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RESUMEN

Introducción
La cirugía de MAZE III izquierdo demostró una efectividad elevada en la restauración a
ritmo sinusal. Sin embargo, la efectividad en la restauración de la sístole auricular en po-
blaciones con cardiopatía estructural y el predominio de enfermedad reumática resultan
áreas de incertidumbre.

Objetivo
Evaluar la efectividad de la cirugía de MAZE en la restauración de la sístole auricular en
pacientes con cardiopatía estructural.

Material y métodos
Estudio prospectivo, consecutivo de 27 pacientes portadores de fibrilación auricular cróni-
ca persistente con indicación de cirugía cardiovascular y en los que se realizó la técnica de
MAZE como tratamiento de la arritmia. La presencia de sístole auricular se evaluó mediante
Doppler tisular del anillo mitral lateral.

Resultados
En una población caracterizada por predominancia de cardiopatía reumática (41%) y tiem-
po prolongado de evolución de la arritmia (61 meses promedio), al final del seguimiento el
87% se encontraba en ritmo sinusal en el 80% de los casos con actividad mecánica. El ante-
cedente de cardiopatía reumática, una duración de la arritmia mayor de 5,5 años, el sexo
femenino y el reemplazo de válvula mitral fueron variables estadísticamente significativas
en cuanto a la ausencia de sístole auricular. No tuvieron significación la edad, la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo y el tamaño de la aurícula izquierda.

Conclusiones
En esta población es significativa la falta de correspondencia entre ritmo sinusal y sístole
auricular. El Doppler tisular es un método útil para identificar a aquellos pacientes sin
contracción auricular. El impacto clínico de este hallazgo está vinculado con la decisión en
la continuidad del tratamiento anticoagulante.
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Fibrilación auricular - Cirugía torácica - Ecocardiografía Doppler - Apéndice auricular

ACV Accidente cerebrovascular DSVI Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo

AD Aurícula derecha FA Fibrilación auricular

AI Aurícula izquierda Fey Fracción de eyección

CEC Circulación extracorpórea RIN Razón internacional normatizada

CRM Cirugía de revascularización miocárdica RVM Reemplazo valvular mitral

DDVI Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo

INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es una arritmia frecuen-
te, que afecta al 1% de la población y al 6% de los
mayores de 65 años. (1)

Determina un fuerte impacto en el sistema de sa-
lud, debido a sus complicaciones, a las reiteradas

internaciones y a la necesidad de aplicar múltiples
esquemas terapéuticos.

El evento clínico más temido es el accidente cerebro-
vascular (ACV), cuya frecuencia oscila entre el 5% y el
12% anual, según el riesgo individual. (2) En la pobla-
ción mayor de 60 años, hasta un 30% de los ACV isqué-
micos tienen su origen en eventos cardioembólicos. (3)
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La utilización de anticoagulantes reduce significa-
tivamente este riesgo; sin embargo, la incidencia de
ACV es del 2% al 3% anual, (4, 5) y el riesgo de san-
grado es del 0,5% al 2,8% anual. (6)

En nuestro país, esta arritmia tiene una elevada
asociación con cardiopatías estructurales y una pre-
valencia alta de factores de riesgo para ACV. Es lla-
mativa, a pesar de lo descripto, la escasa utilización
de terapéutica anticoagulante. (7)

La falla de los tratamientos disponibles genera
reiteradas internaciones por insuficiencia cardíaca
descompensada.

Las estrategias terapéuticas farmacológicas y eléc-
tricas en muchas ocasiones son insuficientes para lo-
grar el control del ritmo y no están exentas de múlti-
ples efectos adversos. (8)

Los escenarios clínicos en los que se presenta la FA
son la cardiopatía hipertensiva, las enfermedades
pulmonares, las anomalías metabólicas y endocrinas,
entre otras, con una incidencia mayor en la enfermedad
valvular reumática, que se presenta en hasta el 60% de
los pacientes sometidos a reemplazo valvular. (9, 10)

Es precisamente en esta población que requiere
tratamiento quirúrgico en la que se pueden indicar
procedimientos terapéuticos concomitantes, destina-
dos a su solución.

