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Introduccion y objetivos. La fibrilacidon auricular
postoperatoria es una complicacion frecuente de la ciru-
gia cardiaca con circulacién extracorporea (CEC). Hemos
estudiado si la funcion contractil auricular izquierda preo-
peratoria evaluada mediante ecocardiografia Doppler
tisular se asocia a la aparicién de fibrilacién auricular
postoperatoria (FAP) de reciente comienzo.

Métodos. Realizamos una ecocardiografia transtoraci-
ca preoperatoria a pacientes intervenidos de cirugia car-
diaca electiva. La funcién contractil auricular izquierda se
evalué mediante el andlisis por Doppler tisular del anillo
mitral (DTm).

Resultados. Estudiamos a 92 pacientes en ritmo si-
nusal previo intervenidos de cirugia coronaria electiva
con CEC, 73 (79%) varones y 19 (21%) mujeres, con una
media de edad de 67 + 10 afios; 19 (20,6%) pacientes
presentaron FAP en torno a las 34 + 12 h postoperato-
rias. En el andlisis bivariable, una edad mayor (71 + 7
frente a 66 + 10; p = 0,034), un mayor tamafo de la au-
ricula izquierda (TAI), una menor velocidad del pico sis-
toélico auricular del anillo mitral (a) y una mayor relacién
e/a (DTm) se asociaron con la FAP. En el analisis de re-
gresion logistica, el TAIl (odds ratio [OR] = 2,23; intervalo
de confianza [IC] del 95%, 1,05-4,76; p = 0,033) y una
menor (a) (OR = 0,70; IC del 95%, 0,55-0,99; p = 0,034)
se asociaron de forma independiente con la FAP.

Conclusiones. Una disfuncién auricular izquierda
preoperatoria evaluada mediante DTm se asoci6é con un
mayor riesgo de FAP.
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Left Atrial Dysfunction and New-Onset Atrial
Fibrillation After Cardiac Surgery

Introduction and objectives. Postoperative atrial
fibrillation is acommon complication of carrying out cardiac
surgery with extracorporeal circulation (ECC). The aim of
this study was to determine whether preoperative left atrial
contractile dysfunction, as assessed by tissue Doppler
echocardiography, is associated with the development of
postoperative new-onset atrial fibrillation (PAF).

Methods. Transthoracic Doppler echocardiography
was performed preoperatively in patients undergoing
elective cardiac surgery. Left atrial contractile function
was evaluated by tissue Doppler imaging (TDI) of the
mitral annulus.

Results. The study included 92 patients in sinus rhythm
preoperatively who underwent elective cardiac surgery
with ECC: 73 (79%) were male and 19 (21%) were female,
and their mean age was 67+10 years. Of these, 19 (20.6%)
developed PAF 34+12 h postoperatively. Bivariate analysis
showed that PAF was associated with older age (717
years vs. 66+10 years; P=.034), a large left atrial diameter
(LAD), and a low peak atrial systolic mitral annular velocity
(A velocity) and a high mitral E/A ratio on TDI. Logistic
regression analysis showed that PAF was independently
associated with a large LAD (odds ratio [OR]=2.23; 95%
confidence interval [CI], 1.05-4.76; P=.033) and a low A
velocity (OR=0.70; 95%Cl, 0.55-0.99; P=.034).

Conclusions. Preoperative left atrial dysfunction, as
assessed by TDI, was associated with an increased risk
of PAF.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular es una de las complica-
ciones mas frecuentes del postoperatorio de cirugia
cardiaca, con una incidencia que puede llegar hasta
el 50%! y conlleva una alta morbilidad y elevados
costes sanitarios®. Se han publicado recientemente



ABREVIATURAS

CEC: circulacién extracorpoérea.

DTm: Doppler tisular anular mitral.

FAP: fibrilacién auricular postoperatoria de
reciente comienzo.

TAI: tamafio de la auricula izquierda.

guias para su prevencion’, asi como trabajos que
ahondan en su fisiopatologia*’ y en el estudio de
factores predictores de su aparicion®’.

En este sentido, la valoracion de una posible dis-
funcion de la auricula izquierda objetivada en pa-
cientes con enfermedad coronaria® y que puede
llevarse a cabo habitualmente mediante ecocardio-
grafia Doppler tisular del anillo mitral (DTm)’ po-
dria ser de utilidad en la deteccion de pacientes que
podrian sufrir fibrilaciéon auricular postoperatoria
(FAP) de reciente comienzo.

