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Blogqueo de rama izquierda como equivalente ST,
¢cuando si, cuando no?

Left bundle branch block as equivalent of ST-segment elevation myocardial
infarction: when yes, when not?
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Resumen

La presencia de un bloqueo de rama izquierda del haz de His nuevo o presumiblemente nuevo junto con sintomas isqué-
micos se ha considerado tradicionalmente un equivalente electrocardiogréfico de infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST, el cual debe ser llevado a reperfusion emergente. Para su definicion se han propuesto varios criterios, pero
ninguno ha alcanzado un rendimiento diagndstico optimo. A continuacion detallaremos dichos criterios, sus principales
problemas y las ventajas que han demostrado.
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Abstract

A new or presumably new left bundle branch block along with ischemic symptoms has traditionally been considered an
electrocardiographic equivalent of ST-segment elevation myocardial infarction, which should be brought to emergent reper-
fusion. However, several criteria have been proposed for its definition, but none has reached out an optimal diagnostic yield.
Below we detail these criteria, their main problems and the advantages they have shown.
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Introduccion

El electrocardiograma (ECG) es una herramienta de-
terminante en la evaluacion de pacientes con dolor
precordial, ya que permite establecer el diagndstico de
infarto agudo de miocardio (IAM), especialmente en
aquellos con elevacion del segmento ST (IAMST); sin
embargo, en presencia de un bloqueo de rama izquier-
da del haz de His (BRIHH), las anormalidades de la
repolarizacion modifican la morfologia de las ondas y
dificultan su lectura’.

En vista de estas consideraciones, para facilitar el
diagnostico de IAM en presencia de BRIHH se han
propuesto varios criterios, pero ninguno ha alcanzado
un rendimiento diagndstico dptimo?. Sgarbossa, et al.
fueron los primeros en proponer una puntuacién elec-
trocardiogréfica para el diagndstico de IAM en presen-
cia de esta entidad®; no obstante, aunque tiene una alta
especificidad, la sensibilidad sigue siendo muy baja.
Posteriormente, Smith, et al. propusieron una modifica-
cion a dichos criterios que, segun sus resultados, au-
mentan de manera significativa la sensibilidad*.

¢Bloqueo de rama izquierda como
equivalente ST?

En el contexto de esta incertidumbre diagndstica, la
presencia de un BRIHH nuevo o presumiblemente nue-
vo junto con sintomas isquémicos se ha considerado
tradicionalmente un equivalente electrocardiografico

de IAMST, el cual debe ser llevado a reperfusiéon emer-
gente?; sin embargo, recientes estudios han demostra-
do una baja incidencia de IAM en pacientes con
BRIHH>E, Debido a dichos hallazgos, las guias de tra-
tamiento cambiaron radicalmente después de 20 anos.

Las guias de la American Heart Association (AHA) de
1996 y 2004”8 recomendaban la terapia de reperfusion
inmediata en pacientes con BRIHH nuevo o presumible-
mente nuevo que presentaran sintomas isquémicos, ba-
sandose en un metaanalisis que demostré que la fibri-
nolisis se asociaba a un aumento en la supervivencia
de los pacientes con BRIHH e IAM®; sin embargo, esta
recomendacion fue abolida en las guias del 2013'. Este
cambio reduce la incidencia de una terapia fibrinolitica
innecesaria que pueda generar hemorragias, principal-
mente en poblacion de alto riesgo; aunque no realizar
una terapia de reperfusiéon adecuada en pacientes con
una verdadera oclusion arterial coronaria puede aumen-
tar la morbilidad y mortalidad en esta poblacion'.

