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Abreviaturas

PJRT Taquicardia reciprocante permanente de la union
AV Nodulo auriculoventricular

CFC Cuerpo fibroso central

ECG Electrocardiograma
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2. Resumen

La taquicardia reciprocante permanente de la union (PJRT, por sus siglas en inglés) o
Taquicardia de Coumel es una rara forma de taquicardia supraventricular, frecuentemente
incesante y de presentacion en la infancia o adolescencia, siendo poco comun su presentacion
en la edad adulta(1, 2).

La PJRT en adultos puede tener varias presentaciones clinicas, su frecuencia oscila entre 100
y 240 latidos por minuto, con predominio de mujeres y asociada a disfuncién potencialmente
reversible del ventriculo izquierdo(1-4). Se caracteriza por episodios de taquicardia con QRS
estrecho alternando con breves periodos de ritmo sinusal. Durante la taquicardia, la onda p
de polaridad negativa esta presente en las derivaciones Il-111 aVF y VV5-V6 con un intervalo
RP mayor que RP. Es generada por una conexion andmala (via accesoria) con conduccion
retrograda y decremental exclusiva, que se encuentra localizada en su mayoria a nivel del
ostium del seno coronario. Otras localizaciones han sido descritas siendo poco usuales(3, 5).
Este tipo de arritmia es en la mayoria de las veces refractaria a la terapia con farmacos, siendo
la ablacion por catéter la terapia de eleccion en pacientes sintomaticos y con deterioro de la
funcion ventricular, de la cual se ha descrito un tratamiento curativo en la mayoria de los
pacientes y una baja tasa de recurrencias(6).

Se expone el caso de una mujer de 27 afios de edad, con antecedente de taquicardia
supraventricular paroxistica de 8 afios de evolucion, cardiovertida farmacologicamente con
adenosina en 4 ocasiones, con manifestacion clinica de disfuncién del ventriculo izquierdo.
Se diagnostica con Taquicardia de Coumel y es tratada con ablacion por catéter con éxito.
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3. Problema de estudio o planteamiento de problema

La taquicardia de Coumel, descrita como una taquiarritmia poco frecuente tanto en poblacién
pediatrica como adulta, se caracteriza por una amplia variedad de propiedades
electrofisioldgicas, su presentacion incesante en la mayoria de los casos y variedad en las
manifestaciones clinicas que, asociado con la desaceleracion de la frecuencia cardiaca con el
aumento de la edad, conlleva a un reto diagnostico y puede no detectarse hasta mas tarde en
la infancia o incluso en la edad adulta. Por lo tanto, el diagnostico puede demorarse hasta que
los sintomas o palpitaciones relacionadas con la taquicardia se vuelvan mas evidentes(2, 3,
7).

La taquicardia crénica no controlada ha sido reportada como una rara causa de
cardiomiopatia, susceptible de tratamiento curativo mediante ablacion por catéter en la
mayoria de los casos. Adicionalmente, se ha descrito la regresion de la disfuncién ventricular
izquierda posterior a una exitosa ablacion por radiofrecuencia de la via accesoria, con una
tasa de complicaciones y recurrencia baja(5, 8).

La taquicardia de Coumel representa un reto diagndéstico, que detectado en edades tempranas
o considerado en los diagnosticos diferenciales de una taquiarritmia en la edad adulta,
conllevan a un tratamiento curativo. Por lo anterior se evidencia la necesidad de reportar los
casos detectados y sus variedades clinicas(2, 4, 9).
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4. Justificacion

La Taquicardia de Coumel es una infrecuente forma de taquicardia supraventricular de
reentrada, que comprende menos del 1% de las taquicardias supraventriculares en nifios (1,
3). La PJRT se manifiesta con un amplio espectro clinico y casos inusuales, en especial en la
poblacién adulta, ya que la taquicardia probablemente se ralentice a medida que el paciente
envejece, y algunos pacientes tienen periodos de remision infrecuentes, espontaneos e
intermitentes. La frecuencia cardiaca relativa a diferentes edades puede no ser
suficientemente rapida para provocar sintomas que conlleven un examen clinico asertivo; por
lo tanto, el diagnostico puede demorarse hasta que los sintomas relacionados con la
taquicardia o paroxismos de palpitaciones y taquicardia afectan al paciente.

