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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El objetivo del estudio es evaluar la utilidad de un protocolo diagndstico
escalonado mediante estudio electrofisioldgico (EEF) y registrador de eventos implantable (REI) en
pacientes con sincope y bloqueo de rama (BR).

Meétodos: Se realiz6 un EEF con provocacion farmacolégica con procainamida en 85 pacientes
consecutivos remitidos por sincope y BR tras una evaluacion inicial no diagnéstica. En aquellos sin
indicacion de desfibrilador implantable, se implant6 un REL Se realiz6 seguimiento hasta el diagnéstico o
el agotamiento de la bateria del dispositivo.

Resultados: El EEF fue diagnoéstico en 36 pacientes (42%); el mecanismo mas frecuente fue el bloqueo
auriculoventricular (BAV) paroxistico (n = 27), seguido por la taquicardia ventricular (TV) (n = 6). Todos
los pacientes con TV tuvieron cardiopatia estructural y mayor prevalencia de BR izquierda. Se implanto
un REI a 38 pacientes, y se alcanz6 un diagnostico en 13 (34%); el BAV paroxistico fue el mas frecuente
(n=10). La mediana de seguimiento hasta el diagnéstico de BAV paroxistico mediante el REI fue 97 dias
(intervalo intercuartilo, 60-117 dias). El BAV paroxistico fue mas frecuente en los pacientes con BR
derecha y PR prolongado y/o desviacion del eje. No se observaron TV o muertes arritmicas durante el
seguimiento.

Conclusiones: En pacientes con sincope y BR, la etiologia principal esta representada por el BAV
paroxistico, seguido por la TV. El uso escalonado del EEF y del REI en los casos negativos permite alcanzar
un rendimiento diagnostico alto y con seguridad, dado que la TV suele identificarse durante el EEF.
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Syncope and Bundle Branch Block. Diagnostic Yield of a Stepped Use of
Electrophysiology Study and Implantable Loop Recorders

ABSTRACT

Introduction and objectives: The objective of this study was to determine the diagnostic yield of a stepped
protocol involving an electrophysiologic study (EPS) and implantable loop recorders (ILR) in patients
with syncope and bundle branch block (BBB).

Methods: Eighty-five consecutive patients referred for syncope and BBB after initial non-diagnostic
assessment underwent EPS including a pharmacological challenge with procainamide. Those patients
without indication for defibrillator implantation received ILRs. Follow-up continued until diagnosis or
end of battery life.

Results: The EPS was diagnostic in 36 patients (42%). The most frequent diagnoses were paroxysmal
atrioventricular block (AVB) (n = 27), followed by ventricular tachycardia (VT) (n = 6). All patients with
VT had structural heart disease; left BBB was more prevalent in this group. Thirty-eight patients received
ILRs and diagnosis was achieved in 13 (34%) of them; paroxysmal AVB (n = 10) was the most frequent
diagnosis. Median follow-up to diagnosis of paroxysmal AVB was 97 days (interquartile range 60-117
days). Paroxysmal AVB was more frequent in patients with right BBB and prolonged PR interval and/or
axis deviation. We found no occurrence of VT or arrhythmic death during follow-up.

Conclusions: The most common etiology of syncope in patients with BBB was paroxysmal AVB, followed
by VT. The stepped use of EPS and ILR in negative patients enables us to safely achieve a high diagnostic
yield, given that VT is usually diagnosed during EPS.
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Abreviaturas

BAV: bloqueo auriculoventricular

BR: bloqueo de rama

ECG: electrocardiograma

EEF: estudio electrofisiologico

REI: registrador de eventos implantable

TCIV: trastorno de la conduccion intraventricular
TV: taquicardia ventricular

INTRODUCCION

El sincope es un cuadro clinico comiin que representa una alta
tasa de visitas a los servicios de urgencias y un importante nimero
de ingresos hospitalarios para diagnéstico y tratamiento. Aunque
la mayoria de los pacientes tienen un pronoéstico benigno, ya que la
etiologia neuromediada es la mas frecuente, las altas tasas de
mortalidad en ciertos subgrupos hacen necesario alcanzar un
diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado’.

