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Introducción y objetivos. La fibrilación auricular 

postoperatoria es una complicación frecuente de la ciru-

gía cardiaca con circulación extracorpórea (CEC). Hemos 

estudiado si la función contráctil auricular izquierda preo-

peratoria evaluada mediante ecocardiografía Doppler 

tisular se asocia a la aparición de fibrilación auricular 

postoperatoria (FAP) de reciente comienzo.

Métodos. Realizamos una ecocardiografía transtoráci-

ca preoperatoria a pacientes intervenidos de cirugía car-

diaca electiva. La función contráctil auricular izquierda se 

evaluó mediante el análisis por Doppler tisular del anillo 

mitral (DTm).

Resultados. Estudiamos a 92 pacientes en ritmo si-

nusal previo intervenidos de cirugía coronaria electiva 

con CEC, 73 (79%) varones y 19 (21%) mujeres, con una 

media de edad de 67 ± 10 años; 19 (20,6%) pacientes 

presentaron FAP en torno a las 34 ± 12 h postoperato-

rias. En el análisis bivariable, una edad mayor (71 ± 7 

frente a 66 ± 10; p = 0,034), un mayor tamaño de la au-

rícula izquierda (TAI), una menor velocidad del pico sis-

tólico auricular del anillo mitral (a) y una mayor relación 

e/a (DTm) se asociaron con la FAP. En el análisis de re-

gresión logística, el TAI (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 disfunción auricular izquierda 

preoperatoria evaluada mediante DTm se asoció con un 

mayor riesgo de FAP.

Palabras clave: Ecocardiografía. Fibrilación auricular. 

Aurícula. Circulación extracorpórea.

Left Atrial Dysfunction and New-Onset Atrial 
Fibrillation After Cardiac Surgery

Introduction and objectives. Postoperative atrial 

fibrillation is a common 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 (71±7 

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%CI, 0.55-0.99; P=.034).

Conclusions. Preoperative left atrial dysfunction, as 

assessed by TDI, was associated with an increased risk 

of PAF.

Key words: Echocardiography. Atrial fibrillation. Atrium. 

Cardiopulmonary bypass.
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular es una de las complica-
ciones más frecuentes del postoperatorio de cirugía 
cardiaca, con una incidencia que puede llegar hasta 
el 50%1 y conlleva una alta morbilidad y elevados 
costes sanitarios2. Se han publicado recientemente 
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extracorpóreo estaba compuesto por un oxige-
nador de membrana (Optima XP, Cobe, Denver, 
Colorado), un circuito extracorpóreo Tygon® 
(Dideco, Mirandola, Italia) y una bomba centrífuga 
Medtronic Biopump® (Minneapolis, Minnesota, 
Estados Unidos). Empleando una hipotermia de 30 
°C, el flujo de la bomba se ajustaba para mantener 
una presión arterial media de > 45 mmHg y un ín-
dice de flujo de 2,2 l/min/m2. Se utilizó cardioplejía 
sanguínea St. Thomas 4:1 a 12 °C.

Registros ecocardiográficos

Todos los registros ecocardiográficos los lle-
varon a cabo los mismos dos exploradores entre 
2 y 4 días antes de la intervención quirúrgica. Las 
imágenes eran obtenidas de acuerdo con las guías 
de la American Society of Echocardiography10,11 
con un ecocardiógrafo GE VividTM (GE ultrasound 
Europe, Soligen, Alemania)3, almacenadas en el 
disco duro del equipo y analizadas por los mismos 
operadores. El tamaño de la aurícula izquierda se 
midió en modo M (paraesternal largo), así como 
en plano apical de cuatro cámaras, registrando el 
eje largo de la aurícula 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 aurícula izquierda, regis-
trando la media de cinco latidos consecutivos para 
optimizar la medición12. La fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo se obtuvo por el método 
biplano de Simpson desde la proyección apical en 
cuatro y dos cámaras.

