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Las taquiarritmias supreventriculares (TS V) son 

una complicación frecuente en el postquirúrgico 

in media to de cirugía de revascularización miocár- 
dica. El presente estudio fue concebido para eva- 

luar la eficacia de los betabloqueantes (BB) en el 

control de este tipo dearritmias. La población 

incluyó 123 pacientes admitidos consecutivamente 
en Recuperación Cardiovascular. Fueron criterios 
de exclusión: 1) algún procedimiento quirúrgico 

concomitante; 2) contraindicación para el uso de 

BB. Se analizaron 19 variables pre y postoperato- 
r1.as. La droga utilizada fue el atenolol, en dosìs 

de 50 mg/día, durante 10 días. En forma randomi- 
zada se incluyeron 63 pacientes en el grupo A (sin 

BB) y 60 pacientes en el grupo B (con BB). Ambos 
fueron comparables. De los 63 pacientes del grupo 
A, 19 (30010) presentaron TSV, mientras que sólo 
6 del grupo B (10010) presentaron igual complica- 
ción (p < 0,01). Dentro del grupo A, los pacien- 
tes que presentaron TSV tuvieron mayor edad 

(p < 0,001) y mayores antecedentes de arritmia 
previa (p < 0,01). Concluimos que: 1) las TSV 
son una complicación frecuente en el pòstquirúr- 
gico inmediato de cirugía de revascularización mio- 
cárdica (30,1010); 2) la presencia de TSV en el grupo 
control (grupo A) se asoció con mayor edad 
(p < 0,01) y con el antecedente de arritmia pre- 
via (p < 0,001); 3) el atenolol, en dosis de 50 mg/ 
día resultó .eficaz para prevenir la TSV en el 
postquirúrgico inmediato de revascularización mio- 
cárdica. 

I.as taquiarritmias supraventriculares (TSV) son 

lIna complicación frecuente en el postquirúrgico in- 
I1wdiato de cirugía de revascularización miocárdi- 
Ct.I-4 I.os mccanismos involucrados en la génesis 

dl' l'sas arritmias no han sido hasta el momento 

aclarados.5-7 Varios investigadores han sugerido 

que esta alta incidencia podría ser una manifesta- 
ción secundaria de la supresión brusca de los beta- 
bloqueantes (BB) inmediatamente antes de la 

cirugía.6 . 

Existen resultados contradictorios con respecto 
a la eficacia de la digital en el control de las TSV 
durante el período postoperatorio.1-3, 7 

Algunos trabajos han señalado la eficacia de los 
BB para el manejo de TSV en pacientes no soine- 
tidos a cirugía.S, 9 Varios estUdios han sugerido que 
el propanolol disminuye la incidencia de TSV en 
el postquirúrgico inmediato de cirugía de revascu- 
larización miocárdica.4, 6, 10, 11 

EI presente estudio fue concebido para evaluar 
la eficacia de los BB en el control de esas arritmias. 
La droga elegida fue el atenölol, debido a su cardio- 
selectividad relativa y a la posibilidad de adminis- 
trarlo en una sola dosis diaria.12 

POBLACION Y METODO 
La población incluyó pacientes admitidos en forma 
consecutiva en Recuperación de Cirugía Cardio- 
vascular, durante el período comprendido entre 
abril y setiembre de 1983. 

Los únicos criterios de exclusión fueron: 1) 

reemplazo valvular 0 algún otro procedimiento 
quirúrgico concomitante (ejemplo: aneurismecto- 
mía); 2) contraindicación absoluta para el uso de 
BB (insuficiencia respiratoria 0 cardíaca severa y 
bradicardia sintomática). 

En los pacientes que recibían betabloqueantes 

en el período preoperatorio, éstos fueron suprimi- 
dos 10 horas antes de la cirugía. 

Los pacientes fueron randomizados, durante las 
primeras horas del postoperatorio, de acuerdo al 
día de nacimiento. Los que nacieron en días pares 



22 REVISTA ARGENTINA DE CAROIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 1986, VOL. 54, NO 1 

/Ii 
. 

integraron el grupo A 0 grupo control (sin BB) Y 
10s que nacieron los días impares, elgrupo B, que 
recibió BB en el postquirúrgico inmediato. La dro- 
ga utilizada fue el atenolol, a una dosis diaria de 
50 mg, en una sola toma, cuya administración co- 
menzó dentro de las primeras 24 horas del potope- 
ratorio y se prolongó hasta eL décimo día. Para 
comparar ambos grupos se consideraron 19 varia- 
bles pre y postoperatorias (Tabla I). 

