Articulo de revision

Rev Esp Cardiol. 2020;73(9):758-762

Sindrome de Bayés. Lo que todo clinico debe conocer A

Antoni Bayés de Luna?, Manuel Martinez-Sellés™*, Antoni Bayés-Genis‘, Roberto Elosua“

y Adrian Baranchuk®

Check for
updates

2 Fundacion de Investigacion Cardiovascular ICCC, Instituto de Investigacion Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, IIB-Sant Pau, Barcelona, Esparia

b Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario Gregorio Mararién, CIBERCV, Universidad Europea, Universidad Complutense, Madrid, Espaiia

€ Instituto del Corazon, Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Universidad Autonoma de Barcelona, Badalona, Barcelona, Esparia

dnstituto Hospital del Mar de Investigaciones Médicas (IMIM), CIBERCV, Facultad de Medicina, Universidad de Vic-Universidad Central de Catalufia, Vic, Barcelona, Esparia
€ Department of Medicine, Queens University, Kingston, Ontario, Canadd

Historia del articulo:
On-line el 17 de mayo de 2020

Palabras clave:
Bloqueo interauricular
Sindrome de Bayés
Fibrilacion auricular
Ictus

Keywords:
Interatrial block
Bayés syndrome
Atrial fibrillation
Stroke

SINDROME DE BAYES

RESUMEN

El sindrome de Bayés es una nueva entidad clinica, caracterizada por la combinacién de bloqueo
interauricular (BIA) avanzado en el electrocardiograma de superficie con fibrilacion auricular (FA) y otras
arritmias auriculares. Este sindrome se asocia con un riesgo incrementado de ictus, demencia y
mortalidad. El BIA avanzado se diagnostica con la presencia de una onda P > 120 ms de morfologia
bifasica (4) en derivaciones de cara inferior. Se produce por un bloqueo completo del haz de Bachmann que
causa una despolarizacion retrégrada de la auricula izquierda desde zonas cercanas a la union
auriculoventricular. La miocardiopatia auricular fibrotica es el sustrato anatomico del BIA avanzado. La
disincronia inducida por el BIA avanzado funciona como desencadenante y mecanismo de mantenimiento de
la FA. Esta alteracion de la arquitectura auricular produce remodelado auricular, estasis sanguinea e
hipercoagulabilidad, lo cual desencadena la cascada trombogénica. El BIA avanzado, incluso sin arritmias
auriculares documentadas, también se ha relacionado con FA, ictus, demencia y mortalidad. Sin embargo,
todavia no se ha demostrado el beneficio de la anticoagulacion para los pacientes sin FA documentada. Por lo
tanto, es recomendable una bisqueda proactiva de FA en los pacientes con BIA avanzado.

© 2020 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

What every clinician should know about Bayés syndrome

ABSTRACT

Bayés syndrome is a new clinical entity, characterized by the association of advanced interatrial block
(IAB) on surface electrocardiogram with atrial fibrillation (AF) and other atrial arrhythmias. This
syndrome is associated with an increased risk of stroke, dementia, and mortality. Advanced IAB is
diagnosed by the presence of a P-wave > 120 ms with biphasic morphology (+) in inferior leads. The cause
of IAB is complete Bachmann bundle blockade, leading to retrograde depolarization of the left atrium from
areas near the atrioventricular junction. The anatomic substrate of advanced IAB is fibrotic atrial
cardiomyopathy. Dyssynchrony induced by advanced IAB is a trigger and maintenance mechanism of AF.
This alteration of the atrial architecture produces atrial remodeling, blood stasis and hypercoagulability,
triggering the thrombogenic cascade. The presence of advanced IAB, even in patients without documented
atrial arrhythmias, has also been associated with AF, stroke, dementia, and mortality. However, in these
patients, there is no evidence to support the use of anticoagulation. Therefore, in patients with advanced IAB,
a proactive search for AF is recommended.

© 2020 Sociedad Espafiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

habian interesado por el tema. A partir de dicho articulo de
consenso, hubo un creciente interés, y Conde y Baranchuk®

En 1988, Bayés de Luna et al.! mostraron que los pacientes con
bloqueo interauricular (BIA) avanzado presentaban con mas
frecuencia arritmias supraventriculares que los que tenian BIA
parcial. Sin embargo, hasta que se public6 un articulo de consenso
sobre BIA en 20122, solo unos pocos autores, fundamentalmente
los grupos de Spodick>, Garcia-Cosio® Platonov’ y el nuestro®’ se
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acuifaron para esta combinacién el nombre «sindrome de Bayés»,
rapidamente aceptado por la comunidad cientifica®'".

