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Sindrome de Bayés: lo que un cardiélogo no debe dejar de saber

What a Cardiologist must know about the Bayes’ Syndrome
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INTRODUCCION

Hasta 1979 se habian publicado pocos estudios sobre
alteraciones de la conducciéon a nivel auricular, al
mismo tiempo que los libros de texto no menciona-
ban estos trastornos como independientes de otras
entidades diferentes, e incluso tampoco habia unifi-
cacion de criterios con respecto a su terminologia y
definiciones. (1-4)

Ese afno se publica un articulo en la Revista Es-
panola de Cardiologia donde el Dr. Bayés de Luna
propone que los trastornos de la conduccién a nivel
auricular podrian dividirse en bloqueos intraauricu-
lares e inter-auriculares (BIA). Estos ultimos, a su
vez, deberian separarse en parcial, donde el retraso
existiria en la zona del haz de Bachmann (evidenciado
por una P > 120 ms y sin componente negativo final
en las derivaciones inferiores), y en avanzado, donde
la despolarizaciéon de la auricula izquierda se produ-
ciria por la estimulacién a partir de la parte baja de
la auricula derecha (seno coronario y en menor parte
por la fossa ovalis) con una direccién retrégrada cau-
docraneal, (5) generando una onda P > 120 ms pero
con la presencia de un componente negativo final en
las derivaciones inferiores.

PRIMERAS PUBLICACIONES

En 1985, el Dr. Bayés de Luna y su equipo analizaron
81.000 electrocardiogramas de superficie (ECG) en un
hospital general realizados entre 1974 y 1982 y deter-
minaron que la prevalencia de BIA avanzado era del
0,1%, mientras que cuando se tuvieron en cuenta los
pacientes con enfermedad valvular o miocardiopatia la
prevalencia ascendia al 2%. En este trabajo se utilizo
el ECG de superficie y también el vectocardiograma
(VCG) en 35 pacientes y el ECG con derivaciones or-
togonales en otros 29 pacientes. Estos grupos fueron
comparados con otros dos grupos controles con cardio-
patia (30 pacientes) y sin cardiopatia (25 pacientes),
utilizando los criterios de BIA parcial y avanzado. (6)
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Este trabajo muestra, al igual que los estudios previos
de Waldo y colaboradores (en un modelo canino), que
en aquellos que poseian un BIA avanzado (Figura 1)
la direccién de la despolarizacion auricular izquierda
era retrograda y caudocraneal. (7)

Hasta ese momento muchos autores al hacer refe-
rencia al bloqueo interauricular u onda P = 120 ms
implicitamente incluian el concepto de agrandamiento
auricular izquierdo (AAI). Sin embargo, la sensibilidad
del ECG para detectar AAI en presencia de BIA parcial
o avanzado es del 50%, que asciende al 75% si al criterio
de BIA se agrega la onda P bimodal en la derivacién
V1, con su fase negativa final mayor de 40 ms. A la vez,
el ECG tuvo una sensibilidad mayor que el VCG, 75%
y 56%, respectivamente, utilizando el ecocardiograma
como patrén oro para el diagndstico de AAI (6)

En 1988, el Dr. Bayés de Luna publica un nuevo
trabajo, que incluy6 16 pacientes con BIA avanzado por-
tadores de diferentes cardiopatias que se compararon
con un grupo control de iguales caracteristicas clinicas
y ecocardiograficas, en el que a todos los pacientes se
les realizaron estudios Holter mensualmente. E193,7%
de los pacientes con BIA presentaron en el seguimiento
a 30 meses taquicardias supraventriculares, mientras
que solo las padecieron el 27,7% de los pacientes del
grupo sin BIA avanzado (p < 0,01), al mismo tiempo
que el grupo con BIA avanzado present6 una inciden-
cia mayor de extrasistoles supraventriculares (75%)
en comparaciéon con el grupo control (16,6%), con una
significacion estadistica elevada (p < 0,01). (8)

ASOCIACION DE BLOQUEO INTERAURICULAR CON
ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

En 2003, Agarwal y colaboradores publicaron un es-
tudio en el que compararon dos grupos (308 pacientes
cada uno), uno que presentaba fibrilaciéon auricular
(FA) nueva con otro control que continuaba en ritmo
sinusal, ajustado por edad y sexo; se hallé una preva-
lencia de BIA del 52% en el grupo con FA nueva versus
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el 18% en el grupo con ritmo sinusal (p < 0,001) en un
seguimiento a 16 meses. (9)

Ariyarajah (del grupo de Spodick, otro de los autores
que han contribuido enormemente al entendimiento
de esta condicién) demostré en 66 pacientes con diag-
nostico de probable stroke cardioembélico, definido
por tomografia computarizada o resonancia magnética
nuclear y la evaluacién de un neurélogo, que aquellos
que presentaban BIA en el ECG tenian una probabi-
lidad mayor de presentar AAI o trombo en la auricula
izquierda (OR 7,44, 1C 95% 2,162-25,61; p < 0,001, r
= 0,3). (10)

CONSENSO DE ESPECIALISTAS

A pesar de estos hallazgos y publicaciones, atin persistia
una importante diversidad a la hora de concordar en
definiciones, fisiopatologia y, fundamentalmente, un
acuerdo en la asociacién con arritmias supraventricu-
lares. Esto motivé al Dr. Bayés a coordinar un consenso
internacional sobre BIA que fue publicado en 2012 en
el Journal of Electrocardiology. (11) Dicho consenso
determina que el BIA cumple con los tres criterios que

definen un patroén electrocardiografico como bloqueo o

deterioro de conduccién (11, 12):

a) El patrén del ECG puede aparecer de forma tran-
sitoria, y el patrén puede cambiar de forma brusca
o progresiva a formas més avanzadas.

b) Elpatron del ECG puede aparecer sin estar asociado
con otros procesos patolégicos como el agranda-
miento de cavidades cardiacas, isquemia, aunque
en muchos casos una o méas de estas condiciones
pueden coexistir.