En el período preoperatorio se analizó la dura- 
ción total de la onda P en una tira de tres derivacio- 
nes electrocardiográficas simultáneas (01, 011, 
0111) obtenida a una velocidad de 50 mm/seg. Se 

evaluó también el denominado intervalo isoeléc- 

trico, entendiéndose por tal la diferencia entre la 
duración total de la onda P, me.,dida en las tres de- 
rivaciones simultáneas, y la dlÍración medida en 
la derivación 011 (Fig. 1). Ambas lecturas se efec- 
tuaron en tres latidos sucesivos y por dos observa- 
dores diferentes. 

EI procedimiento quirúrgico se realizó con mo- 
derada hipotermia sistémica (26-280C), hipoter- 
mia profunda local y solución cardiopléjica con 
30 mEq/1 de potasio. La anastomosis distal se efec- 
tuó con clampeo aórtico parcial. En todos los casos 
se realizaron puentes con vena safena. 

Durante el período postoperatorio los pacientes 

fueron monitorizados en la Unidad de Recupera- 
ción de Cirugía Cardiovascular, durante un lapso 
de aproximadamente cinco días. Un electrocardio- 

Tabla 1 

List. de variables analizadas en cada paciente 

PREOPERA TORIO 
- Edad 
- Scxo 
- Número de vasos compromctidos 
- Antecedentes de: - Hipcrtcnsión arterial 

- lAM. previo 
- Arritmia previa 

- Fracción de eyección 
- Medicación preoperatoria 
- Ouración de la onda P 

INTRAOPERATORIO 
- Tiempo total de bomba 
- Tiempo de clampeo aórtico 
- Númcro de puentes aortocoronarios 

POSTOPERA TO RIO 
- Mortalidad 
- Insuficiencia cardiaca 

- lAM. pcriopcratorio 
- Pericarditis 

- Altcraciones del K sérico 
- Otras drops utilizadas 
- Arritmias 

.8 lAM: infano agudo de miocardio. 

DI 

DR 

Dm 

liE 
Fig. 1. Análisis de la duración de la onda P en e1 perfodo preopera- 
torio. Las líneas verticales continuas limitan la duraCÎón total de la 
onda P entre tres derivaciones simultáncas (01, 011, 0111). La línea 
vertical discontinua limita la duración medida en 011. Se .entiende 
por intervalo isocléctrico (lIE) a la diferencia entre la duración total 
de la onda P, medida en las tres derivaciones, y a la duración medida 
en la dcrivación OIl. 

grama de doce derivaciones fue realizado en el mo- 
mento de llegar cada paciente a la Unidad de Cui- 
dados Intensivos y éste fue repetido cada mañana 
durante 5 días, 0 con mayor frecuencia en caso 
Í1ecesario. Con posterioridad se realizó un segui- 

miento cIínico. 
La taquicardia sinusal 0 las extrasístoles auricu- 

lares no fueron consideradas arritmias clínicamente 
trascendentes, de modo que sólo prestamos aten- 
ción alas arritmias supraventriculares (fibrilación 
auricular, aleteo auricular y taquicardia paroxística 
sup raven tricular). 

EI diagnóstico de infarto agudo de miocardio 
(lAM) perioperatorio se efectuó sobre la base de 
aparición de nuevas ondas Q en el electrocardio- 
grama postoperatorio. La insuficiencia cardíaca 
fue definida como un incremento de la presión 
diastólica en la arteria pulmonar por encima de 
15 mmHg, 0 bien síndrome de bajo volumen minu- 
to en ausencia de hipovolemia. 

Para el diagnóstico de pericarditis postoperato- 
ria exigimos la presencia de cambios electrocardio- 
gráficos compatibles y frote pericárdico. 

El análisis estadístico se realizó con la prueba 
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Tabla 2 

Características de la pobIación. ComparaciÓII de 108 datOll entre el grupo A (control) y el grupo B (con BB) 

Crupo A 

(N=63) 
Crupo B 

Valor de P 
(N=60) 

56,5 :!:9,3* N.S. 
32-73 

5317 N.S. 

7 (11,7%) N.S. 
11 (18,3 %) ~.S. 
28 (46,7 %) N.S. 
14 (23,3%) N.S. 