Este tipo de taquiarritmia también pueden presentar signos clinicos de insuficiencia cardiaca
congestiva o hallazgos ecocardiograficos de funcion ventricular alterada compatible con
cardiomiopatia. Los signos y sintomas de la insuficiencia cardiaca congestiva pueden ser
especialmente evidentes en los lactantes con ritmos cardiacos de PJRT maés rapidos. Lo que
pone de manifiesto la necesidad de identificar esta patologia, evitando el impacto en el
deterioro de la funcion ventricular(2-4).

Su reconocimiento y difusion por medio de estudios como la presentacion de casos, y dado
su presentacion inusual y caracteristica infrecuente, como una causa de miocardiopatia
dilatada e insuficiencia cardiaca en nifios y adultos jovenes es de vital importancia, ya que su
tratamiento mediante ablacion por radiofrecuencia ha demostrado, un control efectivo de los
sintomas ademas de una dramatica recuperacion de la funcion ventricular(, 5, 7).
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5. Marco tedrico

La taquicardia reciprocante permanente de la union (PJRT, por sus siglas en inglés) o
Taquicardia de Coumel es una arritmia infrecuente, originalmente reconocida como
taquicardia auricular en salvas por Gallavardin en 1927 (10) y posteriormente, es
ampliamente descrita por Coumel 1975 (11) y Gallagher 1978 (12). Este tipo de arritmia es
frecuentemente incesante desde el nacimiento o la infancia, y ocasionalmente es reconocida
en el adulto de forma tardia (2, 7, 13).

5.1 Anatomia y fisiopatologia

El sistema de conduccion cardiaco comienza en el nodo sinauricular que se localiza en la
parte superior y anterior de la auricula derecha, posteriormente se localiza el nodulo
auriculoventricular (AV) continuando con el has de His que se divide en ramas derecha e
izquierda, que descienden por el tabique interventricular envueltas en una lamina de tejido
conectivo que las aisla del tejido muscular de alrededor (14). El ndédulo AV es una masa
plana en forma de abanico situado en la base del tabique auricular y en la parte superior del
triangulo de Koch en la auricula derecha, su tamafio es de aproximadamente 6 mm de
longitud y 3 mm de ancho (15), se encuentra delimitado anteriormente por la insercién del
velo septal de la valvula trictspide y posteriormente por el tendén de Todaro que es la
continuacion fibrosa subendocardica de la valvula de Eustaquio (14), se conecta a los
musculos auriculares a través de células de transicion y con el haz de His a través de la
infraestructura nodal, el vértice del tridngulo de Koch se denomina tabique fibroso el cual
tiene continuidad con el lado izquierdo y se sitta en la interseccion de los bordes anterior y
posterior lo que corresponde al cuerpo fibroso central (CFC) del corazén que esta constituido
por la union del tejido conectivo de los velos valvulares adrtico y mitral con el velo septal de
la valvula tricuspide lo que se denomina trigono fibroso derecho, el nodulo AV posee una
porcion compacta y una zona de células transicionales, la porcion compacta tiene forma
semioval apoyada sobre el CFC, cerca de la base del triangulo de Koch el nodo compacto se
divide en dos extensiones entre estas dos se sitla la arteria que vasculariza el nédulo AV.
Las células transicionales tienen un tamafio intermedio entre las del nddulo AV y auriculares
de trabajo y estan rodeadas de gran cantidad de tejido conectivo (14).

La PJRT es generada por una conexion anémala (via accesoria), que consiste en una rama
anterégrada a través del sistema de conduccion nodal AV normal y rama retrdgrada a la
auricula a través de una via accesoria retrograda y lentamente conductiva con propiedades de
conduccion decremental (Figura 1) (3, 5). El sitio mas comun de la localizacién de la via
accesoria se ha descrito en cercania del ostium del seno coronario (53%) en una serie de 21
pacientes (3) y en la region derecha posteroseptal en una serie de casos de 32 (76%)(8);
estadistica similar a otros estudios como el estudio de Aguinaga, et al(4), que reporta la
localizacion posteroseptal derecha en el 92% (22 pacientes). Sin embargo, la via accesoria
PJRT cuenta con otras localizaciones menos frecuentes como la region posterior derecha,
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region media del septo, area lateral derecha, regiones posteroseptal izquierda e incluso
localizaciones laterales anterior e izquierda.