ACTIVACION AURICULAR

La onda P nace en el nédulo sinusal, desde donde se origina un
asa de activacién auricular que en el plano frontal se dirige, con
rotacion antihoraria, hacia abajo y a laizquierda, lo que origina una
onda P positiva en las derivaciones Il y aVF, variable en Il y aVL, y
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Abreviaturas

BIA: bloqueo interauricular
FA: fibrilacion auricular

negativa en aVR. La conduccién del estimulo del nédulo sinusal al
noédulo auriculoventricular se realiza sin auténticos haces,
mientras que la conduccién de la auricula derecha a la izquierda
se hace fundamentalmente por la parte alta de la auricula a través
del haz o regi6n de Bachmann, la principal via de conduccibén entre
las 2 auriculas. La parte final de dicho haz se bifurca y abraza el
cuello de la orejuela’®'. En cerca del 30% de los casos, también hay
fibras en la zona posterior e inferior del tabique, que pueden
conducir el estimulo de la auricula derecha a la izquierda®. Sin
embargo, el resto del septo es de tejido conjuntivo y, por lo tanto,
no permite la transmisiéon del impulso. Por ello, si hay un bloqueo
completo de la regién de Bachmann, la activacién de la auricula
izquierda es retrograda desde la zona cercana a la union
auriculoventricular (seno coronario y fosa oval), con la consi-
guiente anomalia en el electrocardiograma (P + en derivaciones
inferiores). Como otros tipos de bloqueo cardiacos, el BIA puede ser
transitorio, se puede conseguir experimentalmente'*'> y puede
presentarse en ausencia cardiopatia estructural reflejada, en este
caso, en crecimiento auricular izquierdo.

TIPOS DE BLOQUEO INTERAURICULAR Y CRITERIOS
ELECTROCARDIOGRAFICOS

El tipo de conduccion auricular del estimulo determina el tipo
de BIA (figura 1). Por lo tanto, tenemos:

o BIA parcial. El estimulo se conduce desde la auricula derecha a la
auricula izquierda por el haz de Bachmann, pero con un retraso.

¢ BIA avanzado. El estimulo no se conduce por el haz de Bachmann.
La activacion de la auricula izquierda es retrograda a través de la
musculatura del seno coronario y la fosa oval.

También debemos sefalar que el BIA puede ser intermitente, ya
que a veces puede suceder que el estimulo quede bloqueado y a
veces conduce en un mismo trazado electrocardiografico. Asi-
mismo se debe tener en cuenta que el BIA puede ser progresivo y,
con los afios, pasar de parcial a avanzado.

Para el diagnostico de BIA, el electrocardiograma de superficie
debe mostrar una onda P > 120 ms y la morfologia que permite
diagnosticar el grado de bloqueo®'°~'® (figura 2):

o BIA parcial: onda P positiva en derivaciones inferiores, frecuen-
temente bimodal («con muesca») en algunas derivaciones del
plano frontal y horizontal.

¢ BIA avanzado: onda P bifasica (£) en derivaciones inferiores.

También hemos descrito recientemente mas morfologias
atipicas de BIA avanzado'®?, de las que no hablaremos en la
presente revision, ya que no se ha demostrado hasta ahora que
tengan trascendencia clinica y, ademas, son poco frecuentes.

FISIOPATOLOGIA Y CONSECUENCIAS DEL BLOQUEO
INTERAURICULAR AVANZADO

Tanto la FA como el BIA avanzado tienen como sustrato
anatémico la miocardiopatia auricular fibrética®® que, junto con la

BIA avanzado

Figura 1. Activacion auricular en sujetos sanos (normal), con bloqueo
interauricular (BIA) parcial y avanzado.

disincronia auricular?! en los casos de BIA avanzado, se traduce en
una auricula izquierda hipocontractil que propicia la estasis
sanguinea y favorece el remodelado auricular. En estas circuns-
tancias, y a través de la activacion de la trombina por los receptores
activados por la proteasa, sigue un estado de hipercoagulacién que
incrementa ain mas la fibrosis y el remodelado auricular y
precipita la cascada trombogénica y la aparicion de embolia
sistémica??.