En nuestro laboratorio la variabilidad entre ob-
servadores es inferior al 7%13. La función diastólica 
se evaluó mediante el registro de las velocidades 
de llenado diastólico (ondas E y A, relación E/A, 
tiempo de desaceleración) y el tiempo de relaja-
ción isovolumétrica del ventrículo izquierdo, con 
Doppler pulsado del flujo transvalvular mitral y 
aórtico. Se registraron las velocidades de las venas 
pulmonares. La evaluación de la función auricular 
izquierda mediante DTm se llevó a cabo siguiendo 
las recomendaciones establecidas por la American 
Society of Echocardiography11. En la proyección 
apical de cuatro cámaras se ajustaba el tamaño de 
muestra (3 mm para el anillo septal y 5 mm para el 
lateral) y el ángulo Doppler de modo que el cursor 
quedara paralelo al plano del anillo mitral. Las 
determinaciones se llevaban a cabo en espiración 
mantenida. Se calculaba la media de cinco ciclos 
cardiacos consecutivos.

Variables analizadas

Se registraron variables demográficas, comor-
bilidad, tratamientos farmacológicos previos a la 

guías para su prevención3, así como trabajos que 
ahondan en su fisiopatología4,5 y en el estudio de 
factores predictores de su aparición6,7.

En este sentido, la valoración de una posible dis-
función de la aurícula izquierda objetivada en pa-
cientes con enfermedad coronaria8 y que puede 
llevarse a cabo habitualmente mediante ecocardio-
grafía Doppler tisular del anillo mitral (DTm)9 po-
dría ser de utilidad en la detección de pacientes que 
podrían sufrir fibrilación auricular postoperatoria 
(FAP) de reciente comienzo.

El objetivo de nuestro estudio es analizar el papel 
de la disfunción preoperatoria de la aurícula iz-
quierda evaluada mediante análisis por DTm junto 
con parámetros de disfunción diastólica del ventrí-
culo izquierdo como factores relacionados con la 
FAP en cirugía coronaria con circulación extracor-
pórea (CEC).

MÉTODOS

Pacientes

Desde el 1 de enero al 31 de octubre de 2007, se 
estudió mediante ecocardiografía transtorácica in-
cluyendo análisis por DTm a 92 pacientes conse-
cutivos procedentes de planta de hospitalización de 
cirugía cardiaca o cardiología que iban a ser some-
tidos a cirugía de revascularización miocárdica elec-
tiva con CEC y que antes de la intervención estaban 
en ritmo sinusal. Los criterios de exclusión fueron 
cirugía sin CEC, fibrilación auricular previa, enfer-
medad tiroidea conocida y pobre imagen ecocardio-
gráfica. El protocolo de estudio fue aprobado por el 
comité ético del hospital.

Protocolo perioperatorio

No se aplicó ningún protocolo dirigido a la pro-
filaxis de la FAP. Antes de la intervención se man-
tuvo el tratamiento farmacológico habitual con 
bloqueadores beta, antagonistas del calcio, inhibi-
dores de la enzima de conversión 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 
llevó a cabo el mismo equipo quirúrgico. El circuito 

ABREVIATURAS

CEC: circulación extracorpórea.
DTm: Doppler tisular anular mitral.
FAP: fibrilación auricular postoperatoria de 

reciente comienzo.
TAI: tamaño de la aurícula izquierda.
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regresión logística múltiple con los métodos asintó-
tico y de Montecarlo para la obtención de los va-
lores de probabilidad, en que se incluyó la edad, el 
TAI y a. Todo valor de p < 0,05 se consideró sig-
nificativo. Se utilizó el paquete estadístico SPSS 
v15 (Chicago, Illinois, Estados Unidos) y LogXact 
(Cytel Co, Massachusetts, Estados Unidos).

RESULTADOS

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

En el análisis bivariable, los pacientes con mayor 
edad presentaron FAP de forma significativa, sin 
diferencias respecto a otras variables demográ-
ficas ni respecto a las características de los procedi-
mientos quirúrgicos entre ambos grupos (tabla 1). 
Respecto a las variables ecocardiográficas, sólo se 
encontraron diferencias significativas en el tamaño 
de la aurícula izquierda, la velocidad del pico sistó-
lico auricular del anillo mitral (a) y el cociente e/a 
(tabla 2).