Figura 1. Conduccidn del Sistema PJRT
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La taquimiocardiopatia se define como la disfuncion del ventriculo izquierdo secundaria a
arritmias cronicas supraventriculares o ventriculares de alta respuesta ventricular con
recuperacion parcial o total luego de la normalizacién del ritmo cardiaco(16). Las arritmias,
como la PJRT, que se caracterizan por ser sostenidas en un periodo de tiempo con una
frecuencia superior a 110 latidos por minutos pueden provocar alteraciones celulares y
hemodinamicas que conlleven a cardiomiopatias (2, 3).

Los mecanismos asociados al desarrollo de la dilatacion ventricular y el deterioro
hemodindmico son variados. Los mecanismos celulares se deben al aumento del tono
simpatico (17), a la disminucidn de los receptores beta, al aumento del calcio extracelular y
la alteracion de la cito-estructura, entre otros (16, 18). Los mecanismos extracelulares estan
mas relacionados con isquemia secundaria al aumento del doble producto y disminucion de
casi un 50% del flujo sanguineo con disminucion de la relacion del flujo endocardio-
epicardio(19).
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5.2 Presentacion clinica

La PJRT se presenta con una gran variabilidad en la frecuencia cardiaca, y como resultado
un amplio espectro de sintomas clinicos, la cual disminuye a través de un aumento de la
longitud del ciclo de la PJRT de 200 a 300 latidos por minuto en los dos primeros afios de
vida a 120-150 latidos por minuto a medida que el paciente aumenta en edad, y algunos
pacientes tienen periodos de remisién infrecuentes, espontaneos e intermitentes. Los casos
reportados incluso pueden no ser conscientes de la taquicardia y puede manifestarse por
medio de la disminucién de la funcion cardiaca, intolerancia al ejercicio o sincope en edades
avanzadas (1, 3). Los lactantes en general presentan un ritmo cardiaco més alto que los nifios
y los adultos jovenes; y se ha asociado la frecuencia de PJRT como la principal variable
discriminante que contribuye al deterioro del ventriculo izquierdo y subsecuentes signos
clinicos de insuficiencia cardiaca congestiva (3, 5, 13). Los estudios que describen este tipo
de arritmia la tipifican como una rara causa de funcion ventricular deteriorada; y la
disminucién relacionada con la edad tanto en la frecuencia cardiaca como en la persistencia
de la taquicardia puede enmascarar el diagnostico de cardiomiopatia hasta mas adelante en
lavida (1, 4,6, 7).

Se caracteriza por episodios de taquicardia con QRS estrecho alternando con breves periodos
de ritmo sinusal. Durante el ritmo sinusal el electrocardiograma de superficie es normal.
Durante la taquicardia, la onda p de polaridad negativa estd presente en las derivaciones I1-
Il aVF y usualmente en VV4-V6, en relacion 1:1 atrioventricular, con un intervalo RP mayor
que intervalo PR (2, 4, 5, 8, 9, 20). Teniendo que realizarse diagnostico diferencial con
taquicardia atrial de origen en el septo posterior y con taquicardia intranodal atipica que
también presentan este hallazgo y cuya confirmacion precisa de estudio electrofisiologico
(exclusion de una taquicardia auricular mediante la demostracién de que los extra estimulos
ventriculares Unicos introducidos durante la taquicardia pueden terminar reproduciblemente
la taquicardia sin activar las auriculas; y exclusion de una forma atipica de taquicardia
reentrante AV nodal mediante la demostracién de la capacidad de pre-excitar las auriculas
con extra estimulo unico ventricular aplicado durante taquicardia en un momento en que el
haz de His es refractario)(2).

