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RESUMEN 

Fundamento: la disminución de la sístole eléctrica cardíaca (intervalos cortos de PR y QTc en 

el mismo electrocardiograma, también conocido como patrón electrocardiográfico de Breijo es cada vez 

más estudiada.  

Objetivo: mostrar las características electrocardiográficas del patrón electrocardiográfico de 

Breijo y manifestaciones clínicas.  

Desarrollo: la gran mayoría de las veces se puede pasar por alto en un trazado de electrocar-

diograma. Se han estudiado y contrastado más de 127 casos. Su diagnóstico es esencial para evitar la 

consecuencia más dolorosa: la muerte evitable. A pesar de que para muchos autores, la sístole eléctri-

ca cardíaca comprende solo desde el comienzo de la onda Q hasta el final de la onda T, es decir, la des-

polarización y la repolarización de los ventrículos, las aurículas también forman parte de ella. Por lo 

tanto, la onda P, así como el segmento PR, deben ser parte de la sístole cardíaca eléctrica. Cuando hay 

un acortamiento del intervalo PR junto con un acortamiento del intervalo QT, se debe hablar sobre dis-

minución de la sístole eléctrica cardíaca. Este peculiar patrón electrocardiográfico se denomina Patrón 

de Breijo: Un intervalo PR inferior a 0,120 segundos junto con un intervalo QTc inferior a 0,360 segun-

dos.  

Conclusiones: es típico en pacientes portadores del patrón de Breijo peculiaridades comunes: 

1.- Síntomas inespecíficos que se consideran leves, como: Palpitaciones, por lo general en las noches, 

que despiertan al paciente del sueño natural. Profunda sudoración nocturna y sentimientos de mareo 

mal interpretados. 2.- Sensación de dolor torácico inespecífico, no irradiado y cuyo estudio electrocar-

diográfico se considera, en la gran mayoría de los casos, como inespecífico y atípico, ya que no se ob- 
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servan alteraciones coronarias. 3.- Antecedentes personales, en la infancia, de convulsiones tratadas 

con medicamentos antiepilépticos sin presencia de un foco epiléptico en el electroencefalograma.  

4.- Bajos niveles de litemia. 5.- Preferencia por la edad joven (hasta 40) y el sexo masculino. 

 

DeCS: ARRITMIAS CARDÍACAS; MUERTE SÚBITA CARDÍACA; ELECTROCARDIOGRAFÍA;  

SÍSTOLE; LITIO. 

_________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: the decrease in cardiac electrical systole (short intervals of PR and QTc in the 

same electrocardiogram, also known as "Breijo electrocardiographic pattern") is increasingly studied.  

Objective: to show the electrocardiographic characteristics of the Breijo electrocardiograph-

ic pattern and clinical manifestations. 

Development: the vast majority of the time can be overlooked in an electrocardiogram trac-

ing. More than 127 cases have been studied and contrasted. Its diagnosis is essential to avoid the 

most painful consequence: avoidable death. Although for many authors, cardiac electrical systole com-

prises only from the beginning of the Q wave to the end of the T wave, that is, the depolarization and 

repolarization of the ventricles, the atria are also part of it. Therefore, the P wave, as well as the PR 

segment, must be part of the electrical cardiac systole. When there is a shortening of the PR interval 

together with a shortening of the QT interval, we should talk about a decrease in the cardiac electrical 

systole. This peculiar electrocardiographic pattern is called the Breijo pattern: a PR interval of less 

than 0.120 seconds together with a QTc interval of less than 0.360 seconds. 

Conclusions: common characteristics are common in patients w ith Breijo's pattern: 1.- Non-

specific symptoms that are considered mild, such as: Palpitations, usually nocturnal, that awaken the 

patient from natural sleep. Deep night sweats and misunderstood feelings of dizziness. 2.- Sensation 

of nonspecific chest pain, not irradiated and whose electrocardiographic study is considered, in the 

great majority of cases, as nonspecific and atypical, since no coronary alterations are observed. 3.- 

Personal history, in childhood, of seizures treated with antiepileptic drugs without the presence of an 

epileptic focus on the electroencephalogram. 4.- Low levels of litemia. 5.- Preference for young age 

(up to 40) and male sex. 

 

DeCS: ARRHYTHMIAS, CARDIAC; DEATH, SUDDEN, CARDIAC; ELECTROCARDIOGRAPHY;  

SYSTOLE; LITHIUM. 