El objetivo de nuestro estudio es analizar el papel
de la disfuncion preoperatoria de la auricula iz-
quierda evaluada mediante analisis por DTm junto
con parametros de disfuncion diastoélica del ventri-
culo izquierdo como factores relacionados con la
FAP en cirugia coronaria con circulacion extracor-
porea (CEC).

METODOS

Pacientes

Desde el 1 de enero al 31 de octubre de 2007, se
estudié mediante ecocardiografia transtoracica in-
cluyendo andlisis por DTm a 92 pacientes conse-
cutivos procedentes de planta de hospitalizacion de
cirugia cardiaca o cardiologia que iban a ser some-
tidos a cirugia de revascularizacién miocardica elec-
tiva con CEC y que antes de la intervencién estaban
en ritmo sinusal. Los criterios de exclusion fueron
cirugia sin CEC, fibrilacion auricular previa, enfer-
medad tiroidea conocida y pobre imagen ecocardio-
grafica. El protocolo de estudio fue aprobado por el
comité ético del hospital.

Protocolo perioperatorio

No se aplicoé ningtn protocolo dirigido a la pro-
filaxis de la FAP. Antes de la intervencion se man-
tuvo el tratamiento farmacoldgico habitual con
bloqueadores beta, antagonistas del calcio, inhibi-
dores de la enzima de conversion de angiotensina
o estatinas. El método anestésico empleado fue el
mismo en todos los pacientes. La anestesia era in-
ducida y mantenida con propofol, midazolam, fen-
tanilo y cisatracurio. Todas las intervenciones las
llevé a cabo el mismo equipo quirurgico. El circuito
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extracorporeo estaba compuesto por un oxige-
nador de membrana (Optima XP, Cobe, Denver,
Colorado), un circuito extracorpéreo Tygon®
(Dideco, Mirandola, Italia) y una bomba centrifuga
Medtronic Biopump® (Minneapolis, Minnesota,
Estados Unidos). Empleando una hipotermia de 30
°C, el flujo de la bomba se ajustaba para mantener
una presion arterial media de > 45 mmHg y un in-
dice de flujo de 2,2 I/min/m?. Se utilizé cardioplejia
sanguinea St. Thomas 4:1 a 12 °C.

Registros ecocardiograficos

Todos los registros ecocardiograficos los lle-
varon a cabo los mismos dos exploradores entre
2 y 4 dias antes de la intervencion quirurgica. Las
imagenes eran obtenidas de acuerdo con las guias
de la American Society of Echocardiography!®!!
con un ecocardidégrafo GE Vivid™ (GE ultrasound
Europe, Soligen, Alemania)’>, almacenadas en el
disco duro del equipo y analizadas por los mismos
operadores. El tamafio de la auricula izquierda se
midi6 en modo M (paraesternal largo), asi como
en plano apical de cuatro camaras, registrando el
eje largo de la auricula izquierda desde su margen
inferior (punto medio del plano del anillo mitral)
hasta el margen superior/posterior (punto medio de
la pared posterior) de la auricula izquierda, regis-
trando la media de cinco latidos consecutivos para
optimizar la medicién'?. La fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo se obtuvo por el método
biplano de Simpson desde la proyeccion apical en
cuatro y dos camaras.

En nuestro laboratorio la variabilidad entre ob-
servadores es inferior al 7%". La funcién diastélica
se evaludé mediante el registro de las velocidades
de llenado diastolico (ondas E y A, relacion E/A,
tiempo de desaceleracion) y el tiempo de relaja-
cion isovolumeétrica del ventriculo izquierdo, con
Doppler pulsado del flujo transvalvular mitral y
adrtico. Se registraron las velocidades de las venas
pulmonares. La evaluacion de la funcion auricular
izquierda mediante DTm se llevd a cabo siguiendo
las recomendaciones establecidas por la American
Society of Echocardiography!!. En la proyeccion
apical de cuatro camaras se ajustaba el tamafo de
muestra (3 mm para el anillo septal y 5 mm para el
lateral) y el angulo Doppler de modo que el cursor
quedara paralelo al plano del anillo mitral. Las
determinaciones se llevaban a cabo en espiracion
mantenida. Se calculaba la media de cinco ciclos
cardiacos consecutivos.