Un subgrupo de particular interés son los pacientes que
consultan por sincope y presentan un trastorno de la conduccion
intraventricular (TCIV) que compromete uno o mas de los
fasciculos del haz de His. La presencia de bloqueo de rama (BR)
en el electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones sugiere bloqueo
auriculoventricular (BAV) paroxistico como mecanismo del
sincope®™. El estudio electrofisiolégico (EEF) con provocacién
farmacoldgica y la monitorizacién prolongada mediante registra-
dores de eventos implantables (REI) son las dos herramientas
basicas para el diagnoéstico de estos pacientes cuando la evaluacion
inicial no permite conocer la causa del sincope.

La aproximacion diagnostica y terapéutica de estos pacientes
con sincope y BR fue revisada recientemente en las guias de
practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia. Las guias
europeas de estimulacion cardiaca y terapia de resincronizacion
cardiaca de 2007° recomiendan la estimulacién cardiaca en los
pacientes con EEF positivo (clase I, nivel de evidencia C) y en los
pacientes con intervalo His-ventriculo (HV) normal consideran una
estrategia aceptable el implante de marcapasos en lugar de un
registrador de eventos (clase Ila, nivel de evidencia C) y hacen
referencia a una exclusion previa de otras causas de sincope,
especialmente la taquicardia ventricular. En las guias europeas de
sincope actualizadas en 2009 se recomienda la estimulacion
cardiaca permanente en los pacientes con sincope y BR tras un EEF
positivo (clase Ila, nivel del evidencia B). Hacen referencia a que
también se debe considerar el implante de marcapasos en los
pacientes con sincope no explicado y BR (clase Ila, nivel de
evidencia C)%7.

Como se observa, las recomendaciones actuales en los pacientes
sin un EEF diagnostico surgen principalmente del consenso de
expertos y el alto riesgo de evoluciéon a BAV avanzado observado en
pequefias series®. Sin embargo, no existen hasta el momento largas
series prospectivas que demuestren la seguridad de dicho enfoque.
En el presente estudio describimos el rendimiento diagnoéstico y la
seguridad de un protocolo de estudio de sincope en una serie de
pacientes consecutivos con TCIV.

METODOS

Se incluy6 a todos los pacientes remitidos a la unidad de
arritmias de nuestro hospital en el periodo comprendido entre
enero de 2005 y junio de 2009 para evaluacion electrofisiologica
invasiva por presentar al menos un episodio sincopal o presincopal

en presencia de TCIV y en quienes no se alcanz6 un diagnostico
luego de la evaluacién clinica inicial®’.

Se defini6 TCIV como la presencia de un complejo QRS de
duracién > 120 ms. El BR izquierda y BR derecha se diagnosticaron
segiin los criterios estandar®. El hemibloqueo anterosuperior se
defini6 como la presencia de un eje frontal < -45° con rS en DIl y
DIIl y el hemibloqueo posteroinferior como la presencia de un eje
frontal > +100° con gR en DII y DIII, en ausencia de hipertrofia
ventricular derecha.

Protocolo de estudio

La evaluacion inicial de los pacientes consisti6 en anamnesis,
exploracion fisica, masaje del seno carotideo, electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones, ecocardiograma Doppler transtoracico y
pruebas ortostaticas. Otras pruebas complementarias (test de
esfuerzo, cateterismo, electroencefalograma, tomografia compu-
tarizada craneal, etc.) se llevaron a cabo en pacientes concretos
cuando, segiin la aproximacion inicial, se creyd que eran necesarias
para el diagnostico. Se excluyo a los pacientes que presentaban QRS
estrecho (< 120 ms) o diagndstico claro de la causa del sincope tras
la evaluacion inicial.

El EEF utilizado consistio6 en: a) registro basal de los tiempos de
conduccidn auriculoventricular; b) masaje de los senos carotideos
derecho e izquierdo con monitorizacién continua del ECG y de la
tension arterial; ¢) estimulacion auricular a frecuencias crecientes
para determinar el punto de Wenckebach de la conduccién
auriculoventricular y el tiempo de recuperacion sinusal; d) test de
extraestimulo auricular; e) estimulacion ventricular a frecuencias
crecientes; f) test de extraestimulo ventricular en el apex y el tracto
de salida del ventriculo derecho a dos ciclos, con hasta tres
extraestimulos; g) si el intervalo HV basal era <70 ms y no se
observaba BAV infrahisiano con la estimulacién auricular a
frecuencias crecientes, se realizaba sobrecarga farmacologica
con procainamida 10 mg/kg i.v. a 100 mg/min. En los pacientes
estudiados hasta julio de 2008 se realiz6 test de ATP (adenosin-
trifosfato) mediante la administracion de un bolo rapido de 20 mg
i.v.

