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Introduccion y objetivos. Recientemente se ha
desarrollado la técnica de MAZE como un procedi-
miento quirargico efectivo para el tratamiento de
la fibrilacién auricular refractaria al tratamiento
médico. Este estudio trata de describir los riesgos
y beneficios de realizar la técnica de MAZE en
aquellos enfermos con fibrilacién auricular que van
a ser intervenidos de otra lesion cardiaca organica

Material y métodos. Desde noviembre de 1993,
hemos realizado 10 intervenciones con la técnica de
MAZE, para el tratamiento de fibrilacion auricular
refractaria. La indicacion para realizar la técnica se
establecié en 5 pacientes por existir un anteceden-
te de embolismo sistémico bajo tratamiento antico-
agulante, en dos casos por existir una contraindica-
cion absoluta para la anticoagulaciéon y en 5 casos
por refractariedad al tratamiento antiarritmico.
Dos pacientes presentaban mas de una indicaciéon.
En todos los casos se realizé una cirugia acompa-
nante, 5 reemplazos valvulares mitrales, una plastia
mitral, otra tricuspide y tres cierres de comunica-
cién interauricular tipo ostium secundum.

Resultados. Inmediatamente tras la cirugia el rit-
mo auricular en 9 casos y de fibrilacién auricular en
uno. Cuatro enfermos precisaron estimulacién auri-
cular transitoria durante el postoperatorio. Una en-
ferma requirié6 un marcapasos definitivo por bradi-
cardia sinusal sintomatica. Durante los primeros 3
meses, 4 enfermos tuvieron episodios paroxisticos
de fibrilacién o flutter auricular.

De los diez pacientes, uno fallecié subitamente
un mes después de la cirugia. Siete enfermos han
completado el seguimiento a dos afios mantenién-
dose en ritmo sinusal estable, con buena respuesta
cronotrépica y en grado funcional I, sin precisar
ninguno de ellos tratamiento antiarritmico. Todos
ellos tienen evidencia ecocardiografica de activi-
dad mecanica en ambas auriculas, habiéndose redu-
cido el tamaiio de la auricula izquierda desde 5,3 +
0,7 a 4,5 * 0,7 cm (p < 0,05). Ningiin enfermo ha
presentado nuevas complicaciones embdlicas, ha-
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biéndose suspendido el tratamiento anticoagulante
en los siete pacientes no portadores de una préte-
sis metalica.

Conclusiones. La técnica de MAZE es una buena
alternativa en enfermos seleccionados con fibrila-
cion auricular refractaria a tratamiento médico o
con antecedentes de embolismo sistémico. Sin em-
bargo, no esta exenta de problemas que complican
el manejo postoperatorio.

MAZE PROCEDURE FOR ATRIAL FIBRILLATION:
INITIAL EXPERIENCE

Introduction and objectives. The MAZE procedure
was developed as a surgical approach to the manage-
ment of patients with atrial fibrillation refractory to
medical treatment. This study seeks to identify the
risk and benefits of adding the MAZE procedure in
patients with atrial fibrillation undergoing surgery
for underlying organic cardiac disorders.

Material and methods. Since november 1993, we
have performed 10 interventions with the MAZE pro-
cedure, for the treatment of refractory atrial fibrilla-
tion. The indication to perform the technique was
systemic embolism in 5 patients, contraindication for
the anticoagulant treatment in two cases and no res-
ponse to antiarrhythmic treatment in 5 cases. Two
patients had more than one indication. In all the ca-
ses another surgical procedure was performed, 5 re-
placements of mitral valve, a mitral repair, one tricus-
pid repair and tree repairs of an atrial septal defect.

Results. Soon after surgery 9 patients were in si-
nus rhythm, and one in atrial fibrillation. Four pa-
tients needed atrial pacing during the first days.
One patient required a pacemaker due to sympto-
matic sinus bradycardia. During the first 3 months,
4 patients had episodes of paroxysmal atrial fibri-
llation and flutter. One patient died suddenly one
month after surgery. Seven patients have comple-
ted two years of follow-up, and are in stable sinus
rhythm, in functional class I and free of antiarrhyth-
mic drugs. All of them have echocardiographic evi-
dence of mechanical activity in both atria. Left
atrium had been reduced from 5.3 + 0.7 cm to 4.5 *
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0.7 em (p < 0.05). No patient has presented new em- quier aproximacion terapéutica, médica o quirdrgica,
bolic events. . . debe ser la eliminacion de todas y cada una de estas
Conclusions. The MAZE procedure is a good choi- secuelas