Variables analizadas

Se registraron variables demograficas, comor-
bilidad, tratamientos farmacoldgicos previos a la
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intervencion, variables quirurgicas y evolucidon pos-
terior en la unidad de cuidados intensivos.

Registro de arritmias

Todos los pacientes ingresados de forma electiva
para intervencion quirdrgica en planta de cirugia
cardiaca o cardiologia tenian un registro electrocar-
diografico diario previo a la cirugia, y la presencia
de ritmo sinusal se constataba adicionalmente en el
momento de realizar la ecocardiografia preopera-
toria. En el postoperatorio inmediato en la unidad
de cuidados intensivos, los pacientes eran monito-
rizados de forma continua hasta su alta a planta de
hospitalizacion. Ademas, se registrd un electrocar-
diograma de 12 derivaciones en el momento del in-
greso en la unidad de cuidados intensivos y diaria-
mente hasta el traslado a planta de hospitalizacion
de cirugia cardiaca. Posteriormente, hasta el mo-
mento del alta hospitalaria se registraba al menos
un electrocardiograma de 12 derivaciones.

Soélo se consideraron validos los episodios de fi-
brilacion auricular no autolimitados de mas de 30 s
de duraciéon'4; todos ellos precisaron medidas tera-
péuticas para su reversion.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan en medias
* desviacion tipica; las categoricas, con frecuencias
y porcentajes. Tras comprobar la naturaleza de la
distribucion de cada una de las variables mediante
el test de Levene y la prueba de bondad de ajuste
de Kolmogorov-Smirnov, se utilizaron los esta-
disticos t de Student y U de Mann-Whitney segiin
procediese para comparar variables cuantitativas.
El test de la y® se utilizd para comparar variables
cualitativas. Las variables con un valor de p < 0,10
se seleccionaron para ser incluidas en el andlisis de
regresion logistica. Para estimar la relacion entre el
valor estadistico y el valor clinico de las variables, se
realizé analisis simple segin el método de maxima
verosimilitud de cada una de las variables seleccio-
nadas; se llevaron a cabo analisis de regresion logis-
tica simples en los que las variables independientes
fueron la edad, el tamafio de la auricula izquierda y
la onda a (anillo mitral) y el cociente E/A del anillo
mitral (e/a) y la variable dependiente aparicién de
fibrilacidon auricular. A su vez se comprobé la aso-
ciacion entre las variables independientes edad, ve-
locidad del pico sistélico auricular del anillo mitral
(a), cociente e/a y tamano de la auricula izquierda
(TAI) con el coeficiente de correlacion rho de
Spearman. Se detecté que a y e/a compartian va-
rianza de forma significativa, por lo que se deses-
tim¢ la inclusion de e/a al ser una variable derivada
de la primera. Finalmente, se utiliz6 un modelo de
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regresion logistica multiple con los métodos asintd-
tico y de Montecarlo para la obtencion de los va-
lores de probabilidad, en que se incluyo la edad, el
TAI y a. Todo valor de p < 0,05 se considero sig-
nificativo. Se utilizdo el paquete estadistico SPSS
v15 (Chicago, Illinois, Estados Unidos) y LogXact
(Cytel Co, Massachusetts, Estados Unidos).

RESULTADOS

Se estudio a 92 pacientes en ritmo sinusal previo
e intervenidos de cirugia coronaria con CEC, 73
(79%) varones frente a 19 (21%) mujeres, con una
media de edad de 67 * 10 afios y tiempos de is-
quemia de 43 = 20 min y de CEC de 84 * 25 min;
de ellos, 19 (21%) sufrieron FAP, que se presentd
en torno a 34 * 12 h postoperatorias.

En el analisis bivariable, los pacientes con mayor
edad presentaron FAP de forma significativa, sin
diferencias respecto a otras variables demogra-
ficas ni respecto a las caracteristicas de los procedi-
mientos quirdrgicos entre ambos grupos (tabla 1).
Respecto a las variables ecocardiograficas, solo se
encontraron diferencias significativas en el tamafo
de la auricula izquierda, la velocidad del pico sisto-
lico auricular del anillo mitral (a) y el cociente e/a
(tabla 2).