53,9:!:8,6* <0,05 
30-79 

29 (48,3 %) N.S. 
30 (50 %) N.S. 

7 (11,6%) N.S. 

51 (85 %) N.S. 
54 (90 %) N.S. 

6 (10 %) N.S. 
9 (15 %) N.S. 

2,5:!:O,9* N.S. 
1-4 

46,82:21,3* N.S. 
13-92 

109,6 :!:40,8* N.S. 
H-218 

2 ( 3 %) N.S. 

13 (21,6%) N.S. 
9 (15 %) N.S. 
9 (15 "!o) N.S. 
9 (15 %) N.S. 
3 (5 %) N.S. 

19,1 :!:2,4* 
12-24 

Edad 
Rango 

gexo M/F 

Número de vasos comprometidos 
1 vaso 
2 vasos 
3 vasos 

Tronco 
Fracción de eyección 

Rango 

Ant. H/A 

lAM previo 

Ant. arritmia 

Medicacián preoperatoria 

Betabloqueantes 
Vasodilatadores 
Digital 

Antiarrítmicos 

Número de puentes 
Rango 

Tiempo de dampen 
Rango 

Tiempo de bomba 
Rango 

Mortalidad 

58,7 :!:8,4* 
36-73 

51/12 

6 ( 9,5 '10) 

11 (17,5'10) 
36 (57,1'10) 
10 (15,9'10) 

57,3 :!:8,4* 
40-79 

38 (60,3 '10) 

31 (49,2%) 
4 ( 6,3'10) 

55 (87,3 '10) 

57 (90,5'10) 
5 ( 7,9 '10) 

11 (17,5 '10) 

2.4:!:0.8* 
1-4 

43,9:!:17.6* 
8-81 

103:!:34,3* 
31-192 

3 (4 "!o) 

22 (34,9010) 

11 (17,4%) 
12 (19 %) 

7 (l1,I"!o) 
3 ( 4,8%) 

Insufidenda cardiaca 

lAM perioperatorio 

Pericarditis 

Alteradones del K 

Orras dtogas 

Tiempo de adminisrración del atenolol 
Rango 

*: Media:!:desvío estándar. N.S.: No significativo. lAM: Infarro agudo de miocardio. orras drogas: Lidocaína, procainamida, amiodarona. 
Ant.: Antecedentes. HI A: Hipertensión arterial. K: Potasio. M/F: Masculino/Femenino. 

de Fisher y la prueba T de Student para datos no 
apareados. 

RESULTADOS 
La población total incluyó 123 pacientes, de los 

cuales 63 correspondieron al grupo A (grupo con- 
trol, sin BB) y 60 al grupo B (con BB). Ningún pa- 
ciente tuvo que ser excluido por insuficiencia 
cardíaca 0 respiratoria severa 0 por bradicardia 
sintomática. 

Ambos grupos fueron similares en cuanto a sexo, 
edad, número de vasos comprometidos, anteceden- 
tes de hipertensión arterial, lAM 0 arritmias previa, 

así como por la medicación preoperatoria. Las va- 
riables analizadas durante el acto quirurgico: el 

tiempo total de bomba, el tiempo de clampeo aór- 

tico Y el número de puentes realizados por pacien- 

te, así como. las complicaciones postoperatorias 

como mortalidad, insuficicncia cardíaca, pericardi- 

tis, lAM perioperatorio y altcraciones del ionogra- 

ma sérico, fueron también comparables en ambos 

grupos (Tabla 2). 
La fracción de cyección prcoperatoria en cl gru- 

po B (con BB) fue significativamente men or que la 

del grupo A (57,3 :!: 8,4 versus 53,9:!: 8,6; p <0,05). 
Los pocos paclentes que recibieron durante el 

postquirúrgico otras drogas antiarrítmicas (lido- 
caína, procainamida, amiodarona) también fueron 
in corp orad os y su distribución fue homogénea en 
ambos grupos (Tabla 2). Ningún pacíente requirió 
digital u otros inotrópicos en el postoperatorio in- 
mediato. 
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Fig. 2. Comparación d~ las arritmias supraventriculares entre los pa- 
cientes del grupo A (grupo control) y del grupo B (con BB). La inci- 
dencia de TSV en el grupo A fue significativam~nt~ mayor que en 
el grupo B (30,1 % v~rsus 10%) (p < 0,01). 