ce in selected patients with atrial fibrillation re- El aru '0 de Cox comenzé en 1980 un programa de

fractory to medical treatment, or a precedent of t dg. P t 4 fi de la fibrilacié .p |g tant

systemic embolism. However, several problems can estudio cartogra lC_O € la hibrilacion aUI‘I.CL{ ar, tanto

complicate the patient’s course. en rzlodelos egpe_rlment_al,es.como en quiréfano, para
disefiar una técnica quirargica efectiva frente a esta

Key words: Maze. Atrial fibrillation. Surgery. arritmia. Los objetivos fueron trea) terminar de for-
ma permanente la fibrilacién auriculd); restaurar la
(Rev Esp Cardiol998; 51: 901-907) sincronia AV y c) conservar la funcion de transporte

auricular La seguridad de la técnica se comprob6 de
forma experimental, realizandose la primera cirugia en
humanos en septiembre de 1987. En 1993, publicaron
su experiencia con los primeros 75 paciéntesste-
riormente otros grupos han publicado sus resultados
empleando esta técnica, bien de forma aislada o com-
La fibrilacién auricular es la arritmia sostenida masbinada con un procedimiento de cirugia valvitér
frecuente, con una prevalencia en la poblacion adulta Este articulo describe nuestra experiencia con esta
entre el 0,4 y 2% aunque puede aparecer, a lo largonueva técnica quirlrgica, la técnica de MAZE o labe-
del tiempo, en el 7% de todos los adult&u existen-  rinto.
cia se relaciona con un aumento de la mortalidad
global y cardiovascular entre 1,3y 2,6 veces y de UMATERIAL Y METODOS
aumento de 2,5 veces en el riesgo de accidente cere-
brovascular mortaf. Durante un seguimiento pro- Desde noviembre de 1993 hasta noviembre de 1997
longado, un tercio de los enfermos con fibrilacion au-han sido intervenidos en nuestro centro 10 pacientes
ricular crénica desarrolla al menos un episodio decon la técnica del laberinto. El grupo de estudio lo
tromboembolismo sistémico. De los episodios de emeomponen 7 mujeres y tres varones con una edad me-
bolismo sistémico un 75% afectan al encéfalo, produdia de 53 + 12 afios y un intervalo de edad entre 33 y
ciendo la muerte o una lesién neuroldgica severa en ur8 afios. En siete pacientes la fibrilacion auricular era
60% de los casés cronica y en tres casos se trataba de episodios repeti-
Ademas, la presencia de fibrilacion auricular croni-dos de fibrilacion auricular paroxisticglfla ). En
ca puede contribuir al deterioro de la contractilidad deb casos se consider6 la arritmia refractaria a tratamien-
ventriculo izquierdo, fundamentalmente en paciente$o médico, habiéndose probado al menos 4 farmacos o
con cardiopatia, pero también en corazones aparenteembinaciones. ddos los enfermos considerados re-
mente normalés. fractarios habian recibido tratamiento con amiodarona,
El tratamiento farmacolégico del que disponemosgue no resulto efectiva en 2 pacientes y tuvo que ser
en la actualidad tiene muchas limitaciones. Por ellosuspendida en otros 3 por efectos secundarios.
durante los Ultimos afios se han desarrollado diferentes La duracién de la fibrilacién auricular fue muy va-
estrategias no farmacoldgicas para el tratamiento deable, con un intervalo entre 9 y 168 meses. Cinco en-
esta arritmia. En 1980, Williams y Cox describen elfermos presentaban un antecedente de embolismo sis-
aislamiento auricular izquierflccapaz de limitar la fi- témico (todos ellos un accidente cerebrovascular sin
brilacién auricular en la auricula izquierda (Al), man- repercusion neuroldgica residual) a pesar de un correc-
teniendo el resto de las auriculas en ritmo sinusal. Eto tratamiento anticoagulante. En dos casos existia una
1982, Scheinman introdujo la ablacion del nodo auricontraindicacion para el tratamiento anticoagulante a
culoventricular (AV) para el tratamiento de las arrit- largo plazo por episodios repetidos de hemorragia di-
mias supraventricularésEn 1985, Guiraudon descri- gestiva. La indicacion para realizar la técnica del labe-
bi6 la operacion del corredpesta intervencion acaba rinto se establecié en 5 pacientes por el antecedente de
aportando los mismos resultados que la ablaciéon dembolismo sistémico, en dos casos por existir una
His, eliminando en la mayoria de los casos la neceseontraindicacion para la anticoagulacion y en 5 casos
dad de implantar un marcapasos. por refractariedad al tratamiento antiarritmico. Dos pa-
Cualquiera de esta técnicas aporta algunas ventajagentes presentaban méas de una indicacion.
en el manejo de la fibrilacién auricular, pero ninguna En todos los casos la técnica del laberinto se realizo
de ellas alivia todos los inconvenientes de la fibrila-asociada a otra técnica quirdrgica. En cinco pacientes
cion auricular, que sora) la pérdida de la sincronia se implantd una prétesis en posicion mitral, tres meta-
AV; b) sensacion subjetiva de latido irregulgrpérdi-  licas y dos bioldgicas, en tres pacientes se cerré una
da de funcidén contractil de la auriculaglyun riesgo  comunicacion interauricular, en uno se realizé una ci-
aumentado de tromboembolismo. El objetivo de cualtugia reparadora de la valvula mitral y en un paciente