Se define incesante cuando esta presente méas del 90% del tiempo monitoreado por Holter de
24 horas o telemetria, sostenida si esta presente el 50 a 90% del tiempo, episodica si esta
presente del 10 al 50 % del tiempo y esporadica si esta presente menos del 10% del tiempo;
la miocardiopatia se define si existe una fraccion de eyeccion < 40% o una fraccion de
acortamiento < 28% (7).
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5.3 Manejo
La Taquicardia de Coumel suele ser refractaria al tratamiento farmacoldgico y su persistencia
durante un largo periodo de tiempo puede causar una taquicardiomiopatia, que puede ser
reversible con el control de la taquicardia (3, 4, 7).
En la infancia temprana se recomienda la terapia antiarritmica como tratamiento de primera
linea debido a la posible pérdida de las propiedades de conduccion de la via accesoria, por lo
tanto, la ablacion con catéter sugiere limitarse a pacientes resistentes a los farmacos de este
grupo de edad, esta contraindicada en nifios de menos de 15 Kg de peso y con funcion
ventricular normal. En pacientes adultos la ablacion con catéter estd indicada como un
procedimiento seguro y eficaz, en especial en pacientes con disfuncion ventricular izquierda
persistente (2, 5, 6, 13).
La tasa de éxito primario es de 92%, y la tasa de recurrencia después de 9 meses es de 29%
para la crioablacion y de 8,6% para la ablacion por radiofrecuencia(6). El estudio de
Aguinaga, et al(4), se reporta un porcentaje de recurrencia de la taquicardia del 17% (4 de
23 pacientes) con un tiempo medio de seguimiento de 21 meses. Otras series como las de
Gaita y Haissaguerre (8) describen indices similares (el 13% en un seguimiento promedio de
18 meses) y la serie de 20 pacientes descrita por Reginald y colaboradores (5) evidencia una
recurrencia del 21% (5 pacientes). En la mayoria de los pacientes la funcién ventricular
izquierda mejora cuando se detiene la PJRT. En pacientes sintomaticos que prefieran
tratamiento farmacoldgico se indicaran antiarritmicos de clase Ic y seguimiento clinico y
ecocardiogréfico semestral(9).

6. Objetivos

e Descripcién de un caso inusual de Taquicardia de Coumel en un adulto con
manifestacion clinica de disfuncion ventricular en Colombia.

7. Metodologia

7.1 Tipo y disefio general del estudio
Este es un estudio observacional, descriptivo del reporte de un caso sobre la presentacion
clinica inusual de la Taquicardia de Coumel, descrita y diagnosticada en la Fundacion
Cardioinfantil Bogot4, Colombia.

Los datos clinicos comprenden informacidn respecto a aspectos demograficos, historia
personal y familiar, sintomas, diagnéstico y tratamientos concomitantes.
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7.2 Poblacion y muestra
La poblacion de estudio esta conformada por un Unico reporte de caso de una mujer de 27
afios de edad diagnosticada con Taquicardia de Coumel, en la Fundacion Cardioinfantil
Bogota, Colombia, en febrero del 2016.

7.3 Definicion de caso
Paciente femenina de 27 afios de edad, con sintomas de taquicardia y/o disfuncion
ventricular, quien presenta evidencia electrocardiogréfica de taquicardia de complejo QRS
estrecho menor a 120ms, taquicardia regular, con p visibles, sin evidencia de la frecuencia
atrial mayor que la ventricular y se destaca un RP mas largo que PR.

7.4 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

Se realizé una revision detallada de la historia clinica, se recolectd toda la informacion
relacionada con los signos y sintomas referidos por la paciente, en especial los relacionados
a su funcion cardiovascular; se realiza una revision exhaustiva de los antecedentes personales
con énfasis en los antecedentes patoldgicos, farmacoldgicos, historia de hospitalizaciones en
unidad de cuidado intensivo por las cardioversiones realizadas sin efecto terapéutico, y se
reviso los estudios realizados desde la evidencia de la taquicardia paroxistica que presenta la
paciente como el electrocardiograma. En la Clinica Cardio Infantil, el caso es revisado por la
unidad de electrofisiologia y cardiologia el 21 de febrero del 2016, quienes plantean sospecha
diagnostica de Taquicardia de Coumel y se considero realizar el estudio electrofisioldgico el
22 de febrero del 2016 donde se confirma el diagnostico de PJRT y se somete a ablacién de
la taquicardia. En consulta ambulatoria en el seguimiento a tres meses se verifica ausencia
de signos y sintomas de la PJRT. El caso es sometido al comité de ética de la Clinica Cardio
Infantil para publicacion, previa autorizacion de la paciente.
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8. Reporte del caso

Paciente femenina de 27 afios, natural de Clcuta — Colombia, con antecedentes relevantes
dados por presencia de taquicardia supraventricular paroxistica diagnosticada hace 8 afios
cardiovertida farmacolégicamente con adenosina en 4 ocasiones, con manejo farmacologico
dado por Metoprolol 50 mg cada 12 horas y amiodarona 200 mg dia. Presenta antecedente
de primo en primera linea quien presento muerte subita (causa no diagnosticada).

