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Se efectuó un estudio prospectivo, contralado y 
randomizado, para dilucidar la terapéutica más 
apropiada en. la prevención de estas arritmias po- 
tencialmente peligrosas. Ingresaron al mismo 183 
pacientes operados consecutivamente entre diciem- 
bre de 1983 y enero de 1985, a quienes se realizó 
cirugia de 

. 

bypass coronario sin procedimien~ 

tos as 0 ciados. La población en estudio se dividió 

por sorteD en cuatro grupos: Grupo A, de 47 pa- 
cientes (25,7%), recibió lanatósido C (1,2-1,6 mg) 
el primer dia ,del postoperatorio, seguido de digo- 

xina 0,25 mg/dia, basta el alta. Grupo B, de 45 
pacientes (24,6%), recibió propranolol 60 mg/dia 
des de el primer diabasta el egreso. Grupo C, de 
46 pacientes (25,1 %), sirvió como control, y el 

Grupo D, de 45 pacient.es (24,6%), recibió las dos 
drogas a iguales dosis. Los cuatro grupos resultaron 
bomogéneos. El 23,5% de, los pacientes presentó 

arritmias supraventriculares pasibles de tratamien- 

to, entre IDs dias primero y séptimo del postope- 
ratorio, con la mayor incidencia entre el primero y 
el tercer día. La fibrilación auricular fue la arritmia 
supraventricular más frecuente. La distribución de 
/as mismas fue la siguiente: en el Grupo A, 38 % 

de IDs pacientes presentaron arritmias supraventri- 
culares; en el Grupo C, el 37% de los pacientes las 

padecieron, y en los Grupos B y D sólo el 9 % en 
cada uno (p < 0,0005). Conclusiones: 1) el propra- 
nolol en bajas dosis es muy efectivo para la profila- 
xis de arritmias supraventriculares en el postopera- 
tono de la cirugía de bypass coronario; 2) la digi- 

tal, como droga única, no fue efectiva; asociada al 
propranolol tampoco cambió la incidencia de arrit- 
mias supraventriculares al compararla con el grupo 
que sólo recibió betabloqueantes. 

Las arritmias supraventriculares (ASV) ocurren con 
frecuencia variable en el postoperatorio (POP) de 

la cirugía cardíaca. Su incidencia en el POP de la 
cirugía de revascularización miocárdica (CRM) 
oscila según los distintos reportes entre el 11 % 

Y e1100% de los casos.1-14 
Si bien es excepcional que pongan en peligro la 

vida, pueden, si la respuesta ventricular es elevada, 
aumentar el consumo de oxígeno miocárdico, he- 

cho particularmente peligroso en aquellos pacientes 

que cursan un infarto perioperatOrio 0 que han 
sido revascularizados en forma incompleta. Más 

raramente estas taquiarritmias pueden provocar 
síndrome de bajo volumen minuto por llenado 
diastólico inadecuado 0 pre disponer a estados 
emboHgenos. 

El objetivo principal de esta primera parte fue 
evaluar la mejor modalidad terapéutica para la 
prevención de las ASV, intentando dilucidar la 
controversia existente en la bibliografía. Hay gru- 
pos que sugieren la' administración de preparados 
digitálicos preoperatorios en el POP inmediato.1-3 
Otros autores revelan su total inefÏcacia.4. 5 Distin- 
tos trabajos proponen las ventajas de usar propra- 
nolol,6-8 u otros betabloqueantes,9,13,28 y otros 
los desestiman.10 También se ha propiciado utili- 
zar ambas drogas'tn forma simultánea.4.14 

MATERIAL Y METODO 
Este trabajo, cuya primera parte ahora presenta- 
mos, fue desarrollado en forma prospectiva con 
randomización de los distintos grupos terapéuticos, 
comparados con un. grupo control. Ingresaron al 

sorteo los pacientes sometidos a CRM sinproce- 
dimientos asociados, operados en forma consecu- 
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tiva entre diciembre de 1983 y enero de 1985. 
Los criterios de exclusión para su ingresofueron: 
A) enfermedad pulmonar obstructiva crónica con 
antecedentes de broncospasmo; B) insuficiencia 
cardíaca severa; C) bloqueo AV de segundo 0 ter- 
cer grado (A, B Y C son contraindicaciones absolu- 
tas para el empleo de propranolol) y D) cirugía 

