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EDITORIAL

Alfredo Guerreros Benavides'

Reencontrarnos con ustedes en una nueva edicién de la revista, es siempre gratificante y a
la vez motivador. Lo venimos haciendo con regularidad en los dltimos dos afios, y el hecho
de seguir recibiendo sus aportes y colaboraciones, es suficiente para comprometernos a
responder de la mejor forma: publicando su produccién cientifica de manera seria, adecuada
y en base a la evidencia.

En las Gltimas décadas, el mundo esta asistiendo a la aparicién de nuevas enfermedades o a
su reconocimiento precoz. Algunas de estas patologias estan ligadas al género (especialmente
femenino), siendo la fibromialgia una de las mds conocidas, una controvertida situacién
representada por cansancio, dolor y rigidez. Este tema es tratado en profundidad por el
Dr. Héctor Quevedo, quien ademas presenta en su articulo original, una aproximacién
epidemiolégica con cifras que documentan la realidad peruana.

Como ha sido una constante en todos los nimeros de la revista, destacan los articulos
neurolégicos; sin duda, cada vez mas la salud mental es motivo de mayor atencién. Asi, uno
de nuestros articulos esta dedicado a una forma poco comuin de demencia, y otro, a una
patologia de médula espinal.

En esta era en la que las comunicaciones nos acercan mas que nunca, es muy grato recibir no
solo buenas noticias de quienes alguna vez laboraron con nosotros en Clinica Internacional,
sino también el reconocimiento de profesionales en el extranjero que pueden ver, revisar y
evaluar INTERCIENCIA; y mas ain, que nos remiten su trabajo. Es por eso que en esta edicion,
tenemos la satisfaccion de ofrecerles nuestro primer articulo internacional procedente de
Alicante (Espafa): migracion de un catéter de reservorio venoso.

Avanzamos de manera lenta pero segura, y estamos camino a convertirnos en miembros de
los mejores index medicus internacionales. Nada de esto seria posible si ustedes, amables
lectores, colaboradores y revisores, no nos acompanaran en este esfuerzo. Estamos seguros
de que muy pronto podremos lograr este objetivo. Mientras tanto, el hecho de que nos tengan
entre sus manos, sus 0jos revisen nuestras paginas y sus mentes recreen nuestros articulos, es
mucho mas de lo que esperdbamos.

1. Unidad de Investigacién y Docencia. Clinica Internacional. Lima, Perd.
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ARTICULO ORIGINAL

Incremento en la prevalencia de fibromialgia
en un centro médico: un estudio observacional
comparando los anos 2009 y 2011

Héctor Quevedo Solidoro'

RESUMEN

Objetivo: Evaluar si hay cambios en la prevalencia de fibromialgia, entre los afios 2009 y 2011, en pacientes ambulatorios
atendidos en un Servicio de Reumatologia de un policlinico privado de Lima, Peri. Material y Métodos: Estudio
observacional, retrospectivo. Se revisaron los registros de los partes diarios, extrayéndose la fecha de atencion, edad,
sexo y diagndstico. La atencién de los pacientes fue realizada por seis reumatélogos. El diagnéstico de fibromialgia
lo tuvieron aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de clasificacion ACR-1990 (American College of
Rheumatology). Se consideraron las categorias diagnoésticas de: fibromialgia, osteoartritis y otros, esta Gltima incluia un
grupo miscelaneo de diagndsticos reumatolégicos. Se contabilizé el nimero de pacientes que asistieron en el 2009 y
el 2011, asimismo sus diagnésticos y caracteristicas demogréficas. Se compararon estadisticamente las frecuencias de
diagndsticos en ambos afos. Resultados: Los pacientes con fibromialgia fueron mujeres, principalmente en los afios
2009 y 2011, y pertenecian en su mayoria al grupo de 41 a 60 afios. Pacientes atendidos en 2009: 5 069 individuos, y
enel 2011: 5 735 individuos. Diagnosticados de fibromialgia en el 2009: 118 pacientes (2,33 %), 2011: 197 pacientes
(3,44 %), p < 0,001. Osteoartritis en el 2009: 1 767 casos (34,86 %), 2011: 1 783 casos (31,09 %), p < 0,001.
Conclusiones: Hay un incremento clinicamente significativo en la prevalencia de fibromialgia del 2009 al 2011.
Hallamos una reduccién en la prevalencia de osteoartritis, estos hallazgos pueden estar vinculados a una mayor
identificacion de la fibromialgia por parte de los médicos.

Palabras clave: Epidemiologia. Fibromialgia. Osteoartritis. Prevalencia.

Increased prevalence of fibromyalgia in a medical center: an
observational study comparing years 2009 and 2011
ABSTRACT

Objective: To evaluate if there are any changes in the prevalence of fibromyalgia, between the years 2009 and 2011, in
outpatients who were attended in the Rheumatology Service of a private clinic in Lima, Peru. Methods and Material:
Observational, retrospective study. The records of daily reports were revised, and we could get the date of attention,
age, gender and diagnosis. Patients care was done by six rheumatologists. Those patients who met the classification
criteria ACR-1990 (American College of Rheumatology) were diagnosed fibromyalgia. Categories of diagnosis were:
fibromyalgia, osteoarthritis, and others. The last one included a miscellaneous group of rheumatology diagnoses.
We calculated the number of patients who were attended in the year 2009 and 2011. Likewise, their diagnoses and
demographic characteristics were considered. The frequency of diagnoses was statistically compared in both years.
Results: patients with fibromyalgia were women, mainly in the years 2009 and 2011, and they were mostly aged
between 41 and 60. Patients attended in 2009: 5 069 individuals, and in 2011: 5 735 individuals. Those ones
diagnosed with fibromyalgia in 2009: 118 patients (2.33 %), in 2011: 197 patients (3.44 %), p < 0.001. Osteoarthritis in
2009: 1 767 cases (34.86 %), in 2011: 1 783 cases (31.09 %), p < 0.001. Conclusions: There is a clinically significant
increased prevalence of fibromyalgia from 2009 to 2011. There is a reduction in the prevalence of osteoarthritis. These
findings can be connected to a greater identification of fibromyalgia achieved by physicians.

Key words: Epidemiology. Fibromyalgia. Osteoarthritis. Prevalence.

1. Servicio de Reumatologia. Policlinico Peruano Japonés. Lima, Perd.

Como citar el articulo: Quevedo H. Incremento en la prevalencia de fibromialgia en un centro médico: un estudio observacional comparando
los afios 2009 y 2011. Interciencia. 2012;3(4): 5 - 9
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INTRODUCCION

La fibromialgia es una condicién médica
que produce un dolor musculoesquelético
generalizado persistente, trastorno del sueno,
rigidez al despertarse, fatiga precoz y se asocia
a diversas comorbilidades como migrana, colon
irritable, depresion, ansiedad, lumbalgia cronica,
dolor de la articulacién temporomaxilar, ojo seco,
dificultad en la concentracion, etc.'. Actualmente se
considera que la fibromialgia y sus comorbilidades
asociadas podrian tener en comdn un mecanismo
fisiopatolégico denominado sensibilizacién central,
esto es un procesamiento anormal del dolor, que
incluye alteracion en la funcién de terminaciones
nociceptivas, hiperexcitabilidad en la médula
espinal y determinados centros en el cerebro?’.

La incidencia de fibromialgia en EE. UU. en una
muestra de 62 000 personas observadas entre los
anos 1997 y 2002, fue para la poblacion femenina
de 11,28 casos por cada 1 000 personas al afno?,
mientras que la incidencia de artritis reumatoide en
Minnesota en el periodo de 1975 a 1985 fue de 0,88
casos por cada 1 000 personas al afio*. La prevalencia
de fibromialgia de estudios en la poblacién general,
usando los criterios de clasificaciéon del ACR-1990,
(American College of Rheumatology), oscila para los
diferentes paises entre 0,1 % - 3,3 %".

Siendo el contexto laboral actual de elevada
competitividad entre los miembros de una empresa
o institucién, es légico preguntarse si en dicho
entorno la concomitancia de esfuerzo fisico y estrés
psicolégico que desencadenan una fibromialgia®,
estarian incrementando la prevalencia de esta
enfermedad. Aunque un incremento de la prevalencia
también podria deberse a un mejor conocimiento
del proceso de diagnéstico de la enfermedad por
parte de los médicos, lo cual permitiria identificar
mas casos.