El estudio se consider6 diagndstico de disfuncién sinusal en
presencia de un tiempo de recuperaciéon sinusal corregido
> 550 ms; de BAV paroxistico, en presencia de: a) un intervalo
HV basal > 70 ms o evidencia de bloqueo intrahisiano o
infrahisiano basalmente o con la estimulacion auricular a
frecuencias crecientes, y b) alguno de los siguientes hallazgos tras
la infusién de procainamida: apariciéon de bloqueo intrahisiano o
infrahisiano durante el ritmo espontaneo o tras la estimulacion
auricular o ventricular, alargamiento del intervalo HV por encima
de 100 ms o un aumento del 100% respecto al HV basal. Se
considerd diagnostico de taquicardia supraventricular o ventricu-
lar cuando la estimulacion programada indujo reproduciblemente
alguna de estas arritmias de forma constante. En un caso, el
diagnéstico electrofisiologico fue de BAV paroxistico por sensibi-
lidad exagerada del nodo auriculoventricular al ATP por presentar
una pausa ventricular > 9 s tras su administracion.

Tras la realizaciéon del EEF se implanté un REI (REVEAL®,
Medtronic Inc., Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos) a los
pacientes sin diagndstico y que segin las guias de practica clinica
en vigencia no tenian indicacion de implantacion de un desfi-
brilador automatico implantable (DAI). El seguimiento ambulato-
rio se realizb a los 3 meses y luego cada 6 meses o ante la presencia
de sintomas que motivaran el adelanto de la visita. El diagnostico
del mecanismo del sincope se estableci6 cuando una recurrencia
sincopal se document6 electrocardiograficamente con el REIL Se
considerd BAV paroxistico a los de segundo grado de tipo II o de
tercer grado no precedidos de bradicardia sinusal progresiva, dado
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que esta es una respuesta habitualmente observada durante
reacciones neuromediadas.

Analisis estadistico

Los datos categoricos se presentan como numero de casos
y porcentaje. Los datos continuos se presentan como
media + desviacion estandar o mediana [percentiles 25-75] segln
corresponda. Para la comparacion de las variables continuas de
distribucion normal, se utiliz6 el test de la t de Student. Para aquellas
con distribucién no normal, se utilizd el test de Mann-Whitney. Las
variables categbricas se compararon mediante la prueba de la x? o el
test exacto de Fisher segiin correspondiese. Se consider6 estadisti-
camente significativo un valor de p < 0,05.

Con el objetivo de evaluar predictores de BAV paroxistico, se
realizd un modelo de regresiéon logistica multiple. La variable
dependiente fue el diagnodstico de BAV paroxistico en el EEF o
mediante el REI en el seguimiento. Se incluyeron en el modelo las
variables con significacion estadistica en el analisis univariado o las
de interés clinico. Se construy6 el modelo usando el método por
pasos hacia adelante con probabilidades de entrada de 0,05 y de
salida de 0,1. Para evaluar la bondad de ajuste del modelo, se utilizd
el test de Hosmer-Lemeshow. Para evaluar la capacidad de
discriminacion del modelo, se estimd el area bajo la curva ROC,
su intervalo de confianza (IC) del 95% y el valor de p (x2). Se utilizd
el software SPSS 16.0. 2004. (SPSS, Inc., Chicago, Illinois, Estados
Unidos).

Objetivos

El objetivo primario preestablecido del estudio fue evaluar la
utilidad diagnostica del EEF y del REI en la poblacion incluida. Los
objetivos secundarios fueron describir las caracteristicas de los
pacientes con diagnostico de BAV paroxistico tanto en el EEF como
mediante el REI, el tiempo hasta el diagnostico, las recurrencias
sincopales hasta el diagnéstico, las caracteristicas basales de los
distintos subgrupos de TCIV y su evolucion.

RESULTADOS

Entre enero de 2005 y junio de 2009 se remitieron al laboratorio
de electrofisiologia 85 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion. Las caracteristicas basales de la poblaciéon se muestran
en la tabla 1. La media de edad fue 72,6 4 9,8 afios y el 71,8% eran
varones.