_________________________________________________________________________________ 
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INTRODUCCIÓN 

En 2008, Breijo-Márquez FR et al. 1-3  presenta-

ron un patrón electrocardiográfico, en el cual 

los intervalos PR y QT eran más cortos en mili-

segundos que lo que se considera límites  

aceptables. 

Llamaron a este fenómeno como disminución 

de la sístole cardíaca eléctrica,1 ya que tanto la 

despolarización como la repolarización, auricu-

lar y ventricular, son más bajas en sus longitu-

des estándar (intervalo PR e intervalo QT).El 

objetivo del trabajo es mostrar las característi-

cas electrocardiográficas del patrón electrocar- 

diográfico de Breijo y manifestaciones clínicas. 

DESARROLLO 

Es bien sabido que, en un electrocardiograma, 

hay diferentes ondas, intervalos y segmentos. 

Estos son los siguientes: 

A / Ondas: P, Q, R, S, T. 

B / Intervalos: PR (para otros autores de PQ). 

QRS. QT. 

C / Segmentos: ST fundamentalmente. 

A pesar de la reiterada repetición de la ima-

gen, se pone a continuación en un intento de 

obtener una mejor comprensión (figura 1). 
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El intervalo PR corresponde al retraso entre el 

final de la despolarización auricular contrac-

ción) y el comienzo de la despolarización ven-

tricular (contracción); su longitud debe estar 

entre 0,120 segundos y 0,200 segundos. 

El intervalo PR corresponde al retraso entre 

 el final de la despolarización auricular 

(contracción) y el comienzo de la despolariza-

ción ventricular (contracción); su longitud debe 

estar entre 0,120 segundos y 0,200 segundos. 

La onda Q es una deflexión negativa en el ECG 

que resulta al comienzo de la despolarización 
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ventricular (primera onda en el complejo QRS). 

La onda T es un reflejo de la repolarización 

ventricular. 

El intervalo QT incluye una despolarización y 

repolarización ventricular completas (ciclo ven-

tricular completo); su longitud debe estar en-

tre 0,400 y 0,450 segundos (depende de los 

autores y sus conveniencias (ya que algunos 

autores han estudiado y publicado en diferen-

tes revistas cuál debe ser la duración correcta 

del intervalo QTc. Incluso no han estado de 

acuerdo con sus conclusiones diferentes.  

El autor está de acuerdo para Gollob MH,  

et al, 9  estos valores pueden variar: para noso-

tros y con un contexto más amplio, los valores 

de QTc estándar están entre 0,400 y 0,450 se-

gundos de duración). 

Hay muchas fórmulas para medir la cantidad 

de estos rangos; los más usados son Bazett y 

Fridericia todavía. Al igual que el intervalo RR, 

el intervalo QT depende de la frecuencia car-

díaca de una manera obvia (cuanto más rápida 

es la frecuencia cardíaca, más corto es el inter-

valo RR y el intervalo QT) y puede ajustarse 

para mejorar la detección de pacientes con 

mayor riesgo de arritmia ventricular. 

La longitud del intervalo PR (o PQ), del com-

plejo QRS, del segmento ST y del intervalo QT 

corregido, son muy importantes y deben valo-

rarse en todos los casos. 

El intervalo PR debe ser mayor a 120 milise-

gundos y menor que 200 milisegundos. 

De lo contrario, se encontraría una "PR corta" 

si esto es menos de 120 milisegundos). 

Si supera los 200 milisegundos se denominaría 

como un bloqueo aurículo-ventricular en cual-

quiera de sus variantes. 

El complejo QRS debe tener una longitud máxi-

ma de 0,10 segundos. Si fuera más duradero, 

se estaría frente a un bloque de rama en  

sus diferentes modalidades (completo o  

incompleto). 

La gran controversia que persiste hasta la  

fecha es sobre lo que debe considerarse como 

una duración promedio del intervalo QT, ya 

que está relacionado con la frecuencia cardía-

ca; es decir, el valor de QT depende de la  

frecuencia. 

Se usan varias fórmulas para corregir el inter-

valo QT (QTc). Los más utilizados son los de 

Bazett y Fridericia. 

Sin embargo, para estos autores, los valores 

típicos estarían entre 0,40 y 0,44 segundos, en 

dependencia de la edad y el sexo de la perso-

na. 

