Rev Esp Cardiol. 2023;76(8):582-584

Editorial

Sincope y bloqueo de rama: un estudio y varios mensajes para recordar A
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El sincope, pérdida de consciencia debida a una hipoperfusion
cerebral transitoria, es un sintoma prevalente que se estima afecta
a 1 de cada 5 sujetos mayores de 45 afios a lo largo de su vida'. Su
incidencia acumulada alcanza a 6,2 cada 1.000 personas/afio’ y es
un motivo frecuente de consulta en urgencias (un 1-2% de
pacientes) e ingreso hospitalario (el 50% de estos acaban
ingresados)®. Por otro lado, el bloqueo de rama ocasiona una
despolarizaciéon tardia del ventriculo homolateral a la rama
bloqueada y genera en tGltima instancia un complejo QRS ancho.
Es un hallazgo relativamente frecuente en la poblacion general,
pues el bloqueo de rama derecha puede observarse en el 1,5% de la
poblacién® y el de rama izquierda, en un 0,3-0,4%°.

Ambas entidades, sincope y bloqueo de rama, parecen
encontrarse en la practica clinica con unas interrelaciones
particulares, y el segundo potencia el riesgo de sincope de
naturaleza arritmica, tal y como muestran Francisco-Pascual
et al. en un reciente articulo publicado en Revista Espariola de
Cardiologia®. No se debe subestimar su coexistencia en el paciente
con sincope y, a la luz de este y diversos estudios clinicos
publicados y buena parte de la experiencia clinica de todos
nosotros, podrian establecerse diversas reflexiones para aplicar al
abordaje de nuestros pacientes, como se apunta a continuacion.

ESTUDIAR LA CAUSA DE TODO SINCOPE CON BLOQUEO DE RAMA

A menudo se trata a los pacientes con un primer evento sincopal
de manera mas conservadora que a aquellos con sincopes
recurrentes, y en la practica habitual es frecuente encontrar
antecedentes de sincopes no filiados en sujetos evaluados por
cualquier motivo. En el articulo de Francisco-Pascual et al. se
analizd si existen diferencias en la etiologia, el rendimiento
diagnostico, el tratamiento requerido y el pronostico de los
pacientes con sincope y bloqueo de rama, segin fuera el primer
evento o ya hubiera antecedentes sincopales. El estudio se basa en
una cohorte de mas de 500 pacientes con sincope y bloqueo de
rama estudiados mediante un protocolo exhaustivo de acuerdo con
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las guias de practica clinica y concluye que, en estos pacientes, la
etiologia del sincope, el rendimiento del estudio electrofisiologico
y del Holter implantable, el pronéstico y el tratamiento finalmente
requerido no difieren entre pacientes con un primer evento
sincopal y aquellos con episodios recurrentes, por lo que no hay
argumentos para tratar de modo diferente a unos y otros®. Todo
paciente con bloqueo de rama que sufre un sincope, sea este el
primero o tras episodios previos, debe someterse a un protocolo
completo para establecer su causa, pues esta serda muy importante
para el tratamiento y el pronéstico del paciente.

EVITAR EL DIAGNOSTICO DE «SINCOPE DE ORIGEN
DESCONOCIDO»

Un sincope es un sintoma serio con connotaciones pronoésticas.
En el estudio Framingham Heart, los sujetos con sincope de
cualquier origen tuvieron en general un mayor riesgo de
mortalidad por cualquier causa que el resto de los individuos
(hazard ratio [HR] = 1,31; intervalo de confianza del 95% [IC95%],
1,14-1,51). Tuvieron el mayor riesgo de mortalidad los pacientes
con sincope de origen cardiaco (HR = 2,01; 1C95%, 1,48-2,73), que
suponen un 10% de los casos, mientras que los pacientes con
sincope vasovagal u ortostatico no mostraron incremento del
riesgo de mortalidad con respecto a la poblacién general®. Uno de
los hallazgos mas interesantes de este estudio es que los pacientes
con sincope de origen desconocido también tuvieron un incre-
mento del riesgo de mortalidad (HR = 1,32; 1C95%, 1,09-1.60)?, lo
que confirma con firmeza el deber de perseguir el diagnostico
etiologico del sincope y ser inconformista con la etiqueta de
«sincope de origen desconocido», pues una parte de estos se deben
a afecciones graves que pondran en peligro al paciente. Sin
embargo, hay que reconocer que el diagnostico etioldgico del
sincope es un desafio. A pesar de la aplicacion de protocolos
diagnosticos sistematicos de acuerdo con las guias de practica
clinica vigentes, tras un primer evento sincopal un tercio de los
pacientes pueden quedar sin diagnéstico etiologico?.