La cirugía de Cox-Maze, desarrollada durante la
década de los ochenta, demostró una tasa de curación
en el seguimiento del 80% al 97%. (11, 12) A pesar de
esta efectividad, fue escasamente aceptada debido a
su complejidad técnica. (13)

Modificaciones posteriores permitieron una ciru-
gía menos compleja, con un tiempo menor de circula-
ción extracorpórea y más reproducible por distintos
grupos quirúrgicos.

La clásica incisión auricular se sustituyó por el uso
de dispositivos de liberación de energía (radiofre-
cuencia, láser, crioterapia con helio o argón), técni-
cas que permitieron un bloqueo efectivo y rápido de
los sitios reentrantes que generan y perpetúan la
arritmia. (14)

La restauración del ritmo sinusal no siempre se
acompaña de la recuperación de la actividad mecáni-
ca auricular, condición fundamental para la reducción
de los factores vinculados a la trombosis. (15)

Es probable que la decisión sobre la continuidad
de la anticoagulación en el posoperatorio alejado re-
quiera la evaluación de la actividad mecánica de la
aurícula izquierda.

Planteado el actual escenario, en el que se aplica
la cirugía de MAZE III, y ante el desconocimiento de
la capacidad de restaurar la actividad contráctil con
las nuevas técnicas, el presente estudio se encaró con
el objetivo de analizar en una población consecutiva
de pacientes portadores de fibrilación auricular per-
sistente sometidos a cirugía cardíaca el tiempo de res-
tauración de la actividad eléctrica y mecánica de la
aurícula, su relación y las variables vinculadas al éxi-
to de la reversión a ritmo sinusal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre septiembre de 2005 y marzo de 2007 se evaluaron en
forma consecutiva y prospectiva 27 pacientes portadores de
FA sometidos a cirugía cardiovascular y en quienes el pro-
cedimiento primario se combinó con la técnica de MAZE III
izquierdo modificada.

Se incluyeron pacientes con FA de al menos un año de
evolución bajo estrategia de control de frecuencia, según lo
definido por las guías actuales. (16)

La arritmia se documentó a través de electrocardiogra-
mas, registros Holter de 24 horas e historia clínica.

Los pacientes prestaron su conformidad para ser inter-
venidos bajo esta modalidad terapéutica y participar en el
seguimiento y controles posteriores de este estudio piloto.

Técnica quirúrgica
La vía de abordaje utilizada fue la esternotomía mediana,
con bomba de circulación extracorpórea (CEC) y canulación
bicava.

Una vez detenido el corazón por la cardioplejía sanguí-
nea, se resecó la orejuela izquierda y se realizó una auri-
culotomía izquierda por el surco interauricular; luego se
continuó con el esquema de lesiones en la aurícula: aisla-
miento circunferencial de las venas pulmonares, conexión
entre la orejuela y las venas pulmonares izquierdas. Poste-
riormente se realizó una lesión lineal uniendo las venas
pulmonares y la auriculotomía y por último desde ésta ha-
cia el anillo mitral a nivel de los festones P2/P3 según la
anatomía coronaria (Figura 1). En la aurícula derecha se
practicó una lesión en el istmo cavotricuspídeo.

Las lesiones del tejido auricular se efectuaron mediante
el dispositivo de radiofrecuencia bipolar irrigado (Medtronic
Cardioblate BP Surgical Ablation System®). Este sistema
de ablación quirúrgica consiste en un dispositivo de mano
con electrodos incorporados en las ramas de la pinza y un
generador de radiofrecuencia, irrigado con solución salina
para mejorar la conducción de energía del generador. Moni-
toriza continuamente la impedancia del tejido, la intensi-
dad, el voltaje y la duración de la ablación.

Se considera que la ablación del tejido es completa cuando
la impedancia alcanza un nivel estable, iniciando con po-
tencia moderada y finalizando cuando la impedancia no se
modifica luego del último incremento de potencia. En ese

Fig. 1. Esquema de lesiones mediante radiofrecuencia. Véase ex-
plicación en el texto.
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momento, el microprocesador del generador determina que
se alcanzó la transmuralidad y emite una señal audible para
indicarlo.

Se incluyó la realización de técnica de reducción auricu-
lar en un solo caso, que presentaba megaaurícula izquierda
de 60 cm2 de área.

Seguimiento
Se realizaron monitorización electrocardiográfica continua
durante el posoperatorio en unidad coronaria y electrocar-
diogramas de superficie diarios hasta el alta hospitalaria.

