| EDITORIAL

Sincope y bloqueo bifascicular: ¢quién necesita

un marcapasos?

Carsten W. Israel

Evangelical Hospital Bielefeld. Departamento de Medicina. Division de Cardiologia. Bielefeld. Alemania.

El retraso en la conduccion infrahisiana es un fe-
nomeno bien conocido. Se estudid6 ampliamente a
comienzos de los afios setenta, cuando se introdujo
de manera generalizada el registro invasivo del po-
tencial de His y la medicion del intervalo entre haz
de His y ventriculo derecho (intervalo HV)!. Los es-
tudios realizados indicaron que el retraso en la con-
duccion infrahisiana se asocia a la progresion al
bloqueo trifascicular (es decir, auriculoventricular
[AV] completo). Partiendo del supuesto de que la
conduccidn a través del haz de His, a diferencia de
la del nodulo AV, se atiene a una regla de «todo o
naday, se ha propuesto un valor maximo para el in-
tervalo HV normal. Mediante la medicion del inter-
valo HV en 517 pacientes con bloqueo bifascicular,
Dhingra et al?> observaron que un valor > 55 ms se
asociaba a un aumento del riesgo de progresion al
bloqueo AV completo. En cambio, Scheinman et
al®, en un estudio de 313 pacientes con bloqueo de
rama del haz durante 3 afnos, observaron en los pa-
cientes con un intervalo HV < 55 ms la progresion
a un bloqueo AV tan sélo en el 2%, en comparacion
con el 4% que se daba cuando el intervalo HV era
de 55-69 ms y el 12% cuando era > 70 ms. En estos
pacientes, el sincope se habia producido antes del
estudio electrofisiologico en tan sélo el 40% de los
casos. Es interesante senalar que, para los inter-
valos HV muy largos (= 100 ms), la progresion al
bloqueo AV completo se observo en el 24% de los
pacientes.

Tras haberse disipado el entusiasmo inicial res-
pecto al registro del potencial de His, no ha habido
ningin estudio importante sobre este tema en los
altimos 25 anos. En consecuencia, las directrices
actuales respecto a la indicacién del marcapasos
permanente en el bloqueo bifascicular contintian
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basandose en estos datos: el tratamiento con mar-
capasos esta indicado si el intervalo HV supera los
70 ms en el sincope o si en un estudio electrofisiolo-
gico realizado por otras razones se observa acciden-
talmente un intervalo HV > 100 ms* Lamen-
tablemente, estos estudios antiguos®* tenian varias
limitaciones:

1. La deteccion de la progresion al bloqueo AV
requeria que se documentara mediante electrocar-
diograma (ECG). Muy probablemente no se de-
tectdé un numero (jelevado?) de pacientes con blo-
queo AV completo intermitente.

2. Solamente una minoria de los pacientes habia
sufrido un sincope antes de la medicion del inter-
valo HV. El porcentaje de pacientes con un inter-
valo HV entre 55y 70 ms que presentan progresion
a un bloqueo trifascicular puede ser mayor en los
pacientes con un sincope que, por lo demas, es de
origen desconocido.

3. No se utilizaron métodos estadisticos para de-
finir un valor optimo del intervalo HV «normal»
maximo; el valor de 70 ms se eligié de manera bas-
tante arbitraria.

El estudio mas importante que pone en duda el
uso de un intervalo HV > 70 ms para la indicacion
del tratamiento con marcapasos en los pacientes
con bloqueo de rama del haz es el publicado por
Brignole et al’: en 52 pacientes con sincope, blo-
queo de rama del haz y un estudio electrofisiologico
negativo, la recurrencia de sincope o presincope con
bloqueo AV documentado se dio en 20 casos (38%)
en una media de seguimiento de sélo 48 dias (a
pesar de un intervalo HV normal durante el estudio
electrofisiologico). Las notables discrepancias exis-
tentes entre los resultados de estos estudios se ex-
plican por el método utilizado para la deteccion del
bloqueo AV: el registro de ECG de superficie con
bloqueo AV solo esta disponible en una pequena
parte de los pacientes con una alteracion de la con-
duccion persistente. Muy probablemente, la ma-
yoria de los pacientes con sincope y bloqueo bifas-
cicular presentan tan solo episodios infrecuentes de
bloqueo AV completo, con o sin sincope o presin-
cope, que son demasiado breves para detectarlos
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mediante el ECG en reposo y demasiado infre-
cuentes para detectarlos con un Holter de 24 h. Un
monitor continuo implantable es incomparable-
mente mas sensible para la deteccion de un bloqueo
AV de alto grado intermitente (o «paroxistico»)
como causa del sincope en el bloqueo de rama del
haz, tal como han demostrado los estudios ISSUE
(International Study on Syncope of Uncertain
Etiology) (p. ¢j., Brignole et al®).