Las discrepancias entre los diferentes autores 

sobre los valores típicos del QT corregido son 

inmensas. Estas controversias producen una 

auténtica catástrofe cuando se trata de catalo-

gar cuando es o no un QTC corto. 4- 8 

Para nosotros, de acuerdo con Gollob MH, et 

al, 9 cualquier intervalo de valores corregidos 

de QT inferior a 0,360 segundos debe conside-

rarse como "QT corto". Fórmulas de corrección 

del ritmo cardíaco QT.Las fórmulas más usadas 

son las siguientes (tabla 1). 
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Cuando las longitudes de las diferentes ondas, 

intervalos y segmentos son mayores o menores 

que los valores considerados normales, el cora-

zón es mucho más vulnerable a las arritmias. 

Cualquiera de estos puede ser letal y pueden 

desarrollarse accesos a la fibrilación ventricu-

lar. 

Como ha escrito, Breijo-Márquez FR et al. 2 pu-

blicaron un nuevo patrón electrocardiográfico 

que consiste en intervalos cortos de PR y QT en 

el mismo trazado de Electrocardiograma. 

Las personas que tenían este tipo de patrón 

electrocardiográfico también habían sufrido una 

gran variedad de síntomas. Las taquicardias 

nocturnas, los mareos, las convulsiones y los 

accesos sincopales inexplicables fueron los 

principales síntomas comunes a todos los pa-

cientes. Se diagnosticaron personas con epilep-

sia y se trataron con medicamentos específicos 

para la epilepsia en todos los pacientes; los re-

sultados con dicho tratamiento fueron nulos. 

Sin embargo, los registros electroencefalográfi-

cos no proporcionaron ninguna visualización del 

foco epiléptico en ninguno de los pacientes 

evaluados. La edad del paciente varió de 16 a 

40 años. El sexo masculino fue el más predo-

minó. Todos los estudios electrocardiográficos 

previos se consideraron dentro de los rangos 

normales. 

Como se ha escrito con anterioridad, las carac-

terísticas típicas del Patrón de Breijo son: 

1 / Un intervalo PR de menos de 120 milise-

gundos (PR corto) 

2 / Un intervalo QTc menor a 360 milisegun-

dos. 

Ambos en el mismo trazado electrocardiográfi-

co. 

Como se ha explicado antes, se está de acuer-

do con Gollob MH et al. 9 sobre cuando la dura-

ción del intervalo QTc debe considerarse como 

"corta". 

Estos autores han descrito más de 61 casos de 

síndrome de QT corto. Su cohorte de 61 casos 

predominó el sexo masculino (75,4 %) y tenía 

un valor de QTc promedio de 0,306 segundos 

con valores que variaban de 0,248 a 0,381 se-

gundos en los casos sintomáticos. Para Gollob 

MH et al. 9 la mediana de edad global en la pre-

sentación clínica fue de 21 años (edad adulta) 

[IQR: 17 a 31,8 años) con un valor de 20 años 
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(IQR: 17 a 29 años) en hombres y 30 años 

(IQR: 19 a 44 años) en las mujeres. 

Estos autores desarrollaron, sobre las caracte-

rísticas del ECG de la población general, y en 

consideración de la presentación clínica, los 

antecedentes familiares y los hallazgos genéti-

cos, un diagnóstico muy sensible utiliza un sis-

tema de puntuación (tabla 2).  

http://revistaamc.sld.cu/  

Hemos visto casos de un intervalo QT corto 

(QTc ≤ 0,350 segundos) en pacientes asinto-

máticos y sin una historia familiar positiva para 

el carácter congénito (y no genético). Es digno 

de mencionar un fenómeno ECG paradójico in-

teresante llamado acortamiento dependiente 

de la desaceleración del intervalo QT 

(acortamiento del intervalo QT asociado a una 

disminución de la frecuencia cardíaca) también 

debe considerarse en un diagnóstico diferen-

cial. 1-3 

Para saber con precisión si el valor QT corregi-

do por las diferentes fórmulas existentes está 

en rangos, se usa el diagrama de Boston, que 

se presenta a continuación (figura 2). 
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De todos los diseños actuales, este es el que 

se considera el más confiable y el más preciso. 

El Patrón de Breijo 

Como se ha escrito en páginas anteriores, el 

primer caso de Breijo Pattern se publicó en el 

International Journal of Cardiology en 2008. 

El paciente era un varón de 37 años, nacido en 

México, D.F. Desde su infancia, sufrió ataques 

tónico-clónicos y fue tratado con medicamen-

tos antiepilépticos (concretamente con ácido 

valproico) pero sin ningún foco epileptógeno 

que aparezca en su electroencefalograma. 