Los controles se practicaron en el 1ro, 3ro, 6to y 12mo mes
del posoperatorio e incluyó la realización de un registro
Holter de tres canales durante un período de 24 horas y
ecocardiogramas Doppler color.

Las mediciones realizadas fueron: los diámetros
diastólico (DDVI) y sistólico ventricular izquierdo (DSVI),
la fracción de eyección (Fey), los diámetros anteroposterior,
transversal y longitudinal de la aurícula izquierda (AI) y
áreas de la AI y la aurícula derecha (AD), que fueron com-
parados con los resultados del preoperatorio y el posope-
ratorio. Se registró el flujo transvalvular mitral.

Se exploró el Doppler tisular sobre el anillo mitral late-
ral, en la vista de 4 cámaras apical, con el objetivo de detec-
tar y cuantificar la presencia de la onda Aa (contracción
auricular). La escala de velocidad se fijó en 15-20 cm/seg, se
disminuyó el filtro de pared y la ganancia hasta eliminar la
señal espectral producida por el flujo sanguíneo. Los resul-
tados se expresaron en cm/seg.

El marcapaseo auricular a una frecuencia de 90 a 100
latidos por minuto se combinó con terapia antiarrítmica con
amiodarona 300 mg/día por vía intravenosa en el acto qui-
rúrgico y durante las primeras 48 horas del posoperatorio,
para luego continuar con 400 mg por vía oral por día hasta
el cuarto mes, salvo contraindicaciones.

El régimen de anticoagulación oral utilizado fue
acenocumarol en dosis individualizada para obtener una RIN
de 2,3 a 2,6.

Análisis estadístico
Los datos se obtuvieron en forma prospectiva y se analiza-
ron con las pruebas de chi cuadrado o de Fisher y los puntos
de corte de variables continuas, mediante curva ROC
(receiver operating curve). Para la obtención de la curva de
Kaplan-Meier se utilizó el programa de análisis estadístico
SPSS-13.0.

RESULTADOS

Las características principales de la población estu-
diada se detallan en la Tabla 1. La edad promedio fue
de 64,7 (35-78) años, con un 60% de pacientes de sexo
femenino.

La indicación quirúrgica fue estenosis mitral reu-
mática en 10 pacientes (37%), estenosis aórtica en 5
(18,5%), insuficiencia aórtica en 5 (18,5%), insuficien-
cia mitral en 6 (22%) y cirugía de revascularización
miocárdica en 1 paciente (4%).

Los procedimientos quirúrgicos fueron: reempla-
zo de la válvula mitral (RVM) 44%, reemplazo de la
válvula aórtica 33%, reemplazo mitroaórtico 7%, plás-
tica mitral 4%, cirugía de revascularización miocárdica
(CRM) 4%, plástica mitral con revascularización mio-
cárdica 4% y reemplazo de la válvula aórtica con revas-
cularización miocárdica 4%. El 15% de estas interven-

ciones fueron reoperaciones cardíacas. Se utilizó pró-
tesis mecánica en el 40,7% de los casos (11 pacientes).

La etiología reumática definida por antecedentes
e imagen ecocardiográfica se encontró en 11 casos
(41%), la degeneración mixomatosa de la válvula
mitral en 6 (22%), la estenosis aórtica degenerativa
en 5 (18,5%), la anulectasia aórtica en 4 (15%) y la
aorta bicúspide en 1 caso (4%)

El tiempo medio de evolución de la FA fue de 61
meses (12-180) y el 48% de los pacientes superaba los
5 años; el área de la aurícula izquierda fue de 34 cm2

(21-60) y la fracción de eyección ventricular izquierda
preoperatoria fue de 49,5% (26-71).

La intervención quirúrgica tuvo un tiempo de bom-
ba promedio de 131 minutos (70-215) y el tiempo me-
dio empleado en la realización de la ablación del teji-
do auricular fue de 14 minutos (12-17).

En el posoperatorio inmediato, el 100% de los pa-
cientes ingresaron en la unidad coronaria con marca-
paseo epicárdico y el promedio de estadía en unidad
cerrada fue de 4 días (2-16).