Estudio electrofisiologico

En 36 pacientes (42,3%) se alcanz6 un diagnostico mediante el
EEF (fig. 1). EI BAV paroxistico fue el diagnéstico mas frecuente en
el EEF observado en 27 pacientes (31,7%), seguido por la
taquicardia ventricular monomorfa sostenida (TVMS) en 6 (7%).
Otras causas detectadas fueron: disfuncion sinusal en 3 pacientes
(3,5%), taquicardia supraventricular en 1 (1,1%) y seudosincope de
origen vascular en 1 (1,1%); en 1 paciente (1,1%) remitido por
sincope con alodromia inicial en el QRS, la exclusion de
preexitacion ventricular se consideré diagnéstica de sincope no
arritmico.

Del total de pacientes diagnosticados mediante EEF, 3 (8,3%)
cumplieron criterios para mas de una etiologia: 2 para BAV
paroxistico y TVMS y 1 para BAV paroxistico y disfuncién sinusal.

Tabla 1
Caracteristicas basales de la poblacién’
Edad, arios + DE 72,6+9,8
Sexo masculino 61 (71,8)
Diabetes 25(29,4)
Dislipemia 28 (32,9)
Hipertension 56 (65,9)
Tabaquismo 8(94)
FA/AA 18 (21,2)
Cardiopatia 56 (67,5)
Hipertensiva 28 (33,7)
Isquémica 19 (22,9)
Infarto previo 11 (13,3)
Dilatada 5(6)
Hipertrofica 6(7,2)
Valvulopatia mod/sev 7 (8,4)
FEVI > 45% 69 (80,7)
FEVI < 45% 16 (19,3)
BRD, sin hemibloqueo 16 (18,8)
BRI 31 (36,5)
BRD +HAS 30 (35,3)
BRD +HPI 4(47)
T. inespecifico 4 (4,7)
Presincope 4(4,7)
Sincope tinico 29 (34,1)
2 o0 mds sincopes 52 (61,2)
QRS, ms 148,9 (18,3)
PR, ms 193,9 (53.,8)

AA: aleteo auricular; BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama

izquierda; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo

izquierdo; HAS: hemibloqueo anterosuperior; HPI: hemibloqueo posteroinferior.
" Los valores estin expresados en media + desviacién estindar (DE) o n (%).

Registrador de eventos implantable

De los 85 pacientes evaluados, en 49 (57,6%) no se llegb a un
diagnostico etiolégico mediante el EEF. De ellos, a 38 pacientes
(44,7%) se les implanté un REL En 11 pacientes de los 49
inicialmente candidatos, el REI no se implant6 debido a que eran
candidatos a DAI por disfuncion ventricular severa (4 pacientes),
sospecha clinica de sindrome coronario agudo como causa del
cuadro sincopal (2), decision del facultativo (3), negativa del
paciente (1) y pérdida de seguimiento (1). Se alcanzé un
diagnostico en 13 pacientes (el 34,2% de los que recibieron el
dispositivo); el mas frecuente fue el BAV paroxistico, documentado
en 10 pacientes. Otras causas fueron: sincope neuromediado
(1 paciente), taquicardia supraventricular (1) y sincope no
arritmico (1).

Bloqueo auriculoventricular paroxistico

El diagnostico etiologico mas frecuente fue el BAV paroxistico,
encontrado en 37 pacientes (43,5%). De ellos, 27 (73%) fueron
diagnosticados en el EEF y 10 (27%), mediante el REIL El tiempo al
diagnostico con el REI vario6 de 25 a 152 dias, con una mediana de
97 [intervalo intercuartilico, 60-117] dias, y 4 de los pacientes
presentaron recurrencias sincopales antes de ser diagnosticados. El
tiempo de seguimiento de los pacientes sin diagnoéstico mediante
REI tuvo una mediana de 449 [123-641] dias, con un minimo de 52
y un maximo de 902 dias.