Los resultados de las regresiones logísticas 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 ρ = –0,57 
(p < 0,001), se desestimó la segunda al ser una va-
riable derivada de la primera. El tamaño de la AI 
no se correlacionó significativamente con la a 
(ρ = –0,21; p = 0,10). Así, a la edad y el tamaño de 
la aurícula izquierda (TAI) se sumó la onda a, per-
maneciendo en el modelo ajustado final el tamaño 
de la aurícula 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 demás pacientes recuperaron 
el ritmo sinusal previo antes del alta médica a la 
planta de hospitalización.

DISCUSIÓN

En el estudio llevado a cabo, hemos encontrado 
una incidencia de FAP del 21%, acorde con lo co-
municado en la literatura reciente1-3,7. De los pa-
rámetros ecocardiográficos analizados, un mayor 
tamaño de la aurícula izquierda y una menor velo-
cidad del pico sistólico auricular del anillo mitral 
(a) se asociaron al desarrollo de FAP.

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

intervención, variables quirúrgicas y evolución pos-
terior en la unidad de cuidados intensivos.

Registro de arritmias

Todos los pacientes ingresados de forma electiva 
para intervención quirúrgica en planta de cirugía 
cardiaca o cardiología tenían un registro electrocar-
diográfico diario previo a la cirugía, y la presencia 
de ritmo sinusal se constataba adicionalmente en el 
momento de realizar la ecocardiografía 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 
hospitalización. Además, se registró 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 hospitalización 
de cirugía cardiaca. Posteriormente, hasta el mo-
mento del alta hospitalaria se registraba al menos 
un electrocardiograma de 12 derivaciones.

Sólo se consideraron válidos los episodios de fi-
brilación auricular no autolimitados de más de 30 s 
de duración14; todos ellos precisaron medidas tera-
péuticas para su reversión.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan en medias 
± desviación típica; las categóricas, con frecuencias 
y porcentajes. Tras comprobar la naturaleza de la 
distribución 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-
dísticos t de Student y U de Mann-Whitney según 
procediese para comparar variables cuantitativas. 
El test de la χ2 se utilizó para comparar variables 
cualitativas. Las variables con un valor de p < 0,10 
se seleccionaron para ser incluidas en el análisis de 
regresión logística. Para estimar la relación entre el 
valor estadístico y el valor clínico de las variables, se 
realizó análisis simple según el método de máxima 
verosimilitud de cada una de las variables seleccio-
nadas; se llevaron a cabo análisis de regresión logís-
tica simples en los que las variables independientes 
fueron la edad, el tamaño de la aurícula izquierda y 
la onda a (anillo mitral) y el cociente E/A del anillo 
mitral (e/a) y la variable dependiente aparición de 
fibrilación auricular. A su vez se comprobó la aso-
ciación entre las variables independientes edad, ve-
locidad del pico sistólico auricular del anillo mitral 
(a), cociente e/a y tamaño de la aurícula izquierda 
(TAI) con el coeficiente de correlación rho de 
Spearman. Se detectó que a y e/a compartían va-
rianza de forma significativa, por lo que se deses-
timó la inclusión de e/a al ser una variable derivada 
de la primera. Finalmente, se utilizó un modelo de 
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si bien en nuestra muestra ha sido desplazada por 
la disfunción auricular, se debería relativizarlo 
por el tamaño muestral. Recientemente se ha es-
tudiado la obesidad y el síndrome metabólico16, 

sus factores etiológicos no están del todo esclare-
cidos1. En lo referente a los factores de riesgo re-
lacionados con su aparición, la edad avanzada ha 
sido uno de los encontrados más constantemente15; 

TABLA 1. Características de la población

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

Edad (años) 71 ± 7 66 ± 10 0,03

Varones, n (%) 13 (68) 60 (82) 0,19

IMC 28,1 ± 3,4 28,5 ± 3,7 0,71

Hipertensión 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 (%) 1 (5) 3 (4) 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

Número 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) 3 (4) 0,88

AMI: arteria mamaria interna; CEC: circulación extracorpórea; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FAP: fibrilación auricular postoperatoria de reciente comienzo; 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina; IMC: índice de masa corporal.
*Prueba de la t de Student o de la U de Mann-Whitney para variables cuantitativas. Prueba de la χ2 para variables cualitativas.
Los datos expresan media ± desviación estándar salvo otra indicación.