Los estudios epidemiolégicos en este aspecto
son muy escasos. Citaremos dos investigaciones
comparables en su disefio, realizadas en poblacién
norteamericana. Wolfe evalué en el ano 1995 a
3 006 personas de poblacion general, y encontré
que el 3,4 % de mujeres y 0,5 % de hombres tenian
la enfermedad’. Haviland y cols. estudiaron en el

6 Héctor Quevedo

ano 2007 a 10 988 personas de la poblacién general,
hallando una mayor frecuencia de fibromialgia: el
4,8 % de las mujeres y 1,3 % de los hombres?®.

El objetivo del presente estudio fue evaluar si se
produjeron cambios en la prevalencia de fibromialgia
entre los afos 2009 y 2011, en pacientes ambulatorios
atendidos en el Servicio de Reumatologia de un
policlinico privado de Lima, Perd.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio observacional, retrospectivo,
en el Servicio de Reumatologia del Policlinico Peruano
Japonés, centro médico privado ubicado en la ciudad
de Lima. Se solicit6 el permiso de la institucion para
acceder a los registros de los partes diarios, en los
cuales estaban consignados los datos de los pacientes
relacionados a fecha de atencion, sexo, edad y su
diagnéstico.

Todos los pacientes fueron evaluados y diagnosticados
por alguno de los seis reumatdlogos que laboran en el
mencionado Servicio, tanto en el 2009 como el 2011.

Siendo el estudio retrospectivo asumimos que todos
los reumatdlogos del centro médico diagnosticaron
fibromialgia si el paciente cumplia con los criterios de
clasificacion ACR-1990° (ver Tabla 1).

Se incluy6 a pacientes de ambos géneros, entre los
18y 80 afos de edad. Se consideraron los diagnésticos
de fibromialgia, osteoartritis, y «otros», esta Gltima fue
una categoria constituida por un grupo misceldneo
de diagndsticos que incluyé a los reumatismos
extraarticulares locales, enfermedades del tejido
conectivo, artritis por microcristales, espondiloartritis,
enfermedades metabdlicas dseas, artritis infecciosas,
sindromes  benignos de hipermotilidad articular,
enfermedades del colageno, malformaciones congénitas
6seas y neoplasias.

Se contd el nimero de pacientes que acudi6 en el
2009 y el 2011, asi como su diagndstico. Se evalud
la edad promedio de los pacientes en cada afo y su
respectiva desviacion estandar. Se calculé la frecuencia
por sexos.

Interciencia 2012;3(4):5-9
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Tabla 1. Criterios ACR-1990.

Se requiere que se cumplan ambos criterios que se mencionan
a continuacion:

I Dolor de al menos tres meses de duracion, en el lado derecho
e izquierdo del cuerpo, dolor arriba y debajo de la cintura.
Il Dolor en al menos 11 de 18 puntos dolorosos a la palpacion:
1. Insercion de musculos occipitales en condilos derecho e izquierdo.
2. En region anterior de espacios intertransversos C5-C6, bilateral.
3. Punto central del borde superior de ambos trapecios.
4. Sobre la espina de las escapulas, proximo a su punto medio.
5. Segundo cartilago costoesternal, bilateral.
6. Punto ubicado a 2 cm distal de epicondilo lateral, bilateral.
7. Cuadrante superoexterno de gluteos, bilateral.
8. Cara posterior del trocanter mayor, bilateral.
9. En la proximidad de las bursas anserinas de ambas rodillas.

Pruebas estadisticas: con las frecuencias de cada
enfermedad en el 2009 y 2011, se aplicé la prueba Z
para buscar diferencias significativas entre ambos anos,
y laprueba Chi cuadrado para comparar los diagnésticos
de los pacientes como un conjunto en cada afo.

RESULTADOS

El nimero total de pacientes atendidos en el servicio
de reumatologia en el 2009 fue 5 069 y en el 2011
fue 5 735. En cuanto a fibromialgia, podemos ver la
distribucién por grupos etarios en la Tabla 2, en el afo
2009 la distribucién por género fue de 91,5 % en mujeres
y 8,5 % en hombres; y en el 2011, de 98,0 % en mujeres
y 2 % en hombres. En la Tabla 3 se puede observar la
prevalencia de fibromialgia compardndola con otras
patologias diagnosticadas en el mismo servicio.

Tabla 2. Distribucion etaria de pacientes con fibromialgia.

Edad 2009 2011
(afios) n % n %
Hasta 20 0 0 4 2
21 - 40 22 19 40 20
41 - 60 52 44 98 49
> 60 44 37 55 29
Total 118 100 197 100

Comparando las frecuencias de las enfermedades en
su conjunto en los afios 2009 versus 2011, se encontrd
una diferencia significativa del p < 0,001.

Interciencia 2012;3(4):5-9

Tabla 3. Prevalencia de fibromialgia en 2009 versus 2011.

2009 2011 p
Enfermedad n % n %
Fibromialgia 118 2,33 197 3,44 <0,001
Osteoartritis 1767 34,86 1783 31,09 <0,001
Otros 3184 62,81 3755 65,48
Total 5069 100 5735 100
DISCUSION

El pobre reconocimiento de fibromialgia por los
médicos es sugerido en el estudio de Choy y cols.™,
quienes en una encuesta realizada a 800 pacientes
reclutados por 1 622 médicos en seis paises europeos,
encontraron que desde la primera vez que un
paciente era atendido por sintomas de fibromialgia,
el tiempo promedio que transcurria hasta que se le
daba el diagnéstico de fibromialgia era de 2,3 afios.
Es necesario hacer hincapié que del total de médicos
citados, 809 eran médicos de cuidados primarios,
los restantes eran reumatélogos, neurélogos,
psiquiatras y especialistas en terapia del dolor. En
otra investigacion realizada con las mismas bases
de datos, se detecté que los médicos indicaron
haber tenido un entrenamiento inadecuado sobre
fibromialgia en el 54 % vy sefialaron no conocer
sobre fibromialgia el 32 %!

Un estudio con objetivos semejantes se realizd
en tres paises latinoamericanos en el ano 2010;
para este estudio se encuest6 a un total de 300
pacientes con fibromialgia y 604 médicos, de los
cuales 306 eran médicos generales o internistas, y
298 eran especialistas. En este estudio se encontré
que el periodo de tiempo promedio que les tomd
a los pacientes consultar a un médico después de
experimentar por primera vez los sintomas, fue de
25,6 meses en México; 7,6 meses en Venezuela
y 29,2 meses en Brasil. El nimero promedio de
médicos consultados antes de ser diagnosticados de
fibromialgia fue de 6,6 en México; 2,4 en Venezuela
y 7,2 en Brasil. Los pacientes en México, Venezuela
y Brasil tuvieron un proceso diagnéstico de una
duracién de 4,5; 1y 4,7 ainos respectivamente'?. Esta
demora del paciente en buscar asistencia médica,
asi como el tiempo consumido por los médicos para
llegar al diagnéstico, podrian reflejar una menor
prevalencia en la poblacién que la real.

Prevalencia de Fibromialgia 7
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El interés creciente en el tema se refleja en el
nimero de publicaciones en Medline, que en el afio
2007 fue de 373 y en el 2012 de 555. Es posible que
esta mayor difusién de la informacion despierte el
interés de un nimero creciente de médicos generales,
asi como de especialistas que asisten a pacientes
con dolores musculoesqueléticos crénicos, los
mismos que al tener mayor informacién sobre
fibromialgia pueden estar en mejores condiciones
para identificar a un mayor nimero de pacientes.

El aporte relevante de nuestro estudio es el
hallazgo del incremento de la prevalencia de
fibromialgia desde el 2009 al 2011. Este hecho ha
sido observado en el estudio de Andersson y cols."?,
quienes evaluando a una muestra de 1 101 personas
que se atendieron en un Centro de Cuidados
Primarios de Salud de la ciudad de Bromolla,
Suecia, reportaron que las atenciones anuales por
fibromialgia se incrementaron de 1987 a 1996 del
18,2 por mil al 33 por mil de pacientes atendidos,
respectivamente.

