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RESUMEN

bjetivo: Comparar la incidencia y patron de taquiarritmia supraventricular (fibrilacion y
flutter) en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria con y sin el uso de
circulacion extracorporea.

Diserio: Retrospectivo con base en las historias clinicas.

Materiales y métodos: Se incluyeron consecutivamente un grupo de 45 pacientes sometidos a
cirugia de revascularizacion miocdrdica con bomba y un segundo grupo de 50 pacientes sometidos a
cirugia sin bomba, con un total de 95 pacientes. Los pacientes fueron llevados al procedimiento en el
tiempo comprendido entre el 1 de enero de 2002 y el 30 de agosto de 2003 y fueron operados por un
grupo de dos cirujanos cardiovasculares e intervenidos con esternotomia media. Todos los pacientes
recibieron el mismo protocolo de anestesia y de la misma forma, fueron manejados en la unidad de
cuidados intensivos en el postoperatorio inmediato. En los pacientes que requirieron circulacion
extracorporea, primer grupo , se realizé canulacion arterial en la aorta ascendente y venosa en la
auricula derecha.

El 90% del total de los pacientes estudiados recibieron tratamiento previo a la cirugia, con beta
bloqueadores (metoprolol): 88.9 % en el primer grupo, cirugia con circulacion extracorporea y 92 %
en el segundo grupo, sin circulacion extracorpdrea.
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Los datos demogrificos y clinicos fueron similares en
ambos grupos excepto en la distribucion del niimero de
vasos comprometidos segiin la coronariografia y el ni-
mero de vasos revascularizados en cirugia. El tiempo
de cirugia fue mayor para el grupo de cirugia con cir-
culacion extracorporea (p 0.004).

Aunque la incidencia de fibrilacion/flutter auricu-
lar postquiriirgico fue diferente entre los dos gru-
pos, 11.11% versus 2%, con y sin circulacion extra-
corporea respectivamente, no se encontro una dife-
rencia estadisticamente significativa. (p = 0.09).
Tampoco hubo diferencia en la aparicion de arrit-
mia postquirirgica cuando se compararon ambos
tipos de cirugia en presencia de betabloqueadores.
(p=0.33).

Del total de los pacientes que presentaron arritmia
postoperatoria (5 de 6), 83.3%, la manifestaron en los
dias 3 a 6 posoperatorio.

Conclusion: El presente estudio no demuestra una
diferencia estadisticamente significativa en la apari-
cion de fibrilacion atrial postoperatoria en los pacien-
tes llevados a cirugia de revascularizacion miocdrdica
con o sin circulacion extracorporea.

Este trabajo corrobora la recomendacion tipo 1 de la
American Heart Association (AHA) para el uso de
betabloqueadores en la prevencion de arritmia
supraventricular post cirugia cardiaca.
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ABSTRACT

Objective: To compare the incidence and pattern of onset
of postoperative atrial fibrillation (AF) and atrial flutter
in patients undergoing coronary artery bypass graft
(CABG) surgery with and without cardiopulmonary bypass
(CPB).

Design: Retrospective, based on medical charts.

Materials and methods: We studied a total of 95
patients: a group of 45 consecutive patients who
underwent CABG surgery with cardiopulmonary bypass
(CPB) and a second group of 50 patients who underwent
primary off-pump coronary artery bypass (OP-CAB)
surgery . All patients underwent surgery between
January 12002 and August 30" 2003. All patients
were operated on by either of two cardiac surgeons and
underwent median sternotomy. All of them received a
similar anesthesia protocol and intensive care unit
management. Single two-stage venous right atrium and
ascending aortic cannulation were used in CABG
surgery with CPB.

90% of all patients received preoperative beta blocker
(metoprolol): 88.9% from first group, CABG with CPB,
and 92% from second group. General demographics and
clinical data were similar except in the number of altered
arteries by coronary arteriography and in the number of
distal anastomoses. Mean time of surgery was increased
for CABG Surgery with CPB (p=0.004).