En el analisis univariado (tabla 2), se encontrd significativa-
mente mas proporcion de pacientes con diabetes mellitus,
dislipemia, BR derecha y BAV de primer grado entre los pacientes



216 D. Azocar et al/Rev Esp Cardiol. 2011,;64(3):213-219

Sincope de causa desconocida
con TCIV
85 pacientes

EEF diagndstico

36 pacientes

27 BAVP
TVMS
ENS
TSV
no arritmico

Diagnéstico
13 pacientes

10 BAVP
1 neuromediado
1 TSV
1 no arritmico

EEF no diagndstico
49 pacientes

4 Implantes de DAI por
prevencion primaria

2 sospecha de SCA

3 decision médica

1 negativa del paciente

1 pérdida de seguimiento

Implante de REI

38 pacientes

Sin diagnéstico
25 pacientes

Figura 1. Resultados del estudio electrofisiologico y del registrador de eventos. Diagrama de flujo.

BAVP: bloqueo auriculoventricular paroxistico; DAI: desfibrilador automatico implantable; EEF: estudio electrofisiol6gico; ENS: enfermedad del nodo sinusal; REI:
registrador de eventos implantable; SCA: sindrome coronario agudo; TCIV: trastorno de conduccion intraventricular; TSV: taquicardia supraventricular; TVMS:
taquicardia ventricular monomorfa sostenida. *En el cuadro se mencionan nimeros de diagndsticos y no nimeros de pacientes, ya que algunos pacientes tuvieron

mas de un diagnostico.

con diagnéstico final de BAV paroxistico (tanto con EEF como
con REI). Se excluyeron del andlisis multivariado 11 pacientes, ya
que no completaron la evaluacion diagnostica (fig. 1). Se
identificaron como predictores independientes de BAV paroxistico
la diabetes mellitus, el BR derecha y la prolongacion del intervalo
PR (tabla 3). El test de Hosmer-Lemeshow muestra que no hay
evidencia de falta de ajuste del modelo propuesto (x?=9,344;
p=0,314). El area bajo la curva ROC del modelo final como
predictor de BAV paroxistico fue de 0,81 (IC del 95%, 0,71-0,91;
p < 0,001).

Al analizar los subgrupos de pacientes con distintas formas
de TCIV en presencia o ausencia de BAV de primer grado se
observé mayor proporcion de pacientes con diagnéstico de
BAV paroxistico en aquellos con BR derecha asociado a
hemibloqueo anterosuperior y/o a BAV de primer grado,
mientras que la menor proporcién de diagnosticos de BAV
paroxistico se observo en aquellos con TCIV inespecifico o con
BR izquierda no asociado a prolongacién patolbgica del intervalo

PR. En la tabla 4 se puede apreciar la informacién correspon-
diente a cada forma de TCIV.

Taquicardia ventricular y mortalidad

Del total de pacientes incluidos en el estudio, el diagndstico
final fue TVMS en 6 pacientes (7%). Todos presentaron algan tipo de
cardiopatia estructural (5 pacientes, cardiopatia isquémica y 1,
miocardiopatia hipertrofica) y s6lo 1 paciente tuvo una FEVI > 45%.
La presencia de BR izquierda fue significativamente mayor en
aquellos con TVMS que en los que no la tuvieron (el 66 y el 36%
respectivamente; p =0,03). Todos los diagndsticos de TVMS se
realizaron durante el EEF y no se documentaron episodios de
taquicardia ventricular en el seguimiento mediante REI ni
fallecimientos adjudicables a dicha causa.

Se registraron 2 muertes (2,3%) durante el seguimiento,
ninguna de causa arritmica. Un paciente perdido de seguimiento
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Tabla 2
Variables asociadas a bloqueo auriculoventricular paroxistico. Analisis
univariado

BAVP (37 pacientes) No BAPV (37 pacientes) P

Edad (afios) 73+7 71+12 NS
Sexo masculino 30 (81) 27 (73) NS
Diabetes 17 (46) 5 (13) 0,002
Hipertension arterial 22 (59) 27 (73) NS
Dislipemia 18 (48) 8 (21) 0,01
Cardiopatia 22 (61) 25 (69) NS
FEVI < 45% 5 (14) 6 (17) NS
BRD 30 (81) 18 (51) 0,009
BRI 7(19) 17 (46)

PR (ms) 218 +61 176 +£39 0,001
QRS (ms) 150+19 147+ 16 NS
> 2 sincopes 27 (73) 21 (57) NS

BAVP: bloqueo auriculoventricular paroxistico; BRD: bloqueo de rama derecha;
BRI: bloqueo de rama izquierda; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.
Los valores estan expresados en media +DE o n (%).