INTRODUCCION
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TABLA 1
Caracteristicas de los enfermos intervenidos

Edad (afios) Tipo A Duracién (meses)‘ F AA‘ ACVA‘ Cirugia T. isquemia (mir') T. MAZE (meses)
78 Crénica 168 6 Si Pbiol 118 65
62 Cronica 50 5 No CIA 150 70
43 Crénica 56 5 Si PMet 144 60
62 Crénica 110 2 No PBiol 146 55
62 Cronica 9 2 No Plastia M 206 70
46 Crénica 11 1 Si Pmet 132 45
41 Parox. 12 1 Si Pmet 104 40
52 Parox. 120 7 No CIA 90 52
33 Parox. 12 6 No CIA 100 43
46 Croénica 18 3 Si Plastia T 135 45

Parox.: fibrilacién auricular paroxistica; duracién: duracién de la arritmia; F AA: nimero de farmacos antiarritmicos fallidos; ACVA: accidente cere-
brovascular; T. isquemia: tiempo de isquemia; T. MAZE: tiempo empleado para realizar la técnica de MAZE; Pbiol: protesis biolégica; CIA: cierre de
comunicacion interauricular; PMet: prétesis metalica; plastia M: plastia mitral; plastia T: plastia trictspide.

se realizo una cirugia reparadora tricuspide para corr@n la auricula derecha (AD) que se extiende hacia su
gir una insuficiencia tricispide severa secundaria a uparte media, donde se interrumpe. La misma incision
traumatismo. Ningln paciente presentaba una cirugila extendemos hacia el anillo de la valvula tricuspide,
cardiaca previa. en la zona de la comisura antero-septal. Posteriormen-
te se incide el septo interauricular hasta el borde infe-
rior de la fosa oval. A continuacion se aborda la Al en
la forma clasica, extendiendo la incisién de tal manera

Los trabajos de Moe explican la fibrilacién auricular que puedan aislarse las venas pulmonares, prolongan-
como el resultado de numerosos frentes de onda, qu® la misma hacia la orejuela izquierda que se extirpa.
ocurren de forma simultdnea y transitoria en el tejiddJna nueva incision se prolonga hacia la zona media de
auricular®. A medida que el tamafo auricular crece,la valvula mitral alcanzando la misma. En esta zona se
aumenta el nimero de frentes de onda y la duracion dseca ampliamente el seno coronario, utilizando o no
la arritmia. Los circuitos de reentrada no afectan ariocirugia. Comenzado por detras de la vena cava su-
obstaculos anatomicos y su longitud la determinan sugerior, se practica otra incision paralela al surco inter-
propiedades electrofisiologicas. auricular hasta la vena cava inferior, y a partir de esta