Althought the incidence of postoperative atrial fibrillation/
flutter was different between both groups, 11.11% vs 2%,
CABG surgery and OP-CABG, there is not significative
diference between them (p= 0.09).

There was not difference in the incidence of postoperative
arrhythmia when we compared both groups of surgery with

preoperative metoprolol. (p=0.33)

83.3% of postoperative arrhythmias (5 of 6) were in
postoperative days 3-6 in both groups.
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Conclusion: This trial does not find a stadistical
significative difference in the incidence of postoperative atrial
fibrillation/flutter in CABG surgery with and without CPB.
This trial confirms that Beta blockers are type |
recommendation of American Heart Association in
prophylaxis for postoperative supraventricular
tachyarrhythmias in cardiac surgery.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular postquirtrgica es una de las
complicaciones méas comunes luego de cirugia car-
diaca con una incidencia que varfa de un 10 a un
40%" 345628 Esta complicacion, a pesar de no pro-
ducir un aumento en la mortalidad de los pacien-
tes a corto plazo, continta siendo una fuente im-
portante de morbilidad, con un aumento en el ries-
go de accidente cerebro vascular, incremento en la
estancia hospitalaria y en la unidad de cuidados
intensivos'"?7. Usualmente esta complicacién se
presenta entre el primer y quinto dia postquirtirgico
con un pico de incidencia entre el segundo y tercer
dfa.(9,15,28)

Algunos factores relacionados con la fibrilacién
atrial postquirtrgica son: la inflamacién, la presen-
cia de derrame pericérdico, la manipulacién del
corazén durante la cirugifa, la presencia de niveles
altos de catecolaminas circulantes, la supresién de
betabloqueadores, el disbalance autonémico® '
1228y la edad avanzada, la cual es catalogada como
uno de los factores independientes més importan-
tes.!1728
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Teniendo en cuenta estas posibles etiologias, se
han realizado mdltiples manipulaciones farmaco-
légicas, simples o0 combinadas, con el fin de dis-
minuir la incidencia de arritmias supraventri-
culares postquirtrgicas, entre estas estan: la ad-
ministracién de betabloqueadores prequirir-
gicos?!*1® amiodarona pre y postquirdrgica in-
mediata,!""2!"2! sulfato de magnesio prequi-
rargico''”22%  calcio antagonistas y digoxina'’
con diversosresultados en los diferentes estudios.

Asimismo, en el transoperatorio se ha modifica-
dola proteccién miocérdica vy la técnica quirlr-
gica con el fin de prevenir las arritmias postqui-
rlrgicas, teniendo en cuenta que el uso de bypass
cardiopulmonar ha sido implicado como causa

primaria de fibrilacién atrial postopera-
toria (7,8,9,15,24-27)

MATERIALES
Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo con base en las
historias clinicas de los pacientes que cumplieran
como criterio de inclusién haber sido sometidos a
cirugia de revascularizacién miocéardica en el De-
partamento de Cirugfa Cardiovascular de la Clinica
Medellin, durante el periodo comprendido entre el
1° de enero del 2002 y el 30 de agosto de 2003, y
con ritmo sinusal previo a la cirugfa, sin presentar
ninguno de los criterios de exclusion.

Los criterios para excluir los pacientes fueron los
siguientes: Enfermedad coronaria y enfermedad
valvular concomitante, marcapasos prequirdrgico,
tratamiento crénico con amiodarona, pacientes con
fibrilacién o flutter atrial crénico prequirtirgico o
historia de paroxismos de fibrilacién o flutter auri-
cular, arritmias sostenidas o bloqueos cardiacos
previos a la cirugfa y procedimientos quirtrgicos
concomitantes.
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El objetivo del estudio fue comparar la incidencia y
patrén de taquiarritmia supraventricular (fibrilacion
y flutter) en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacién coronaria, divididos en dos gru-
pos: el grupo 1, los pacientes con circulacién
extracorpdrea (CEC)y el grupo 2 los pacientes lle-
vados a cirugfa sin circulacién extracorpdrea. A su
vez, cada grupo se subdividid en los que usaron
fA-bloqueadores prequirtrgicos y los que no.