En 2012, las guias de IAMST de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia (SEC) y en 2014, las guias de
revascularizacion miocardica de la Sociedad Europea
de Cirugia Cardiotoracica, recomendaron la realiza-
cién de intervencion coronaria percutanea (ICP) o
reperfusion farmacoldgica para pacientes con sinto-
mas isquémicos que presentaran BRIHH nuevo o pre-
sumiblemente nuevo en el ECG''2. En el 2017 se
publicaron las ultimas guias de IAMST de la SEC,
donde no solo siguen haciendo la misma recomenda-
cion, sino que también sugieren el uso de los criterios

Criterios de Sgarbossa Puntaje Morfologia
Elevacion concordante del 5

segmento ST 2 1 mm en

cualquier derivacién.

Descenso concordante del 3

segmento ST 2 1 mm en las

derivaciones V1-V3.

Elevacién discordante 25 mm 2

con relacién al QRS en

cualquier derivacion.

Figura 1. Criterios de Sgarbossa para el diagndstico de IAMST en presencia de BRIHH. Un puntaje menor de 3 no es
considerado tradicionalmente diagnéstico de IAMST, pero no lo descarta.
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de Sgarbossa, haciendo énfasis en que la elevacion

concordante del segmento ST es uno de los mejores

indicadores de |AM'3.

En 1996, Sgarbossa, et al. publicaron sus criterios a
partir de un subanalisis del estudio GUSTQ?, en el cual
el 0.6% de los pacientes con |IAM tenian BRIHH. Los
criterios de Sgarbossa (Fig. 1) se basan en un sistema
de puntos en el cual se requieren tres 0 mas para el
diagndstico de IAM en presencia de BRIHH, tipicamen-
te conocidos como criterios weighted. También se pue-
den utilizar los criterios sin dicho sistema de puntos,
en este caso se acepta cualquiera de los tres, forma
conocida como unweighted, la cual es mas sensible
pero menos especifica®'.

Estos criterios contribuyeron en gran medida a solu-
cionar multiples problemas a la hora de enfrentarse a un
ECG con BRIHH en pacientes con sintomas isquémicos;
sin embargo, el estudio tuvo dos limitaciones importan-
tes'4, por lo que no es sorprendente que los intentos de
validar los criterios electrocardiogréficos hayan mostrado
una especificidad Util pero una sensibilidad deficiente:
— El estudio usé como desenlace de IAM la elevacion de

la creatincinasa MB(CK-MB) en vez de usar la evidencia

angiografica de oclusion coronaria aguda, lo cual limita

la sensibilidad de la regla, ya que combina el IAMST y

el IAM no ST en la definicion de su desenlace.

— Sgarbossa, et al. utilizaron un limite absoluto de
5 mm para la elevacion discordante del segmento
ST, en lugar de un criterio proporcional que la rela-
cione con el voltaje del QRS o S que la precede, lo
cual podria ser mas Uutil en términos de sensibilidad
y especificidad’ 34,

Aunque los criterios de Sgarbossa son un avance
importante, tienen la limitacién de su baja sensibilidad.
En un metaanalisis se observd una sensibilidad general
del 20% y una especificidad del 96% para una puntua-
cién de Sgarbossa mayor o igual a tres'*'®. No obstante,
la combinacion de los dos primeros criterios (elevacion
concordante del segmento ST en cualquier derivada y
descenso concordante del segmento ST en V1-V3) con-
tribuye al aumento de la sensibilidad y la especificidad
en un 37.2 y un 96.6% respectivamente’®. Hallazgos
similares han sido encontrados en mdiltiples estudios
donde se ha demostrado que la elevacion o depresion
concordante del segmento ST son un predictor indepen-
diente de IAM" y que la elevacién concordante del
segmento ST es el criterio individual més especifico
para el diagndstico de IAM en presencia de BRIHH'®,

Aproximadamente nueve afios después del emble-
matico estudio de Sgarbossa, et al. un reporte de los
investigadores del HERO-2 (Hirulog and early

reperfusion or occlusion trial) compard los tres criterios
de Sgarbossa y analizé el valor prondstico a 30 dias.
En el estudio original HERO-2 habia 300 pacientes que
presentaban sintomas isquémicos (mas de 30 minutos
de angina) y que tenian BRIHH nuevo o presumible-
mente nuevo, estos se compararon con un grupo con-
trol de 300 pacientes que no presentaban BRIHH en
el ECG. De los 300 pacientes con BRIHH, 92 cumplie-
ron los criterios establecidos por Sgarbossa, et al.'.

