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RESUMEN SUMMARY

La fibrilacién auricular (FA) es una de las complicacio-
nes mas frecuentes en el postoperatorio de cirugia de re-
vascularizacion miocardica (CRM). Identificar los facto-
res de riesgo asociados con la FA post CRM podria con-
tribuir al conocimiento de su fisiopatologia y al desarro-
llo de estrategias de prevencion adecuadas. Distintos es-
tudios han evaluado la relacién de la FA post CRM con
factores quirdrgicos, como el uso de circulacién extra-
corpérea. Los resultados obtenidos son controversiales.
Objetivo: determinar la incidencia del diagnéstico de
FA en el postoperatorio de CRM, estratificada segin el
uso o no de circulacién extracorpérea.

Material y método: se determiné la incidencia del
diagnostico de FA en pacientes a los que se les realizé
primera cirugia de revascularizacién miocardica, de
coordinacién, entre los anos 1995 y 2004 (n=2.459). Se
estratificé laincidencia de FA, segtn el uso o no de circu-
lacién extracorpoérea.

Resultado: el riesgo relativo (RR, IC 95%) de FA acumu-
lada (con circulacion extracorpérea) en el periodo abril de
1995 a diciembre de 2004 fue de 1,57 (1,18-2,02). Los RR
anuales muestran valores en general por encima de 1,
pero sus IC 95% no permiten rechazar la hipétesis nula.
Conclusioén: el uso de circulacién extracorpérea se aso-
ci6 con mayor incidencia de diagndstico de FA en el posto-
peratorio de CRM, aunque con escaso significado clinico.

PALABRAS CLAVE: FIBRILACION AURICULAR

REVASCULARIZACION MIOCARDICA
CIRCULACION EXTRACORPOREA

Atrial fibrillation (AF) is one of the most common com-
plications in the post-operative period of coronary ar-
tery bypass grafting. The detection of the risk factors
for the development of post-operative AF could help to
understand its physiopathology, and to develop useful
prevention strategies. Many studies have assessed the
relation between postoperative AF and surgical factors
as the use of cardiopulmonary bypass. The studies’ re-
sults differ.

Aims: to assess the incidence of the diagnosis of AF in
the postoperative period of coronary artery bypass
surgery, and its relation with the use of cardiopulmo-
nary bypass.

Methods: incidence of the diagnosis of AF was calcu-
lated in patients undergoing first and elective coro-
nary artery bypass surgery from April 1995 to Decem-
ber 2004 (n=2459). Incidence of AF was calculated for
patients undergoing on-pump and off-pump coronary
artery bypass grafting. Results: The cumulative rela-
tive risk (CI 95%) of AF with on-pump surgery is 1.57
(1.18-2.02). The annual relative risks showed values
over 1, but the confidence intervals did not allow re-
jecting the null hypothesis.

Conclusion: the use of cardiopulmonary bypass was as-
sociated to an increased incidence in the diagnosis of pos-
toperative AF, although with poor clinical significance.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia
mas comun en el postoperatorio de cirugia car-
diaca. La incidencia descrita en la literatura se
encuentra entre el 10% y el 65% de los pacien-
tes intervenidos. Esta variabilidad puede ex-
plicarse, al menos parcialmente, por diferen-
cias en las poblaciones estudiadas y las estra-
tegias metodolégicas empleadas. En una revi-
sion reciente se describe una incidencia global
de 26,7% V), reconociéndose que cuando se tra-
ta de cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM) aislada, la incidencia es menor que en
el caso de cirugia valvular o combinada 1.3,

La importancia de la FA en el postoperato-
rio de cirugia cardiaca radica fundamental-
mente en que por si misma prolonga el tiempo
de internacién, con el consiguiente aumento
de los costos hospitalarios “4-10, Por otra parte,
se ha asociado a mayor morbilidad, principal-
mente relacionada a accidentes cerebrovascu-
lares, compromiso hemodindmico y requeri-
miento de anticoagulacién 1,3.10,11, Finalmen-
te, algunos trabajos han encontrado un au-
mento en la mortalidad en los pacientes que
presentan FA en el postoperatorio de cirugia
cardiaca (8.10),