La arritmia supraventricular postquirtirgica se con-
sideré como tal hasta 30 dias luego de cirugia car-
diaca.

Los pacientes fueron operados por dos cirujanos
cardiovasculares quienes estan entrenados en rea-
lizar cualquiera de los dos tipos de cirugfa. Todos
los pacientes fueron intervenidos mediante
esternotomia media. A los pacientes que requirie-
ron circulacién extracorpérea se les realizd
canulacién arterial en la aorta ascendente y venosa
en la auricula derecha. Todos los pacientes recibie-
ron anestesia, seglin protocolo, similar en ambos
grupos de estudio y fueron manejados en la unidad
de cuidados intensivos en el postoperatorio inme-
diato.

Como parte del protocolo se reinicié el betablo-
queador en la unidad de cuidados intensivos, en
todos los pacientes que lo venian recibiendo. Ade-
mas, a partir del primer dia postoperatorio, se ini-
cié aspirina 100 mg via oral al dfa y fraxiheparina
0.6 mg subcutaneos al dia.

ANALISIS ESTADISTICO

Todos los procedimientos estadisticos fueron lle~
vados a cabo mediante el programa SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences), versién 10.0 SPSS
Inc, Chicago, IlI. Los dias de hospitalizacién fueron
analizados en términos de diferencia de medidas.
Los tiempos quirtrgicos, medidos en minutos, fue-
ron analizados como promedios y desviaciones
estandar, asf como la duracién en horas de la arrit-
mia posquirdrgica. Todos los valores de p menores
de 0.05 fueron considerados estadisticamente sig-
nificativos.

RESULTADOS

De 116 pacientes iniciales 95 cumplieron los cri-
terios de inclusién, los cuales conformaron la
muestra. Los 95 pacientes estuvieron distribui-
dos en dos grupos: El primer grupo con 45 pa-
cientes fue sometido a cirugia con circulacién
extracorpdrea (47.4 %)y el segundo grupo de
50 pacientes, sometido a cirugfa sin circulacién
extracorpérea (52.6 %).

La edad promedio de los dos grupos fue de 61
afos, con un rango entre 38 y 77 afos, sin dife-
rencia estadisticamente significativa entre los dos
grupos (p=0.5270).

La distribucién por sexo del primer grupo, con
CEC, fue de 32 hombres (71%) y 13 mujeres
(29%), el segundo grupo, sin CEC, fue de 32
hombres (64%) y 18 mujeres (36%), sin diferen-
cias estadisticamente significativas entre los dos
grupos.

No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en los datos demogréficos y clinicos entre
los dos grupos excepto en la distribucion del
nimero de vasos comprometidos segin la
coronariografia y el nimero de vasos revas-
cularizados en cirugia. (Ver tabla 1).
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TABLA 1. Comportamiento de las variables clinicas
y demograficas en cada grupo de estudio

Cirugia con bomba

Cirugia sin bomba

Variables (n=45) (n=50) Valor de p

Edad media (anos) 61.36 61.26 0.527 NS
Sexo
Femenino 28.9% (13) 36% (21) 0.460 NS
Masculino 71.1% (32) 64% (29) 0.460 NS
Fraccién de eyeccién
< 30% 4.5% (2) 8.2% (4) 0.772 NS
31-50% 18.2% (8) 14.3% (7) 0.614 NS
> 51% 77.3% (34) 77.6% (38) 0.979 NS
Hipertensiéon 66.7% (30) 66% (33) 0.945 NS
Diabetes 33.3% (15) 38% (19) 0.635 NS
Fumadores (actual/pasado) 62.2% (28) 62% (31) 0.982 NS.
Dislipidemia 26.6% (12) 30% (15) 0.719 NS
EPOC 2.2% (1) 10% (5) 0.256 NS
[AM 22.2% (10) 18% 9) 0.607 NS
Antecedente de cirugia toracica 8.9% (40) 6% (3) 0.884 NS
Numero de vasos afectados
severamente por cateterismo