Los resultados de las regresiones logisticas sim-
ples de las variables anteriormente descritas se
muestran en la tabla 3. Tras comprobar que la
onda a y el cociente e/a presentaban p = —0,57
(p < 0,001), se desestimo la segunda al ser una va-
riable derivada de la primera. El tamafio de la Al
no se correlaciono significativamente con la a
(p =-0,21; p = 0,10). Asi, a la edad y el tamano de
la auricula izquierda (TAI) se sumo la onda a, per-
maneciendo en el modelo ajustado final el tamafio
de la auricula izquierda y la onda a, con lo que el
modelo dio una tasa de casos correctamente clasifi-
cados del 79% (tabla 3).

La mortalidad observada fue de 4 (4,3%) pa-
cientes (tabla 1). Los demas pacientes recuperaron
el ritmo sinusal previo antes del alta médica a la
planta de hospitalizacion.

DISCUSION

En el estudio llevado a cabo, hemos encontrado
una incidencia de FAP del 21%, acorde con lo co-
municado en la literatura reciente'37. De los pa-
rametros ecocardiograficos analizados, un mayor
tamafio de la auricula izquierda y una menor velo-
cidad del pico sistélico auricular del anillo mitral
(a) se asociaron al desarrollo de FAP.

La FAP es una de las complicaciones mas fre-
cuentes del postoperatorio de cirugia cardiaca co-
ronaria, conlleva una importante morbilidad y



TABLA 1. Caracteristicas de la poblacién
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Variable Con FAP (n=19) Sin FAP (n = 73) p*
Edad (afios) +7 66 + 10 0,03
Varones, n (%) 13 (68) 60 (82) 0,19
IMC 281 +34 28,5+ 3,7 0,71
Hipertension arterial, n (%) 8(42) 42 (58) 0,42
Diabetes mellitus, n (%) 11 (58) 37 (50) 0,37
Dislipemia, n (%) 10 (53) 36 (49) 0,48
EPOC, n (%) 1(5) 8(11) 0,66
Insuficiencia renal, n (%) 19 34 0,91
FEVI (%) 63+10 66 =10 0,25
Bloqueadores beta, n (%) 16 (84) 55 (75) 0,61
Antagonistas del calcio, n (%) 5 (26) 15 (20) 0,50
Hipolipemiantes, n (%) 14 (74) 56 (77) 0,27
IECA, n (%) 6(32) 27 (37) 0,31
Numero de puentes (> 2), n (%) 9 (47) 28 (38) 0,51
Injerto, n (%) 0,86

AMI 4(21) 14 (19)

Safena 4(21) 12 (16)

Ambos 11 (58) 47 (65)
Tiempo CEC (min) 85+ 21,4 84 + 27 0,93
Tiempo de isquemia (min) 42 +18,2 44 + 20,6 0,62
Lactato final CEC (mmol/l) 1,9+0,6 1,7+0,7 0,21
Mortalidad, n (%) 1(5) 34 0,88

AMI: arteria mamaria interna; CEC: circulacion extracorpérea; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FAP: fibrilacion auricular postoperatoria de reciente comienzo;
FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina; IMC: indice de masa corporal.

*Prueba de la t de Student o de la U de Mann-Whitney para variables cuantitativas. Prueba de la %2 para variables cualitativas.

Los datos expresan media + desviacion estandar salvo otra indicacion.