Llama la atencion que las prevalencias que
encontramos son relativamente reducidas i
consideramos que el estudio lo efectuamos en un
Servicio de Reumatologia de un Centro Médico. En
una investigacion realizada en pacientes atendidos
en la consulta externa de servicios de reumatologia
de cinco paises europeos, se encontré que de una
muestra de 1 125 pacientes, el 14 % (11,6 % a
15,6 %) tenia fibromialgia. En este mismo estudio,
la prevalencia en la poblacion general se evalué
en 4 517 personas representativas de la poblacion
general, encuestadas telefénicamente y en quienes
se consideré solo el dolor musculoesquelético
generalizado de mas de tres meses, como un criterio
subrogado para hacer el diagnéstico de fibromialgia,
hallandose que la prevalencia era del 4,7 %'. En
nuestro medio, un primer estudio poblacional, enun
area urbana marginal de Lima, en personas mayores
de 57 anos reporté una prevalencia de 10 %'. Sin
embargo, en un estudio mas amplio realizado por
Gamboa y cols. en una zona urbano marginal de
Lima, con un universo de 11 158 personas mayores
de 18 anos de edad, de las cuales una muestra
representativa de 1 965 personas fueron encuestadas

8 Héctor Quevedo

utilizando el modelo COPCORD (Community
Oriented Program for the Control of Rheumatic
Diseases), propuesto por la OMS para estudios
epidemiolégicos en la comunidad, se encontré una
prevalencia de 1,58 %'®, una prevalencia menor que
la hallada por nosotros, lo que se explica por ser
estos Ultimos, pacientes seleccionados de un centro
de atencién especializada.

Nuestros pacientes fueron principalmente de
sexo femenino, como se esperaba, y su distribucién
de frecuencia se incrementé con la edad, siendo
el grupo mas comun entre 40 y 60 afos, hallazgos
semejantes a la prevalencia de fibromialgia en una
muestra representativa de la poblacién general de
Espafa'’.

En nuestro trabajo observamos una reduccién
en la prevalencia de osteoartritis, estos hallazgos
pueden estar vinculados a una mayor identificacién
de la fibromialgia por los médicos. Como ha sido
reportado en osteoartritis, alrededor del 11 % de los
casos tienen concomitantemente fibromialgia'®'?,
por esta razén, una posible explicacion a la
reduccion de la prevalencia de osteoartritis en
el estudio, es que se consider6 como diagnéstico
principal a la fibromialgia, por ser la razon mas
importante por la que consultaba el paciente, en
los casos en que presentaron ambas entidades.

Conocer si también hay un incremento en la
incidencia de esta enfermedad es un aspecto que
podria ser investigado.

En conclusion, hay un incremento clinicamente
significativo en la prevalencia de fibromialgia entre
el 2009 y el 2011. Se observé una reduccion en
la prevalencia de osteoartritis, estos hallazgos
pueden estar vinculados a una mayor identificacion
de la fibromialgia por los médicos. Fibromialgia
puede asociarse a osteoartritis, por esta razén, en
este estudio, una explicacion a la reduccién de la
prevalencia de osteoartritis es que se considerd
como diagndstico principal a la fibromialgia, por
ser la mas importante razén por la que consultaba
el paciente.

Interciencia 2012;3(4):5-9
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; «Viejitos verdes», o el inicio de la expresion
clinica de un tipo de demencia escasamente
reconocida?: la degeneracion lobar
frontotemporal

Nilton Custodio'??, Sheyla Castro*, Juan Lazo-Veldsquez®, David Lira'??, Rosa Montesinos'®

RESUMEN

Algunos sintomas conductuales en personas de la tercera edad, como cambios recientes relacionados a la desinhibicion
social, podrian representar el estadio inicial de una demencia degenerativa escasamente reconocida por la comunidad
médica: la antigua enfermedad de Pick. La degeneracion lobar frontotemporal (DLFT) es un desorden neurodegenerativo
progresivo que compromete los 16bulos frontal y temporal anterior. Se caracteriza por desérdenes conductuales y del
lenguaje. Existen cuatro variantes clinicas: demencia frontotemporal variante conductual (DFTvc), demencia semantica
(DS), afasia progresiva no fluente (APNF) y afasia logopénica (AL). La DLFT puede ser confundida con la enfermedad
de Alzheimer (EA) o con desérdenes psiquidtricos, especialmente en estadios tempranos. Describimos en detalle las
caracteristicas epidemiolégicas, aspectos etiolégicos y cuadro clinico, y con especial énfasis, los criterios de diagnéstico
y algunas pautas del tratamiento.

Palabras clave: Degeneracién lobar frontotemporal. Demencia frontotemporal. Enfermedad de Alzheimer. Enfermedad de Pick. Sintomas
conductuales.

‘Dirty old men’, or the beginning of the clinical expression of a poorly
recognized form of dementia?: frontotemporal lobar degeneration

ABSTRACT

Some behavioral symptoms in elderly people, such as recent changes related to social disinhibition, could represent an
early stage of a degenerative dementia, barely recognized by medical community: the former Pick’s disease. Frontotemporal
lobar degeneration (FTLD) is a progressive neurodegenerative disorder that involves the frontal and anterior temporal lobes.
It is characterized by prominent behavioral and language disorders. There are four variants of FTLD: behavioral variant of
frontotemporal dementia (bvFTD), semantic dementia (SD), progressive non-fluent aphasia (PNFA) and logopenic aphasia
(LA). FTLD may be mistaken for Alzheimer’s disease (AD) or psychiatric disorders especially in the early stages. We describe
in detail epidemiologic characteristics, etiologic aspects, and clinical features; with special emphasis on diagnosis criteria
and some treatment guidelines.

Key words: Alzheimer’s disease. Behavioral symptoms. Frontotemporal dementia. Frontotemporal lobar degeneration. Pick’s disease.
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INTRODUCCION

Con frecuencia escuchamos decir que el «abuelo
se ha convertido en un tipo buena onda» cuando los
adultos mayores son menos rigidos, espontdneos y
tratan de adaptarse a los fendmenos tecnolégicos y
culturales de la juventud. En ocasiones se les suele
definir como «abuelos que se pasan de vueltas»,
pues se han tornado desinhibidos, les gusta
«timbear» y tomarse unos tragos los fines de semana,
pero sobre todo, contar «chistes colorados». En
otras oportunidades incluso son llamados «abuelos
calentones», cuando modifican su conducta para
vivir una segunda juventud vistiendo a la moda,
siendo enamoradores, tomando la iniciativa en las
conversaciones (sobre todo con mujeres jévenes),
y recurriendo frecuentemente a temas sexuales
en sus conversaciones. Muchas veces exageran
sus supuestas experiencias personales, acuden
con frecuencia a clubes nocturnos, adquieren
videos pornogréaficos, y sus esposas se quejan
de sus excesivos requerimientos sexuales, por lo
que los llaman «viejos verdes». Estos sintomas
conductuales, deben Ilamar la atencion cuando el
cambio se produce claramente a partir de un patrén
distinto y cuando progresa en el tiempo, llegando a
afectar las habilidades cognitivas y las actividades
de la vida diaria; pues pueden representar el inicio
de un tipo frecuente de demencia degenerativa,
pero escasamente reconocida, que lleva el
nombre de demencia frontotemporal (DFT),
antiguamente conocida como enfermedad de
Pick, cuya variante conductual es la actualmente
denominada degeneracién lobar frontotemporal
(DLFT). Una de las probables explicaciones para
su escaso reconocimiento y detecciéon temprana
por la comunidad médica, es que a diferencia de
la demencia de la enfermedad de Alzheimer (EA),
la memoria episédica (el recuerdo de un episodio
particular de nuestra vida, como compartir una
cena con nuestro mejor amigo) no se ve afectada
hasta estadios muy avanzados.

La DLFT constituye un grupo de desérdenes
de  caracteristicas  clinicas, genéticas vy
patolégicamente heterogéneas, que constituyen
una causa comun de demencia con inicio
usualmente anterior a los 65 afios de edad'. DLFT
es un término descriptivo macroanatémico que
refleja el relativo compromiso selectivo de los
l6bulos frontal y temporal?®, y es la segunda causa

Interciencia 2012;3(4):10-20

mas comun de la demencia de inicio temprano,
después de la demencia de la EA*“.