Desde entonces refirió múltiples accesos de 

palpitaciones nocturnas, acompañado de sudo-

ración intensa que mojó el pijama. Sentimien-

tos de inestabilidad en la marcha. Le gustaba 

practicar deportes, pero con el mínimo esfuer-

zo, sentía de nuevo severas palpitaciones que 

le impedían continuar con eso. 

El paciente estaba ansioso por su corazón y 

visitó a numerosos especialistas en el campo. 

Se sometió a muchas pruebas de diagnóstico y 

todas se consideraron normales. Los doctores 

creyeron que era un paciente con ansiedad in-

tensa e hipocondría. En dos ocasiones, el pa-

ciente sufrió dos eventos de síncope que se 

consideraron de etiología vaso-vagal. 

Una compilación exhaustiva de pacientes con 

este tipo de síntomas, como convulsiones in-

fantiles que no responden a los tratamientos 

convencionales, episodios de taquicardia noc-

turna con carácter repentino y eventos sinco-

pales relacionados con el esfuerzo. 

Un estudio total de antecedentes personales, 

así como su situación clínica actual. Una medi-

ción absoluta de intervalos, segmentos y ondas 

electrocardiográficas. Técnica de medición: 

MioLaserTool®, Pixruler® y Cardiocaliper®. 

http://revistaamc.sld.cu/  
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A modo de ejemplo, se expone el caso: un 

hombre de 37 años con mucha crisis de taqui-

cardia nocturna (desde la infancia) y tres even-

tos sincopales observados y relacionados con el 

estrés físico. En su familia, se encontraron dos 

muertes repentinas: el padre murió a los 55 

años de un ataque cardíaco repentino y un her-

mano murió a los 22 meses por la muerte súbi-

ta del bebé. 

Fue diagnosticado en su Hospital de Referencia 

(donde fue trasladado por los servicios de 

emergencia) con taquicardia supraventricular a 

195-200 latidos por minuto con complejos QRS 

estrechos. Diaforesis severa, con la palidez de 

la piel y las mucosas. Una hipotensión arterial 

severa a 90/50 mm. Hg. La auscultación car-

díaca estaba en rangos normales pero con un 

ritmo rápido. Taquipnea a 20 ciclos / minuto. 

Un grado Stuporous (Glasgow 15/15).  

El examen neurológico estuvo dentro de los  

rangos normales sin focalizaciones.  

Los pulsos centrales y periférico eran palpables, 

simétricos y sincrónicos en frecuencia. La taqui-

cardia supraventricular desapareció con la ad-

ministración de dos dosis de Adenosine i.v. en  

bolus, con seis mg cada uno en un minuto  

(figura 3).  

Se realizó una descarga hospitalaria después de 

que el paciente cardiólogo se estabilizó por 

completo y se derivara de un paciente ambula-

torio con el siguiente diagnóstico. Una taquicar-

dia supraventricular paroxística y crisis de an-

siedad: el paciente fue trasladado al Hospital 

porque tuvo un evento similar al expuesto, des-

pués de la primera visita con su cardiólogo am-

bulatorio. Allí, el paciente fue evaluado de for-

ma adecuada con electrocardiograma, ecocar-

diograma, niveles sanguíneos de iones y mar-

cadores cardíacos, así como estudio electrofi-

siológico (EEF) (figura 4).  
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Fue negativo para niveles altos de troponina (I

-T), CK, CPK-MB y, sin embargo, fue positivo 

para niveles bajos de ion de litio (<0.1 mEq / 

L). A pesar de, un estudio profundo y cuidado-

so de su electrocardiograma basal, se pudo 

evaluar la existencia de un corto intervalo PR y 

QTc. 

A continuación, se presenta el primer electro-

cardiograma del paciente que pudimos evaluar. 

(A pesar de que se practican una serie comple-

ta de pruebas en el paciente, la más significati-

va en esta exposición es la electrocardiografía 

y los estudios de Holter) según se puede ver 

en la figura 3. 

A 60 bpm se puede ver el corto intervalo PR 

(<0.120 segundos) junto con el corto intervalo 

QT (<0.350 segundos). Es especial en pistas 

inferiores y precordiales según se puede ver en 

la figura 4.  