En este contexto, el estudio de Marti-Almor et al®
publicado en este nimero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA tiene especial interés: confirma en
249 pacientes con bloqueo bifascicular las observa-
ciones previas de que los antecedentes de sincope
predicen el bloqueo AV completo. La asociacion de
cardiopatia estructural, insuficiencia renal y com-
plejo QRS ancho con un aumento de la incidencia
del bloqueo AV completo es interesante, aunque no
resulta del todo sorprendente. La definicion del in-
tervalo HV «normal» maximo con el empleo de la
curva ROC para elegir una relacion 6ptima de la
sensibilidad respecto a la especificidad es muy opor-
tuna: un valor maximo de 64 ms puede ser mucho
mas efectivo que el de 70 ms a este respecto.

En este estudio, los diferentes tipos de bloqueo bi-
fascicular tuvieron unos porcentajes diferentes de
progresion al bloqueo AV completo: la incidencia
fue de 44/124 (35%) en los casos de hemibloqueo an-
terior izquierdo + bloqueo de rama derecha del haz
(HBAI + BRDH), 47/102 (46%) en el bloqueo com-
pleto de rama izquierda del haz y 13/23 (57%) en el
hemibloqueo posterior izquierdo + BRDH. El
mayor riesgo de bloqueo AV en el bloqueo bifasci-
cular que afecta al fasciculo posterior izquierdo tiene
especial importancia y ya se habia descrito anterior-
mente. La asociacion de HBAI y BRDH es cierta-
mente mas «benigna» a este respecto; sin embargo, la
incidencia del bloqueo AV (el 35% durante 4,5 afios)
fue muy superior a la esperada en este estudio. Este
aspecto no se ha estudiado suficientemente, quiza
porque se suele considerar que el bloqueo bifasci-
cular consistente en un HBAI y un BRDH es el blo-
queo bifascicular mas «fisiologico». Los datos de este
estudio indican que es posible que no sea asi en los
pacientes con cardiopatias estructurales.

El aspecto mas interesante del estudio de Marti-
Almor et al es el método utilizado para detectar el
bloqueo AV: en todos los pacientes con un estudio
electrofisiologico positivo (es decir, un intervalo
HV > 60 ms y luego > 70 ms) se utilizé6 un marca-
pasos programado para un limite de frecuencia in-
ferior, de 40 lpm (que hace sospechar claramente
una bradicardia grave cuando es activado). Fue una
idea brillante utilizar la necesidad de activacion del
marcapasos a esta frecuencia como indicador del
bloqueo AV. Los datos del recuento del marca-
pasos sefialan la aparicién de un bloqueo AV com-

386 Rev Esp Cardiol. 2010;63(4):385-6

pleto en el 44% de estos pacientes con bloqueo bi-
fascicular, intervalo HV > 60-70 ms, sincope en el
68% y cardiopatia estructural en el 44%. Puede de-
batirse si la proporcion de activacién del marca-
pasos ventricular de un 10% constituye un umbral
razonable; podria ser mayor o menor. También
puede argumentarse que la activacion del marca-
pasos ventricular puede haberse producido después
de pausas postextrasistolicas no relacionadas con el
bloqueo AV. Asi pues, este umbral del 10% puede
haberse alcanzado en extrasistoles frecuentes, como
los del bigeminismo. Sin embargo, este método
puede mejorar significativamente la sensibilidad en
la deteccion del bloqueo AV completo intermitente
y debera perfeccionarse en futuros estudios con el
empleo de marcapasos que dispongan de funciones
especificas para el registro del electrocardiograma,
por ejemplo, la bradicardia < 40 Ipm, la bradicardia
subita o el registro del electrograma activado por el
paciente en caso de sincope.

En resumen, el estudio de Marti-Almor et al
aporta datos correspondientes a una poblacion am-
plia de pacientes con bloqueo bifascicular. Los re-
sultados indican que la progresion al bloqueo tri-
fascicular es mayor de lo que anteriormente se
habia pensado, sobre todo en presencia de sincope,
enfermedad renal o cardiopatia estructural. La im-
plantacion de un marcapasos programado para una
frecuencia cardiaca de seguridad muy baja puede
ser una opcion interesante para la monitorizacion
continua de la frecuencia y la deteccidon de una bra-
dicardia significativa con una sensibilidad mucho
mayor. Estos y otros datos pueden mejorar nuestro
conocimiento del bloqueo de la conduccion infrahi-
siana y el tratamiento de los pacientes afectos.
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