valvular 0 resección de aneurisma ventricular iz- 
quierdo, concomitantes a la CRM. La población 

sorteada incluyó 200 pacientes, pero 17 debieron 
excluirse postrandomización por distintas causas: 
1) insuficiencia cardíaca postoperatoria, 8 pacien- 

tesi 2) bajo vòlumen minuto que requirió apoyo 
inotrópico prolongado, 4 pacientes; 3) arritmia 
ventricular severa que debió ser medicada con 
antiarrítmicos diferentes de la lidocaína, 3 pacien- 
tes i 4) fibrilación auricular inmediata, en el día 

cero del POP, un paciente, y 5) bradiarritmia se- 

vera, un paciente. En definitiva, la población bajo 
estudio quedó constituida por 183 pacientes, los 

que fueron asignados por azar a cuatro grupos dife- 
retes: el Grupo A, de 47 pacientes (25,7% de la 
población), recibió lanatósido C a dosis de satura- 
ción (1,2-1,6 mg) durante el primer día del POP, 
seguido de digoxina oral (0,25 mg cada 24 horas), 
hasta el alta. El Grupo B, de 45 pacientes (24,6 %) 
recibió propranolol oral en bajas dosis (20 mg 
cada 8 horas) a partir del primer día del POP, 
diariamente, hasta el egreso. EI Grupo C, de 46 

pacientes (25,1 %) sirvió como control. EI Grupo 
D, de 45 pacientes (24,6%), recibió ambas drogas 

a iguales dosis en forma simultánea y durante el 
mismo período (Fig. 1). 

Los procedimientos técnicos efectuados fueron 
los siguientes: en el 92 % de los pacientes se utilizó 
la vena safena como único elemento para los puen- 
tes aortocoronarios. En 14 pacientes (8 %) se 

empleó además la arteria mamaria interna izquier- 
da para anastomosis a la descendente anterior 0 

primèra diagonal. Se hicieron tres derivaciones 
coronarias de promedio por cada paciente. 

Un 37% de la población recibió puentes se- 

cuencia1es. EI 83 % de los pacientes fue revascu- 
larizado completamente. La técnica de canulación 
empleada fue la cava única y la solución cardio- 
pléjica utilizada siguió la fórmula de la Emory 
Uv., con 25 mEq de potasio por litro, enfriada 
a 40C, en un promedio de 750 a 1.000 cc por 
paciente. Se empleó hipotermia sistémica mode- 
rada (280C a 320C) y frío tópico local en la tota- 
lidad de los pacientes. EI 66% (120/183) recibió 

propranolol intravenoso, 2 mg promedio, efectua- 
dos preinducción y prebomba. 

Se efectuó monitoreo electrocardiográfico conti- 
nuo en la sala de recuperación cardiovascular 
durante las primeras 48 horas del POP Y también 
ECG diarios en la sala de recuperación a1ejada y 
toda vez que el paciente refería síntomas 0 se 

Fig. 1. Protocolo: estudío prospectivo y ran- 
domizado con cuatro grupos. 

". 
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Tablal 
Homogeneidad de los grupos. Todas las variables Be distribuyeron uRÜonnemente entre los cuatro grupos 

Sexo Edad X DBT Ant-As PPOL-pre VI INF-pre LTC! lAM PE T.ISQ. 
H M Total C S C S C S <;. 0,5 0,5 C S C S C S Total 

A 40 7 58,5:t 10 11 36 5 42 38' 9 26 21 26 21 6 41 2 45 36:t 11 

B 41 4 57,3:t7 5 40 3 42 35 10 22 23 33 12 7 38 2 43 33:t8 

C 40 6 59,5:t1O 7 39 2 44 34 12 21 25 31 15 11 35 2 44 34,6:t 10 

D 42 3 56,8:t10 3 42 2 43 42 3 24 21 26 19 6 39 2 43 30,5:t 10 

Total 163 20 58:t 10 26 157 12 171 149 34 93 90 116 67 30 153 8 175 33,5:t 10 

X2 0,24 7"'0,20 5,74 2,05 6,37 0,70 4,89 3,5 0,56 t-O,22 

P 0,95 (N.S.) 0,80 (N.S.) 0,10 (N.S.) 0,5 (N.S.) 0,09 (N.S.) 0,95 (N.S.) 0,15 (N.S.) 0,30 (N.S.) 0,95 (N.S.) 0,80 (N.S.) 