La resonancia magnética es la técnica de eleccion para detectar
miocardiopatia auricular fibrética®?, el sustrato anatomopatol6-
gico de la mayoria de los casos de BIA avanzado y de FA. Los
pacientes con BIA avanzado pueden presentar un alto grado de
fibrosis incluso sin FA documentada®*. La ecocardiografia con la
técnica de speckle-tracking también permite valorar la fibrosis
auricular y tiene implicaciones pronésticas en lo que respecta a
recurrencias de la FA?5%7,

Hasta hace poco, se consideraba que la FA era la causa final que
originaba las embolias sistémicas. Sin embargo, varios estudios en
pacientes con Holter implantado han mostrado la ausencia de una
relacion temporal de los episodios de FA paroxistica con la
aparicién de ictus®®~3°, Por lo tanto, 1a FA es solo un factor de riesgo,
como lo son el BIA avanzado y otros, como la edad, la hipertension
arterial, la diabetes o la obesidad. De ahi la importancia de la
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Figura 2. Ejemplos de onda P normal, bloqueo interauricular (BIA) parcial y
avanzado. Adaptado con permiso de Martinez-Sellés et al.'®.

fibrosis auricular y de su relacion con la aparicion de la estasis que
favorece la formacion de trombos en la auricula izquierda y existe
tanto en la FA como en el BIA avanzado. De hecho, el novedoso
concepto de insuficiencia auricular®! incluye la fibrosis auricular
con, a menudo, dilatacion auricular, los trastornos de conduccion
interauricular y, por lo tanto, el sindrome de Bayés entre ellos.

EPIDEMIOLOGIA DEL BLOQUEO INTERAURICULAR AVANZADO

La prevalencia del BIA avanzado en la poblacion general en la
mediana edad (45-64 afios) es de solo el 0,5%>2, pero sube al 8,2% de
los septuagenarios y alcanza el 26,3% de los centenarios'®
(figura 3). Es importante sefialar que la asociaciéon con la edad
es incluso mas marcada de lo que reflejan estas cifras ya que, como
la FA aumenta también con la edad, la prevalencia de BIA avanzado
en los pacientes que siguen en ritmo sinusal es superior a las cifras
generales.

BLOQUEO INTERAURICULAR AVANZADO Y RIESGO DE
FIBRILACION AURICULAR, ICTUS Y MUERTE

En la mediana edad, el BIA avanzado triplica el riesgo de FA 'y
casi duplica el riesgo de ictus®?23, lo que explica aproximadamente
la mitad de los casos de FA y un cuarto de los ictus que se presentan
a esas edades. La duracion de la onda P también se asocia con
mortalidad cardiovascular® y muerte stibita cardiaca®. En edades
muy avanzadas la presencia de BIA también se asocia con la
mortalidad total'®. Desde la descripcién original de la asociacién
del BIA avanzado con las arritmias supraventriculares! (figura 4), la
asociacion del BIA avanzado con el pronéstico se ha constatado en
distintas situaciones clinicas'83233:36-60 (tabla 1) y la asociacién
con FA e ictus se ha confirmado en un metanalisis®’.

BLOQUEO INTERAURICULAR AVANZADO Y DEMENCIA

La asociacion de FA con el deterioro cognitivo leve y la demencia
es ya indudable®2. Aunque los mecanismos fisiopatolégicos que
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Figura 3. Prevalencia del bloqueo interauricular (BIA) avanzado en la
poblacion general en funcion de la edad.

justifican esta asociacion no estan totalmente aclarados, proba-
blemente sean multifactoriales e incluyan desde los mas evidentes,
como el ictus isquémico sintomatico y los infartos/microinfartos
cerebrales silentes, hasta hemorragias cerebrales y la hipoperfu-
sion cerebral por alteraciones hemodinamicas que conllevan
reduccion del gasto cardiaco y disminucion del flujo arterial
cerebral diastélico. En el caso del BIA avanzado, la asociacion
parece ser muy similar. En el estudio Caracterizacion cientifica del
corazén del centenario (4 C)'8, la prevalencia de demencia se
incrementaba progresivamente al pasar de onda P normal a BIA
parcial, BIA avanzado y FA (figura 5). Probablemente esta
asociacion se deba a infartos cerebrales silentes, aunque otros
factores como la hipoperfusion cerebral cronica podrian tener
parte. Esta relacion BIA avanzado-demencia indica la necesidad de
someter a un cribado cognitivo sistematico a los pacientes con BIA
avanzado. Ademas, en los pacientes con disfunciéon cognitiva
también deberia descartarse un BIA avanzado.
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Figura 4. Supervivencia libre de taquiarritmias supraventriculares (fibrilacién
auricular [FA]/aleteo auricular) en pacientes con bloqueo interauricular (BIA)
avanzado en comparacién con un grupo similar de pacientes con BIA parcial en
el primer trabajo que describi6 esta asociacién. Adaptado con permiso de Bayés
de Luna et al.”.
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Tabla 1