Diecinueve de los 63 pacientes del grupo A 

(30,1010) presentaron fibrilación auricular 0 aleteo 
auricular, mientras que sólo 6 de los 60 del grupo 
B (10010) desarrollaron TSV. Esta diferencia fue 
estadísticamente significativa (p < 0,01) (Fig. 2) 
(Tabla 3). 

El 89,5% de las TSV del grupç> A se presenta- 
ron dentro de los primeros cinco días del post- 
operatorio. La incidencia fue mayor en el tercer. 
día (6/19). 

Los pacientes del grupo B presentaron mayor 
cantidad de eventos entre d cuarto y el quinto día 
del postoperatorio. El 83,3010 de las TSV ocurrie- 
ron antes del quinto día (Fig. 3). 

La incidencia de arritmia ventricular fue similar 
en ambos grupos (Tabla 3). 

. 

Cuatro pacientes del grupo A debieron ser me- 
dicados con BB entre el cuarto y el séptimo día 
del postoperatorio por taquicardia sinusal sostenida 
(más de 110 latidos por minuto). Cuatro pacientes 

del grupo B debieron suspender el atenolol debido 
a insuficiencia cardíaca en dos casos y a sepsis e 

hipotensión arterial sostenida en los dos restantes. 
Estos pacientes fueron incluidos dentro de sus res- 
pectivos grupos. Ninguno de ellos presentó TSV. 

Las mismas variables antes mencionadas (Tabla 
1) fueron comparadas dentro del grupo A (grupo 
control) entre los pacientes con y sin TSV, con el 
objeto de analizar el valor determinante de ellas en 
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Fig. 3. El gráfico IIÌuestra en la abscisa los días postoperatorios. Ala 
derecha se orden a el número absoluto de pacientes con TSV; ala iz- 
quierda se observa el porcentaje acumulativo de TSV. En el grupo 
A, el 89,5 % de las TSV se observaron dentro de los primeros cinco 
días del postoperatorio. Dentro del grupo Bel 83,3% de las TSV 
se presentaron antes del quinto día. 

2 4 10 12 

la aparición de TSV (Tabla 4). 
Los pacientes que dentro del grupo control pre- 

sentaron TSV tuvieron mayor edad (p < 0,001) Y 
mayores antecedentes de arritmia previa (p < 0,01). 

Dentro de los 63 pacientes del grupo A, 55 reci. 
bían BB antes de la cirugía, que fueron suprimidos 
10 horas antes de la misma. Existió una mayor in- 
cidencia de TSV en este grupo cuando se 10 compa- 
ró con los 8 pacientes que no recibían BB en el 
preoperatorio (32,7 % versus 12,5010). Sin em bargo, 
esta diferencia careció de significación estadística 

(p> 0,2). 

DlSCUSION 
Las TSV son 
postquirúrgico 

una complicación frecuente en el 
inmediato de cirugía de revascula- 

Tabla 3 

Comparación de las arritmias supraventriculares y ventriculares 
entre 108 pacientes del grupo A (grupo control) y del grupo B 

(con BB) 

Grupo A 

(N=63) 
Grupo B 

(N = 60) Valor de P 

Taquiarritmias 
su praven triculares 

- Fibrilación auricular 
- AIeteo auricular 
- T.P. supraventriculaI' 

16 

3 

o 

5 

o 

1 

Total 19 (30,1 %) 6 (10 %) <0,01 

4rritmia ventricular 6 ( 9,5 %) 4 ( 6,6%) N.S. 

T.P.: Taquicardia paroxística. N.S. No significativo. 
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Tabla 4 

ComparaciÓD dentro del grupo A (control) de las variables analizadas entre 108 pacientes con y sin taquiarritmias supraventriculares 

Grupo A (control) 
(N = 63) 

C/TSV S/TSV 
Valor de P 

(N=19) (N=44) 

Edad 64,3 :ts,s. 56,3 :t8,4. < 0,001 
Rango 54-72 36-73 

Sexo M/F 16/3 3519 N.S. 