Tabla 3
Resultados del analisis multivariado para el diagnostico de bloqueo
auriculoventricular paroxistico

OR IC del 95% P
BRD 3,80 1,12-12,80 0,03
PR (cada 10 ms de cambio del PR) 1,19 1,03-1,37 0,01
Diabetes 3,89 1,06-14,20 0,03

BRD: bloqueo de rama derecha; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

tras un EEF no diagndstico fallecid de causa coronaria y otro
paciente fallecié a causa de leucemia mientras se encontraba en
seguimiento portando un REIL

DISCUSION

El hallazgo principal de nuestro estudio es la alta prevalencia de
sincope arritmico (57%) encontrada en nuestra poblacion, repre-
sentada principalmente por el BAV paroxistico y la TVMS, asi como
lo adecuado de la secuencia de exploraciones diagnosticas
utilizadas, permitiendo alcanzar una elevada tasa de diagndsticos
sin suponer un aumento de riesgos para los pacientes.

La existencia de TCIV en pacientes con sincopes alienta la
sospecha de BAV paroxistico como su causa'®'2. El EEF y la

Tabla 4

monitorizacion prolongada del ECG, con REI si es preciso, son las
herramientas disponibles para alcanzar el diagnostico.

La afeccion de la rama contralateral del sistema His-Purkinje en
pacientes con BR se considera directamente relacionada con la
evolucién hacia el BAV de alto grado'>. Dicha afeccién puede
demostrarse durante el EEF mediante la medicion del intervalo HV,
tanto basalmente como tras diversas sobrecargas, como la
estimulacion programada o la administracion de farmacos
bloqueadores de los canales de sodio!®. Sin embargo, como se
observo en el estudio ISSUE, un gran porcentaje de pacientes con
sincope, BR y EEF no diagnéstico posteriormente requieren
estimulacion cardiaca permanente, ya sea por BAV o por disfuncion
sinusal?.

La frecuente necesidad de estimulacion cardiaca en el
seguimiento a mediano plazo de estos pacientes justifica la
tendencia observada en las guias de practica clinica a considerar el
implante de marcapasos a pesar de un EEF no diagndstico. Incluso
algunos autores han abogado por la implantacion directa de
marcapasos, sin previa evaluacion electrofisioldgica invasiva®. Sin
embargo, hasta el momento no existen largas series prospectivas
que demuestren la seguridad de dicho enfoque.

Una estrategia alternativa, con el fin de diagnosticar casos que
requieren de estimulacién cardiaca permanente y evitar implantes
innecesarios, es el uso de un REL

Hace tiempo que se describieron las caracteristicas anatémicas
del sistema trifascicular de His-Purkinje, objetivandose la divisién
anterosuperior de la rama izquierda como la mas delgada y fragil y
la posteroinferior como la menos vulnerable. De hecho, segiin
Elizari et al, la presencia de BR derecha asociado a hemibloqueo
posteroinferior debe considerarse un precursor del BAV com-
pleto!®. Sin embargo, el riesgo de evolucion a BAV de alto grado tras
un evento sincopal en las distintas formas de TCIV no es del todo
conocido y las guias de practica clinica en vigencia no hacen
referencia en cuanto a si debe haber un enfoque diferencial®>”-'%. En
nuestros casos, el analisis multivariado detect6 al BR derecha con
prolongacion del intervalo PR como el marcador mas frecuente-
mente asociado al diagnostico de BAV paroxistico tanto en el EEF
como mediante el REI Este hecho contrasta con la falta de patrones
predictivos comunicada por Tabrizi et al®, aunque en su estudio
sblo se consideraron bloqueos bifasciculares y no se analiz6 el
intervalo PR. Tampoco en el ISSUE?, en el que sélo se incluyeron
pacientes con EEF negativo seguidos mediante REI, se identificaron
caracteristicas basales asociadas al desarrollo de BAV paroxistico,
aunque se observo una tendencia «protectora» para el BR derecha
sin desviacion del eje o para una historia de episodios sincopales de
mas de 2 afios de evolucion. En nuestra serie, el Ginico rasgo clinico
asociado significativamente al diagnostico de BAV paroxistico fue
la diabetes mellitus, lo que tal vez exprese una poblaciéon con