EL QRS ANCHO ES MALO Y CUANTO MAS ANCHO, PEOR

Clasicamente se ha otorgado un papel benigno al bloqueo de
rama derecha y maligno al bloqueo de rama izquierda, por ser un
marcador de cardiopatia estructural. Sin embargo, estudios mas
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recientes coinciden en mostrar que tanto el bloqueo de ramaderecha
como el bloqueo de rama izquierda se asocian con un incremento del
riesgo de la mortalidad cardiovascular (HR =1,9 [IC95%, 1,2-3,0]
frente a HR = 2,4 [IC95%, 1,3-4,7]), y se aprecia una relacion directa
entre la anchura del QRS y el incremento del riesgo*”.

EL SINCOPE CON BLOQUEO DE RAMA SUELE SER
BRADIARRITMICO, PERO SI HAY CARDIOPATIA, LAS ARRITMIAS
VENTRICULARES COBRAN RELEVANCIA

El mecanismo mas frecuente del sincope en sujetos con bloqueo
de rama es el bloqueo auriculoventricular (AV). La mayoria de los
sujetos con bloqueo de rama muestran una conduccién AV
conservada y estable a lo largo de los afios, pero hasta un 30%
de los pacientes con bloqueo de rama pueden mostrar progresion
del trastorno de conduccién AV evidenciable mediante estudios
electrofisiol6gicos seriados, con aparicion de bloqueo AV de
segundo o tercer grado en un 20% de los casos®. La incidencia es
incluso mayor cuando se muestra alternancia del trastorno de la
conduccion por las ramas derecha e izquierda, lo que constituye un
grado mas avanzado de enfermedad del tejido de conduccién. No
siempre el bloqueo AV en pacientes con bloqueo de rama se
localiza a nivel infrahisiano. De hecho, hasta el 40% de los casos el
bloqueo es suprahisiano®.

Sin embargo, los pacientes con bloqueo de rama, especialmente
de la izquierda, tienen una prevalencia relativamente alta de
cardiopatia estructural’. En los pacientes con sincope y bloqueo de
rama, la presencia de cardiopatia estructural, especialmente si se
asocia con disfuncion ventricular o infarto previo, conlleva un
riesgo significativo de muerte sabita por taquiarritmias ventricu-
lares y debe motivar que se considere indicar el implante de un
desfibrilador, sin necesidad de llegar a un diagnostico etioldgico
del sincope. Para el resto de los pacientes, el abordaje diagnostico
debe ser escalonado, como el empleado en el estudio de Francisco-
Pascual et al., con una evaluacidén clinica y cardiologica general,
monitorizacion eléctrica, un estudio electrofisiologico y, si con ello
no se alcanza el diagndstico, un Holter implantable®.

En la serie de Francisco-Pascual et al., la monitorizacion
electrocardiografica durante el ingreso y el estudio electro-
fisiologico identificaron la causa del sincope en el 56% de los
casos (arritmico en el 83% de los casos) y posteriormente el Holter
implantable permiti6 llegar a un diagnostico en el 41% de los casos
con estudio etioldgico negativo al alta hospitalaria (arritmico en el
64% de los casos). El rendimiento general del protocolo escalonado
de Francisco-Pascual et al. fue del 74% (arritmico en el 78% de los
casos). Los diagnésticos mas frecuentes fueron bloqueo AV (51%),
sincope ortostatico (9%) y disfuncion sinusal (4%). El sincope se
atribuyo0 a taquicardia ventricular inicamente en el 1% de los casos,
aunque hay que tener en cuenta que el estudio excluyé a los
pacientes con indicaciones directas de implante de desfibrilador o
fraccién de eyeccién < 35%°.

EL ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON SINCOPE
Y BLOQUEO DE RAMA: UN VASO MEDIO LLENO

El rendimiento del estudio electrofisiologico en el diagnostico
del sincope, en general, es relativamente bajo, especialmente en
sujetos con electrocardiograma y ecocardiograma normales. Sin
embargo, el estudio electrofisiol6gico conserva su importancia en
el diagnostico del sincope de algunos grupos, como los pacientes
con cardiopatia estructural y escaras ventriculares, especialmente
aquellos con infarto previo (indicacion de clase I, nivel de
evidencia B) y los pacientes con bloqueo de rama (indicacion de
clase IIa, nivel de evidencia B)°.

El estudio electrofisiologico permite identificar hallazgos
especificos de trastorno de la conduccién AV, como prolongacién
del intervalo HV o induccion de bloqueo infrahisiano con
estimulacién auricular. La administracion de procainamida o
flecainida intravenosas puede aumentar la sensibilidad del estudio
electrofisiologico. Los hallazgos compatibles con trastorno de la
conduccion AV suprahisiana son mas vagos y dependen de factores
extrinsecos, como el balance neurovegetativo y el grado de
sedacion del paciente durante la prueba.