No se implantaron marcapasos permanentes en el
posoperatorio inmediato ni en el seguimiento aleja-
do. El 15% de los pacientes requirió cardioversión eléc-
trica electiva en algún momento del seguimiento por
recurrencia de la FA. Este fenómeno se presentó den-
tro de las primeras 2 semanas del posoperatorio; lue-
go de este período no se registró recurrencia. Todos

Tabla 1. Características basales de la población

 

N 27

Sexo masculino 40,7%

Edad promedio 64,7 años (35-78)

Tiempo de evolución de la FA 61 meses (12-180)

Tiempo de evolución de la FA > 5 años 48%

HTA 81%

Diabetes 30%

Tabaquismo 11%

Dislipidemia 51%

Estenosis mitral 37%

Insuficiencia mitral 22%

Insuficiencia aórtica 18,5%

Estenosis aórtica 18,5%

Cirugía combinada 4%

Revascularización miocárdica 4%

Reoperación cardíaca 15%

Área aurícula izquierda (cm2) 34

Fracción de eyección 49,5%

DDVI (mm) 50,6

Tiempo de bomba (min) 131 (70-215)

Tiempo de ablación (min) 14 (12-17)
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los pacientes recibieron amiodarona, hasta el cuarto
mes inclusive, sin necesidad de suspensión por efec-
tos adversos, y se continuó con el tratamiento an-
tiarrítmico según el caso individual.

El seguimiento promedio fue de 9 meses (6-16) con
una sobrevida del 85,2%.

Al final del seguimiento se encontraban en ritmo
sinusal el 87% de los pacientes (20/23) y presentaban
actividad mecánica el 80% de los que recuperaron el
ritmo (16/20).

La recuperación del ritmo sinusal fue del 61% (14
de 23 pacientes) en el primer mes y aumentó al 81% y
al 83% a los 3 y a los 6 meses. Sin embargo, la recupe-
ración del ritmo sinusal no logró eficacia inmediata,
ya que pudo detectarse actividad mecánica de la
aurícula izquierda durante el ritmo sinusal en sólo el
39% de los pacientes en el primer mes y en el 61% al
tercero y al sexto mes (Figura 2).

Al comparar los pacientes con ritmo sinusal y acti-
vidad mecánica presente con pacientes con ritmo
sinusal pero sin actividad mecánica, no se encontra-
ron diferencias con respecto a la edad (61 versus 64,7
años), el área de la AI (34 versus 37 cm2) y la fracción
de eyección (54% versus 49,5%).

El 100% de los hombres (8/8) con ritmo sinusal
presentaban actividad sistólica efectiva, mientras que
en el sexo femenino se encontró en el 66% (8/12) (p <
0,029).

La actividad mecánica auricular durante el ritmo
sinusal se detectó en el 42% (3/7) de los pacientes reu-
máticos y en el 85% (11/13) sin este antecedente (p <
0,02).

El 44% (4/9) de los pacientes a los cuales se les
practicó reemplazo de la válvula mitral y presenta-
ban ritmo sinusal no recuperaron la actividad mecá-
nica, mientras que los sometidos a otros procedimien-
tos quirúrgicos recuperaron la contracción auricular
en todos los casos (11/11) (p < 0,014).

Todos los pacientes con FA de menos de 5,5 años
de evolución recuperaron la actividad mecánica auri-
cular (13 de 13 pacientes), mientras que sólo el 42%
(3/7) con historia de FA de más de 5,5 años de evolu-
ción normalizaron la actividad auricular durante el
ritmo sinusal (p< 0,001) (Figura 3).

Al analizar el tiempo de duración de la arritmia pre-
vio a la cirugía, el área bajo la curva ROC fue 0,97 (0,91-
1,03). El mejor punto de corte fue una duración ma-
yor de 5,5 años, con una especificidad  y una sensibili-
dad del 93% y el 85%, respectivamente, para determi-
nar la ausencia de restauración de la actividad contráctil
de la AI en el posoperatorio (Figura 4).

DISCUSIÓN

La fibrilación auricular representa una entidad clíni-
ca de prevalencia alta y en la que el principal objetivo
terapéutico es la prevención de los fenómenos car-
dioembólicos.

La estrategia de control del ritmo ha intentado
disminuir el riesgo de ACV y potencialmente discon-
tinuar el tratamiento anticoagulante en el largo pla-
zo. Además, se minimiza el riesgo de desarrollo de
taquicardiomiopatía y el llenado ventricular sincró-
nico genera mejor capacidad funcional, entre otros

Fig. 2. Evolución del ritmo sinusal y la contracción auricular du-
rante el seguimiento.