Arnold Pick, en el afo 1892, fue el primero en
describir el caso de un paciente con un inusual
y severo desorden del lenguaje, caracterizado
por un marcado déficit en la comprension,
parafasias semdnticas y fonémicas, pero con
relativa preservacion de la repeticién, es decir
un caracteristico cuadro clinico de lo que
hoy conocemos como demencia semantica*.
Diecinueve afos después, fue Alois Alzheimer,
quien examiné detenidamente los casos descritos
clinicamente por Pick, y describié las caracteristicas
inclusiones neuronales citoplasmaticas, argirofilas,
conocidas hoy como cuerpos de Pick, dentro de unas
neuronas «abalonadas», conocidas luego como
células de Pick’. Actualmente, la enfermedad de
Pick ha sido restringida segtn la literatura europea,
sobre todo la alemana, a la descripcién clinica de
una demencia frontal, independientemente de
la demostracién patoldgica; mientras que para
la literatura americana la enfermedad de Pick se
restringe al diagndstico patolégico sin tener en
cuenta las caracteristicas clinicas.

El espectro clinico de la DLFT comprende
dos sindromes claramente definidos en funcién
de los sintomas clinicos y el patrén regional de
atrofia cerebral. El primero, caracterizado por
el predominio de sintomas conductuales, se
denomina degeneracion frontotemporal variante
conductual (DFTvc)?, y el segundo, caracterizado
por el predominio del compromiso del lenguaje,
se denomina afasia progresiva primaria (APP)’,
e incluye a la afasia progresiva no fluente
(APNF), la demencia semantica (DS), y la afasia
logopénica (AL). También suele compartir algunas
caracteristicasconlaenfermedad delamotoneurona
(EMN), y con sindromes parkinsonianos como la
paralisis supranuclear progresiva y la degeneracién
corticobasal®. Una gran proporciéon de pacientes
con DLFT tienen una historia familiar que
muestra un patrén autosomico dominante. Las
tres mutaciones genéticas mas conocidas en estos
pacientes son encontradas en el gen MAPT de la
proteina Tau asociada a microtdbulos, en el gen
GRN de la Progranulina y en el gen C9ORF72.
MAPT y GRN estan localizados en el segmento 21
del brazo largo del cromosoma 17, y el C9ORF72
estd localizado en el cromosoma 92.

Degeneracion lobar frontotemporal 11
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EPIDEMIOLOGIA DE LA DLFT

Los estudios epidemiolégicos sugieren que la
DFT es la segunda causa mads comin de demencia
de inicio temprano, después de la demencia de la
EA*#; estudios europeos del Reino Unido revelan
una prevalencia de 15 casos por 100 000 habitantes
entre 45 y 64 afos de edad (95 % IC = 8-27 por
100 000)%, no obstante, parece ser una causa rara
de demencia después de los 65 afos de edad. La
DLFT podria ser mas comdn que lo esperado, pues
un estudio italiano en Brescia ha demostrado que
la prevalencia de la DLFT fue alta en pacientes de 66 a 75
anos de edad (78 por 100 000 habitantes, 95 % IC = 62-94),
y fue menos alta en el grupo de mas de 75 anos de
edad (54 por 100 000 habitantes, 95 % IC = 36-69)°,
por lo que también deberia ser considerada como una
alternativa diagnéstica en demencias de inicio tardio.
Las tasas de incidencia en el grupo etario de 45 a 65
afos, van desde 2,7 hasta 4,1 por 100 000 habitantes,
por cada afo'. Las bajas tasas de Girona, Espaiia,
parecen obedecer al hecho de que solo la DFTvcy la
DS fueron consideradas (y no la APNF)'". De hecho, la
DFTvc es la variante méas frecuente; asi en un estudio
en Cambridge, Reino Unido, ésta represent6 el 76 %
de todos los casos'.

La tasa de prevalencia global de demencia en
individuos mayores de 65 afos de edad de ocho
estudios realizados en Latinoamérica (LA) basados
en comunidad (estudios puerta a puerta), es de
7,1 %. Si bien es cierto existe una considerable
diferencia en la prevalencia, que va del 2 % en un
estudio brasilefio a 13 % en un estudio venezolano,
esta misma fluctuaciéon se observa en los estudios
realizados en paises europeos, diferencias que
pueden ser atribuidas a los diferentes criterios
utilizados para el diagnéstico de demencia; debemos
resaltar el hecho de que por lo menos tres estudios
latinoamericanos usaron las mismas pruebas de
cribado para el diagnéstico de demencia™. En LA
solo existe un reporte de prevalencia de demencia
presenil (individuos menores de 65 anos de edad),
realizado en un centro especializado en el este
de Sao Paulo, Brasil, donde se encontré6 una
prevalencia de DLFT del 5 %, después de demencia
vascular (36,9 %), EA (21,3 %) e injuria cerebral
traumatica (9,2 %)'. En el Cercado de Lima, Perq,
en una poblacién de 1 532 individuos mayores
de 65 afios de edad, se encontraron 105 casos de
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demencia, lo que corresponde a una prevalencia de
6,85 %, siendo la EA el diagnéstico mas frecuente
(56,2 %), y habiendo solo dos casos de DLFT, es
decir, 1,9 %', porcentaje menor al encontrado en
Catanduva, Sao Paulo, el cual demostré 2,6 % de
casos de DLFT (3 casos de 1 656 evaluados)'®. Sin
embargo, la proporcién de casos indeterminados
en los 8 estudios de LA alcanza el 12 %, lo cual
haria suponer que algunos casos de DLFT podrian
encontrarse en ese grupo'*'>.

ETIOLOGIA DE LA DLFT

Se han identificado mudltiples defectos genéticos
asociados con la patologia de la DLFT que involucran
formas hereditarias, siendo las mas frecuentes y
estudiadas el gen MAPT (gen de la proteina Tau
asociada a microtibulos, que se localiza en el segmento
21 del brazo largo del cromosoma 17) y el gen GRN
(Progranulina)’”. El gen MAPT juega un rol importante
en el ensamblaje y estabilizacion de los microtibulos,
y existen mds de 40 mutaciones patogénicas que
afectarian la funcién normal de la proteina Tau'® . La
presentacion clinica de la DLFT asociada a mutacién del
gen MAPT se correlaciona con la DFTvc y se relaciona
con el inicio temprano de los sintomas (la edad de
inicio esta siempre por debajo de los 65 anos)*. Entre
el 15 %y 20 % de los casos de DFT son el resultado de
esta mutacion®'.

Otro gen relacionado es el gen GRN de la
Progranulina, localizado también en el cromosoma
17'%19,que pertenece a una familia de proteinas
involucradas en funciones biolégicas que controlan el
cicloy lamotilidad celular conunrol en la supervivencia
neuronal; no obstante, dicha funcién no es totalmente
clara aiin®; sin embargo, la mutacion del gen GRN que
también se encuentra en el cromosoma 17 estd asociada
con el hallazgo neuropatolégico de inclusiones
Ubiquitina-positiva cuyo componente principal es la
proteina TDP-43. Esta mutacion representa el 5 % a 10
% de todas las DFT", desde el punto de vista clinico esta
asociada con fenotipos heterogéneos, y la mutacién del
gen GRN se encuentra presente a menudo en mayores
de 65 afios*'2.

Existen algunas mutaciones, como la del gen
CHMP2B que modifica la cromatina 2B localizada en el
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cromosoma 3 (cuatro mutaciones), que esta relacionada
a la DFTvc en familias danesas, se relacionan con la
presencia de inclusiones Ubiquitina-positiva y TDP43
negativo?®; otras mutaciones, como la del gen que
contiene Valosina (VCP), estan asociadas a enfermedad
de Paget y miopatia por cuerpos de inclusién. Se han
reportado aproximadamente 17 mutaciones diferentes,
ademds de la repeticion de un hexanucleétido en el
gen C9ORF72, que ha sido encontrado en algunos
casos asociado a esclerosis lateral amiotrofica, similar
al fenotipo por mutaciones en etl cromosoma'®'.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los mecanismos fisiopatolégicos muestran que del
60 % al 80 % de DLFT son casos esporadicos, y es
posible que factores de riesgo de tipo genético, médico
y medioambiental, no conocidos hasta el momento,
contribuyan en su desarrollo. Los factores de riesgo
medioambientales y médicos son menos conocidos,
sin embargo un estudio realizado por Yogeshwar
y cols. en Houston, EE. UU., en una poblacion de
veteranos con DLFT encontr6 que el riesgo de DFT
fue 4,4 veces mayor en individuos con traumatismo
craneoencefalico5, hallazgo también demostrado por
Rosso y cols. quienes asumen que el traumatismo
craneoencefdlico es un factor de riesgo independiente
para DFT?*?3. Esta asociacion podria estar relacionada
con la relativa sensibilidad de los I6bulos frontal y
temporal a los traumatismos craneanos o que estos
traumatismos resultan en la activacién de la microglia
que libera elastasas, las cuales actuarian sobre la
Progranulina, produciendo deficiencia de sus niveles y
ésta a su vez incrementaria la susceptibilidad a la DLFT.