Número de vasos comprometidos 
1 vasa 3 (15,8%) 3 ( 6,8"10) N.S. 
2 vasos 6 (31,6"1o) 6 (13,6"10) N.S. 
3 vasos 8 (42,1 %) 28 (63,6"1o) N.S. 
Tronco 2 (10,5 %) 7(15,9%) N.S. 

Fracción de eyección ss,9:t6,3. s7:t9,3* N.S. 

Rango 43-68 40-79 

Ant. HI A 14 (78,7"1o) 24 {54,S "10) N.S. 

lAM previo 11 (s7,9"1o) 20 {45,S "10) N.S. 

Ant. arritrnia 4 (21,I"1o) 0 (O %) <0,01 
Onda p > 110 mseg 7 (36,8%) 15 (H,1 %) N.S. 

I.I.E. > 10 mseg 0 (O %) 1 ( 2,3 %) N.S. 

Medicación preoperatoria 

Betabloqueantes 18 (94,7%) 37 (84,1 %) N.S. 

Vasodilatadores 19 (100 %) 38 (86,4%) N.S. 

Digital 0 (O %) 5 (11,4%) N.S. 

Antiarrítmicos 1 ( 5,3%) 10 (22,7%) N.S. 

Tiempo de bomba 94,9:t 34,8. 106,s:t 34,1. N.S. 
Rango 31-162 43-192 

Tiempo de clampeo 40,1:t 16,9. 45,S :t 17,9. N.S. 
Rango 8-69 ,14-81 

Número de puentes 2,3 :to,8. 2,4:t0,8. N.S. 
Rango 1-4 1-4 

Mortalidad 2 (10,5 %) 1 ( 2,3%) N.S. 

Insuficiencia cardíaca 8 (42,1 %) 14 (31,8%) N.S. 

lAM perioperatorio 6 (31,6%) 5 (11,4%) N.S. 

Pericarditis 4 (21,1 %) 8 (18,2%) N.S. 

Alteraciones del K 1 ( 5,3%) 6 (13,6%) N.S. 

Otras drogas 2 (10,s %) 1 ( 2,3%) N.S. 

.: Media:tdesvío estándar. N.S.: No significativo. lAM: Infarto agudo de miocardio. Otras drogas: Lidocaína, procainamida, amiodarona. 
Ant.: Antecedentes. H/A: hipertensión arterial. K: Potasio. M/F: Masculino/Femenino. C/TSV: Con taquiårritrnia supraventricular. S/TVS: 
Sin taquiarritmia supraventricular. 

rización miocárdica. Su incidencia durante este 

período oscila entre 10% a 40%.1-4 
Varios ensayos clínicos han tratado de demos- 

trar la utilidad de la digital en el control de estas 

arritmias. Los resultados han sido contradictorios. 
Johnson,1 0 'Kane 13 y Csicsko y colaboradores 2 

obtuvieron buenos resultados con la administración 
de digital durante el período pre y postoperatorio. 

Mills y colaboradores 3 
no encontraron diferencias 

entre un grupo tratado con digital y otro que no 
recibió tratamiento en el postquirúrgico inmediato. 

Tyras y colaboradores 7 encontraron mayor inci- 
dencia de TSV en pacientes que recibieron digital 

en comparación con el grupo control. Existen ade- 
más algunos artículos que señalan un incremento 
en la incidencia de intoxicación digitálica en los 
pacientes sometidos a circulación extracorpórea.14 

La administración de BB parecería tener algunas 

ventajas teóricas. Algunos autores consideran a 

estas arritmias como una manifestación secundaria 
de la supresión brusca de los BB antes de la. ciru- 
gía.4,6 Los elevados oiveles de catecolamioas uri- 
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narias desde el día anterior al de la cirugía y el 
estado de hipersensibilidad adrenérgica que sigue a 

la supresión de BB, han hecho que Boudoulas y 
colaboradores 15,16 crean conveniente continuar ad- 
ministrando BB durante el período postoperatorio. 
Oka y colaboradores6 demostraron una mayor in- 
cidencia de arritmias supraventriculares en pacien- 
tes en quienes el propranolol fue suspendido antes 
de la cirugía, que en aquellos que no recibían BB 

en el preoperatorio. Estos hallazgos sugerirían un 
efecto rebote por supresión del BB. Sin embargo, 
este hecho no ha podido ser confirmado por otros 
autores.3,4 En nuestro estudio, el grupo de pacien- 
tes sin ßB en el preoperatorio tuvo una menor inci- 
den cia de TSV, aunque este hallazgo no tuvo signi- 

ficación estadística (p> 0,2). Sin embargo, dlo 
podría obedecer a un error tipo II debido al escaso 
número de pacientes sin BB en el preoperatorio. 

