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Bloqueo interauricular avanzado atipico: una presentacion
poco comun del sindrome de Bayés

Atypical advanced interatrial block: an infrequent presentation of Bayés’ syndrome
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Presentacion del caso

El sindrome de Bayés se define como la presencia de
bloqueo interauricular (BIA) avanzado asociado al diag-
nostico de fibrilacion auricular (FA). Fue descrito en 1988
por el Dr. Antoni Bayés de Luna y en el 2014 se acufd
el epdnimo en reconocimiento a quien ha detallado to-
dos los mecanismos de esta relacién'. En el consenso
del 2012 se precisaron los criterios electrocardiograficos
y clinicos?, y mas recientemente se revisé la clasifica-
cion electrocardiografica dividiendo el BIA avanzado en
tipico v atipico®*. El sindrome de Bayés debe ser reco-
nocido, dadas las complicaciones con las que se rela-
ciona, como deterioro cognitivo, presencia de accidente
cerebrovascular (ACV) y muerte®. La prevalencia y re-
percusion clinica de las formas atipicas son aun poco
reconocidas, por 10 que se presenta el caso de un pa-
ciente con sindrome de Bayés manifiesto como BIA
avanzado atipico morfoldgico y FA paroxistica.

Un hombre de 81 afios con antecedentes de diabetes
mellitus, hipertension arterial, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica y extabaquismo. Consulté por dolor tora-
cico de caracteristicas no anginosas. Al ingreso su
presion arterial era 195/97, se inici6 nitroglicerina IV y se
descartd sindrome aoértico agudo. El electrocardiograma
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inicial (fig. 1A) mostré ritmo sinusal, PR 200 ms, onda P
de 160 ms (fig. 1B), eje del QRS en 0°, pobre progresién
de la R de V1 a V3, sin alteracion en el segmento ST-T
y QTc de 420 ms. El paciente desarrollé FA con respues-
ta ventricular rapida (fig. 1C). El ecocardiograma mostrd
una estructura cardiaca normal con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo del 55%.

El electrocardiograma fue analizado en detalle, de-
mostrando alteraciones de la conduccién interatrial con
onda p > 120 milisegundos, isodifasica en derivaciones
lIl'y avF, con componente trifdsico en derivacion I
(fig. 1B), configurando un BIA avanzado atipico morfolo-
gico tipo Il (tabla 1). Al demostrarse FA paroxistica, el
diagnostico de sindrome de Bayés fue confirmado. Se
encontraron predictores de recurrencia de la arritmia y
CHA,DS,-VASc = 4, por lo que se inici6 anticoagulacion
oral y control de frecuencia con metoprolol tartrato 25 mg
cada 12 horas. Se dio de alta, con orden de perfusién
miocardica para estratificacion de riesgo coronario.

Discusion
La prevalencia del BIA aumenta directamente con la

edad, detectandose en el 0.5% de la poblacion general
y alcanzando hasta un 26% en pacientes centenarios®.
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Figura 1. A: electrocardiograma de ingreso. Se observa un ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 71, PR: 200 ms, duracion
onda P 160 ms, eje normal QRS, pobre progresion de R en precordiales y QTc: 388 ms. B: hallazgos electrocardiogréaficos
sugestivos de bloqueo interauricular avanzado atipico morfoldgico tipo Il. Notese especialmente la presencia de onda
p trifasica en Il y las ondas p isodifésicas en lll, aVF. C: electrocardiograma con evidencia de fibrilacién auricular.

En el estudio ARIC se reportd una tasa de BIA de 2.27
casos por 1,000 personas/afio y se relaciond la forma
avanzada con un mayor riesgo de FA con un hazard
ratio de 3.09 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%):
2.51-3.79)%. El BIA esté asociado a la presencia de FA
en un 80% al afio y 93.7% a los 30 meses’.

El BIA puede clasificarse en parcial y avanzado. Los
criterios electrocardiograficos son®:

- BIA parcial (primer grado): presencia de onda
P > 120 ms en derivaciones inferiores, sin evidencia
de componente negativo.