Los resultados de las observaciones experimentalestra, que atraviesa la AD extendiéndose hacia la val-
sugieren que el procedimiento mas eficaz seria creauula tricdspide junto a la comisura posterolateral. La
una ruta que trasmita el impulso entre el nodo sinusalltima incision une ambas auriculotomias. Tras cerrar
y el nodo AV. La idea es, pues, crear un laberinto coras incisiones izquierdas y retirar el aire, se cierran las
una unica zona de entrada (el nodo sinusal) y unincisiones derechas. Todas las incisiones se cierran
Unica zona de salida (el nodo AV). Las barreras deon sutura continudig. 1).
este laberinto deben estar lo suficientemente cercanasTedricamente, tras esta intervencién no puede pro-
para impedir la existencia de circuitos de macrorreducirse la fibrilacién auricular, porque el espacio entre
entrad&’. Este es el mecanismo teérico por el que actas incisiones es tan pequefio que impide la aparicion
tda la técnica del laberinto, aunque en situaciones ede circuitos de reentrada. La Unica conduccion sosteni-
las que los periodos refractarios auriculares se acoda es la que surge del nodo sinusal y se extiende por
tan, como ocurre durante el postoperatorio, puedeambas auriculas despolarizando el nodo AV.
mantenerse arritmias con una longitud de onda me-
nor en el miocardio auricular comprendido entre dOSRESULTADOS
incisiones.

La técnica ha sido descrita con detalle, habi€éndosprocedimiento quirtirgico
modificado ligeramente desde el procedimiento ini-
cial, que atravesaba el nodo sinusal y producia una in- El tiempo medio de isquemia en esta serie fue de
suficiencia cronotrépica durante el postoperatario 129 +32 min, aunque es dificil extraer conclusiones
Tras la movilizaciéon extensa de las venas cavas supée €l debido a los diferentes procedimientos quirdrgi-
rior e inferior y la aorta ascendente, se procede a estaes asociados. El tiempo empleado en la realizacion
blecer elbypassaortopulmonar utilizando una canula- del laberinto fue de 51 + 11 min, disminuyendo a 44 +
cion individual de ambas cavas. Posteriormente sd min en los ultimos 5 pacientesifla ), probable-
extirpa la orejuela derecha, comenzando una incisibmente gracias a una mayor experiencia del cirujano.

Técnica quirdrgica
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MAZE Il (LABERINTO)

Aspcto del Techo y Septo Auricular tras el Procedimiento

A

VISTA INFERIOR

vCs

) VISTA LATERAL
CON AD
VISTA SUPERIOR PARED LATERAL
ELIMINADA
Lineas "cremaliera” =Suturas; Lineas Flechas = Activacion

OD/Ol = Orejuela Decha e Izq. VPs = Venas Pulmonares. VCS/VCI = Vena Cava Superior e inferior. . L.
$C= Seno Coronario Proximal. SIA = Septo Interauricular. Fig. 1. Técnica de MAZE. Esquema

Modificada de Cox JL de las incisiones quirdrgicas reali-
zadas durante la intervencion.

POSTOPERATORIO MAZE
(A)- VGV.-H*N 293063 (B)- MTB.-H*N 402038

T I
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AA S - e A P Somt | 25 qamc
e e G S . .
I i Fig. 2. Postoperatorio precoz. A:
N ritmo auricular tras el MAZE, su-
B N S s | AR AV AL presion con sobreestimulacion auri-
v AR s cular de un ritmo inicial transitorio

m~-~~_ e N ‘“"J“A/" ) localizado en los alrededores del
D ostiumdel seno coronario; B: taqui-
AVl ,\ Y RSN S A cardia auricular rapida transitoria,

con una longitud de ciclo de 320 ms

r\.—m-—-—]}r\-—-w’k———} h {__.1 f""_T F—T M,__.,,___..q [ y conducida a los ventriculos con
B .i . bloqueo 2:1; F: electrograma auri-

Py Spot W | /e
cular.

Un enfermo tuvo que ser reintervenido al cabo deameros 6 de la serie) presentaron una importante ten-
8 h de la cirugia por sangrado. dencia a la bradicardia y precisaron de estimulacion

La estancia hospitalaria tras la cirugia fue de 12 + Buricular transitoria. En 4 pacientes el electrograma de
dias, frente a una estancia hospitalaria en nuestro cesdperficie no demostraba actividad auricular, y la va-
tro tras una cirugia valvular de 8,5 + 2,3 dias. loracion del ritmo debia realizarse a partir del auricu-
lograma obtenido a través del electrodo de estimula-
cién transitoria.