Diagnostico de bloqueo auriculoventricular paroxistico segtn tipo de trastorno de conduccién

N Diagnostico de BAVP Diagnostico en el EEF Diagnostico en REI
BRD+HAS +BAV1° 18 13 (72,2%) 11 2
BRD +BAV 1° 4 3 (75%) 3 0
BRD +HAS 12 7 (58,3%) 5 2
BRD aislado 12 5 (41,6%) 2 3
BRD +HPI 4 2 (50%) 0 2
BRI+BAV 1° 8 3(37,5) 3 0
BRI aislado 23 4(17,3%) 3 1
TCIV inespecifico 4 0 (0%) 0 0
Total 85 37 (43,5%) 27 10

BAV1°: bloqueo auriculoventricular de primer grado; BAVP: bloqueo auriculoventricular paroxistico; BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; EEF:
estudio electrofisiologico; HAS: hemibloqueo antero-superior; HPI: hemibloqueo postero-inferior; REI: registrador de eventos implantable; TCIV: trastorno de conduccion

intraventricular. Los valores estan expresados en n (%).
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mayor comorbilidad y, por lo tanto, con mayor afeccion fibrosa del
sistema de conduccion. La escasez de pacientes en nuestra serie
con TCIV, tradicionalmente asociados a mayor riesgo de BAV de
alto grado, como el BR derecha con hemibloqueo posteroinferior,
puede ser la causa de su falta de representacion en el modelo
multivariado. La basqueda de factores predictivos de BAV en un
modelo multivariado podria llevar a conocer variables clinicas
(esencialmente comorbilidad) o derivadas de pruebas diagnosticas
(esencialmente electrocardiograficas) asociadas a mayor riesgo y
que, por lo tanto, podrian simplificar la aproximacion terapéutica.
El nimero de pacientes incluidos en nuestra serie no permite
explorar a fondo estas posibilidades.

Se ha observado que en este subgrupo de pacientes otra causa
importante y grave de sincope es la taquicardia ventricular,
particularmente en aquellos con deterioro de la funcidn sisto6lica
del ventriculo izquierdo'’. En nuestro estudio ha representado un
7% de los casos. El BR izquierda fue el TCIV mas frecuentemente
asociado al diagnostico de TVMS, probablemente traduciendo su
asociacion a la cardiopatia estructural.

Esta prevalencia no despreciable de arritmia ventricular
justifica una estrategia como la seguida en nuestro estudio, en
la que no se realiza una implantacién directa de marcapasos, ya
que ello supondria implantar a pacientes que no lo requieren vy,
sobre todo, pasar por alto diagndsticos mas peligrosos como la
TVMS. De hecho, en la serie de 27 pacientes con BR bifascicular y
sincope publicada por Tabrizi et al®, en la que se procedi6 al
implante directo de marcapasos (sin previo EEF), durante el
seguimiento se apreci6 una mortalidad sabita del 19%. E1 EEF y la
posterior implantacion de un REI en los casos negativos se ha
mostrado, en cambio, una estrategia rentable y segura en pacientes
con sospecha de sincope arritmico!®1°,

En efecto, los EEF diagndsticos fueron el 45,8% (36 pacientes), el
75% por BAV paroxistico y el 16,6% por TVMS. De los pacientes con
EEF negativo a los que se les implant6 un REI (38) el 26% sufrio BAV
paroxistico en el seguimiento, cifra similar a la encontrada en
estudios previos2. También importante es el hecho de que todos los
diagnosticos de TVMS se realizaron durante el EEF (6 pacientes;
7%), en pacientes con algin tipo de cardiopatia y disfuncion
sist6lica del ventriculo izquierdo, aunque 3 no cumplian criterios
para implantacion de desfibrilador como prevencién primaria.
Esto, junto al hecho de que durante el seguimiento de los pacientes
a los que se implant6 un REI no se observara mortalidad arritmica,
confirma la seguridad de la estrategia empleada y pone de
manifiesto que, a pesar de una sensibilidad diagndstica sub6ptima,
el EEF tiene la virtud de excluir del seguimiento a los pacientes con
mayor riesgo.