Estilos de vida: Se ha demostrado también que la
asociacion entre DFT, factores de riesgo cardiovascular
(hipertension  arterial, diabetes, hiperlipidemia vy
tabaquismo), y enfermedades cardiacas tiene una baja
prevalencia®.

Factores hereditarios (Consejo genético): El primer
factor estudiado fue el alelo APOE4 del cual se tienen
resultados heterogéneos de su posible asociacion con
la DLFT*7; posteriormente se estudi6 el alelo APOE2
y otros', pero ninguno de ellos ha demostrado al
momento ser un factor de riesgo asociado a la DFT"2'.
Debido a su elevado costo y su escasa aplicacion
clinica, en estos momentos no es recomendable realizar
rutinariamente pruebas para demostrar la asociacion
con los genes MAPT, GRN y C9ORF72.
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CUADRO CLINICO DE LA DFTvc

Debido a que los pacientes con DFTvc, pierden
frecuentemente la conciencia de enfermedad
en forma precoz, se crean diversas barreras
para aceptar su enfermedad, y por lo tanto, no
aceptan una evaluacién para un diagndstico
oportuno y sobre todo la necesidad de apoyo.
Los pacientes con DFTvc, constantemente
son mal diagnosticados como portadores de
trastornos psiquidtricos u otras enfermedades
neurolégicas, porque su presentacién involucra
cambios conductuales y de la personalidad'°.
La apatia es un sintoma temprano muy comdun
de la DFTvc, sin embargo, suele ser catalogada
errbneamente como depresiéon. Se manifiesta
como inercia, escasa motivacion, falta de
interés por las actividades de entretenimientos
previos y aislamiento social progresivo'®?,
diferencidandose de la depresién, en que la apatia
no presenta el estado de animo depresivo ni
tristeza?. Puede coexistir desinhibicién, la cual
suele ser confundida con un episodio maniaco,
trastorno obsesivo-compulsivo o un trastorno de
la personalidad. La desinhibicién lleva a acciones
impulsivas que conllevan falta de tacto o sutileza
para hacer o decir lo que realmente se piensa,
excesos en los gastos, actos con contenido sexual
inapropiado y un amplio rango de conductas
socialmente  embarazosas  (comportamientos
pueriles, excesiva e inapropiada familiaridad con
extrafios, desobediencia a las normas, entre otras).
En ocasiones, es posible que el sintoma inicial
se manifieste como juego patolégico o en otros
casos, como hiperreligiosidad'®'. Por otro lado,
los pacientes presentan conductas estereotipadas,
las que pueden ir desde rutinas motoras repetitivas
hasta complejas obsesiones.

Se evidencia una alteracién en la llamada teoria
de la mente, originando falta de empatia y una
conductasocial deficiente®”. Lospacientes presentan
una alteracién en sus habitos alimenticios: aumento
de apetito, ingesta de alimentos entre comidas, y al
momento de comer, hacerlo en exceso y sin guardar
las normas sociales; suelen pedir raciones mayores
o platos adicionales, haciendo necesario limitarles
el acceso al alimento. Sus preferencias para la
alimentacién cambian, buscando con frecuencia
alimentos dulces. Pierden la compostura en la
mesa, tendiendo a llenarse la boca con el alimento,
0 en otras ocasiones, se llevan objetos a la boca sin
el propésito de comerlos (hiperoralidad)®.
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CARACTERISTICAS NEUROPSICOLOGICAS DE LA DFTvc

El perfil neuropsicolégico tipico de la DFTvc
muestra relativa preservaciéon de la memoria y
de las habilidades visoconstructivas y espaciales,
con deterioro del funcionamiento ejecutivo®®.
Tipicamente se ha sefialado que la memoria se
mantiene preservada, sin embargo hasta el 15 % de
casos con DLFT confirmada por patologia*), presenta
déficitde memoriatan severo comoen EA, aunque los
criterios diagnésticos definidos exigen preservacion
de la misma. Quiza el hallazgo mas consistente en
DFTvc es la relativa preservacion de la memoria
episddica, y su correcta evaluaciéon puede ser
particularmente Gtil para el diagnéstico diferencial
en demencia®. Hodges y cols.” reportaron que los
pacientes con DFTvc tenian menor compromiso en
memoria episédica que pacientes con DS y EA, y
ademas tenian rendimiento normal en las pruebas de
memoria semantica, mientras que los pacientes con
DSy EA presentaban compromiso de ambos tipos de
memoria. Glosser y cols.?® también encontraron que
los pacientes con DFTvc obtuvieron altos puntajes
en las pruebas de recuerdo libre, recuerdo con claves
y reconocimiento, comparado con los pacientes
con EA. Ademas, reportaron que el recuerdo por
series fue mas comidnmente afectado en pacientes
con DFTvc, sugiriendo estrategias menos eficientes
de aprendizaje. Kramer y cols.?” demostraron
que los pacientes con EA y DS, en comparacion
con el grupo de DFTvc, presentaron una relativa
afectacion de la memoria verbal; mientras que solo
el grupo de EA present6 compromiso de la memoria
visual, sugiriendo la importancia de la evaluacion
de memoria tanto en su aspecto verbal, como en
modalidad espacial. Como ya adelantamos, la
memoria semantica tiende a estar intacta en pacientes
con DFTvc y muestra un aparente compromiso en
DS y EA*. Rascovsky y cols.? estudiaron 16 casos
de DLFT y 32 casos de EA confirmados por autopsia,
con tareas de fluencia categorial fonémica vy
semantica. A pesar de un adecuado pareo por edad,
educacion y severidad de demencia, los pacientes
con DLFT mostraron peor desempefio, pero similar
compromiso en la fluencia categorial por letras
y semantica; mientras que los pacientes con EA
mostraron peor compromiso en la fluencia categorial
semantica comparado con la fluencia categorial de
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letras. La medicion de la disparidad entre la fluencia
categorial por letras y semdntica (indice semdntico),
fue efectiva en la diferenciacion de pacientes con EA
y DFTvc. Los pacientes con DFTvc también tuvieron
un mejor desempefo que los pacientes con DS en
las tareas semdanticas como memoria autobiografica
y denominacién?’.

Las funciones ejecutivas (FE) son el resultado
final de una secuencia coordinada de procesos
cognitivos que tienen la finalidad de alcanzar un
objetivo particular de manera flexible y la corteza
prefrontal es esencial en estos procesos. Se conoce
que pacientes que desarrollan DFTvc tienen un
compromiso temprano y prominente en las FE
debido a cambios tempranos en la estructura del
[6bulo frontal; mientras que los pacientes con
EA pueden presentar una muy leve disfuncién
ejecutiva, pero no se caracterizan, al menos durante
los estadios tempranos, por prominentes problemas
ejecutivos?®. Actualmente se acepta que las cldsicas
tareas de funcion ejecutiva como el Wisconsin
Card Sorting Test (WCST), fluencia verbal o el
Trail Making Test (TMT) fallan en las evaluaciones
rutinarias para detectar el sindrome disejecutivo
mostrado tempranamente por los pacientes con
DFTvc®, y teniendo en cuenta que los nuevos
criterios consideran caracteristicas nucleares a las
deficiencias en las tareas ejecutivas y la cognicion
social®, es pertinente considerar una bateria
cognitiva que explore detalladamente las funciones
ejecutivas y la cognicién social. Se recomienda, que
se incluya®': 1) La Frontal Assessment Battery (FAB),
la cual incluye seis dominios: conceptualizacion,
flexibilidad mental, programacién motora, sensibilidad
a la interferencia, control inhibitorio y autonomia
ambiental; 2) Span de digitos en orden inverso, el
cual explora manipulacién mental y memoria de
trabajo; 3) Span de letras y ndmeros, que también
explora manipulacién mental; 4) Fluencia verbal,
que explora la produccién espontanea de palabras
que empiezan con una letra determinada o una
clase semdntica dada en una calidad limitada de
tiempo; 5) TMT parte B, que explora velocidad de
atencion, secuencia, flexibilidad mental, bidsqueda
visual y programacion de cambios sobre la marcha;
6) WCST, que explora la capacidad de abstraccién, y
la capacidad para cambiar de estrategias cognitivas;
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7) Test de diligencias mdultiples versién del hospital y
las tareas del hotel, que involucran una serie de tareas
simulando una situacion real, donde inconvenientes
de dltimo minuto se pueden presentar; 8) lowa
gambling task, que explora la capacidad de toma
de decisiones personales de la vida real que incluye
recompensa y castigo; 9) The mind in the eyes test,
(o test de la lectura de la mente a través de los 0jos),
consiste en 17 fotografias de la regiéon ocular de
diferentes rostros humanos, y los participantes son
requeridos para elegir entre dos opciones que mejor
describen lo que los individuos estan pensando o
sintiendo; y 10) Faux Pas Test o el test de las «metidas
de pata», en donde los participantes leen historias
que puedan contener una «metida de pata» social,
después de lo cual se interroga si algunos hechos
inapropiados se han cometido, y si este ha sucedido,
se solicita una explicacion de por qué el hecho es
inapropiado.