TABLA 2. Parámetros ecocardiográficos

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

Septo interventricular (mm) 13,2 ± 2,7 13,3 ± 2,8 0,92

Diámetro telediastólico del VI (mm) 49,6 ± 0,8 48,9 ± 0,8 0,81

Diámetro telesistólico del VI (mm) 34,9 ± 0,9 38,4 ± 1,2 0,71

Diámetro de la AI paraesternal largo (cm) 4,6 ± 0,55 4,5 ± 0,69 0,94

Distancia mitral-techo de la AI en diástole (cm) 4,9 ± 0,79 4,2 ± 0,9 0,02

Onda E transmitral (cm/s) 75 ± 21 69 ± 18 0,23

Onda A transmitral (cm/s) 66 ± 17 75 ± 22 0,15

Cociente E/A 1,28 ± 0,75 0,98 ± 0,36 0,18

Tiempo de desaceleración (ms) 211 ± 75 182 ± 55 0,12

Duración de la onda A transmitral (ms) 146 ± 73 134 ± 63 0,58

Tiempo de relajación isovolumétrico (ms) 99 ± 29 97 ± 27 0,82

Onda e en anillo mitral lateral (cm/s) 6,4 ± 1,8 5,9 ± 1,7 0,40

Onda a en anillo mitral lateral (cm/s) 7,1 ± 2,1 8,7 ± 2,2 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 ± 1,2 7,7 ± 1,9 0,20

Cociente E/e 9,1 ± 3,6 8,8 ± 2,4 0,75

Duración 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 40 ± 15 0,33

Cociente S/D en vena pulmonar 1,13 ± 0,4 1,33 ± 0,4 0,12

Onda A vena pulmonar (cm/s) 30 ± 10 27 ± 6 0,22

Duración de la onda A pulmonar (ms) 127 ± 53 113 ± 40 0,28

FAP: fibrilación auricular postoperatoria de reciente comienzo; VI: ventrículo izquierdo.
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determinación del volumen de la aurícula izquierda 
puede proporcionar una medida más exacta que la 
medición convencional en modo M12. Asimismo se 
ha avanzado en el estudio de la función auricular, 
tradicionalmente llevada a cabo de forma no inva-
siva mediante el estudio del flujo sanguíneo trans-
mitral con Doppler pulsado convencional, incorpo-
rándose técnicas como la imagen Doppler tisular. 
Ésta registra velocidades sistólicas y diastólicas 
dentro del miocardio y ha sido validada como una 
técnica que evalúa de forma fiable tanto las pre-
siones de llenado como la función diastólica11,22. 
Pérez-Paredes et al23 analizaron las velocidades 
de la pared auricular izquierda mediante Doppler 
pulsado tisular, y encontraron un patrón de ondas 
que se correlacionaban con las distintas fases del 
funcionamiento auricular. Hesse et al9 validaron 
el Doppler tisular para evaluar la función sistólica 
auricular izquierda, y concluyeron que la máxima 
velocidad sistólica auricular del anillo mitral (a) 
se correlacionaba bien con la función contráctil 
de la aurícula izquierda evaluada por otros mé-
todos más complejos. De la misma manera, Yu et 
al8 describieron mediante imagen Doppler tisular 
la presencia de disfunción auricular izquierda en 
pacientes coronarios, y concluyeron que la función 
contráctil podría ser anormal incluso con valores 
normales de flujo transmitral.