Fig. 3. Variables vinculadas con la presencia de contracción auri-
cular izquierda.

Fig. 4.      Curva ROC: (Antigüedad de la arritmia y predicción de
ritmo sinusal). Área bajo la curva: 0,97 (0,91-1,03).
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beneficios. (17) Sin embargo, se torna difícil mante-
ner el ritmo sinusal con las medidas farmacológicas
disponibles dada la alta tasa de efectos adversos y de
recurrencia de la arritmia. (18)

El reconocimiento de la actividad eléctrica ectópica
en las venas pulmonares, (19) como génesis del fenó-
meno arrítmico, permitió el desarrollo de técnicas de
tratamiento invasivo, aunque todavía quedan reser-
vadas para casos muy seleccionados.

La cirugía de MAZE, con más de dos décadas de de-
sarrollo, fue la primera técnica no farmacológica del tra-
tamiento para la FA. El procedimiento propuesto por
James Cox en la década de los ochenta ha logrado acep-
tación masiva por su elevada efectividad y por la simpli-
ficación llevada a cabo sobre la técnica original. (20)

Las guías internacionales recomiendan su aplica-
ción en pacientes con FA que deban someterse a ciru-
gía cardiovascular. (16-21)

El impactante éxito en la restauración del ritmo a
largo plazo, cercano al 90%, no siempre se acompaña
de una recuperación efectiva en la sístole auricular.
Las numerosas incisiones en las aurículas modifican
en parte su arquitectura y es probable que sean la
causa de este fenómeno.

El déficit de contracción auricular fue un hallazgo
frecuente en los trabajos originales; sin embargo, en
los últimos años, debido probablemente a las modifi-
caciones de la técnica quirúrgica, se comunicaron por-
centajes menores del 10%. (22)

En nuestro trabajo, al igual que en la experiencia
internacional, la tasa de conversión a ritmo sinusal
fue alta (87%), pero llamativamente la recuperación
de la actividad mecánica fue escasa. Dentro del pri-
mer mes del posoperatorio, el 40% de los pacientes no
había recuperado la sístole auricular e incluso un 30%
persistía sin actividad a los 6 meses. Otras experien-
cias con esta técnica, que al igual que en nuestra se-
rie incluyeron pacientes con cardiopatía estructural,
comunican tasas de ritmo sinusal del 81% al 95% lue-
go de 5 años de seguimiento; sin embargo, no existe
mención acerca del análisis de la función contráctil
de la aurícula izquierda. (23, 24)

Es probable que esta discordancia con los resulta-
dos internacionales esté relacionada con el tipo de
población intervenida.

Los trabajos iniciales incluyeron pacientes con una
incidencia baja de cardiopatía estructural, una propor-
ción similar de casos de FA persistente y paroxística y
en la mayoría de los casos el MAZE fue el único proce-
dimiento quirúrgico realizado. Estas características
poblacionales podrían justificar la excelente evolución
a largo plazo y la ausencia de eventos neurológicos
isquémicos en el seguimiento, independientemente de
la eficiencia de la sístole auricular. (25)

La población intervenida en nuestro estudio no
presenta ningún tipo de selección y es más represen-
tativa de países en vías de desarrollo, con predominio
de la cardiopatía reumática. (40%)

Esta entidad genera una alteración estructural sig-
nificativa del tejido auricular con mayor remodelación,
circunstancia que va en detrimento de la contracción
auricular. (26, 27)

Justamente estos pacientes tuvieron escasa res-
tauración mecánica; sólo el 40% presentaba contrac-
ción auricular, en contraste con aquellos con patolo-
gía no reumática, en los cuales se detectó sístole auri-
cular en el 85%.

Otro rasgo particular de esta población es la evo-
lución prolongada de la FA en el momento de la ciru-
gía; se observó que en la mitad de los casos el antece-
dente arrítmico tenía más de 5 años. El tiempo de
duración de la arritmia está inversamente relaciona-
do con el éxito en la restauración eléctrica; en cam-
bio, los datos con respecto a la relación en la recupe-
ración contráctil son escasos. (28)

En nuestra experiencia encontramos que es un
factor perjudicial. La duración mayor de 5 años fue
un parámetro altamente específico y sensible para
predecir el fracaso del procedimiento en términos de
restauración de la contracción auricular.