Para pruebas cognitivas breves de cribado en
las fases tempranas, el clasico y difundido Mini
Mental State Examination (MMSE) no es sensible
a los cambios del paciente con DFTvc, pues no
incluye una evaluacién detallada de la memoria,

habilidades  del lenguaje  (denominacién),
habilidades visoespaciales y ejecutivas (esta
Gltima, caracteristicamente comprometida en

DLFT), que estan incluidas en el Addenbrooke’s
cognitive examination (ACE), y puede administrarse
en un tiempo breve (15 a 20 minutos)*?. La version
peruana del ACE, con un punto de corte de 86, es
capaz de detectar demencia con una sensibilidad
y especificidad del 100 %, y usando el coeficiente
VLOM (fluidez verbal, lenguaje, orientacion,
memoria), para discriminar pacientes con EA de
DLFT, se encontré6 que un coeficiente de 2,84
se asocia con una sensibilidad del 100 % y una
especificidad del 100 % para diferenciar estos dos
tipos de demencia entre si**. No obstante, debe
tenerse en cuenta que no brinda informacion
sobre la naturaleza de estas diferencias entre
cuadros de demencia. Por lo tanto es conveniente
complementar el ACE con una herramienta de
cribado como el INECO frontal screening (IFS)*
que aporte informacion acerca del funcionamiento
ejecutivo diferencial; aunque una alternativa puede
ser la evaluacion ejecutiva con el FAB?®.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DFTvc

Los criterios del consorcio internacional para
DFTvc, distinguen con claridad las categorias
posible, probable y definitiva. Tres de un grupo de
seis sintomas tienen que ser positivos para alcanzar
la categoria diagnéstica de DFTvc posible. Estos
grupos de sintomas son mas intuitivos, faciles de
memorizar y sobre todo, faciles de aplicar y usar
en la préctica clinica diaria. Ellos estan referidos
a dominios globales de la cognicién social, el
funcionamiento cognitivo y el conductual. Mientras
que en los anteriores criterios de Lund-Manchester,
los hallazgos en las imagenes cerebrales eran una
caracteristica de soporte; hoy en dia los hallazgos
positivos en las imdgenes cerebrales son obligatorios
para un diagnéstico de DFTvc. Por otro lado,
un nuevo elemento clave en estos criterios es la
necesidad de excluir demencia asociada a la EA,
lo cual se hace evidente cuando tenemos algin
biomarcador para EA, basados en el hallazgo de
amiloide o Tau en el liquido cefalorraquideo (LCR)
o una imagen de amiloide positivo en la tomografia
por emision de positrones (PET). De todos los casos
de DLFT confirmados por neuropatologia en 16
diferentes centros de investigacién, entre los casos
con enfermedad iniciada antes de los 65 anos de
edad; solo el 60 % reunid los criterios de Lund-
Manchester, comparado con el 90 %y 85 % de casos
usando los criterios del consorcio internacional para
DFTvc posible y probable respectivamente.

Criterios para DFTvc posible

Tres de los siguientes sintomas cognitivo-
conductuales tienen que estar presentes. Los
sintomas deben ser persistentes o recurrentes, y no
un evento raro o Unico. El término «temprano», se
referird a la presentacion de los sintomas dentro de
los tres primeros anos:

A. Inicio temprano de  desinhibicién
conductual: uno de los siguientes sintomas (a, b o ¢)
tiene que estar presente:

a. Conducta social inapropiada (violacion de
normas sociales): se refiere a propuestas
«indecentes» de contenido sexual, «tocamiento»
o besos con extrafios, agresividad verbal o fisica,
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nudismo o miccién ante publico, actos sexuales
inapropiados, conducta criminal (robos menores
en tiendas por departamentos, irse sin haber
pagado por servicios recibidos).

. Pérdida de las maneras o el decoro (violacion
de las «gracias sociales»): referido a risas
«escandalosas», proferir maldiciones o palabras
de «grueso calibre», bromas u opiniones ofensivas,
tendencia a hablar sobre temas sexuales, no
respetar el orden en la linea de espera, o hablar
mientras se come, no parar de hablar, interrumpir
l[a conversacion, estar sucios, malolientes o con

sufrimiento de otras personas «conocidas».

. Disminucion del interés social o de la calidez

personal, manifestada por emitir opiniones o
juicios contra las campanas de apoyo social,
asi como por lejania y frialdad emocional.
Los familiares y amigos se quejan, pues se
ha transformado en un «sujeto creido, frio y
distante».

D. Inicio temprano de conducta perseverante,

estereotipada o compulsivo-ritualista: uno de los
siguientes sintomas (a, b o ¢) tiene que estar presente:

vestimenta inapropiada, emitir flatulencias, a. Movimientos repetitivos simples: manifestados
rascarse o acariciar sus genitales, hurgar entre los por ejecutar movimientos a manera de pinzas con
dientes, o escupir en forma reiterada. los dedos pulgar e indice, aplaudir, frotar manos,
. Actos impulsivos menores: se puede manifestar movimientos simulando «rascado», hurgar la piel
al conducir un auto en forma imprudente o o sus prendas de vestir, tararear, mecer su silla,
temeraria, reciente tendencia a participar de balancear, «carraspeos» frecuentes (aclarar la
juegos, robo de cubiertos, compra o venta de voz), morder o jugar con los labios, o realizar
objetos personales, descuido de informacion soplidos.
personal (tarjetas bancarias, Ilaves de auto, etc.).  b. Conductas compulsivas o ritualistas complejas:
puede ser evidente porque el individuo se dedica
B. Inicio temprano de apatia o inercia: uno de los a contar unidades sin un objetivo definido,
siguientes sintomas (a o b) tiene que estar presente: limpiar, coleccionar o acumular objetos de escaso
a. Apatia:  manifestada  por  desinterés en valor, comprobar idas y venidas a los servicios
aprender tareas nuevas, o dejar de realizar las higiénicos sin necesidad, ordenar objetos, rutas
tareas habituales (como las realizadas para fijas de caminatas. En este item, no se debe incluir
entretenimiento), y no se nota esfuerzo en realizar a la acatisia.
las pocas que finalmente Ileva a cabo; desconoce c. Estereotipia del habla: se refiere al uso habitual de

planes y objetivos para el futuro, tiene escasa
energia para las actividades de la vida diaria
(AVD), es indiferente a «todo», no se siente ni
feliz, ni triste, tan solo en un punto intermedio,
profundo desinterés personal y a pesar de ello, no
se considera apatico.

. Inercia: se evidencia porque el individuo requiere

palabras Unicas o frases cliché, temas o historias
que el paciente habitualmente repite sin un valor
comunicativo.

E. Hiperoralidad y cambios en la dieta: uno de

los siguientes sintomas (a, b o c) tiene que estar
presente:

de un «empujoncito» para realizar sus AVD, a. Alteracion en las preferencias por ciertos

necesita instrucciones para iniciar y terminar alimentos: apetito voraz por carbohidratos

algunas de estas (como el lavado de dientes), no (sobre todo golosinas), o alimentos «de moda»

logra iniciar una conversacién o mantener una (inicialmente en restaurantes, y luego en casa).

conversacion sostenida. b. Consumo excesivo y no controlado de alimentos,
alcohol o cigarrillos.