Recientemente dos estudios han evaluado especí-
ficamente el valor de la imagen por Doppler tisular 
preoperatorio en la predicción de la FAP14,24. En 
uno de ellos, Benedetto et al24 expresamente eva-
lúan la función sistólica auricular preoperatoria 
mediante Doppler tisular y su relación con el desa-
rrollo de fibrilación auricular en el postoperatorio 
de pacientes sometidos a revascularización coro-
naria, y encontraron, al igual que nosotros, que 
menores velocidades de la onda A’m, es decir, una 
mayor disfunción sistólica auricular izquierda, eran 
predictoras de la aparición de FAP. En cambio, 
parámetros de disfunción diastólica ventricular 

las concentraciones del inhibidor del activador del 
plasminógeno tipo 1 (PAI-1)17 o el estrés oxidativo5, 
entre otros. No obstante, en dichos estudios no 
suele recogerse si se practicó o no profilaxis preope-
ratoria de la fibrilación auricular3 y no siempre los 
pacientes incluidos estaban previamente en ritmo 
sinusal17. Ningún otro factor médico de riesgo 
analizado (hipertensión, diabetes mellitus, obe-
sidad, dislipemia) se asoció al desarrollo de FAP. 
Aunque dichos factores están recogidos en la litera-
tura como predisponentes al desarrollo de FAP, no 
siempre queda reflejada su asociación en los estu-
dios clínicos7,14, al igual que en el presente estudio. 
Algo similar hemos visto con el empleo previo a la 
intervención 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 existía un protocolo definido de profi-
laxis, los pacientes que tomaban bloqueadores beta 
los tomaban hasta el momento de la cirugía. El por-
centaje de empleo de dichos fármacos fue elevado 
en ambos grupos, lo que ha podido influir en que 
no se encontrara relación con el desarrollo de FAP 
como en otros casos7,14. Algo similar ha podido ocu-
rrir con el papel protector de las estatinas contra el 
desarrollo de FAP recientemente descrito7,18,19. 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 al7 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 tuvieron7.

En los últimos años numerosos estudios han 
profundizado en el papel que la aurícula iz-
quierda tiene en procesos como la fibrilación au-
ricular, los accidentes cerebrovasculares o la insu-
ficiencia cardiaca, entre otros, que ha sido objeto 
de extensas revisiones20,21. Se ha demostrado que la 

TABLA 3. Construcción del modelo de las variables asociadas de forma independiente a la fibrilación auricular 
postoperatoria de reciente comienzo

 OR IC del 95% p

Regresiones logísticas simples de las variables independientes

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

Tamaño de la aurícula 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

Regresión logística múltiple

Tamaño de la aurícula 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
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izquierda, como son los derivados del llenado 
transmitral o la relación E/e, no se relacionaron con 
el desarrollo de FAP. Tampoco encontramos aso-
ciación con el estudio de las ondas en venas pulmo-
nares. No obstante, en el otro estudio, Açil T et al14 
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 tamaño de la aurícula 
izquierda14,24. Es ya conocida la influencia del ta-
maño auricular en el desarrollo de fibrilación auri-
cular12. En este sentido, nuestros hallazgos están en 
consonancia con lo publicado; por otro lado, no se 
halló asociación entre el tamaño auricular y (a)8,9.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. 
El tamaño de la muestra puede ser pequeño dada 
la diversidad de variables que pueden influir en el 
desarrollo de FAP. No hemos determinado el área 
de la aurícula izquierda; no obstante, los registros 
se obtuvieron mediante la media de cinco latidos 
consecutivos. Por otro lado, sólo hemos conside-
rado los episodios de fibrilación auricular ocurridos 
en el postoperatorio inmediato, y no tenemos infor-
mación sobre la evolución a largo plazo de dichos 
pacientes. Son necesarios futuros estudios para 
consolidar el papel que la disfunción contráctil de 
la aurícula izquierda evaluada mediante Doppler ti-
sular del anillo mitral tiene en la predisposición a la 
FAP, dado que este dato no siempre se ha confir-
mado en los estudios14.

CONCLUSIONES

En definitiva, dado que el estudio ecocardio-
gráfico junto con la imagen Doppler tisular en pa-
cientes que van a ser sometidos a cirugía cardiaca 
hoy es habitual25, creemos que el estudio de la fun-
ción contráctil de la aurícula izquierda, al alcance 
de cualquier explorador9,23, debería incluirse en la 
rutina preoperatoria para contar con un elemento 
más que nos ayude a identificar a los pacientes en 
riesgo de FAP.
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