Las mismas características que la figura 1. In-

tervalo PQ: 0.100-0.110 segundos = Intervalo 

PQ corto. QTc (Bazzet) 0,339-0,340 segundos 

(<0,350 segundos) = Intervalo QT corto. QTc 

(Fridericia) 0,332 segundos (<0,350 segundos) 

= intervalo QT corto (figura 5). 
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Diagnóstico diferencial 

Un diagnóstico diferencial es imprescindible pa-

ra hacerlo con cualquier entidad electrocardio-

gráfica que tenga un intervalo PR acortado. 

Estos son, fundamentalmente 

1.- Wolff-Parkinson-White (W. P. W.). 

2.- Low-Ganong-Levine (L.G.L.). 

3.- Mahaim. 

Este "Patrón de Breijo" lo hemos evaluado de 

forma aislada y asociado con otros tipos de en-

fermedades cardíacas. Tales como "Wellens  

 

Pattern", Wolf-Arkinson-White syndrome y en 

Takotsubo's Disease. Como se puede ver en las 

imágenes a continuación (figura 6). 

El "síndrome del corazón roto" (Takotsubo) y el 

Patrón de Breijo se aprecian correctamente en 

la siguiente imagen 12-13 (figura 7). 

También es conocido la existencia de un sín-

drome de Wolf-Parkinson-White asociado con 

un Patrón de Breijo electrocardiográfico, como 

se puede ver a continuación (figura 8). 
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Algunas imágenes significativas, típicas 

del Patrón de Breijo 

Una imagen típica de un Patrón de Breijo en 

derivaciones de izquierda precordiales. 

Intervalo PR medido: 0.988 segundos (tabla 4, 

figura 9 y 10). 
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El último electrocardiograma realizado con Pa-

trón de Breijo, en un hombre que lamentable-

mente murió debido a que no pudo recuperarse 

de una muerte súbita. 

El rastreo electrocardiográfico se consideró 

dentro de límites aceptables y sus médicos de-

cidieron enviarlo a casa (figura 11). 

http://revistaamc.sld.cu/  

En pocas palabras, se puede decir sobre el pa-

trón de Breijo: 

Aunque es poco conocido hasta ahora, cada 

vez se descubre más en los trazados de ECG, 

que a primera vista pueden parecer normales. 

La lectura precisa del trazado del ECG debe ser 

de cumplimiento obligatorio, a pesar de que los 

síntomas referidos por los pacientes pueden 

ser leves. Suele ser característico el hecho de 

que la mayoría de los pacientes con patrón de 

Breijo, hayan sufrido crisis epilépticas infantiles 

sin que se haya observado ningún foco de epi-

lepsia en todos los estudios de electroencefalo-

grafía evaluados. La consecuencia más dañina 

del patrón de Breijo es la muerte súbita cardía-

ca, aunque no es frecuente; puede ocurrir. 

 

 

CONCLUSIONES 

Es imperativo tener siempre en cuenta todos y 

cada uno de los síntomas que un paciente re-

fiere, por pequeños que pueda parecer. En es-

pecial si son repetitivos. 

Cualquier paciente que acude a nuestro hospi-

tal con síntomas de palpitaciones nocturnas (lo 

que provoca que se despierte del sueño nor-

mal), si están acompañados de sudoración 

profusa, náuseas o vómitos, molestias toráci- 
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torácicas atípicas y síntomas considerados co-

mo leves o psicosomáticas, si son repetitivas, 

deben evaluarse en profundidad, sin dejar nin-

gún elemento de diagnóstico ignorado. 

Cualquier paciente con tales características de-

be tener un examen completo de sus antece-

dentes. En especial centrado en la existencia 

de síncopes o pérdida de la conciencia, como si 

el paciente hubiera sufrido convulsiones en la 

infancia, tratado con antiepilépticos y sin foco 

electroencefalográfico epileptogénico que pue-

da justificarlo. 

Es imprescindible realizar un estudio electro-

cardiográfico.Evaluar todos y cada uno de sus 

parámetros. Se hace énfasis especial en la lon-

gitud de las ondas, los intervalos y los segmen-

tos. 

La presencia de un patrón electrocardiográfico 

de Breijo hace que el corazón sea mucho más 

vulnerable a las arritmias graves e incluso a la 

muerte súbita cardíaca. 

Siempre que se encuentre en un electrocardio-

grama con un corto intervalo PR y QTc, se debe 

estar muy alerta y ser cuidadosos con el pa-

ciente. 

Los niveles de litio en sangre deben evaluarse 

de manera obligatoria, ya que todos los pacien-

tes con Patrón Breijo tienen niveles bajos o 

muy bajos. 
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