- BIA avanzado (tercer grado/completo): presencia de on-
das P bifasicas en derivaciones inferiores, secundario a
un bloqueo completo de la conduccién interauricular.

- BIA intermitente (segundo grado): conduccion auricu-
lar intermitente (aberrante).

En el afo 2018 se describieron formas atipicas de
presentacion electrocardiogréfica del BIA en relacion
con la morfologia y la duracién de la onda P; estas
formas se encuentran cada vez con mas frecuencia y
han sido reportadas incluso en relacion con otras pa-
tologias cardiacas que interfieren con la conduccién
interauricular (tabla 1)8.

Como se muestra en la figura 1 A y B, nuestro caso
cumple con los criterios descritos para un BIA avanzado
atipico por morfologia tipo Il en el que la onda P se
caracteriza por ser trifasica en derivacion Il y bifasica en
derivaciones Il y aVF. En un andlisis reciente de cuatro
estudios se reportd la prevalencia del BIA avanzado atipico
del 5.6% para la poblacién general y hasta del 25% en una
poblacién de centenarios, siendo el BIA avanzado atipico
por morfologia tipo | el méas frecuente de las formas atipicas.
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Tabla 1. Clasificacion de los bloqueos interauriculares (BIA)

BIA tipico
1. BIA parcial (primer grado*): onda P > 120 ms sin el
componente negativo terminal en derivaciones inferiores
2. BIA avanzado (tercer grado*): onda P > 120 ms con
morfologia bifasica en las derivaciones Il, Il y aVF

BIA atipico

1. Criterios morfoldgicos

— Tipo I: onda P > 120 ms con morfologia bifasica en las
derivaciones Il y aVF y el componente final de la onda P en
Il es isoeléctrico

—Tipo Il: onda P > 120 ms con morfologia bifasica en las
derivaciones Ill y aVF y el componente final de la onda P en
I es trifasica

— Tipo lll: onda P > 120 ms, negativa (componente inicial
isoléctrico) en Il y aVF, y onda P hifasica en Il

2. Criterio de duracion
Onda P < 120 ms con morfologia tipica (onda P bifasica en las
derivaciones Il, Il y aVF)

*Las formas intermitentes de trastorno en la conduccién se conocen como BIA de
segundo grado.
Adaptada de Bayés de Luna et al., 2018°.

En el mismo estudio se describe que las formas atipicas
tienen asociacion similar con FA y ACV que las tipicas®.

El registro BAYES, que incluyd 137 pacientes con BIA
avanzado, luego de un seguimiento promedio de 694
dias se reporté un HR para ACV del 3.8 (IC 95%: 1.4-
10.7) y de FA junto con ACV de 2.6 (IC 95%: 1.5-4.4)°.
Se ha descrito un incremento de hasta cinco veces en
el riesgo de deterioro cognitivo, posiblemente en relacion
con ACV, infartos silentes e hipoperfusion cerebral®.
También se han demostrado alta tasas de recurrencias
después de aislamiento de venas pulmonares para FA y
recurrencias hasta del 90% luego de cardioversion’.

El tratamiento del sindrome de Bayés esta funda-
mentado en el manejo segun las guias de FA. En pre-
sencia de FA se debe evaluar el CHA2DS2-VASc para
definir si existe beneficio de la terapia anticoagulante?®.
No se recomienda la anticoagulacion en pacientes con
BIA avanzado sin evidencia de FA, en estos casos
debe hacerse un monitoreo extensivo para buscar ac-
tivamente la arritmia. Se encuentran en desarrollo dos
ensayos clinicos, ARCADIA y AMIABLE, los cuales
buscan definir el beneficio de la anticoagulacion en
pacientes sin FA pero con factores de riesgo para o
con miocardiopatia auricular'®.

En conclusion, se presenta el caso de un paciente
diagnosticado con sindrome de Bayés y una forma
infrecuente de BIA avanzado atipico morfoldgico tipo
[l. Se necesita esperar los resultados de los ensayos

clinicos que estudien si el tratamiento con anticoagu-
lacion de forma temprana en presencia de BIA avan-
zado (y sin FA demostrada) es de utilidad para disminuir
los desenlaces clinicos de esta condicion.
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