C. Inicio temprano de pérdida de la simpatia 0 c. Exploraciéon oral o consumo de objetos no

empatia: uno de los siguientes sintomas (a o b) tiene

que estar presente:

a. Respuesta disminuida a las necesidades vy
sentimientos de los demas, evidenciada por los
comentarios dafinos o inexplicables respecto al

comestibles: se refiere a la exploracion oral
irresistible de objetos de uso diario, como lapiceros,
cucharas o utensilios de costura; y en casos extremos
se progresa a la ingestién de dichos objetos, como
se observa en el sindrome de Kluver-Bucy.
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F. Perfil neuropsicoldgico: déficit ejecutivo con
relativa preservacion de las funciones de memoria y
visoespaciales: todos los siguientes sintomas (a, b y c)
tienen que estar presentes:

a. Déficit en tareas ejecutivas: evidenciado al realizar
la bateria ejecutiva y de cognicion social, que
incluye al FAB, Span de digitos en orden inverso
y fluencia fonolégica con la letra P, TMT parte B,
WCST, test de diligencias mudltiples version del
hospital y tareas del hotel, lowa Gambling Test, el
test de la lectura de la mente a través de los ojos, y
el test de las «metidas de pata».

b. Relativa preservacion de la memoria episédica:
se observa tanto en los dominios verbales (test de
aprendizaje auditivo verbal de Rey y test de la figura
de Rey) y no verbales (evaluacién de la memoria
l6gica a través del recuerdo de una historia).

c. Relativa preservacion de las habilidades
visoespaciales: se puede evidenciar cuando se
realiza la copia del dibujo del reloj, copia del cubo
de Necker, copia de la figura compleja de Rey, o al
realizar los disenos con cubos y rompecabezas del
Weschler Adult Intelligence Scale (WAIS).

Criterios para DFTvc probable

Todos los siguientes sintomas (A, B y C) tienen que
estar presentes:

A. Criterios para DLFT conductual posible.

B. Declinacion funcional significativa, reportada
por el cuidador, o evidenciada por el Clinical Dementia
Rating Scale (CDR), o el cuestionario de actividades
funcionales.

C. Una de las imagenes cerebrales compatibles
con DFTvc:

a. Atrofia frontal y/o temporal anterior en imagenes
de resonancia magnética (IRM) o tomografia
computarizada (TC).

b. Hipoperfusion o hipometabolismo frontal y/o
temporal anterior en PET o tomografia por emision
de fotén Gnico o SPECT (Single Photon Emission
Computed Tomography).

DFTvc con patologia de DLFT definitiva
El criterio A y criterios B o C deben estar presentes:
A. Criterios para DFTvc posible o probable.
B. Evidencia histopatolégica de DLFT en la

biopsia o post mértem.
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C. Presencia de una mutacion patogénica conocida.
Criterios de exclusion para DFTvc

Los criterios A y B tienen que ser negativos para
cualquier diagnéstico de DFTvc. El criterio C puede
ser positivo para DFTvc posible, pero tiene que ser
negativo para DFTvc probable.

A. Los patrones de la deficiencia son mejor explicados
por otro desorden médico o del sistema nervioso no
degenerativo.

B. Los disturbios conductuales son explicados mejor
por un diagndstico psiquidtrico.

C. Los biomarcadores son claramente indicativos de
EA u otro proceso neurodegenerativo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DFTvc

El sindrome de DLFT se superpone con la EMN,
tanto clinica como patolégicamente, y con algunos de
los desérdenes motores extrapiramidales. Alrededor
del 10 % de pacientes con DFT desarrolla evidencia
clinica y neurofisiolégica de EMN***, y similarmente
pacientes con EMN muestran cambios conductuales
y/o del lenguaje, que en algunos pacientes son lo
suficientemente severos como para el diagndstico
de DFT*. De los desérdenes extrapiramidales, la
degeneracion corticobasal y la pardlisis supranuclear
progresiva muestran superposicion sustancial con DLFT
y comparten los hallazgos de patologia Tau anormal*’.

EXAMENES AUXILIARES DE DFTvc

Patologia clinica: La DLFT se caracteriza
por atrofia frontotemporal bilateral con pérdida
neuronal, microvacuolacién, y un grado variable
de gliosis astrocitica®®. Segtn la evaluacién por
histoquimica, las inclusiones de la proteina asociada
a microtibulos Tau, estd presente en 40 % de los
casos (DLFT-Tau). Los casos Tau-positivos incluyen un
grupo de pacientes con mutaciones en el gen MAPT.
Ademas, una subclasificaciéon estd basada en los
criterios morfolégicos y la predominancia de Tau con
tres repeticiones asociadas a microttbulos (Tau 3R),
o cuatro repeticiones asociadas a microttbulos
(Tau 4R)*'. La mayoria de los casos restantes
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son Tau- negativos, Ubiquitina-positivos, y tienen
inclusiones que comprometen a la proteina de 43 kD
TAR asociada a DNA (TDP-43; DLFT-TDP)*?, pero una
minoria (alrededor del 5 % al 10 %) son negativos,
tanto para Tau como para TDP-43. Luego, se han
descrito inclusiones de proteinas asociadas a RNA
fusionadas en sarcomas (FUS) han sido encontradas
en muchos de estos casos (DLFT-FUS)®. A la fecha
de elaboracién del presente reporte, no se dispone de
estos estudios en nuestro pais.

Neuroimagenes: A través del uso de IRM
estructurales del cerebro, en planos coronales se
puede demostrar atrofia frontal mesial, orbitofrontal,
y de la corteza anterior de la insula. Sin embargo,
una aparente IRM normal no excluye completamente
el diagnéstico de DFTvc, debido a que los cambios
pueden ser sutiles en estadios tempranos. La IRM
con seguimiento longitudinal muestra significativa
atrofia con el paso del tiempo*. La tasa anual de
atrofia cerebral global puede alcanzar el 8 %, casi
dos veces tan severa como la documentada en
EA; sin embargo, algunos pacientes con DFTvc
muestran tasas de atrofia similares a la observada en
controles saludables (0,3 % por ano), la cual puede
deberse a la inclusiéon de casos de fenocopias®. Las
técnicas de neuroimdagenes funcionales con SPECT
y PET, demuestran hipoperfusion e hipometabolismo
frontal, los cuales difieren del patrén de compromiso
temporoparietal y de cingulo posterior de EA*.

Examenes especializados complementarios: Es
recomendable que pacientes con unoomas familiares
de primer grado con alguna expresién clinica del
espectro de DLFT deban ser evaluados para descartar
las mutaciones genéticas de MAPT y GRN después
de un apropiado consejo genético®, sin embargo, los
test genéticos no se encuentran disponibles en nuestro
pais a la fecha.

TRATAMIENTO DE LA DLFT
Farmacolégico

Cognitivo: los inhibidores de colinesterasa (IChE),
no tienen un rol establecido en el tratamiento de la
DFTvc. Un estudio reporté mejoria en las mediciones
de disturbio conductual y carga del cuidador con
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rivastigmina®’, no obstante el deterioro en los sintomas
neuropsiquidtricos sin compromiso cognitivo se
observé con donepezilo®.

Sintomas psicolégicos y conductuales: los
inhibidores selectivos de la recaptura de la serotonina
se usan para tratar desinhibicién y cambios de
conducta, pero las evidencias para su uso son
controversiales*.  Antipsicéticos  atipicos como
olanzapina han sido usados para pacientes con
agitacion, conducta agresiva o psicosis®’.

Maoadificacién de la evolucion de la enfermedad:
varias drogas se encuentran en desarrollo para
intentar reducir la agregacién de Tau o TDP-43, con
la finalidad de enlentecer el proceso patoldgico
fundamental de la DLFT.

No farmacolégico

Dado que la carga sobre el cuidador en DLFT
es mucho mayor que en EA, la clave para reducir el
estrés de estas personas radica en incrementar sus
conocimientos de los sintomas y las formas de lidiar
con los cambios conductuales. Se ha demostrado que
estos cambios, mds que los niveles de discapacidad,
parecen correlacionar con estrés y carga del cuidador
de pacientes con DFTvc®'.

EVOLUCION DE LA DFTvc

Con frecuencia, hasta antes del 2010, se usaba
el CDR para medir la severidad de la DFT, a pesar
de que ésta fue originalmente desarrollada para EA,
por lo tanto subestimaba los niveles de severidad de
la demencia de DFTvc. Mucho tiempo después, se
adapt6 una version para DFT, que incluyé dominios
del lenguaje y la conducta. Mas recientemente,
la Frontotemporal Dementia Rating Scale (FRS)
fue desarrollada especificamente para DFT*%. FRS
confirma que CDR tiende a subestimar la severidad
de la demencia en DFTvc, con una gran proporcion
de casos moderados y severos en FRS, que estaban
siendo catalogados como «demencia cuestionable» o
«leve» en el CDR.