La paciente presenta palpitaciones taquicardicas frecuentes desde los 19 afios, la cual puede
ser permanente durante todo el dia y episodios de mareo con la actividad fisica, asociado a
deterioro de la clase funcional (clase funcional 11/IV de NYHA) desde los 26 afios. Al examen
fisico se evidencia Tension arterial 120/80 mm Hg, Frecuencia cardiaca 150 por min,
frecuencia respiratoria 19 por min, temperatura 36.6 °, Sato2 95%, peso 66.6 Kg, Talla 158
cm, al examen fisico se evidencia ruidos cardiacos taquirritmicos, sin otro hallazgo anormal.
Los laboratorios dados por TSH, quimica sanguinea y cuadro hematico no evidencian
alteraciones.

Los estudios diagnosticos evidencian un ECG con taquicardia de complejo angosto, RR
regular, RP largo, onda P negativa en cara inferior; un Holter con episodios paroxisticos de
taquicardia supraventricular frecuentes, sin alteraciones de la conduccién y prueba de
adenosina sin cambio en el patron de arritmia (Figura 2).

Figura 2. Taquicardia de complejos angostos con RP largo del caso reportado.
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El ecocardiograma transtorécico evidencia DD 43, DS 38, sept 8, PP 9, Masa 62 indexada,
VFD 98, FEVI 33%, funcién diastdlica no valorable, hipocinesia generalizada, DAP 24,
volumen Al 18, Raiz aortica 26 mm, ventriculo derecho disfuncion leve PSAP 24 mm Hg,
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TAPSE 16, TDI 12, valvulas normales, septos integros, vena cava inferior normal, pericardio
normal, tomado en arritmia con frecuencia cardiaca de 120 por min (Figura 3). La
Resonancia Magnética Cardiaca reporta leve disfuncion sistdlica ventricular izquierda con
volumen conservado (VTDVI 58.5 ml/m2, FEVI 52%), gasto cardiaco 5.1 I/min, Vol
eyeccion 50.4 ml indexado 30.3 ml/m2, volumen telediastolico 97 ml, indexado 58.5 mi/m2,
vol telesistolico 46.8 ml, indexado 28.2 ml/m2. No se observan zonas de fibrosis/cicatriz en
el estudio de realce tardio. Péptido natriurético cerebral <10 pg/ml.

Figura 3. Imagen del ecocardiograma transtoracico
a) proyeccion cuatro camaras b) proyeccion dos cadmaras
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Con estos hallazgos, la paciente fue llevada a estudio electrofisioldgico y ablacién de la
taquicardia. Por via femoral derecha se coloco catéter cuadripolar en la region del haz de His,
catéter decapolar en seno coronario y un catéter de mapeo/ablacion el cual se posiciona en
apex del ventriculo derecho. Se registra taquicardia regular con LC 290 ms, con VA 360 ms,
con sitio de activacion precoz en SC proximal (Figura 4). Se realiza sobreestimulacion
ventricular a 280 ms durante taquicardia consiguiendo encarrilamiento de la misma, con
secuencia de activacién post estimulacion VAV. Extraestimulacion ventricular en His
refractario demuestra retraso en la activacion auricular. Se documentaron electrogramas
atriales mas precoces en la zona posteroseptal derecha. Se considera que se trata de
taquicardia por reentrada AV con movimiento circulante ortodromico por via accesoria tipo
Coumel. Se realizaron aplicaciones de radiofrecuencia a nivel ostial del seno coronario y en
su tercio proximal, lograndose la eliminacion de la taquicardia, a los tres meses de
seguimiento se confirma recuperacion de la funcion ventricular y sin documento de
recurrencia de la arritmia.