X2: Chi cuadrado; t: Análisis de varianza; DBT: Diabéticos; Ant-As: Antecedente de arritmias supraventriculares; PPOL-pre: Propranolol 
preoperatorio; INF-pre: Infarto previo; LTCI: Lesión de tronco de la coronaria izquierda; lAM PE: Infarto p~rioperatorio; T.ISQ.: Tiempo 
de isquemia; VI: Fracción de eyeccìón ventricular izquierda; H: Hombres; M: Mujeres; C: con; S:- sin; Edad X: Edad media; p: mvel de sig- 
nificacì6n; N.S.: No significativo. 

detectaba un pulso irregular. 
La casi totalidad de los pacientes (90%) aban- 

donó e1 nosocomio a los ocho días de la cirugía. 
El análisis estadístico se efectuó con test de chi 

cuadrado (X2) y análisis de la varianza (ANVA). 

RESULTADOS 
No se hallaron diferencias significativas entre los 

cuatro grupos, con respecto a las variables obser- 

vadas, 10 cual corrobora las bondades de la rando- 
mización. Las poblaciones fueron homogéneas en 
10 que atañe a edad media, sexo, factores de riesgo 

coronario, drogas preoperatorias (propranolol, di- 

goxina, amiodarona), infarto previo, función 
ventricular izquierda. También 10 fueron en le- 
siones coronarias, tiempo de isquemia e infarto 
perioperatorio (Tabla 1). El 91 % de los pacientes 

(167/183) presentaba angina inestable. El 63 % de 
los mismos (116/183) tenía infarto previo. El 
16 % tenía lesión significativa del tronco de la 
coronaria izquierda y el 80 % tenía lesión signifi- 

cativa de tres vasos. 
El 51 % (93/183) tenía fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (VI) menor de 0,50. 
Estos datos, en su conjunto, se distribuyeron 

uniformemente en los cuatro grupos. 

lncidencia de arritmias supraventriculares 
Se observaron ASV en 43 de los 183 paciente 

que conformaron la población en estudio, 10 cual 

representa una incidencia global del 23,5 %. 
Sólo se consideraron aquellas arritmias que por 

su densidad 0 por su e1evada respuesta ventricular 
o por su duración justificaron tratamiento anti- 
arrí tmico, momenta éste que determinó el fin del 

estudio para el pacienteen cuestión (Fig. 2). 
Se registrar on 64 episodios de ASV en los 43 

pacientes mencionados, con la distribución obser- 
vada en la Tabla 2. Se induyeron las extrasístoles 
supraventriculares frecuentes (ESVF), aunque la 

gran mayoría de los trabajos no 10 hacen, pues 

fueron premonitorias de taquiarritmias supraven- 
triculares en el 66 % de los pacientes èn los que 
aquéllas se observaron. 

Presentación 
Las ASV se presentaron mayoritariamente en 

las primeras 72 horas del POP. con un pico máximo 
en el segundo día (Fig. 3). La distribución por 
grupos no alcanzó diferencias significativas en 

cuanto al momenta de aparición. 

Eficacia de los tratamientos 
Se observan daramente en la Fig. 4. Las ASV 

ocurrieron en el 38% (18/47) de los pacientes del 

Grupo A (digital); en el 37% (17/46) de los pa- 
cientes del Grupo C (control), y sólo en 9% (4/45) 
de los pacientes de los Grupos B y D (propranolol 
y ambas drogas), respectivamente. La diferencia 
hallada fue altamente significativa (p < 0,0005). 

DISCUSION 
Como se dijo en la introducción, la incidencia de 

ASV en el POP de CRM es altamente variable, lle- 
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Fig. 2. Incidencia de ASV en la poblaci6n 
en estudio. 