La etiopatogenia de esta arritmia en el con-
texto del postoperatorio de cirugia cardiaca no
se conoce. Se plantea que existen en el miocar-
dio auricular areas con diferente refractarie-
dad, favorecidas por multiples factores, como
la inflamacién por manipulacién auricular
(cuando se realiza atriotomia y canulacion ve-
nosa), isquemia y distensién del misculo auri-
cular, disionias y cambios del medio interno,
descarga adrenérgica y uso de farmacos sim-
paticomiméticos (1214, Estudios dirigidos a
identificar factores de riesgo para el desarrollo
de FA han encontrado asociacién con la edad,
el sexo masculino, la cirugia valvular o combi-
nada, el antecedente de FA, el tiempo de circu-
laciéon extracorpérea y la historia de insufi-
ciencia cardiaca, entre otros (4-9.15-17),

Desde que comenz6 a utilizarse en forma
mas amplia la CRM sin circulacién extracorpo-
rea se ha sugerido que su utilizacién se asocia-
ria a una menor tasa de FA en el postoperato-
rio. Sin embargo, los trabajos en los que se es-
tudi6 esta asociacién muestran resultados dis-
cordantes (1822,

Sabiendo que desde el punto de vista clinico
la significacion estadistica no contesta todas
las preguntas a responder (una asociacion es-
tadisticamente significativa puede no ser cli-
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nicamente relevante y, ademéas puede no ser
causal), y que podemos encontrar asociaciones
estadisticamente posibles y conceptualmente
estériles, el objetivo de este trabajo fue deter-
minar la incidencia del diagnéstico de FA post-
operatoria en una poblacién de pacientes so-
metidos a primer cirugia de by-pass coronario
de eleccién, segtn el uso de circulacién extra-
corpérea. La poblacién a estudiar fue elegida
por considerarla de menor riesgo de morbili-
dad y mortalidad postoperatoria.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional utilizando
la base de datos del servicio (SUMMIT, The
Society of Thoracic Surgeons-STS). Los datos
se recogieron en forma prospectiva durante la
internacién del paciente y hasta el alta quirdr-
gica (generalmente a los 30 dias de la cirugia).
Se incluyeron todos los pacientes sometidos a
primera cirugia de revascularizacién, de elec-
cién, en el periodo comprendido entre abril de
1995 y diciembre de 2004. Los pacientes en los
que se inici6 la cirugia sin circulaciéon extra-
corpérea, pero que durante el procedimiento
larequirieron (conversién), se incluyeron en el
grupo con circulacion extracorpérea. Aquellos
pacientes que presentaban FA en el preopera-
torio fueron excluidos.

Se utiliz6 la definicion de FA establecida
por la STS paralabase de datos 23, El diagnos-
tico de FA se realiz6 en las condiciones clinicas
habituales, esto es, con monitorizacién elec-
trocardiografica continua durante la interna-
cién en el area de cuidados intensivos, y con
electrocardiograma diario y seguimiento clini-
co durante el resto de la internacién y el segui-
miento en policlinica. Por lo tanto, los episo-
dios de FA diagnosticados fueron aquellos cli-
nicamente evidentes.

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

a) Tasas de incidencia y riesgo relativo

Se determiné la tasa de incidencia anual acu-
mulada del diagnéstico de FA en todas las
CRM de eleccién, a través del cociente de nue-
vos casos de diagnostico de FA en esta clase de
cirugias y el total anual de las mismas 4. Del
mismo modo se calcul6 la incidencia del diag-
nostico de FA en las CRM de eleccién sin CEC.
La razén de ambas tasas permitié calcular el
riesgo relativo (RR) de FA en CRM de eleccion,
considerando como potencial factor de riesgo
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FIGURA 1. Poblacién sometida a primera CRM, de eleccién entre abril de 1995y diciembre de 2004. Se muestra la tasa de in-
cidencia acumulada del diagnéstico de fibrilacién auricular (FA) en el postoperatorio. CRM: cirugia de revascularizacion

miocérdica, CEC: circulacion extracorpodrea.

la CRM de eleccion con CEC, con su correspon-
diente IC95% a través de las series de Taylor
25, donde Ho = 1. Finalmente se determinaron
las correspondientes tasas de incidencia acu-
mulada del diagnéstico de FA en CRM de elec-
cion, con y sin CEC, en el decenio 1995-2004,
con sus correspondientes IC95% para la pro-
porcién segin la estimacién cuadratica de
Fleiss 20 y teniendo en cuenta el efecto de dise-
1o 27 en un modelo de conglomerados. Con los
datos de RR anuales y el acumulado del dece-
nio se construyoé la figura 2.