¢) El patrén electrocardiografico se puede reproducir
experimentalmente.

En cuanto a la reproducibilidad, estudios expe-
rimentales han demostrado que el corte del haz de
Bachmann produce un patrén en el ECG de superficie,
manifiesto como onda P > 120 ms y de morfologia
bifasica (*) en las derivaciones inferiores. (7)

También se ha demostrado que un retraso de la
conduccién interauricular, sin afectar la conduccién au-
riculoventricular, puede ocurrir después de la ablaciéon
alo largo del tabique auricular derecho produciendo un
bloqueo de la conduccion interauricular, con aumento
de la duracion de la onda P a valores iguales o mayores
de 120 ms. (13)

Todos estos hallazgos previamente mencionados
mediante ECG y VCG fueron validados de manera
invasiva a través de mapeo endocardico. (14)

Los bloqueos interauriculares, por analogia con
otros tipos de bloqueos (sinoauricular, auriculoven-
tricular), pueden clasificarse como de primer grado
(parcial), de segundo grado (bloqueo transitorio inte-
rauricular o aberracién auricular) o de tercer grado
(avanzado) (Figura 1). (12) Nuestro grupo, que ha ini-
ciado una serie de estudios sobre esta entidad, prefiere
clasificarlos en parcial y avanzado (Figura 2).
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Fig. 1. A. Diagrama de la activacion interauricular normal. B. Bloqueo
interauricular de primer grado o parcial. C. Bloqueo interauricular de
tercer grado o avanzado. BIA: Bloqueo interauricular. PF: Plano frontal.
Derechos obtenidos para su publicacion del articulo de Goyal y Spodick
(21). Reproducida con autorizacion.
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Fig. 2. Bloqueo interauricular avanzado. Notense la prolongacion de la
onda P (125 ms) y el componente negativo final en las tres derivaciones
inferiores (ll, Il y aVF) (flechas).

EVIDENCIA ACTUAL

Recientemente hemos publicado distintas series que
analizan el papel del BIA en la prediccién de FA. Uno
de estos trabajos tuvo como objetivo determinar si el
BIA avanzado era predictor de FA recurrente en el
seguimiento a 1 afno de 61 pacientes, luego de haber
sido sometidos a una reversion farmacolégica por FA
paroxistica. Los hallazgos arrojaron como resultado
que los pacientes con FA recurrente al afio tenian BIA
avanzado en el 90% de los casos (p < 0,001), con persis-
tencia del BIA como una variable altamente predictora
de recurrencia de FA en el anélisis multivariado. (15)

Otro de nuestros trabajos incluyé 100 pacientes
sometidos a una ablacién de FA, el cual demostré una
fuerte asociacién entre BIA y recurrencia de FA pos-
procedimiento al ano de seguimiento. (16)

En una poblacién sometida a cirugia de revascula-
rizacién miocardica, nuestro objetivo fue determinar la
prevalencia de BIA y su posible asociacion con el desarro-
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llo de FA en el posoperatorio inmediato. Los resultados
de este estudio fueron negativos, sin asociacién entre
ambas condiciones. Estos hallazgos no nos sorprendie-
ron, ya que en una cirugia cardiaca y en su posoperatorio
inmediato intervienen muchisimas variables que pueden
diluir el valor predictivo del BIA. (17)

En un subestudio del trabajo multicéntrico FECHA
(Fragmented ECG in patients with CHAgas’ cardiomy-
opathy), del cual participaron varios centros de la
Argentina, (18) que actualmente se encuentra en re-
visién, determinamos que existe una fuerte asociacién
entre BIA y nuevo desarrollo de FA en una poblacién
de pacientes chagéasicos con miocardiopatia avanzada
e implante de cardiodesfibrilador. El BIA también se
asoci6 con un incremento significativo de terapias
inapropiadas debido a FA.

CONCLUSIONES

La evidencia de que el BIA representa un sustrato anato-
moeléctrico para el desarrollo de arritmias supraventri-
culares, como bien lo describi6 a fines de la década de los
setenta el Dr. Bayés de Luna, lo cual se ha confirmado en
numerosos estudios posteriores, nos ha llevado a postular
que esta asociacion (BIA + arritmia supraventricular, pre-
dominantemente aleteo atipico y FA) deberia conocerse
con el ep6nimo sindrome de Bayés. (19-21)

Vaya entonces el reconocimiento de este grupo de
investigadores argentinos a una de las mas valiosas
contribuciones cientificas que realizara el gran maestro
catalan de la electrocardiografia clinica.
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