De aquí surge un primer comentario: los méto- 
dos de protección cardíaca, locales 0 sistémicos 

per se, no afectan la incidencia de las ASV del 
POP de CRM. Probablemente, porque han sido 
específicamente dirigidos a la preservación del 

miocardio ventricular, sin tener ~n cuenta la cali- 
dad ni la duración de la protección auricular du- 
rante el paro cardiopléjico. En otras palabras: el 
tiempo de inactivación eléctrica total de las au- 
rículas.18 Se postula que la canulación aur~cular 

COD,. cava única permite el recalentamiento más 

precoz de esta cavidad a partir del flujo colateral 

no coronario y la pérdida concomitante de la pro- 
tección por frÍo, con la consiguiente desorganiza- 

gando incluso a detectarse en la totalidad de los 
pacientes operados,9 según un trabajo que incluye 
monitoreo Holter de 24 horas durante todos los 

días del POP. Muchos han sido los factores sugeri- 

dos como predictivos 0 asociados a la aparición de 

estas arritmias. Entre ellos podemos citar: la peri- 
carditis postoperatoria,22 los trastornos de la 
conducción intraauriculares17 en el ECG preope- 
ratorio, la edad avanzada,4,14 tiempos de clampeo 
aórtico prolongados,4, 14 la hipertensión arterial, 11 

la diabetes,14 el trauma auricular. 22 

Ultimamente se publicaron reportes que propo- 
nen un sÍndrome de "rebote por hiperactividad 
adrenérgica" secundario a supresión abrupta de 
los betabloqueantes 19-21 y también una inade- 
cuada protección auricular durante la circulación 

extracorpórea (CEC),18 La más probable es que 
se !rate de múltiples factores concurrentes sobre 

un sustrato común: la "injuria auricular por 
trauma" . 

Es llamativo que, con el advenimiento de nuevas 
y más modernas técnicas de protección miocárdica, 
solución cardiopléjica con distintas concentracio- 
nes de potasio, hielo tópico local, etc., la inciden- 
cia de estas arritmias no ha disminuido.15 Así, 
también se observa igual 0 mayor incidencia de 
ASV en pacientes que recibieron cardioplejia he- 
lada a 40C, con altas concentraciones de potasio 
(25 a 30 mEqll), hipotermia sistémica a 280C y 
frío tópicO,7,l1 cuando se 'lo~ comparó con 10s 

pacientes de la era precardiopléjica.l 

Tabla 2 

Episodio8 y clases de ASV 

28 episodios Fibrilación auricular 

24 episodios ESVF. 

7 episodios Aleteo auricular 

5 episodios TPSV 

64 episodios Total 

. Se tomaron en cuenta las extrasístoles supraventriculares frecuen- 
tes (más de 6 por minuto) porque fueron premonitorias de otras 
taquiarritrnias (ver texto). 

. 

.~.... 
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Fig. 3. Presentación de las ASV en el POP inmediato. EPSDS: 
episodios. 

ción eléctrica y aumento de la excitabilidad au- 
ricular.IS Se requiere un estudio prospectivo, con 
diferentes técnicas de canulación, para evaluar la 

importancia verdadera de 10 aquí comentado. 
En la última década son much os los grupos que 

trabajaron en la prèvención de estas arritmias con 
diferentes drogas, especialmente los digitálicos y 
los betabloqueantes. 

1. Digitálicos 

La digitalización profiláctica en cirugía torácica 

A 

30 

31% 37% 

t;( 

y en cirugía cardíaca a cielo abierto fue propuesta 
al principio de los años sesenta,23-27 con resultados 

contradictorios. 
Específicamente en cirugía de revascularización 

miocárdica, Johnson y colaboradores 1 demostra- 

ron, en un estudio randomizado, que en pacientes 
premedicados con digoxina oral durante dos 0 

tres días antes de la cirugía y reinstaurada a partir 
del primer día del POP, la incidencia de ASV en 
ellos es mucho menor (p< 0,01), no habiendo 
evidencias de toxicidad digitálica. En otro estudio 
randomizado, O'Kane y colaboradores2 demos- 
traron 10 mismo, utulizando ouabaína inmediata- 
mente después de la cirugía. Hace poco, Csicsko. 

y colaboradores 3 
presentaronun trabajo con 

gran número de pacientes, sin una randomización 
formal (aunque sin diferencias significativas entre 
los grupos), con un éxito rotundo en los pacientes 
digitalizados, cuando se los comparó con los con- 
troles (p < 0,01). Tampoco tuvieron intoxicados 
con la droga. 

De claro signo opuesto son los resultados de 

otros grupos que probaron compuestos digitálièos. 