TABLA 2. Parametros ecocardiograficos

Variable Con FAP (n =19) Sin FAP (n =73) p

Septo interventricular (mm) 13,2+27 13,3+28 0,92
Diametro telediastélico del VI (mm) 49,6 +0,8 489 +0,8 0,81
Diametro telesistolico del VI (mm) 349+0,9 384+1,2 0,71
Diametro de la Al paraesternal largo (cm) 4,6 +0,55 4,5+ 0,69 0,94
Distancia mitral-techo de la Al en diastole (cm) 49+0,79 42+09 0,02
Onda E transmitral (cm/s) 75+ 21 69+18 0,23
Onda A transmitral (cm/s) 66 + 17 7522 0,15
Cociente E/A 1,28 + 0,75 0,98 + 0,36 0,18
Tiempo de desaceleracion (ms) 211 +75 182 + 55 0,12
Duracion de la onda A transmitral (ms) 146 + 73 134 + 63 0,58
Tiempo de relajacion isovolumétrico (ms) 99 + 29 97 £ 27 0,82
Onda e en anillo mitral lateral (cm/s) 6,4+18 59+17 0,40
Onda a en anillo mitral lateral (cm/s) 7121 8,722 0,01
Cociente e/a 0,96 + 0,3 0,7+0,2 0,01
Onda s en anillo mitral lateral (cm/s) 6,8+12 7,719 0,20
Cociente E/e 91+36 88+24 0,75
Duracion de la onda a en anillo mitral lateral (ms) 114 + 55 118 + 63 0,85
Onda S en vena pulmonar (cm/s) 45+ 14 49 +13 0,40
Onda D en vena pulmonar (cm/s) 44 +16 4015 0,33
Cociente S/D en vena pulmonar 1,13+04 1,33+04 0,12
Onda A vena pulmonar (cm/s) 30+10 27 +6 0,22
Duracion de la onda A pulmonar (ms) 127 £ 53 113+ 40 0,28

FAP: fibrilacion auricular postoperatoria de reciente comienzo; VI: ventriculo izquierdo.

sus factores etioldgicos no estan del todo esclare- si bien en nuestra muestra ha sido desplazada por
cidos!. En lo referente a los factores de riesgo re- la disfuncion auricular, se deberia relativizarlo
lacionados con su aparicion, la edad avanzada ha por el tamano muestral. Recientemente se ha es-
sido uno de los encontrados méas constantemente'>; tudiado la obesidad y el sindrome metabdlico'®,
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TABLA 3. Construcciéon del modelo de las variables asociadas de forma independiente a la fibrilacion auricular

postoperatoria de reciente comienzo

OR IC del 95% p

Regresiones logisticas simples de las variables independientes

Edad 1,07 1,01-1,13 0,024

Tamaiio de la auricula izquierda 2,14 1,06-4,32 0,024

Onda a en anillo mitral 0,67 0,48-0,94 0,011

e/a en anillo mitral 40,21 3,27-493,7 0,002
Regresion logistica mltiple

Tamafio de la auricula izquierda 2,23 1,05-4,76 0,033

Onda a en anillo mitral 0,7 0,50-0,99 0,034

Constante 0,273 0,001

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

las concentraciones del inhibidor del activador del
plasmindgeno tipo 1 (PAI-1)"7 o el estrés oxidativo?,
entre otros. No obstante, en dichos estudios no
suele recogerse si se practico o no profilaxis preope-
ratoria de la fibrilacion auricular® y no siempre los
pacientes incluidos estaban previamente en ritmo
sinusal'’”. Ningun otro factor médico de riesgo
analizado (hipertension, diabetes mellitus, obe-
sidad, dislipemia) se asoci6 al desarrollo de FAP.
Aunque dichos factores estan recogidos en la litera-
tura como predisponentes al desarrollo de FAP, no
siempre queda reflejada su asociacion en los estu-
dios clinicos™*, al igual que en el presente estudio.
Algo similar hemos visto con el empleo previo a la
intervencion de bloqueadores beta o estatinas, que
no se ha asociado al desarrollo de FAP. El papel
protector de los bloqueadores beta ya conocido ha
quedado establecido en las recientes recomenda-
ciones para la profilaxis de la FAP. En este sentido,
aunque no existia un protocolo definido de profi-
laxis, los pacientes que tomaban bloqueadores beta
los tomaban hasta el momento de la cirugia. El por-
centaje de empleo de dichos farmacos fue elevado
en ambos grupos, lo que ha podido influir en que
no se encontrara relacion con el desarrollo de FAP
como en otros casos’!*. Algo similar ha podido ocu-
rrir con el papel protector de las estatinas contra el
desarrollo de FAP recientemente descrito”'®!°. En
nuestro estudio el empleo preoperatorio de esta-
tinas fue elevado en ambos grupos (el 74 frente al
77%), lo cual ha podido enmascarar su efecto pro-
tector contra la FAP. Arribas-Leal et al’ en su es-
tudio describieron un empleo de estatinas en el 39%
de los que desarrollaron FAP frente a un 66% de
los que no la tuvieron’.