EI hecho de que las TSV sean también una com- 
plicación frecuente de la cirugía torácica no cår- 
díaca sugeriría que en su origen intervendrían 
múl ti pIes factores.17 

Buxton y Josephson 18. sugirieron que los tras- 
tornos de conducción intraauricular en el período 
preoperatorio tenían valor determinante en la apa- 
rición de estas arritmias. En nuestro estudio, el 
análisis electrocardiográfico de la conducción au- 
ricular, según la técnica descripta por aquellos 

autores, no permitió predecir la aparición de TSV. 
Mohr,4 Oka,6 Stephenson 10 y Abel Y colabora- 

dores 11 han obtenido buenos resultados en el con- 
trol postoperatorio de TSV con bajas dosis de 

propranolol. Algunos de estos ensayos no fueron 
randomizados. Más recientemente Ivey y tolabora- 
dores, S 

en un ensayo c1ínico randomizado y a do- 
ble ciego, no encontraron diferencias significativas 

entre un grupo de pacientes tratados con 80 mg 
de propranolol en el período postquirúrgico y 

otro no tratado. 
No existen antecedentes sobre el uso de atenolol 

en el postquirúrgico de cirugía de revascularización 
miocárdica. 

Roffman y Fieldman,19 y más recientemente 
. 

Mills y colaboradores,3 lograron reducir la inciden- 
cia de TSV postquirúrgicas con la combinación de 
digoxina y propranolol, pero no con digital sola- 
mente. Debe aún aclararse la importancia de la 

digoxin a dentro de este esquema terapéutico. 
Las TSV resultaron una complicación frecuente 

en el postquirúrgico inmediato de cirugía de re- 
vascularización miocárdica de nuestros pacientes 

(30,101.). La presencia de TSV en el grupo control 
(grupo A, sin BB) se asoció significativamente 
(p < 0,001) con mayor edad (8 años de diferencia 
entre los pacientes que dentro del grupo A presen- 

taron 0 no TSV) y con el antecedente de arritmia 
previa (p < 0,01). EI primero de estos hallazgos ya 
ha sido descripto por otros autores.4, 19 

En este ensayo c1ínico randomizado, el atenolol 
administrado desde las primeras 24 horas del post- 
operatorio a la dosis de 50 mg/día fue efectivo 
para prevenir las TSV que se observan en el post- 
quirúrgico inmediato de cirugía de revasculariza- 
ción miocárdica. Para difundir su uso consideramos 
conveniente que otros ensayos independientes con- 
firmen este hallazgo. 

SUMMARY 
Supraventricular tachyarrhythmias are a frequent 
complication in the postoperative period of co- 
ronary artery by pass surgery (CABS). Their 
pathogenic mechanisms have not yet been adequa- 
tely elucidated, and it has heen postulated that 
the sudden suppression of hetablockers before 
CABS may be one of them. This study was carried 
out in order to evaluate betablocker efficacy in 
the prevention of supraventricular tachyarrhyth- 
mias (SVT). The population studied included 
patients consecutively admitted in the Postopera- 
tive Cardiovascular Unit. Patients with any simul- 
taneous surgical procedure or with còntraindication 
to the use of betablocking agents were excluded. 
Pre and postoperative variables were compared in 
both groups, and their determining value concern- 
ing SVT was analyzed. The betablocker used was 
atenolol, 50 mglday, during ten days. Patients 
were randomly separated in two groups: 63 pa- 
tients in group A and 60 patients in group B. 
Nineteen patients in group A (30.10J0) had SVT, 
compared to only 6 in group B (p < 0.01). In 

. 

group A, those patients with svr were significantly 
older (p< 0.001) and showed a previous history 
of arrhythmia (p < 0.01). We conclude that: 
1) SVT are a frequent complication in the imme- 
diate postoperative period of CABS. 2) SVT in 
the control group (group A) was associated with 
increasing age (p < 0.001) and prefious bouts of 
arrhythmia (p< 0.01). 3) Atenolol, 50 mglday, is 

an effective drug to prevent SVT during the 
immediate postoperative period of CABS. 
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