Roffman y Fieldman 4 utilizaron digoxina intra-. 
venosa en las primeras horas del POP, tal cual 10 

hiciera Csicsko en sus pacientes, observando 28,9% 
de ASV, similar al 28,2% del grupo control. La 
única diferencia fue que en los pacientes digitali- 
zados las arritmias se presentaron más tardíamente 
y con menor respuesta ventricular. Por otro lado, 
Tyras y colaboradores,5 a semejanza de Johnson, 
utilizaron digoxin a oral veinticuatro horas antes 
de la cirugía, continuando con la droga a partir del 

primer día del POP, en 61 pacientes. Estos autores 

observaron mayor incidencia de ASV cuando se 

x2. 20.58 
P< 0.000 5 

m.s. 

t% Fig. 4. Eficacia de los ttatamientos. % frac.: 
porcentaje de pacientes con ASV e~ cada 

grupo. m.s.: muy significativo. grupos 
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comparó con 10s resultados en un grupo control 
(p < 0,05). No se aclara en qué momento los pa- 
cientes suspendían los betabloqueantes preope- 
ratorios. 

Nuestros resultados, considerando que el diseño 

experimental fue similar a los anteriores, no avalan 
la utilización de digital a partir del primer día del 
POP. El 38% de los que la recibieron tUvieron 
ASV, porcentaje tan alto como el del grupo con- 
trol (37%). 

Datos de nuestro grupo, aún no publicados, con- 
firman la escasa utilidad profiláctica de la digoxin a 

a partir del día cero del POP (primeras seis horas), 
por vía intravenosa. Frente a estos resultados con- 
tUndentes, a la ineficacia en el control de arritmias 
ventriculares y a la pequeña pero definida toxici- 
dad de la droga (agravada por la hipokalemia, hipo- 
magnesemia, hipocalcemia, disminución del clea-' 

rance de creatinina), no recomendamos su empleo 

en el POP de CRM, para prevenir ASV. 

2. Betab/oqueantes 
El empleo de estas drogas ha sido postulado des- 

de 1978 por Boudoulas,12 quien con propranolol, 
en 21 pacientes, tUvo una muy baja incidencia de 
ASV al compararlos con un grupo control (4,9% 
vs. 33,3 %; P < 0,01). En 1980 se publicaron otros 
trabajos apoyando el uso de propranolol. Stephen- 

son y colaboradores8 observaron un 8% de ASV 
en los pacientes que recibieron 40 mg de proprano- 
lol, contra un 18% en los con troles. Prefirieron la 
vía oral sobre la intravenosa, para aprovechar el 
feIiómeno del primer pasaje por hígado, ya que de 

esta forma se evita un pico plasmático agudo, dis- 

minuyendo así la posibilidad de toxicidad y pro- 
longando su vida media (4 a 6 horas). Además 
existe una conversión en 4-hidroxipropranolol, que 
es el metabolito más potente del propI"anolol. 
Oka y colaboradores 7 efectuaron un interesante 
trabajo sobre farmacología clínica de los betablo- 
queantes en cirugía cardíaca. Ellos utilizaron 
propranolol intravenoso dos horas antes de la ciru- 
gía y luego 1 mg cada cuatro horas en el POP in- 
mediato, y por 36 a 48 horas, en un grupo de 19 

pacientes. Compararon este grupo con tres lotes 
de con troles, algunos de los cuales recibieron pro- 
pranolol hasta 10 y 48 horas antes de la cirugía y 
otros que nunca 10 habían recibido. Midieron la 
actividad de renin a plasmática en distintos mo- 
mentos; la incidencia de ASV en el POP fue del 
10% en el grupo que recibió propranolol intrave- 
nosa, contra 23 % a 47 % en los distintos grupos 
control (p < 0,01). 

Mohr y colaboradores 11 realizaron un estUdio 
prospectivo que incluyó pacientes graves con baja 

fracció..... de eyección ventricular izquierda e in sufi- 

ciencia cardíaca congestiva, y utilizaron una solu- 
ción cardiopléjica rica en potasio, hipotermia sis- 

témica moderada y propranolol en minidosis 
(5 mg cada 6 horas por vía oral) en el POP inme- 
diato. Los resultados mostraron un 5 % de ASV, 
contra un 40% en el grupo control (p< 0,01). 

Recientemente, Matangi y colaboradores,16 uti- 
lizando propranolol en minidosis(20 mg por día) 

por vía oral obtuvieron excelentes resultados tanto 
en la profilaxis de ASV cuanto en las de arritmias 
ventriculares, con clara significación estadística 
al compararlo con un grupo control. . 