b) Comparaciones de tasas

Dada la variabilidad de los denominadores
anualesy la alta posibilidad de error [3 1as com-
paraciones se establecieron segtn el criterio
de RR y de los IC95% correspondientes de las
proporciones segin estuviera o no presente el
atributo considerado como factor de riesgo.
Igual criterio se utilizé con las comparaciones
de tasas en el decenio.

También se procedio a la determinacion de:
a) la reduccién de riesgo absoluto de FA en las
cirugias sin CEC, a través de la diferencia en-
tre las tasas de incidencia con y sin circulaciéon
extracorporea. En base a ella se estim6 el na-
mero de pacientes (primera CRM, de eleccién)
que habria que operar sin CEC para evitar un
caso de diagnéstico de FA (1/reduccion de ries-
go absoluto), y b) la reduccién proporcional del
riesgo relativo como complemento a 1 del RR
obtenido al considerar la cirugia sin CEC como
factor de riesgo, por 100.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron 2.459 ci-
rugias de revascularizaciéon coronaria de elec-
cién. La edad media de la poblacién estudiada
fue de 63,5+9,4 anos. El 74,2% de los pacien-
tes fue de sexo masculino. A 482 (19,5%) pa-
cientes se les diagnostic6 nuevo episodio de FA
en el postoperatorio. Los pacientes que desa-
rrollaron FA tuvieron una edad media de
66,9+7,9 anos. Se realizaron 2.109 cirugias
utilizando bomba de circulaciéon extracorpé-
rea. En este grupo, 432 (20,5%) pacientes pre-
sentaron FA. De los 350 pacientes interveni-
dos sin circulacion extracorporea, 50 (14%) de-
sarrollaron FA (figura 1). La edad de los pa-
cientes que desarrollaron FA fuede 66,8+7,8y
67,7+8,7 anos para los operados con y sin cir-
culacién extracorporea, respectivamente.

Las incidencias anuales acumuladas, con el
1C95% para cada proporcion del diagndstico de
fibrilacién auricular en el periodo considerado,
se muestran en la figura 2. E1 RR acumulado de
FA luego de la CRM con CEC fue de 1,57 (IC
95%;1,18-2,02), como se muestra en la figura 3.

La reduccién absoluta de riesgo fue de 6,5%
(cada 100 personas operadas sin CEC evitamos ca-
si siete nuevos casos de diagnéstico de FA) y, por lo
tanto, habria que operar a 15 pacientes (CRM pri-
mera operacion de eleccion) sin CEC para evitar
un nuevo caso de FA en el postoperatorio.

DISCUSION
La FA esla arritmia mas frecuente en el posto-
peratorio de cirugia cardiaca. Su incidencia no
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FIGURA 2. Incidencias anuales acumuladas, con su IC95% para cada proporcion del diagnéstico de fibrilacién auricular en
el postoperatorio de cirugia de revascularizacién miocardica de eleccién en el periodo 1995-2004 sin (circulos) y con
(triangulos) circulacion extracorpérea. Las dos tltimas corresponden a las tasas acumuladas al final del decenio, consi-
derando efectos del diseno de 1.06 y 1.79, respectivamente.
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FIGURA 3. Riesgo relativo anual y acumulado de fibrilacion auricular después de cirugia de revascularizacién miocardica

con circulacién extracorpérea.

ha disminuido a pesar de los avances en las téc-
nicas quirargicas y en los cuidados postopera-
torios. Incluso se ha descrito un paraddjico au-
mento de la FA, que podria explicarse, al me-
nos parcialmente, por cambios en las caracte-
risticas de la poblacién que se opera y en las
técnicas de monitoreo y diagnostico. En este
estudio, realizado en 2.459 pacientes someti-
dos a CRM de eleccién, en un periodo de diez
anos, laincidencia del diagnéstico de FA fue de
19,5%, similar a la descrita en la bibliografia
@, El RR acumulado para el desarrollo de FA
postoperatoria en los pacientes sometidos a
circulaciéon extracorpérea fue de 1,57 (IC 95%
1,18-2,02). La edad de los pacientes que desa-
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rrollaron FA fue similar en los dos grupos
(CRM con y sin CEC).