En los ultimos afios numerosos estudios han
profundizado en el papel que la auricula iz-
quierda tiene en procesos como la fibrilacién au-
ricular, los accidentes cerebrovasculares o la insu-
ficiencia cardiaca, entre otros, que ha sido objeto
de extensas revisiones®?!. Se ha demostrado que la

778 Rev Esp Cardiol. 2009;62(7):774-80

determinacion del volumen de la auricula izquierda
puede proporcionar una medida mas exacta que la
medicién convencional en modo M'2. Asimismo se
ha avanzado en el estudio de la funcidon auricular,
tradicionalmente llevada a cabo de forma no inva-
siva mediante el estudio del flujo sanguineo trans-
mitral con Doppler pulsado convencional, incorpo-
randose técnicas como la imagen Doppler tisular.
Esta registra velocidades sistolicas y diastolicas
dentro del miocardio y ha sido validada como una
técnica que evalia de forma fiable tanto las pre-
siones de llenado como la funcién diastolica!->2.
Pérez-Paredes et al®® analizaron las velocidades
de la pared auricular izquierda mediante Doppler
pulsado tisular, y encontraron un patréon de ondas
que se correlacionaban con las distintas fases del
funcionamiento auricular. Hesse et al’ validaron
el Doppler tisular para evaluar la funcion sistolica
auricular izquierda, y concluyeron que la maxima
velocidad sistolica auricular del anillo mitral (a)
se correlacionaba bien con la funcion contractil
de la auricula izquierda evaluada por otros mé-
todos mas complejos. De la misma manera, Yu et
al® describieron mediante imagen Doppler tisular
la presencia de disfuncién auricular izquierda en
pacientes coronarios, y concluyeron que la funcion
contractil podria ser anormal incluso con valores
normales de flujo transmitral.

Recientemente dos estudios han evaluado especi-
ficamente el valor de la imagen por Doppler tisular
preoperatorio en la prediccion de la FAP'**. En
uno de ellos, Benedetto et al** expresamente eva-
luan la funcidén sistélica auricular preoperatoria
mediante Doppler tisular y su relacion con el desa-
rrollo de fibrilacién auricular en el postoperatorio
de pacientes sometidos a revascularizacion coro-
naria, y encontraron, al igual que nosotros, que
menores velocidades de la onda A’'m, es decir, una
mayor disfuncion sistélica auricular izquierda, eran
predictoras de la aparicion de FAP. En cambio,
parametros de disfuncion diastélica ventricular



izquierda, como son los derivados del llenado
transmitral o la relacidén E/e, no se relacionaron con
el desarrollo de FAP. Tampoco encontramos aso-
ciacion con el estudio de las ondas en venas pulmo-
nares. No obstante, en el otro estudio, Ac¢il T et al'
no encontraron validez en el estudio por Doppler
tisular para predecir el desarrollo de FAP.

Otro de los factores relacionados con el desa-
rrollo de FAP fue un mayor tamafo de la auricula
izquierda'***, Es ya conocida la influencia del ta-
mafio auricular en el desarrollo de fibrilacion auri-
cular'?. En este sentido, nuestros hallazgos estan en
consonancia con lo publicado; por otro lado, no se
hall6 asociacidn entre el tamafio auricular y (a)%”°.

El presente estudio tiene algunas limitaciones.
El tamafio de la muestra puede ser pequeno dada
la diversidad de variables que pueden influir en el
desarrollo de FAP. No hemos determinado el area
de la auricula izquierda; no obstante, los registros
se obtuvieron mediante la media de cinco latidos
consecutivos. Por otro lado, s6lo hemos conside-
rado los episodios de fibrilacion auricular ocurridos
en el postoperatorio inmediato, y no tenemos infor-
macion sobre la evolucion a largo plazo de dichos
pacientes. Son necesarios futuros estudios para
consolidar el papel que la disfuncién contractil de
la auricula izquierda evaluada mediante Doppler ti-
sular del anillo mitral tiene en la predisposicion a la
FAP, dado que este dato no siempre se ha confir-
mado en los estudios'®.

CONCLUSIONES

En definitiva, dado que el estudio ecocardio-
grafico junto con la imagen Doppler tisular en pa-
cientes que van a ser sometidos a cirugia cardiaca
hoy es habitual®, creemos que el estudio de la fun-
cion contractil de la auricula izquierda, al alcance
de cualquier explorador®?, deberia incluirse en la
rutina preoperatoria para contar con un elemento
mas que nos ayude a identificar a los pacientes en
riesgo de FAP.
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