Williams y colaboradores,6 empleando propra- 
nolol 10 mg cada 6 horas en 28 pacientes, tUvieron 
4% de ASV, contra el 19% en el grupo control 
(p < 0,025). No hallaron diferencias significativas 

cuando utilizaron únicamente hipotermia sistémica 
o su asociación a solución cardiopléjica rica en po- 
tasio. Hammon y colaboradores,15 en cambio, 
utilizaron propranolol en altas dosis (240 mg por 
día) en el POP inmediato en 24 pacientes. Llama 
la atención el elevado porcentaje de arritmias en 
el grupo que recibió betabloqueantes, que si bien 
fue significativamente menor que en los controles 
(20% vs. 46%; p<0,04), no concuerda con los 

resultados anteriores. Este trabajo demuestra que 
-mayores dosis de propranolol no mejoran la efica- 
cia obtenida con pequeñas dosis y que hay otros 
elementos a considerar que la droga en sí misma, 
que determinan la aparición de ASV en el POP. 
También demuestra que el nivel plasmático de pro- 
pranolol necesario para evitar los fenómenos hiper- 
adrenérgicos del POP debe ser superior a 7S ~g/ml, 
cifr<! que casi duplica aquella sugerida por el tra- 
bajo de Oka.7 

White y colaboradores,9 empleando timolol 
intravenoso inmediatamente después de la cirugía 

y luego por vía oral, obtuvieron buenos resultados. 
Empleando monitoreo Holter de 24 horas, diaria- 
mente durante los siete días del POP. detectaron 
ASV de algún tipo en el 100 % de los pacientes 

estUdiados. Sosa Liprandi y colaboradores 13 tU- 
vieron buenos resultados con atenolol, y Gray 
y colaboradores28 con el esmolol, un nuevo beta- 
bloqueante de acción ultrarrápida. 

Ivey y colaboradores,10 en un excelente diseño 
experimental, prospectivo y randomizado, exclu- 
yendo pacientes con antecedentes de ASV que 
tomaban antiarrítmicos y aquellos con malos 
ventrÍculos (fracción de eyección menor de 40%), 
no encontraron diferencias significativas en la 
incidencia de ASV entre el grupo que recibió 
80 mg/día de propranolol a partir del primer día 
del POP yel grupo placebo; 13,2% vs. 16,1% res- 

"~ 
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'pectivamente, no habiendo significación estadís- 

tica (p> 0,10). 

3. Combinación de betabloqueantes y digitálicos 
Además del nuestro, otros trabajos pro baron 

la efectividad de la asociación digital-propranolol 
en el POP. Por ejemplo, el ya mencionado de 

Roffman y colaboradores,4 que muestra un 2,1 % 

de ASV contra un 22% en el control y un 22,4% 
en el grupo que recibió digital solamente (p <0,01). 

Millas y colaboradores14 utilizaron ambas drogas 

en 89 pacientes en el POP inmediato (excluyeron 
aquellos pacientes con mala función ventricular). 
No emplearon solución cardiopléjica. Los pacien- 

tes tratados presentaron un 3,4% de fracasos con- 
tra un 30% de ASV en el grupo control (p < 0,001). 

CONCLUSIONES 
1) El propranolol en bajas dosis (60 mg cada 

24 horas), administrado desde el primer día del 

POP, fue eficaz para reducir el porcentaje de ASV 
al 9%. Consideramos que ésta es una cifra baja, 
teniendo en cuenta que hay publicaciones que 
refieren una incidencia de hasta un 46 % en grupos 
control y 20% en grupos que recibieron betablo- 
queantes.1S Incluso en un trabajo reciente que 
utilizó registros de Holter diarios hasta el séptimo 
día del POP,9 la totalidad de los pacientes tuvieron 
alguna evidencia de ASV, aunque más no fuera en 
breves colgajos. Michelson22 refiere que un 10% a 

un 20 % de pacientes tendrían ASV no detectadas, 
de no ser por los registros dinámicos de 24 horas. 
De todos modos, las ASV detectadas en nuestro 
estUdio fueron aquellas que, sea por su alta res- 

puesta ventricular y/o por su duración, se pusieron 
de manifiesto en los distintos controles efectUados 
y/o ECG de rutina. 

. 