Se ha reconocido que el tamaño de la aurícula iz-
quierda, la fracción de eyección y la edad son predic-
tores de restauración de la actividad eléctrica, aun-
que sin especificar si tienen relación en la recupera-
ción contráctil. (6, 29, 30) En nuestro estudio, estas
variables no tuvieron relación con la ausencia o la
presencia de la actividad mecánica.

Un inconveniente que se presenta en la evaluación
de la actividad contráctil auricular es la elección del
método de estudio. El eco-Doppler transesofágico se uti-
lizó en las primeras etapas de la cirugía de MAZE para
medir las velocidades en la orejuela izquierda; sin em-
bargo, desde que la técnica quirúrgica incluyó la exéresis
de esta estructura, el método perdió relevancia.

El Doppler pulsado detecta la onda A del flujogra-
ma transmitral pero pierde eficacia ante los cambios
en las condiciones de precarga ventricular y la dura-
ción del segmento PR, entre otras. La tomografía
multicorte, además de su costo, requiere la implemen-
tación de un modelo complejo de medición de volúme-
nes auriculares mediante divisiones de la aurícula en
múltiples segmentos. (31)

El eco-Doppler tisular a nivel del anillo mitral pre-
senta beneficios importantes, entre ellos, seguridad,
reproducibilidad, alta sensibilidad y especificidad, dis-
ponibilidad y bajo costo, condiciones que motivaron
nuestra elección como herramienta de diagnóstico.

Los hallazgos de nuestra experiencia piloto eviden-
cian una significativa falta de correlación entre el rit-
mo sinusal y la sístole auricular, la cual puede llegar a
tener trascendencia clínica en la toma de decisiones
sobre la continuidad de la anticoagulación durante el
seguimiento de los pacientes en los que no se utilizó
prótesis mecánica. (32, 33)

No estamos en condiciones de afirmar cuál es el
verdadero impacto clínico, ya que el objetivo no fue el



12 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 77 Nº 1  /  ENERO-FEBRERO 2009

análisis de los eventos en el seguimiento, el cual re-
quiere un número mayor de casos y un tiempo de se-
guimiento prolongado.

CONCLUSIONES

Como mensaje final creemos que en pacientes some-
tidos a cirugía de MAZE es necesario confirmar la ac-
tividad mecánica de la aurícula a través de un estudio
complementario para definir la continuidad del tra-
tamiento anticoagulante y así disminuir las compli-
caciones cardioembólicas alejadas.

SUMMARY

Atrial Contraction Recovery After Left MAZE III
Surgery

Introduction
Left MAZE III surgery has proven a high level of effective-
ness in restoring the sinus rhythm. However, the effective-
ness in restoring the atrial systole in individuals with struc-
tural cardiopathy and the prevalence of rheumatic disease
are still uncertain areas.

Objective
To assess the effectiveness of the MAZE surgery in re-
storing the atrial systole in patients with structural car-
diopathy.

Material and Methods
Prospective, consecutive study in 27 patients with persis-
tent or chronic atrial fibrillation and recommendation for
cardiovascular surgery, who underwent the MAZE tech-
nique for treating the arrhythmia. The presence of atrial
systole was assessed by lateral mitral annular tisular Dop-
pler.

Results
In a population characterized by rheumatic cardiopathy
predominance (41%) and long arrhythmia evolution (61
months on average), 87% individuals had sinus rhythm and
80% of them had mechanical activity at the end of the fol-
low-up. A history of rheumatic cardiopathy, an arrhythmia
lasting more than 5.5 years, the fact of being female, and
the mitral valve replacement were statistically significant
variables, considering the absence of atrial systole. Factors
like age, left ventricle ejection fraction, and left atrial size
were not significant.

Conclusions
In this population, the absence of correlation between the
sinus rhythm and the atrial systole is significant. The tisular
Doppler is a useful method to identify those patients with
no atrial contraction. The clinical impact of this finding is
related to the decision on continuing the anticoagulant
therapy.

Key words > Atrial Fibrillation - Thoracic Surgery - Doppler
Echocardiography - Atrial Appendix
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