Se han descrito diferentes factores de ries-
go para el desarrollo de FA en el postoperato-
rio de cirugia cardiaca, algunos de ellos direc-
tamente relacionados con el tipo de cirugiay la
técnica quirargica utilizada. El uso de la bom-
ba de CEC en la cirugia coronaria se ha pro-
puesto como uno de los factores de riesgo para
el desarrollo de FA. Esto se explicaria porque
la CEC expondria al paciente a los factores que
se plantea contribuyen a la génesis de la arrit-
mia (atriotomia, isquemia y distensién auricu-
lar, mayor requerimiento de farmacos inotré-
picos). Sin embargo, los estudios realizados
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FIGURA 4. Evolucion del RR de FA considerando como factor de riesgo la cirugia con CEC, desde 1995 a 2004, a medida que
se acumulan las CRM, representadas dentro del grafico en bastardilla. Son necesarios nueve anos, 2.391 CRM para al-
canzar significacion estadistica de beneficio de la CRM sin CEC.

CEC: circulacion extracorporea; CRM: cirugia de revascularizacion miocardica; FA: fibrilacién auricular en el postope-
ratorio.

TABLA 1. ESTUDIOS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CON Y SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA.

Autor Operados con  Operados sin - % FA con % FA sin OR 1C 95%

CEC CEC CEC CEC
Banach y col. 1.050 150 23% 19% 0,75 0,72-0,87 p=0,02
Panesar y col. 1.830 780 20% 20% 0,77 0,61-0,67 p=0,43
Marasco y col. 80 80 31% 34% p=0,74
Mariscalco y col 35 35 34% 28% p=0,80
Salamon y col. 841 252 9,4% 8,8% p=NS

Se observa que en los estudios de mayor ntimero de pacientes, con excepcion del estudio de Salamon y col., existen diferencias signi-
ficativas en la incidencia de FA entre ambos grupos, mientras que cuando el nimero de pacientes es menor, no hay diferencias esta-

disticamente significativas.

CEC: circulacién extracorpoérea; FA: fibrilacion auricular en el postoperatorio.

para determinar la incidencia de la FA y su re-
laciéon con la CEC han mostrado resultados
dispares (tabla 1). En un estudio con distribu-
cién aleatoria, prospectivo, que incluyé 70 pa-
cientes sometidos a cirugia coronaria con y sin
CEC, Mariscalco y colaboradores no encontra-
ron diferencias en la incidencia de FA entre los
grupos (p=0,797) 18, Asimismo, Marasco y co-
laboradores, en un estudio retrospectivo ob-
servacional, compararon 80 pacientes someti-
dos a primera CRM, electiva sin CEC y 80 pa-
cientes, de similares caracteristicas, interve-
nidos con CEC y no encontraron diferencias
significativas en la incidencia de FA entre los
dos grupos (p=0,74) 19, Finalmente, en un es-
tudio observacional, Salamon y colaboradores
no encontraron diferencias en la incidencia de

FA postoperatoria al comparar 252 pacientes
sometidos a CRM sin CEC, con 841 pacientes,
con similar nimero de by-pass realizados, pe-
ro intervenidos con CEC (8,8% versus 9,4%)
20), Por el contrario, Panesar y colaboradores,
en un metaanalisis de pacientes mayores de 70
anos sometidos a CRM, encontraron una me-
nor incidencia de FA en el grupo intervenido
sin CEC (OR0,77,1C 95% 0,61-0,97), si bien al
analizar individualmente los estudios inclui-
dos no hubo diferencias significativas en 10 de
11 estudios @V, Banach y colaboradores, en un
estudio que incluyé 1.200 pacientes, encontra-
ron el uso de CEC como predictor de FA posto-
peratoria, mientras que el no uso de CEC se
identific6 como un factor de proteccién 22)
Como se puede observar en la tabla 1, fue-
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ron los estudios con menor niimero de pacien-
tes los que no mostraron diferencias significa-
tivas en laincidencia de FA entre pacientes in-
tervenidos con CEC y aquellos en los que no se
utilizé6 CEC. Algo similar se puede observar al
analizar los datos obtenidos en este estudio.
Como se muestra en la figura 3, los RR anuales
no mostraron diferencias significativas entre
el grupo de pacientes intervenidos con CEC y
aquellos sin CEC. Sin embargo, cuando se in-
cluyeron todos los pacientes y se calculé el RR
acumulado, se observé una diferencia signifi-
cativa entre los grupos. Esto probablemente
indica que la no utilizacién de CEC tiene cierto
beneficio en relacion con el desarrollo de FA en
el postoperatorio, que adquiere significancia
s6lo cuando el nimero de pacientes es alto (fi-
guras 3y 4).