Los mismos cuatro pacientes presentaron episodios

Tras la cirugia el ritmo fue auricular en todos los caparoxisticos de arritmia auricular rapida durante los
s0s, salvo en una paciente que ingresé en la unidad geimeros 3 meses tras la cirugia. Fueron episodios de
recuperacion en fibrilacién auricular y se mantuvo eruna taquicardia auricular regular, con una longitud de
este ritmo las primeras 48 h. Durante el postoperatorioiclo entre 310 y 380 ms, generalmente trasmitida a
inmediato cuatro enfermos (todos ellos entre los prilos ventriculos con bloqueo 2:fig( 2). El estudio

Recuperacion del ritmo cardiaco

904



|. FERNANDEZ LOZANO ET AL.— TECNICA DE MAZE PARA EL TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION AURICULAR: EXPERIENCIA INICIAL

electrofisioldgico realizado a los 6-10 dias tras la ciru
gia demostré como en estos enfermos predominargn
inicialmente ritmos originados en la AD baja, en los
alrededores debstiumdel seno coronario. En etapas| . T

Seguimiento
Frecuencia cardiaca

iniciales en 3 enfermos coexistieron zonas de la auri- 128i AT o
cula disociadas entre si, con diferentes ritmos e inclu- 1201}t 03 e
so zonas sin actividad eléctrica detectable, y que no po- 99111 B1 mes
dian estimularse eléctricamente. Los otros 6 enfermgs  60- w10 dias

presentaron actividad sinusal estable desde el post- ‘Z‘gj
operatorio inmediato y su evolucion transcurrid sin tras
tornos del ritmo.

Todos los enfermos fueron estudiados con Holter s
riados, realizados al cabo de 10 dias, un mes, 3 mesgg'g
y anualmente. La frecuencia cardiaca aumenté a lo lar-
go del tiempo, alcanzando al cabo de 1 afio valores
practicamente normalefq. 3).

FC min FC media FC max.

3. Recuperacion de la frecuencia cardiaca. Seguimiento me-
nte Holter.

Unicamente una enferma requirié la implantacion Contraccion auricular
de un marcapasos definitivo por bradicardia sinusal Estudio Doppler
sintomética.

01 afio

O 3 meses
01 mes
| 10 dias

Recuperacion de la funcién mecéanica

La recuperacion de la funciébn mecénica de ambas au
riculas fue estudiada analizando el flujo de llenado ven- |
tricular con Doppler pulsado. Se realiz6 un ecocardior | - -
grama a los 4-10 dias, al cabo de 1 mes, 3 meses|y g\grr('fcﬂg I’Z*(;’Lrj'lg‘ri('g
anualmentefig. 4). La AD recuperd su actividad meca- .

. . Porcentaje onda A
nica de manera mas precoz que la Al, alcanzando valo-
res normales al cabo de 12 meses. La Al presento UIray. 4. Recuperacion de la actividad mecanica de ambas auricu-
recuperacion mas lenta; ademas, al cabo de 1 afio s Seguimiento mediante Doppler (expresado como porcentaje
contribucion al llenado ventricular fue ligeramente me-de la onda A del total del flujo de llenado auriculoventricular).
nor. Esto puede deberse a que en la técnica del MAZE
Il (la empleada por nosotros) una porcion de la Al, la
gue rodea a las venas pulmonares, queda aislada del ré&macos antiarritmicos y no han presentado nuevas
to del miocardio auricular y, por tanto, sin contraccion. arritmias auriculares. Los dos enfermos restantes han

El tamafio de la Al disminuy6 desde 5,3 + 0,7 a 4,5completado un seguimiento de 6 y 14 meses, encon-
+0,7 cm (p < 0,05). trandose en ritmo sinusal estable sin precisar trata-
miento antiarritmico.

El tratamiento anticoagulante se suspendio en aque-
llos enfermos con contraindicaciones para el mismo y

Una enferma fallecié subitamente durante el seguiausencia de protesis metalica. La suspension se realizd
miento, 25 dias después de la cirugia. Otra present6 tras comprobar la presencia de actividad mecanica en
episodio sincopal, evidenciandose a su ingreso epis@mbas auriculas. En total, cinco enfermos han comple-
dios paroxisticos de torsion de puntas asociados a uado un seguimiento de un afio bajo tratamiento antia-
intervalo QTc prolongado (QTc de 580 ms). Ambas seyregante sin evidencia de episodios embdlicos.
encontraban bajo tratamiento con flecainida, siguiendo
la pauta del grupo de Ciquienes recomendaban su DISCUSION
administracion durante 3 meses para evitar los episo-
dios repetidos de arritmias auriculares. De las diferentes técnicas de las que disponemos