El IAM, segun lo determinaron los niveles de crea-
tincinasa, se produjo en el 80.7% de los pacientes con
BRIHH y en el 88.7% de los controles (p = 0.006). Los
cambios del segmento ST fueron especificos pero no
sensibles para el diagnéstico de IAM. Adicionalmente
la mortalidad fue mayor en los pacientes con BRIHH.
El estudio confirm¢ lo siguiente'®:
1.La elevacién concordante del segmento ST en cual-

quier derivada de mas de 1 mm tiene alta especifici-

dad (98.3%) pero baja sensibilidad (33.5%) para IAM.
2.El descenso concordante del segmento ST de més
de 1 mm en las derivadas V1 a V3 tiene alta espe-
cificidad, sin embargo la sensibilidad fue muy baja

también (14.1%).
3.La elevacion discordante del segmento ST de mas

de 5 mm no fue sensible (29.3%) ni especifica

(58.6%) para el diagnostico de IAM.

La baja utilidad del tercer criterio de Sgarbossa (ele-
vacion discordante mayor a 5 mm con relacion al QRS
en cualquier derivacion) se debe a que no se considera
la relacion existente entre la elevacion del segmento
ST con el voltaje del QRS que lo precede (relacion
ST/S), concepto conocido como proporcionalidad';
esto corresponde a la relacion obtenida entre la ampli-
tud de la elevacion discordante del segmento ST me-
dida desde el punto J en precordiales* con relacion a
la amplitud del QRS anterior (Fig. 2)-?°. En otras pala-
bras, esta norma se basa en que la repolarizacion es
proporcional a la despolarizacién, concepto fundamen-
tal para el diagnéstico del IAMST en el escenario de
anormalidades morfoldgicas presentes en bloqueos de
rama o hipertrofias ventriculares’?'.

Smith, et al. fueron los primeros en evaluar los algo-
ritmos de Sgarbossa usando la ICP en la definicion de
su desenlace*?? y en un intento por mejorar la sensibi-
lidad reemplazaron el tercer criterio por una relacion
estadistica. En este estudio de casos y controles, donde
se analizaron pacientes con BRIHH y oclusion coronaria
aguda, tuvo mejores resultados la implementacion de
los dos criterios de concordancia junto con una relacion
ST/S < -0.25, presentando una sensibilidad del 91%,
especificidad del 90% y LR+ 9, LR— 0.14416,
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Figura 2. Criterio electrocardiografico de proporcionalidad: célculo de la relacion ST/S (adaptado de Cai, et al. 2013)%.

Tabla 1. Reglas de Smith para el diagnéstico de IAMST en presencia de BRIHH

Regla | de Smith: puntuacion de

Sgarbossa >3 V1-V3

Regla Il de Smith: puntuacion de
Sgarbossa > 2

Regla Il de Smith
Regla IV de Smith
Regla V de Smith

Las reglas | y Il de Smith corresponden a los criterios
de Sgarbossa con y sin el sistema de puntos respectiva-
mente; siendo necesario para el diagndstico de IAMST
una puntuacion de tres 0 mas para la regla | y de dos o
mas para la regla Il. La regla Ill representa una modifica-
cion de la regla Il, donde se reemplaza el uso de una
medida absoluta por una medida relativa de discordan-
cia. La regla IV consiste en realizar una medida relativa
de la desviacion discordante, ya sea elevacion o descen-
so del segmento ST, en lugar de una discordancia abso-
luta de la elevacion del segmento ST. Por ultimo, la regla
V se basa en una discordancia proporcional, ya sea por
elevacion o descenso del segmento ST (Tabla 1)*.

