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Resumen 

Reconstrucción electroanatómica de ambas 

aurículas con el sistema En Site (Nav X) durante 

el aislamiento de venas pulmonares en un 

paciente de 47 años de edad con FA paroxística. 

El registro del polígrafo corresponde a la 

actividad eléctrica detectada por el catéter 

circular  (St. Jude Optima) posicionado en VCS a 

3cm de su origen. Tras la aplicación local de 

radiofrecuencia puede observarse la desconexión 

de la vena cava superior. 

Palabras Claves: Fibrilación Auricular, Ablación 

por radiofrecuencia. 

 

 

Electroanatomic mapping and superior vena 

cava isolation in a patient with atrial 

fibrillation 
 

Abstract 

Electroanatomic reconstruction of both atriums 

with En Site (Nav X) system during pulmonary 

veins isolation in a 47 years old patient with 

paroxistic atrial fibrillation. The polygraph shows 

the electrical activity registered by the circular 

catheter positioned in the superior vena cava, 

3cm away from its origin. Superior Vena Cava 

disconnection is observed while catheter 

radiofrequency ablation is performed.  

Key words: auricular fibrillation, radiofrequency 

ablation 

 

 

 

 

 

 

 

 

REPORTE DEL CASO 

 

 En el año 1998, Michel Haissaguerre
1
 

demostró que el 94% de las extrasístoles 

auriculares que actuaban como gatillo para la 

inducción de fibrilación auricular (FA) se 

localizaban en las venas pulmonares. Solo 2 

pacientes en ese estudio presentaron 

actividad eléctrica en la Vena Cava Superior 

(VCS). En el año 2010 Corrado et al
2
 

demostraron que el aislamiento 

circunferencial sistemático de VCS en 

pacientes con FA paroxística, seleccionados 

para aislamiento de venas pulmonares, 

mejoraba la eficacia del tratamiento.  Estos 

resultados podrían sugerir una mayor 

prevalencia de otros gatillos de FA además 

de aquellos localizados en las venas 

pulmonares
3
.  

 La imagen corresponde a la 

reconstrucción electroanatómica de ambas 

aurículas con el sistema En Site (Nav X) de 

un paciente de 47 años de edad con FA 

paroxística refractaria al tratamiento con 

flecainida, seleccionado para aislamiento de 

venas pulmonares.  

 El procedimiento se realizó por 

punción de ambas venas femorales. Se 

introdujo un catéter decapolar Livewire (St. 

Jude Medica) en el seno coronario como 

referencia. Mediante abordaje transeptal se 

introdujeron un catéter de ablación 

cuadripolar (EPT) con punta de 8mm y un 

catéter circular multipolar Optima (St. Jude 

Medical) en la aurícula izquierda. Se realizó 

el aislamiento circunferencial de las 4 venas 

pulmonares con el sistema En Site (Nav X). 

Posteriormente, ambos catéteres fueron 

llevados a la aurícula derecha.                        
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 El catéter Optima fue introducido en Vena 

Cava Superior (VCS) a 3cm de su 

desembocadura en la aurícula derecha, 

detectando actividad eléctrica doble 

correspondiente a la actividad auricular y de la 

VCS. Se realizó una ablación focal en la zona 

registrada por el catéter circular que presentaba 

mayor precocidad en la activación (región 

posterolateral de VCS). En la imagen puede 

observarse la desconexión de la VCS en el cuarto 

latido durante la aplicación focal de 

radiofrecuencia,  confirmada por la desaparición 

de los potenciales registrados por el catéter 

circular Optima (St. Jude Medical). El paciente 

permaneció en  ritmo sinusal durante todo el 

procedimiento. 
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