso de 
elevación del ST en V1-V2 por sospe-
cha de isquemia se deberá realizar una 
coronariografía.

Retirada del fármaco y evitar los bloqueado-
res del canal de sodio y fármacos relaciona-
dos con forma adquirida de Brugada.

Ejemplos Tromboembolismo pulmonar, isquemia 
del ventrículo derecho, compresión me-
cánica del tracto de salida del ventrículo 
derecho y alteraciones metabólicas.

Síndrome coronario agudo con isquemia/
infarto en territorio de la arteria descen-
dente anterior.

Bloqueadores de los canales de sodio (como 
ajmalina, flecainida, procainamida), propofol, 
antidepresivos tricíclicos, fluoxetina, litio, 
trifluoperazina, antihistamínicos y cocaína.
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Pseudohernia intercostal 
tras un traumatismo torácico 
cerrado

Intercostal pseudohernia following 
blunt chest trauma

Sr. Editor:
Las fracturas costales constituyen la 

lesión más frecuente tras un traumatis-
mo torácico cerrado, con una inciden-
cia del 7 al 40%, aunque en ocasiones 
pueden no ser diagnosticadas. La de-
nervación de la musculatura intercostal 
por lesión nerviosa tras una fractura 
costal puede condicionar la aparición 
de una pseudohernia en la pared torá-
cica, aunque es muy infrecuente. 
Presentamos el caso de un paciente, 
con antecedente de traumatismo torá-
cico, atendido en urgencias tras la 
aparición brusca de un abultamiento 
en la pared costal no sintomático, que 
fue diagnosticado de pseudohernia in-
tercostal de origen postraumático.

Varón de 70 años sin antecedentes 
personales de interés, que acudió al servi-
cio de urgencias por presentar una tumo-
ración en la región inferolateral de la pa-
red torácica derecha, de aparición brusca 
tras un acceso de tos y crecimiento pro-
gresivo en la última semana. El paciente 
refirió que 4 meses atrás sufrió un trauma-
tismo torácico tras una caída en su domi-
cilio, golpeándose en la región costal dere-
cha y la pelvis, aunque sin consultar en 
urgencias por ese motivo. En la explora-
ción había una marcada asimetría torácica, 
y destacaba un abultamiento de gran ta-
maño en la región costal inferior derecha 
por debajo del octavo arco costal, que se 
incrementaba con maniobras de Valsalva, 
sin otros hallazgos acompañantes (Figura 
1A). En la tomografía computarizada (TC) 
se objetivaba una fractura posterior del oc-

tavo arco costal, desconocida hasta ese 
momento y ya consolidada, con ensancha-
miento del siguiente espacio intercostal y 
elongación de la musculatura sin evidencia 
de disrupción, la cual protuía sin albergar 
ninguna víscera abdominal (Figura 1B y 
C). Se diagnosticó de una pseudohernia 
de la musculatura intercostal postraumáti-
ca, por probable denervación secundaria a 
la fractura costal.

Las pseudohernias son protrusiones 
musculares delimitadas que simulan 
una hernia, en ausencia de un defecto 
muscular o aponeurótico asociado1. Su 
prevalencia es muy baja. Se desarrollan 
con más frecuencia en el abdomen y 
son secundarias a neuropatía (de ori-
gen infeccioso, como en el caso del 
herpes zóster, o en lesionados medula-
res) o tras una disrupción nerviosa 
(postraumática o iatrogénica, tras inci-
siones quirúrgicas en los flancos abdo-
minales, como la lumbotomía)2. Este 
fenómeno tan poco frecuente se ha 
evidenciado también en la musculatu-
ra intercostal de la pared torácica, tras 
diversas situaciones que originan una 
laxitud y debilidad muscular3, y tenien-
do como desencadenante la tos cróni-
ca o intensa4. La fractura costal asocia-
da a accesos de tos ha sido descrita en 
la literatura, condicionando la apari-
ción posterior de la pseudohernia in-
tercostal. La particularidad del caso 
que presentamos reside en la asocia-
ción entre el traumatismo torácico y la 
secuela, lo cual no ha sido descrito 
con anterioridad. Consideramos que el 
abombamiento muscular intercostal 
tuvo su origen en una posible lesión 
nerviosa por la fractura costal postrau-
mática, que pasó desapercibida. Ante 
estos hallazgos, la anamnesis siempre 
debe incluir los antecedentes traumáti-
cos, y en este caso se alcanzó la con-
firmación diagnóstica mediante la TC. 
El tratamiento quirúrgico se debe limi-
tar a los casos sintomáticos (con her-

niación de vísceras abdominales, cau-
sante de los síntomas), y se debe optar 
en la mayoría de los casos por un ma-
nejo conservador que incluya el trata-
miento del dolor, la pérdida de peso, 
el uso de corsé y la fisioterapia3,5.
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Figura 1. A) Tumoración en la región costal lateral derecha. B) Corte coronal de la to-
mografía computarizada (TC): se evidencia una pseudohernia intercostal (flecha) sin 
contenido visceral abdominal, por la proximidad del lóbulo hepático derecho. C) 
Reconstrucción tridimensional (TC): se observa el callo de fractura posterior del octavo 
arco costal y separación de la octava y la novena costillas (flecha).