En un estudio realizado por Meyers HP, et al. se en-
contré que las reglas de Smith eran significativamente
mas sensibles que los criterios de Sgarbossa’. Di Mar-
co A, et al. tuvieron resultados similares; en su estudio
se incluyeron 145 pacientes, de los cuales 37 presen-
taban un cuadro clinico correspondiente a IAMST. Ellos
demostraron que las reglas lll y IV de Smith presenta-
ron mejores resultados que los criterios de Sgarbossa

Elevacion concordante del ST > 1 mm o depresion concordante del ST > 1 mm en las derivadas

Puntuacion de Sgarbossa > 3 o elevacion discordante del ST =5 mm

Puntuacion de Sgarbossa >3 o elevacion discordante del ST con una relacion ST/S < —0.25
Puntuacion de Sgarbossa > 3 o elevacion discordante del ST con una relacion ST/S < -0.3

Desviacion discordante del ST con un cociente ST/S o ST/R <-0.3

y tuvieron una buena especificidad, del 90 y 97% res-
pectivamente; sin embargo, la sensibilidad fue del 67%
para la regla lll de Smith y del 54% para la regla IV, la
cual sigue siendo subdptima??.

A pesar de que las reglas de Smith mejoraron signi-
ficativamente la sensibilidad con respecto a los crite-
rios de Sgarbossa para el diagndstico de IAMST en
presencia de BRIHH, poseen una limitacion importante
relacionada con la dificultad de su implementacion en
la préctica clinica. Cai, et al. propusieron un algoritmo
diagndstico simplificado que facilita su uso de manera
sistematica, el cual incluye la implementacién de ayu-
das diagndsticas adicionales que favorecen el abordaje
de este tipo de pacientes (Fig. 3)%.

Conclusion

La definicion electrocardiografica del IAMST en presen-
cia de BRIHH continda siendo todo un reto a pesar de
los mdiltiples intentos por detallar con precision esta con-
dicion. No en vano, las grandes sociedades cientificas
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Sospecha de infarto agudo de
miocardio + ECG con BRIHH

]

¢Puntaje de Sgarbossa de 3 o S|
mas? -

¢élInestabilidad hemodindmica o .
’ falla cardiaca aguda?

—-{ Reperfusion por ICP o fibrindlisis

I Equivalente de IAMST |7

¢Razdn ST/S <-0.25?

ECG seriado,
Ecocardiograma,
Biomarcadores
seriados

Estratificacion no
invasiva

Anormal H Coronariografia ‘

Figura 3. Algoritmo simplificado para el diagndstico de IAMST en presencia de BRIHH (adaptado de Cai, et al. 2013)%.

ICP: Intervencion coronaria percutanea.

mundiales dan recomendaciones distintas. La Ultima guia
para el tratamiento del IAMST de la SEC 2017 es la Unica
hasta ahora en recomendar el uso de criterios electrocar-
diograficos para facilitar el diagndstico de IAM en presen-
cia de BRIHH y en considerarlo como equivalente ST; sin
embargo, ¢por qué si se ha demostrado que las reglas
de Smith son mas sensibles y especificas recomiendan
el uso de los criterios de Sgarbossa?

La respuesta podria estar asociada a la facilidad en
su aplicacion respecto a las reglas de Smith, las cuales
a pesar de ser prometedoras todavia cuentan con una
sensibilidad deficiente.

Son aun muchas las preguntas por responder que
hacen que el tratamiento apropiado de los pacientes
con sospecha de IAM en presencia de BRIHH siga
siendo controvertido y desafiante, motivo por el cual se
precisa continuar en la busqueda de criterios electro-
cardiograficos que permitan identificar aquellos
pacientes que realmente necesitan una reperfusion
emergente y evitar la realizacion de procedimientos
innecesarios que podrian generar mayor morbilidad y
mortalidad. Asimismo, el uso de herramientas comple-
mentarias al ECG como el ecocardiograma y los bio-
marcadores pueden brindar informacion util en dilemas
diagndsticos y terapéuticos.
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