2) No observamos conìplicaciones atribuibles al 
propranolol por sus efectos inotrópico 0 cronotró- 
pico negativos, teniendo en cuenta, además, que 
más del 50% tenía una fracción de eyección menor 
de 0,50. Estos datos apoyan la utilización de bajas 
dosis de betabloqueantes sin peligro de efectos in- 
deseables. Tampoco observamos bradiarritmias 
sintomáticas 0 que requieran tratamiento. Es pro- 
bable que pueda reducirse aún más la incidencia de 
ASV con la administración del betabloqueante den- 

tro de las primeras 4 a 6 horas del POP. De este 

modo se eliminarían las arritmias de las 24 horas 
iniciales que presenta el 20 % de los pacientes. 

Así parecen indicarlo las cifras preliminares de un 
nuevo trabajo iniciado por nuestro grupo. 

3) La digital, administrada a partir del primer 
día del POP, no demostró ser eficaz para prevenir 
las ASV del POP de CRM. Datos preliminares ob- 

tenidos de cincuenta pacientes adicionales opera- 
dos en nuestro Servicio, en los que se utilizó digo- 
xina intravenosa a partir de las primeras seis horas 
de la cirugía, revelan que este fármaco tampoco 
resultó ser eficiente cuando es administrado de 

este modo. 
3 No observamos signosintomatología 

de intoxicación digitálica en los dos grupos que la 
recibieron. 

4) La asociación de digoxina con propranolol 
no modificó la incidencia de ASV con respecto al 

Grupo B, que sólo recibió betabloqueantes (ambos 

grupos, B y D, tUvieron un 9 % de arritmias). Esta 
conclusión responde a las dudas generadas en el 

trabajo de Roffman4 con respecto a la mayor uti- 
lidad de asociar ambas drogas. La respuesta es 

clara: la digital no resultó eficaz administrada 
como droga única, ni tampoco mejoró los resulta- 
dos al darla junto con un betabloqueante. Es el 
propranolol, indudablemente, el que cum pie un 
papel "protector" .cte las aurículas, disminuyendo 
la sensibilidad de las mismas a la injuria adrenér- 
gica del estado perioperatorio. Casi seguramente 
ésta no es la única causa de las ASV postoperáto- 
rias. La "vía final común" que gatilla las arritmias 
de be ser una inadecuada protección auricular du- 
rante el paro cardiopléjico, teniendo en cuenta 
que esta cámara resulta agredida durante la cirugía 
con CEC. . 

5) Estimamos conveniente, en este caso, incluir 
las ESVF (más de 6 por minuto), ya que en más del 
66% de los casos fueron premonitorias de otras 
arritmias más peligrosas. 

6) Finalmente destacamos que éste es el primer 
trabajo de la bibliografía que compara los cuatro- 
grupos de pacientes, sacando conclusiones váli- 
das sobre la utilización de monofármacos 0 su 
asociación. 

SUMMARY 
A controlled, prospective and randomized survey 
was carried out, aimed at determining the most 
adequate treatment for the prevention of these 

arrhythmias. One hundred and eighty three conse- 
cutive patients were admitted into the study; 
they had undergone surgery between december 
1983 and january 1985, consisting of a coronary 
bypass, with no associated procedures. This po- 
pulation was randomized into four groups: Group 
A, 47 patients (25.7%), received lanatosid C 

(1.2-1.6 mg) on postoperative day one, followed 
by 0.25 mg/day of digoxin until discharged. 
Group B, 45 patients (24.6 %), received60 mg/day 
of propranolol froma day one. postoperative 
until discharged. Group C, 46 patients (25.1 %), 
was the control j!rouþ. and Group D. 45 fJatients 
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(24.6%), received both drugs in èqual amounts. 
The four groups were found to be homogeneous. 

Supraventricular arrhythmias occurredin 23.5% of 
We patients, between days 1 and 7 of postoperati- 
ve, with higher incidence on days 1 and 3. The 

most frequent supraventricular arrhythmias was 

atrial fibrillation. Supraventricular arrhythmias 
were distributed as follows: the occurred in 38 % of 
the patients in Group A, in 37% in Group C and 
in only 9 % of the cases in both Groups Band D 

(p< 0.0005). Conclusions: 1) Propranolol at low 
doses is very effective for the prevention of supra- 
ventricular arrhythmias in the postoperative period 
of coronary bypass surgery. 2) Digitalis, as an only 

drug, was not effective; associated to propranolol 
it did not affect occurrence of supraventricular 

arrhythmias when compared to the group receiving 
only betablockers. 
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