Estudios que han mostrado asociacion del bloqueo interauricular avanzado con el pronostico (fibrilacién auricular, ictus y mortalidad)

Situacion clinica

Referencias

Poblacion general

O'Neal et al.>? (2016), O'Neal et al.>*> (2016), Mass6-van-Roessel et al.>® (2017)

Atencion primaria

Skov et al.>” (2018)

Centenarios

Martinez-Sellés et al.'® (2016)

Cardioversion farmacolégica de la fibrilacién auricular

Enriquez et al.>® (2014)

Ablacion del istmo cavotricuspideo

Enriquez et al.>® (2015)

Ablacion de la fibrilacion auricular

Caldwell et al.*® (2014), Wu et al.*! (2016), Gul et al.*> (2017)

Ablacion de Wolff-Parkinson-White

Wu et al.** (2019)

Enfermedad coronaria y carotidea

Alexander et al.** (2018)

Sindrome coronario agudo

Alexander et al.*® (2017), Bernal et al.*® (2018), Cinier et al.*’ (2018), Bruna et al.*® (2019)

Tako-tsubo

Martin-Demiguel et al.*® (2019)

Insuficiencia cardiaca

Sadiq et al.>® (2015), Escobar-Robledo et al.>' (2018)

Cirugia cardiaca

Martinez-Sellés et al.>? (2017)

Cirugia no cardiaca

Lacalzada-Almeida et al.>® (2019)

Miocardiopatia chagasica

Enriquez et al.>* (2014)

Valvulopatia y miocardiopatia

Bayés de Luna et al." (1988)

Ictus Ariyarajah et al.>® (2007), Cotter et al.>® (2013), Baturova et al.>” (2019), Garcia-Talavera et al.>® (2019)

Pacientes hospitalizados Wu et al.>® (2016)

Apnea del suefio Yeung et al.?° (2018)

IMPLICACIONES CLINICAS DEL BLOQUEO INTERAURICULAR
AVANZADO

Se debe tratar a los pacientes BIA avanzado y episodios previos
de FA documentada (sindrome de Bayés) como a otros pacientes
con antecedente de FA. En lo que respecta a la estrategia, la
presencia de BIA avanzado es un predictor independiente de
recurrencia de FA, lo que en algunos casos puede inclinar la balanza
hacia el control de frecuencia.

Los pacientes con BIA avanzado sin episodios previos de FA
documentada también presentan un riesgo aumentado de ictus. En
particular si se suman otros factores de riesgo, como edad
avanzada, diabetes, hipertensién arterial, cardiopatia estructural
y extrasistolia supraventricular frecuente. Sin embargo, en estos
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Figura 5. Prevalencia de la demencia en el registro 4C'® en funcién de la
presencia y el tipo de bloqueo interauricular (BIA) y de la fibrilacion auricular
(FA)/aleteo auricular.

momentos no se dispone de ensayos clinicos que avalen el uso de
anticoagulantes en ausencia de FA documentada. Por ello, es
importante la monitorizacién para buscar episodios de FA que
puedan avalar la anticoagulacién de estos pacientes®>. Creemos
que seria deseable realizar un estudio aleatorizado, con un brazo de
un anticoagulante oral de accién directa y otro de placebo, en
pacientes con BIA avanzado que, ademas, tengan otros de los
factores de riesgo mencionados® -6, También podria ser intere-
sante investigar como se podria reducir la fibrosis auricular con
farmacos antifibroticos.

CONCLUSIONES

La onda P no suele despertar la atencion de los clinicos cuando
valoran un electrocardiograma. Sin embargo, el diagnéstico de BIA
avanzado no tiene solo interés académico, ya que se asocia con
arritmias supraventriculares (sindrome de Bayés), ictus, mortali-
dad y demencia.
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