De hecho, si imaginamos un hipotético escenario alternativo en
el cual la presencia de sincope con BR bifascicular fuese suficiente
motivo para implantar un marcapasos, en nuestra serie nos
encontrariamos con lo siguiente: tras implantar un desfibrilador a
7 pacientes con criterios de prevencion primaria, 59 de los 78
pacientes restantes habrian recibido el implante de un marcapasos,
incluidos los 3 pacientes en quienes se indujo una taquicardia
ventricular en el EEF y excluidos los 8 pacientes sin BR bifascicular
en quienes se demostr6 BAV paroxistico en el seguimiento con REI.

Por dltimo, la alta prevalencia de sincope arritmico (57%) y de
BAV de alto grado (43,5%) encontrada en nuestro trabajo contrasta
con prevalencias menores halladas en otros estudios. Cabe
destacar un estudio recientemente publicado por Romero
et al?°, en el cual se estudiaron en una consulta especializada en
sincope 82 pacientes dados de alta de urgencias con dos o mas
criterios de riesgo segin la escala OESIL (edad > 65 afios, sincope
sin prodromos, ECG basal anormal, enfermedad cardiovascular
conocida). Tras un seguimiento medio de 2,1 afios, s6lo el 12% tuvo
un diagnoéstico final de sincope arritmico. Esta diferencia
observada podria deberse a la distinta poblaciéon incluida, mas

seleccionada en nuestro caso. En el trabajo de Romero et al menos
de la mitad de los pacientes presentaban TCIV y los procedimientos
diagnésticos realizados fueron en su mayoria los utilizados en
nuestra «evaluacion inicial». El uso de procedimientos invasivos
fue escaso (4 EEF y 2 REI) y los diagndsticos mas frecuentes fueron
los sincopes neuromediados y ortostaticos. En nuestra serie, por el
contrario, la presencia de TCIV fue un criterio de inclusién y se
excluyo sistematicamente a los pacientes con diagnostico claro
tras una evaluacion inicial.

Limitaciones

Nuestro estudio se ha realizado sobre una serie de un solo
centro, reclutada en una unidad de arritmias con dedicacion
especial al estudio del sincope, lo que puede implicar un cierto
sesgo. No obstante, el principal sesgo que puede afrontarse es la
sobrerrepresentacion de causas arritmicas de sincope, lo que no
deberia plantear problema, dado que se analiza precisamente la
biisqueda de sincope arritmico.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que 11 pacientes
con EEF negativo no completaron el esquema diagndstico al no
implantarseles el REI por diversas razones. En mas de la mitad de
estos casos, el implante no se realizo bien por existir indicacion de
implante de desfibrilador por prevencién primaria, bien por haber
alcanzado un diagnoéstico alternativo que hacia innecesaria la
continuacion del proceso diagnostico. Al no seguirse a estos
pacientes con REI, es posible que se haya reducido el nimero de
diagnésticos alcanzados con dicho dispositivo, lo que subestimaria
su capacidad diagndstica.

Debido al tamafio muestral de nuestro estudio, no fue posible
evaluar con precision si la presencia de HAI afiadido al BRD podria
significar un mayor riesgo de BAV paroxistico. Seria de interés
explorar esta hipotesis en futuros estudios. Ademas, probable-
mente debido al pequeflo tamafio muestral, los IC del 95% de las OR
hallados en la regresion logistica mdltiple son amplios y, por lo
tanto, poco precisos.

Por ultimo, como en otros estudios de sincope, un resultado
anormal en el EEF o en el REI se considerd equivalente a diagnostico
de la causa real del sincope. Aunque los criterios diagndsticos
utilizados en el presente estudio estan ampliamente aceptados, se
deberia aclarar el significado de dichos criterios en subgrupos
especificos de pacientes, en el futuro, por el resultado de ensayos
clinicos con mayor nimero de pacientes y con largo seguimiento.

CONCLUSIONES

En pacientes con TCIV, el BAV paroxistico es la causa mas
frecuente de sincope y el BR derecha con intervalo PR prolongado y
la diabetes mellitus, los marcadores mas relevantes. La taquicardia
ventricular es la siguiente causa, siendo el BR izquierda mas
frecuente en estos casos. El uso escalonado del EEF en primer lugar
y del REI en los casos negativos permite alcanzar un porcentaje
elevado de diagnosticos con seguridad, dado que la taquicardia
ventricular suele identificarse en el EEF.
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