1 0.0% (0) 6.0% (3) 0.279 NS

2 6.7% (3) 36.0% (18) 0.000

3 93.3% (42) 58.0% (29) 0.000
Numero de revascularizaciones
en cirugfa

1 2.2% (1) 8.0% (4) 0.424 NS

2 15.6% (7) 42.0% (21) 0.004

3 42.2% (19) 48.0% (24) 0.572 NS

4 35.6% (16) 2.0% (1) 0.000

5 4.4% (2) 0.0% (0) —
Promedio tiempo de cirugfa (minutos) 231.47 = 53.08 198.00 + 57.72 0.004

Promedio tiempo en minutos

de pinzamiento adrtico 84.22 + 24 .44 — —
Promedio tiempo
de bomba en minutos 97.44 = 27.78 — —
NS: No significativo.
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Entre los dos grupos no hubo diferencias
estadisticamente significativas en los dias de hos-
pitalizacidn postquirtrgica fuera de la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) (p=0.62) y si la hubo

en el promedio de dfas de hospitalizacién en UC],
siendo mayor en los pacientes sometidos a ciru-
gfa con circulacién extracorpérea (p= 0.01) (Ver
tabla 2).

TABLA 2. Tiempos promedio de Unidad de Cuidado Intensivo y hospitalizacion

Variables Cirugia con bomba Cirugia sin bomba Valor de p
Promedio dias UCI 1.93 1.36 0.013
Promedio dias hospitalizacién
fuera de UCI 3.48 3.28 0.621 NS
Promedio dias hospitalizacién total 5.39 4.64 0.115 NS

NS: No significativo.

El90% del total de los pacientes estudiados recibieron
tratamiento previo a la cirugia, con beta bloqueadores
(metoprolol): 88.9 % en el primer grupo, cirugla con
CECy 92 %en el segundo grupo, sin CEC.

Del primer grupo, con CEC, cinco pacientes (11.11%)
presentaron arritmia supraventricular postqui-
rargica divididos asf: 1 flutter (2.2%) y 4 fibrilacién
auricular (8.8%). De estos tltimos, un paciente no
habfa recibido betabloqueador prequirtrgico ni otro
tipo de droga profilactica, el resto de pacientes con
arritmia habfan recibido betabloqueador.

En el grupo 2, un paciente (2%) present fibrilacién
auricular y no habia recibido betabloqueador profi-
lactico, pero sf sulfato de magnesio intravenoso 4
horas antes de la cirugia.

No se encontré diferencia significativa en la inci-
dencia de arritmia postquirtrgica entre los dos
grupos de cirugia (p = 0.09). Tampoco hubo di-
ferencia en la apariciéon de arritmia postquirtrgica
cuando se compararon ambos tipos de cirugia
en presencia de betabloqueadores. (p= 0.33).
Tabla 3.

TABLA 3. Frecuencia de arritmia supraventricular postquirirgica
segin el tipo de cirugia y uso de betabloqueador prequirirgico

Cirugia con CEC (n=45) Cirugia sin bomba (n=50)
Con Sin Con Sin
betabloqueador | betabloqueador | betabloqueador | betabloqueador
88.9% (40) 11.1%(5) 92%(46) 8%(4)
Flutter Auricular. 2.22% (1) 0% 0% 0%
Fibrilacién auricular 6.66% (3) 2.22% (1) 0% 2% (1)
Total arritmia
postquirtrgica 8.88% (4) 2.22% (1) 0% 2% (1)
Total pacientes con
arritmia postquirdrgica . .
sin tener en cuenta I1.11% (5) 2% (1)
la medicacién
u Revista CES MEDICINA Volumen 17 No.1 Enero - Julio / 2003
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Todos los pacientes con arritmia postquirtirgica re-
tornaron a ritmo sinusal con tratamiento
farmacolégico y ninguno requirié cardioversién eléc-
trica. Sdélo uno, del grupo de cirugia con bomba,
que no habia recibido tratamiento profilactico, pre-
sent? fibrilacién auricular crénica.