Dos pacientes presentaron episodios de insuficierpara el tratamiento de la fibrilacion auriculénica-
cia cardiaca durante los primeros dias, que respondieiente la técnica del MAZE o laberinto revierte todas
ron al tratamiento farmacolégico convencional. su complicaciones. Ni la intervencién del corredor ni
la ablacién con catéter «curan» la fibrilacién auricular,
ya que aungue se regulariza el ritmo ventricular, las
auriculas contintan fibrilando, no contribuyen al lle-

Siete enfermos han completado un seguimiento deado ventricular y el riesgo de embolismo sistémico
2 afios. Todos ellos se encuentran en ritmo sinusal, spermanece aumentado.

Complicaciones

Seguimiento a largo plazo

905



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 51, NUM. 11, NOVIEMBRE 1998

La intervencion del MAZE elimina los efectos inde- No existen contraindicaciones formales para la rea-
seables, ya que permite la ablacién de la arritmia, lizacion de esta técnica. Segun la experiencia de otros
restauracion de la sincronia AV y preserva la funciérautore§ consideramos que situaciones como una
de transporte auricular. En la actualidad no se ha deontractilidad muy deprimida, y la existencia de mio-
mostrado que esta técnica disminuya el riesgo de encardiopatia hipertréfica obstructiva son contraindica-
bolismo sistémico, aunque la recuperacion de la funeiones relativas, dado el incremento en el riesgo qui-
cion mecanica auricular hace pensar que sea asi. rdrgico.

En aquellos enfermos que han presentado un epi-

S.OdIO de embolismo sistémico el tratamiento con aN=ONCLUSIONES

ticoagulantes orales disminuye el riesgo de un segun-
do episodio, pero los nimeros absolutos continGan La técnica del laberinto, o técnica de MAZE, puede
siendo elevados. En el Ensayo Europeo de Fibrilaser una buena alternativa en enfermos seleccionados
cionAuricular (EAFT), 1.221 pacientes con antece- con fibrilacion auricular refractaria a farmacos anti-
dentes de accidente cerebrovascular fueron distribuiarritmicos, antecedentes de embolismo sistémico o
dos aleatoriamente a recibir warfarina, aspirina ocontraindicaciones para la anticoagulacion. Sin embar-
placebo. La warfarina redujo el riesgo de accidentegyo, en la actualidad sigue siendo muy laboriosa para el
cerebrovascular un 69% frente a placebo, pero esterujano, consume mucho tiempo de isquemia y preci-
riesgo continuaba alto, de un 4% anual. El riesgosa de una adecuada proteccion cardiaca. Ademas, se
combinado de muerte cardiovascular, accidente cerare dificultada en caso de cirugia cardiaca previa y
brovascularinfarto agudo de miocardio o embolismo complica notablemente el manejo postoperatorio de
sistémico era de un 8% anual en el grupo tratado coestos enfermos.

warfarina.

Por tanto, en aquellos enfermos con un antecedente
de accidente cerebrovascular, en fibrilacion auricular
cronica o paroxistica y que tienen indicacién de ciru-
gia cardiaca, la técnica del laberinto podria proporcio- )
nar un beneficio adicional al reducir el riesgo de urB!BLIOGRAFIA
NUEVO embo.hsmo SIStQmICO. . s . 1. Kannel WB, Abbot RD, Savage DD, McNamara PM. Epidemio-

Por los mismos motivos de reduccién del riesgo de logic features of chronic atrial fibrillation: the Framingham
embolismo, esta técnica puede ser de gran utilidad study. N Engl J Med 1982; 306: 1.018-1.022.
para aquellos enfermos con contraindicacion para eR. Krahn AD, Manfreda J, Tate RB, Mathewson FA, Cuddy TE.
tratamiento anticoagulante crénico. The natural hist_ory of atrial_ fibrillation: incidence, risk factors,

Otro subgrupo de pacientes son aquellos en los que and Prognoss in the Manitoba Follow-up Study. Am J Med

A . X . 1995; 98: 476-484.

la fibrilacion auricular es muy sintomatica a pesar del 3. Flegel KM, Shipley MJ, Rose G. Risk of stroke in non-rheumatic

tratamiento antiarritmico. Aunque no es la norma, en atrial fibrillation. Lancet 1987; 1: 526-529.
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