Figura 4. Mapa electro anatomico de auricula derecha y seno coronario durante taquicardia.
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Discusion:

La taquicardia reciprocante permanente de la union, también conocida como Taquicardia de
Coumel al ser descrita ampliamente por Coumel en 1975 (11), es una forma infrecuente de
taquicardia supraventricular de reentrada asociada a una via accesoria de conduccioén lenta
retrograda (2, 3). Representa menos del 1% de las taquicardias ventriculares en nifios,
poblacion en que se describe e identifica habitualmente en su forma incesante (1, 3,7) , y
debido a su amplia variedad clinica y desaceleracién de la frecuencia cardiaca con el
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aumento de la edad, es reconocida tardiamente y es infrecuentemente descrita en la poblacion
adulta(2), como se presentd en este caso reportado.

La PJRT en adultos puede tener varias e inespecificas presentaciones clinicas, su frecuencia
oscila entre 100 y 240 latidos por minuto, con predominio de mujeres y se asociada a
disfuncion potencialmente reversible del ventriculo izquierdo si se identifica y trata
tempranamente, incluso algunos pacientes tienen periodos de remision infrecuentes,
espontaneos e intermitentes. Los casos reportados sobre este tipo de taquicardia incluso
pueden no ser conscientes de la taquicardia hasta la adultez y pueden manifestarse por medio
de la disminucién de la funcién cardiaca, intolerancia al ejercicio o sincope en edades
avanzadas (1-3, 7, 13). El diagnostico de presuncion en el electrocardiograma es una
taquicardia regular de complejos QRS angostos, con un intervalo “RP” largo (RP > PR) y
una onda P usualmente negativa en las derivaciones de la pared inferior (Il, Ill, aVF),
teniendo que realizarse diagnostico diferencial con taquicardia atrial de origen en el septo
posterior y con taquicardia intranodal atipica que también presentan este hallazgo y cuya
confirmacion precisa de estudio electrofisiologico(2, 3, 9). En la descripcidn de este caso, se
evidencia que el sitio mas frecuente de ubicacion para la via accesoria es la region
posteroseptal derecha, sin embargo, se debe tener en cuenta otras localizaciones posibles
dentro de la PJRT (3-5).

La ablacién por catéter es la terapia de eleccion en pacientes sintomaticos, con deterioro de
la funcién ventricular o por preferencia del paciente (Clase I, evidencia A). Esta
contraindicada en nifios de menos de 15 Kg de peso y con funcién ventricular normal (Clase
[11); y la ablacion con energia de radiofrecuencia es exitosa en el 90 a 94 por ciento de los
pacientes. En pacientes estables, asintomaticos y con buena funcion ventricular, se opta por
seguimiento clinico y ecocardiografico (Clase I) semestral(6, 9). La Taquicardia de Coumel
suele ser refractaria al tratamiento farmacoldgico, como es la evidenciado en nuestro caso,
sin embargo en pacientes sintomaticos que prefieran tratamiento farmacoldgico se puede
indicar antiarritmicos de clase Ic (indicacion clase Ila, evidencia B) y seguimiento clinico y
ecocardiogréfico semestral(4, 9).

En el caso descrito las manifestaciones electrocardiogréaficas fueron caracteristicas, se realizd
la terapia de eleccion, para esta edad de presentacion, que es la ablacion por catéter. Posterior
a tres meses de seguimiento, se presentd una resolucion sintomatica y ausencia de la
taquiarritmia.
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9. Definicion y operacionalizacion de variables

Variables del reporte de caso a analizar se en listan en la tabla 1 con la descripcion de su

instrumento de edicion.

VARIABLE INDICADOR NATURALEZA | MEDICION
Sexo Masculino Discreta Cualitativa/
Femenino Nominal
Edad Afos cumplidos Continua Cuantitativa/
Razon
Signos o sintomas de SI/NO Discreta Cualitativa/
disfuncion ventricular Nominal
Frecuencia Cardiaca Latidos por minuto | Continua Cuantitativa/
Razon
clase funcional de NYHA /v Discreta Cualitativa/
Ordinal
taquicardia de complejo SI/NO Discreta Cualitativa/
angosto Nominal
SI/NO Discreta Cualitativa/
RR regular Nominal
RP largo SI/NO Discreta Cualitativa/
Nominal
Fraccion de eyeccion Porcentaje Continua Cuantitativa/
ventricular izquierda Razén
Onda P negativa en cara SI/NO Discreta Cualitativa/
inferior Nominal

10. Plan de procesamiento de analisis de datos (procesamiento y analisis)

Por tratarse de un estudio observacional descriptivo con reporte de un caso Unico, el analisis
tendra como finalidad describir y presentar las variables cualitativas y cuantitativas del
estudio en el contexto de un reporte de una patologia cardiaca infrecuente y de presentacion
inusual.