Del total de los pacientes que presentaron arritmia
postoperatoria, 83.3% (5 de 6), la manifestaron en
los dias 3 a 6 posoperatorio, independiente del tipo
de cirugfa. El promedio de duracidén de la arritmia
fue de 39.33 + 41.85 horas para todos los pacien-
tes que la presentaron, independiente del grupo al
que pertenecieran. Ninguno de los pacientes que
presentaron arritmias presentd complicaciones
embdlicas ni inestabilidad hemodinémica.

DISCUSION

La fibrilacidny el flutter auricular postoperatorios
permanecen como una causa comin de morbilidad
porque pueden producir inestabilidad
hemodinémica, eventos tromboembdlicos y au-
mento de los costos hospitalarios.

La circulacién extracorpdrea ha sido implicada
como factor de riesgo independiente para desarro-
llar fibrilacién auricular postquirtirgica. El mecanis-
mo por el cual se puede producir es originado por
las lesiones a nivel de los sitios de canulacién, el
paro cardiaco, el tiempo de pinzamiento adrticoy
mala preservacién del tejido auricular.®

Los trabajos acerca de la fibrilacién auricular
postquirtrgica con circulacién extracorpdrea ver-
sus sin circulacién extracorpdrea son contradicto-
rios y no han demostrado que haya una diferencia
estadisticamente significativa entre un grupo y otro.
En este estudio la utilizacidén de circulacién
extracorpérea no demostré ser uno de los factores
que aumenta la incidencia de fibrilacién y flutter
auricular postquirtrgico, en comparacién con la
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cirugfa sin circulacién extracorpérea. Lo anterior se
debe a que, a pesar de la diferencia significativa en
nimeros absolutos en la incidencia de arritmia
postoperatoria entre ambos grupos (ver tabla 3),
no pudimos demostrar diferencias estadisticamente
significativas entre unoy otro, posiblemente debi-
do al pequefio tamano de la muestra.

El cambio més importante en la reduccién de la
incidencia de la fibrilacién atrial postquirtrgica, ha
sido la administracién de betablogueadores
prequirtrgicos. Actualmente éstos tienen recomen-
dacién tipo I de la American Heart Association (AHA)
para la prevencién de fibrilacién auricular luego de
cirugfa cardiaca."

En el presente trabajo se encontraron resultados
concordantes con el conocimiento anterior. Com-
parando los pacientes con arritmia y sin arritmia y
el uso o no de betabloqueadores, independiente
del tipo de cirugia efectuada, la Reduccién del Riesgo
Relativo (%RRR) fue de 79%, la Reduccién del Riesgo
Absoluto (RRA) de 17.4%y el nimero necesario a
tratar (NNT), 1. Esto confirma el excelente resulta-
do de los betabloqueadores como profilaxis para
fibrilacién auricular post cirugfa cardfaca como la
mejor alternativa, ya que de acuerdo con el resul-
tado del NNT, por cada paciente tratado se espera
un éxito en su aplicacién, corroborando la reco-
mendacidn tipo I de la AHA, que se ha dado a tra-
vés de la aplicacion de la Medicina Basada en la
Evidencia.

A pesar de este estudio ser limitado, por el peque-
Nno niimero de pacientesy retrospectivo, los resul-
tados fueron similares a los producidos por estu-
dios con mayor nimero de pacientes como los
efectuados por Salamon et al” y Place DG et al.’
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