Scheinman et al. analizaron a 401 pacientes con bloqueo de
rama sometidos a un estudio electrofisiol6gico y con seguimiento
posterior de una media de 30 meses. Los pacientes que
presentaban un intervalo HV basal > 70 ms mostraron un mayor
riesgo (12%) de progresion a bloqueo AV de segundo o tercer grado
que los pacientes con intervalos HV < 70 ms (3,5%). En 1 de cada
4 pacientes con intervalo HV > 100 ms se desarroll6 bloqueo AV de
segundo o tercer grado en el seguimiento'’.

Una de las fortalezas del estudio de Francisco-Pascual et al. es la
comunicaciéon minuciosa de los hallazgos del estudio electro-
fisiologico de mas de 500 pacientes con bloqueo de rama y sincope,
que fue diagnostico en la mitad de los pacientes, principalmente
porque desenmascar6 un trastorno grave de la conducciéon AV en el
44% de los pacientes. La probabilidad de inducir taquicardias
ventriculares mediante estimulacion programada en sujetos sin
cardiopatia estructural es baja, pero puede llegar a un 5-10% de los
sujetos con bloqueo de rama®!!,

EL DIAGNOSTICO POR HOLTER IMPLANTABLE: BUENO, PERO
TARDIO

El Holter implantable es un instrumento til y potente para el
diagnostico del sincope. Un estudio aleatorizado probd que es
significativamente superior a un seguimiento convencional en
pacientes con bloqueo de rama y sincope de causa no filiada tras
una evaluacion clinica y electrofisioldgica, pues obtuvo un
diagnoéstico etioldgico en el 37% de estos pacientes (el 11%
mediante un seguimiento sin Holter implantable)'2. En la serie de
Francisco-Pascual et al., el Holter proporcioné un diagnostico en el
41% de estos pacientes tras un seguimiento medio de 2,9 afios®. En
otras series se han observado rendimientos similares''. En estos
pacientes el hallazgo mas prevalente es el bloqueo AV, y la
probabilidad de detectar taquiarritmias ventriculares como
posible causa del sincope es inferior al 1%.

Por ello, el hecho de que el estudio electrofisiolégico tenga una
sensibilidad subdptima para hallar datos patologicos diagnosticos
podria favorecer una indicacion directa de Holter implantable. Sin
embargo, no realizar un estudio electrofisiologico de los pacientes
con sincope y bloqueo de rama conlleva, en el mejor de los casos,
retrasar el diagnostico de la mitad de ellos, lo cual da oportunidad a
que estos sufran un nuevo sincope, que genera una morbilidad
significativa y consecuencias traumaticas menores en un 5y un 7%
de los casos respectivamente, y estén sujetos a un aumento del
riesgo de mortalidad porque, aunque se descarte una cardiopatia
estructural, hasta en un 10% de los estudios electrofisiologicos
puede identificarse una arritmia ventricular como causa potencial
del sincope'"'3,

EL MARCAPASOS EMPIRICO PARA SUJETOS CON SINCOPE Y
BLOQUEO DE RAMA NO PARECE LO MEJOR

Una vez excluidos los pacientes con indicacion inicial de
implante de desfibrilador, la causa mas frecuente de sincope en
pacientes con bloqueo de rama son las bradiarritmias, con el
bloqueo AV a la cabeza. En el estudio de Francisco-Pascual et al., se
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termind implantando un marcapasos al 60% de los pacientes con
sincope y bloqueo de rama tras un seguimiento medio de 3 afios, y
el 20% de ellos ya habia recibido antes un Holter implantable. Esto
abre el interrogante de si no es mas seguro y coste-efectivo el
implante directo de un marcapasos para los pacientes con sincope
y bloqueo de rama que no tienen indicacién de desfibrilador®.

Sin embargo, se han observado tasas excesivamente elevadas de
recurrencias sincopales, entre el 14 y el 27% de los pacientes con
sincope y bloqueo de rama tratados con implante empirico de un
marcapasos, lo que cuestiona la conveniencia de esta estrategia'®.
En un pequeiio reciente estudio aleatorizado en pacientes con
sincope, bloqueo de rama y fracciéon de eyeccion conservada, el
implante empirico de un marcapasos no redujo las recurrencias
sincopales en el seguimiento frente al tratamiento dirigido
mediante el implante de un Holter'”. El implante empirico de
marcapasos en pacientes con sincope y bloqueo de rama ocupa
actualmente una posicion IIb (nivel de evidencia B) en la guia de
practica clinica®.

En resumen, el trabajo de Francisco-Pascual et al.° publicado
recientemente en Revista Espariola de Cardiologia es un articulo
para recordar. Al margen de la conclusion primaria del estudio, los
autores aportan informacion muy valiosa para entender y recordar
varios mensajes sumamente importantes para el correcto abordaje
de los pacientes con sincope y bloqueo de rama. Reciban por tanto
nuestra mas sincera enhorabuena.
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