11. Alcances y limites de la investigacion

El reporte de caso es un tipo de publicacién biomédica que hace un reporte detallado de
sintomas, signos, resultados de estudios auxiliares, tratamiento, complicaciones del
tratamiento y seguimiento de un paciente especifico, muy utilizados por este tipo de
enfermedades infrecuentes como lo es la Taquicardia de Coumel, aportando un valor
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cientifico, clinico y educacional. Este reporte permite identificar una presentacion inusual
en el reporte cuando su presentacion es poblacion adulta y permiten, en un lenguaje sencillo
y de fécil comprension, identificar los posibles diagndsticos ante una taquicardia
supraventricular.

La principal limitacion del reporte de caso es que, al ser estudios descriptivos, no permiten
realizar asociaciones estadisticas por la ausencia de un grupo de comparacién. Los reportes
de caso presentan un nivel de evidencia bajo al reportar casos anecdoticos, lo que limita su
generalizacion o aplicabilidad a la practica clinica habitual. Adicionalmente, por su bajo rigor
metodologico la publicacion en revistas en muy limitada.

12. Aspectos éticos

El estudio se conducira siguiendo los principios consignados en la Declaracion de Helsinki
y la regulacion nacional vigente que apliqguen para estudios observacionales no
intervencionistas. Asimismo, la descripcién del caso suprimira cualquier dato que permita la
identificacion del paciente. De acuerdo con la normatividad nacional, resolucion 008430 de
1993 del Ministerio de Salud, el presente proyecto esta clasificado como investigacion sin
riesgo.

A la paciente que cumple la definicion de caso se le solicitara autorizacion para la recoleccion
de sus datos clinicos. El proceso de la obtencion del consentimiento informado se realiz6 de
formo verbal. El caso es sometido al comité de ética de la Clinica Cardio Infantil para
publicacion, previa autorizacion de la paciente.

13. Presupuesto

PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

ACTIVIDAD RECURSOS HorRa | VALPRZOR | toTAL
Disefio de documentos del protocolo
Disefio de Internista Cardiélogo 40 $100.000 $47000.000
Protocolo/
descripcion del | asoqor Metodolégico 10 $70.000 $700.000
reporte de caso
Total| $4°700.000
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14. Cronograma

CRONOGRAMA DEL ESTUDIO

Identificacion del caso

Escritura del protocolo y
descripcion del reporte de caso

ANO 2016 2017
MES FEB | MAR |ABR | MAY |[JUN |SEP |OCT
ACTIVIDAD

Pagina 17 de 20



Referencias

1. Dorostkar PC, Silka MJ, Morady F, Dick M, 2nd. Clinical course of persistent
junctional reciprocating tachycardia. J Am Coll Cardiol. 1999;33(2):366-75.

2. Meiltz A, Weber R, Halimi F, Defaye P, Boveda S, Tavernier R, et al. Permanent
form of junctional reciprocating tachycardia in adults: peculiar features and results of
radiofrequency catheter ablation. Europace. 2006;8(1):21-8.

3. Dorostkar P. Persistent Junctional Reciprocating Tachycardia Clinical cardiac
electrophysiology in the young. En: Macdonald Dick. Clinical cardiac electrophysiology in
the young. Springer; 2015. p.83-89.

4. Aguinaga L, Brugada J, Anguera I, Mont L, Valentino M, Eizmendi I, et al.
Seguimiento a largo plazo de pacientes con la forma permanente de taquicardia reciproca
de la union tipo Coumel tratados mediante ablacién con radiofrecuencia. 1998;51(3):218-
23.

5. Ho RT, Frisch DR, Pavri BB, Levi SA, Greenspon AJ. Electrophysiological features
differentiating the atypical atrioventricular node-dependent long RP supraventricular
tachycardias. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2013;6(3):597-605.

6. Peters S. Recurrence of permanent junctional re-entry tachycardia: Indication for
ablation of the junctional pathway. Int J Cardiol. 2016;220:653.