La CRM sin CEC tiene multiples beneficios
en el periodo postoperatorio, y, entre ellos, po-
dria estar la disminucion de la FA, como se
muestra en este trabajo. En este sentido, la no
utilizaciéon de CEC podria considerarse uno de
los mecanismos por los que se podria reducir la
incidencia de FA en el postoperatorio. De to-
das maneras, es evidente que entre los factores
que determinan la utilizaciéon o no de CEC no
se encuentra el riesgo de desarrollar FA en el
postoperatorio, y, ademas, no todos los pacien-
tes pueden ser operados sin CEC. En este estu-
dio el porcentaje de pacientes intervenidos sin
CEC fue de sélo 14%, pero se debe tener en
cuenta que estan incluidos anos en los cuales
el uso de esta técnica no se habia popularizado.
En la medida en que la experiencia en esta téc-
nica aumente, es probable que en los préximos
anos crezca la proporcién de pacientes interve-
nidos sin CEC.

SIGNIFICADO CLINICO

La relevancia clinica de un fenémeno va mas
alla de calculos aritméticos y esta determinada
por el juicio clinico. Depende, entre otros ele-
mentos, de la magnitud de la diferencia encon-
trada, la gravedad del problema investigado, la
vulnerabilidad, la morbimortalidad generada
por el mismo, su costo y su frecuencia. La re-
duccioén relativa del riesgo es una medida de
utilidad en el céalculo de la relevancia clinica.
Reducciones del riesgo relativo de 50% casi
siempre y de 25% con frecuencia, son conside-
radas como clinicamente relevantes 2829 in-
dependientemente de la significacion estadis-
tica. En este estudio se evidencié que en nues-
tro servicio las CRM primera operacion, de
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eleccion, sin CEC, significaron una reduccién
relativa de riesgo de FA de 32%.

Para finalizar, considerando la situacién
actual, parece claro que de aplicarse alguna
medida de profilaxis de FA postoperatoria, de-
bera hacerse para todos los pacientes, inde-
pendientemente de la técnica quirtrgica em-
pleada, valorando el riesgo-beneficio de la me-
dida a adoptar, sabiendo que los pacientes so-
metidos a circulacion extracorpérea podrian
obtener mayor beneficio.

LIMITACIONES

Entre las limitaciones de este estudio se en-
cuentran las de ser un estudio observacional y
el hecho de que no se realizé el ajuste de varia-
bles confundentes. Si bien esta tltima es una
limitacién importante, el ajuste de otras varia-
bles excede el objetivo del estudio. De todas
maneras, la edad, el factor de riesgo que méas se
ha vinculado con el desarrollo de FA en el post-
operatorio de cirugia cardiaca, no mostré dife-
rencia significativa entre los pacientes de los
grupos estudiados.

CONCLUSIONES

La incidencia del diagnostico de FA post CRM
obtenida en nuestro centro fue de 19,5%, simi-
lar a la descrita en la bibliografia. Los RR
anuales no permiten rechazar la hip6tesis nu-
la, por lo que no podriamos concluir que el uso
de CEC se asocia a mayor FA en el postopera-
torio de CRM. Sin embargo, el RR acumulado
para el desarrollo de FA en el postoperatorio
de CRM con uso de CEC fue de 1,57 (IC 95%;
1,18-2,02). Como se puede observar, el inter-
valo de confianza se encuentra por encima del
1, aunque muy préximo a él. Para una enfer-
medad con una alta incidencia, como es la FA
en el postoperatorio de CRM, estos intervalos
de confianza no nos permiten establecer una
relacion de causalidad.
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