7. Kang KT, Potts JE, Radbill AE, La Page MJ, Papagiannis J, Garnreiter JM, et al.
Permanent junctional reciprocating tachycardia in children: a multicenter experience. Heart
Rhythm. 2014;11(8):1426-32.

8. Gaita F, Haissaguerre M, Giustetto C, Fischer B, Riccardi R, Richiardi E, et al.
Catheter ablation of permanent junctional reciprocating tachycardia with radiofrequency
current. J Am Coll Cardiol. 1995;25(3):648-54.

9. Blomstrom-Lundgvist C, Scheinman MM, Aliot EM, Alpert JS, Calkins H, Camm
AJ, et al. ACC/AHA/ESC guidelines for the management of patients with supraventricular
arrhythmias--executive summary: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines and the
European Society of Cardiology Committee for Practice Guidelines (Writing Committee to
Develop Guidelines for the Management of Patients With Supraventricular Arrhythmias).
Circulation. 2003;108(15):1871-9009.

10.  Gallavardin L. Veil P. Tachycardies auriculaires en salves Arch Mal Coeur.
1927;20:1-8.

11.  Coumel P. Junctional reciprocating tachycardias. The permanent and paroxysmal
forms of A-V nodal reciprocating tachycardias. J Electrocardiol. 1975;8(1):79-90.

12.  Gallagher JJ, Sealy WC. The permanent form of junctional reciprocating
tachycardia: further elucidation of the underlying mechanism. Eur J Cardiol. 1978;8(4-
5):413-30.

13.  Lindinger A, Heisel A, von Bernuth G, Paul T, Ulmer H, Kienast W, et al.
Permanent junctional re-entry tachycardia. A multicentre long-term follow-up study in
infants, children and young adults. Eur Heart J. 1998;19(6):936-42.

14.  Sé&nchez-Quintana D, Yen Ho S. Anatomia de los nodos cardiacos y del sistema de
conduccion especifico auriculoventricular. Rev Esp Cardiol. 2003;56(11):1085-92.

15. Miyazaki H. Anatomy and Physiology of the Atrioventricular Node: What Do We
Know Today?. Cardiac Arrhythmias. 2016:5-18.

Pagina 18 de 20



16.  Barja LD, Pellegrino GM, Ortega DF, Pasca AJ, Pereiro G. Miocardiopatia
provocada por taquiarritmias. Rev Fed Arg Cardiol. 2001;30:593-6.

17. Tanaka R, Fulbright BM, Mukherjee R, Burchell SA, Crawford FA, Zile MR, et al.
The cellular basis for the blunted response to beta-adrenergic stimulation in
supraventricular tachycardia-induced cardiomyopathy. J Mol Cell Cardiol.
1993;25(10):1215-33.

18.  Spinale FG, Pearce AP, Schulte BA, Crawford FA. Ventricular function and
Na+,K(+)-ATPase activity and distribution with chronic supraventricular tachycardia.
Cardiovasc Res. 1991;25(2):138-44.

19.  Spinale FG, Tanaka R, Crawford FA, Zile MR. Changes in myocardial blood flow
during development of and recovery from tachycardia-induced cardiomyopathy.
Circulation. 1992;85(2):717-29.

20.  Ticho BS, Saul JP, Hulse JE, De W, Lulu J, Walsh EP. Variable location of
accessory pathways associated with the permanent form of junctional reciprocating
tachycardia and confirmation with radiofrequency ablation. Am J Cardiol.
1992;70(20):1559-64.

Pagina 19 de 20



	Abreviaturas
	2. Resumen
	3. Problema de estudio o planteamiento de problema
	4. Justificación
	5. Marco teórico
	5.1 Anatomía y fisiopatología
	5.2 Presentación clínica
	5.3 Manejo

	6. Objetivos
	7. Metodología
	7.1 Tipo y diseño general del estudio
	7.2 Población y muestra
	7.3 Definición de caso
	7.4 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recolección de datos

	8. Reporte del caso
	9. Definición y operacionalización de variables
	10. Plan de procesamiento de análisis de datos (procesamiento y análisis)
	11.  Alcances y límites de la investigación
	12.  Aspectos éticos
	13. Presupuesto
	14. Cronograma
	Referencias