Interciencia 2012;3(4):10-20
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Migracion intracardiaca de catéter de portal de
acceso venoso implantable

Victor Pérez Cateriano', Juan Antonio Fernandez Lozano!, Rafael Carrasco Moreno?

RESUMEN

Los dispositivos de acceso venoso implantables consisten en un catéter venoso central y un portal para inyeccion, de
implantacion subcutanea, que proveen de un sistema simple, seguro y permanente de acceso al sistema vascular. Hoy
en dia son ampliamente utilizados para tratamientos intravenosos prolongados que requieren acceso central (como en el
tratamiento quimioterdpico). Sin embargo, al igual que con cualquier otra técnica, no estan exentos de complicaciones
derivadas ya sea del implante, su utilizaciéon o mantenimiento durante su tiempo de permanencia. Presentamos el caso
clinico de un paciente de 65 afios con una complicacién a largo plazo: la migracion del catéter, que en este caso fue
intracardiaca, y fue resuelta mediante radiologfa intervencionista.

Palabras clave: Catéter. Complicaciones. Portal de acceso venoso.

Intracardiac migration of implantable venous access port catheter

ABSTRACT

Implantable venous access devices consist of a central venous catheter and a subcutaneously implanted injection port,
providing a simple, safe, permanent means of access to the vascular system. Nowadays they are extensively used for prolonged
intravenous treatments that require central access (such as chemotherapy). However, as in any other technique, there also
are complications arising from their implantation, use and maintenance over time. In this paper we present the case of a
65-year-old patient with a long-term complication: catheter migration, intracardiac migration in this case, and it was solved
by applying interventional radiology.

Key words: Catheter. Complications. Venous access port.
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INTRODUCCION

Los sistemas totalmente implantables estdn
formados por unos catéteres de silicona o poliuretano,
cuyo extremo distal se posiciona en el punto de
unién de la vena cava superior con la auricula
derecha, y cuyo extremo proximal se conecta a un
dispositivo confeccionado con material de titanio
o plastico, insertado en una bolsa subcutanea y
posicionado generalmente en la pared anterior del
térax'. Esto proporciona un acceso sencillo, seguro
y permanente al sistema vascular, para la realizacion
de tratamientos intravenosos  prolongados'?,
adquiriendo hoy en dia gran importancia para el
manejo de este tipo de pacientes®.

Las principales ventajas de estos sistemas, en
comparacion con los catéteres tipo Hickman® vy
Broviac®, son el bajo porcentaje de infecciones y el
hecho de que tener el portal de inyeccién implantado
en el tejido subcutaneo, permite a los pacientes una
movilidad sin restricciones®.

Con su incorporacién en la década de los
ochenta, las alternativas terapéuticas a través de un
acceso venoso se han incrementado especialmente
en los pacientes oncoldgicos®’, en los enfermos con
accesos venosos dificiles, y en aquellos que por
diferentes motivos requieren nutricion parenteral
total (NPT)®.

Sin embargo, ni la insercién ni su mantenimiento
estan libres de complicaciones’.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente varén
de 65 anos de edad diagnosticado de linfoma
no Hodgkin en tratamiento con quimioterapia a
través del portal de acceso venoso subcutaneo (ver
Figura 1) implantado en otro servicio. Durante la
dltima sesién de quimioterapia, al administrar la
medicacion refiere dolor a nivel subclavicular
derecho. Se comprueba que se puede administrar
fluidos pero no refluye sangre por el reservorio,
por lo que se realiza radiografia de térax con
contraste a través del portal de acceso venoso (ver
Figura 2), en la que se observa relleno del tanel
subcutaneo con contraste, con salida del mismo a
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Figura 1. Reservorio venoso colocado en el hemitérax derecho.

Figura 2. Se observa relleno del tinel subcutaneo con contraste,
con salida del mismo a nivel de la vena subclavia derecha
(flecha pequefia) y migracion del catéter situandose en posicion
intracardiaca, con la punta en el ventriculo derecho.

Interciencia 2012;3(4):21-24
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Figura 3. Se aprecia el portal del reservorio y ausencia del
catéter.

nivel de la vena subclavia derecha y migracion del
catéter situandose en posicion intracardiaca, con
la punta en el ventriculo derecho.

Mediante radiologia intervencionista se retira el
catéter en situacion intracardiaca. En radiografia
de control se evidencia la presencia del portal de
acceso venoso subcutaneo y ausencia del catéter
(ver Figura 3).

DISCUSION

Durante las dltimas décadas, estos dispositivos
han experimentado una evolucién tecnolégica
importante, de manera que actualmente permiten
su utilizacion de forma repetida, en régimen
ambulatorio 'y para diferentes aplicaciones
médicas (administracion de nutriciéon parenteral,
de medicamentos o para la simple extraccién de
muestras sanguineas). Gracias a esta evolucién
tecnoldgica, se ha incrementado la calidad de vida
de los pacientes, tanto por la mayor facilidad de
utilizacién, como por la reducciéon del nimero
de ingresos hospitalarios, mejorando asi su

Interciencia 2012;3(4):21-24

balance coste/beneficio*. Por ejemplo, permiten
la administracién de quimioterapia directamente a
una via venosa central a través del portal, evitando
de esta manera multiples canalizaciones venosas
que pueden ser dolorosas y producir tromboflebitis®.

Sin embargo, al igual que en cualquier otra
técnica medicoquirdrgica, no estdn exentos de
complicaciones derivadas, ya sea del implante, su
utilizacion o mantenimiento durante el tiempo de
permanencia de estos dispositivos®.

La mayoria de las complicaciones se podrian
reducir siendo cuidadosos durante el implante, y
con el mantenimiento adecuado del sistema durante
su tiempo de permanencia. Las complicaciones
decrecen también con el incremento de la
experiencia del operador hasta un 12 % a 14 %" 104,

Las complicaciones se pueden agrupar en
perioperatorias, como las derivadas de la puncién y
el sangrado; y complicaciones a largo plazo, como las
migraciones del catéter o del portal, infecciones (4,9 %
a 16,4 %), trombosis (1,1% a 16,3 %), obstrucciones
(por  componentes  sanguineos,  precipitacion
de medicamentos, fragmentos de silicona, o
acodamiento del catéter) y extravasaciones (por
rotura del portal, fragmentacion de la membrana,
hernia, perforacion, fisura o rotura del catéter, asi
como por mal posicionamiento de la aguja)*'°.

Las migraciones del catéter se han reflejado, en
la literatura, con una frecuencia de 1,3 % a 5,4 %’.

La embolizacién del catéter debido a desconexién
entre este y el portal, es una complicacion rara
aunque potencialmente mortal. La mayoria de estas
complicaciones se deben a la falta de experiencia
en el manejo de estos dispositivos y por lo tanto son
prevenibles’.

Entre las medidas para evitar este tipo de
complicaciones estdn la selecciéon correcta del
sistema, un adecuado implante del catéter y el portal,
asi como el manejo y mantenimiento eficiente por
parte de personal entrenado®'®.

En este sentido, se debe tener en cuenta que
la inyeccién de sustancias toxicas en los torrentes
venosos podria ser peligrosa. Por ello, en los casos en
los que se sospecha que hay «mal posicionamiento»
(cuando no es posible la aspiracion de sangre, la
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inyeccion de sustancias es dificultosa o imposible, o
la administracién de estas provoca irritacion tisular),
se recomienda un control radiolégico*.

La fractura del catéter puede ocurrir en el
momento del implante o posteriormente. El sitio
mas comun de fractura es el punto de unién entre
el portal y el catéter'”. Existe también el «sindrome
del pinzamiento», que consiste en la compresion
del catéter entre la clavicula y la primera costilla,
descrita por Aitken en 1984. Esta compresion puede
producir obstruccion, desgarro, e incluso la rotura
completa y embolizacién del catéter®.

El catéter embolizado puede viajar a través de
l[a auricula derecha, el ventriculo (como en el caso
presentado) y la arteria pulmonar'®™. Incluso hemos
encontrado en la literatura, un caso con migracion
del catéter a auricula derecha, vena cava inferior y
vena hepatica derecha’.

Una vez que se diagnostica esta complicacion,
el catéter debe ser retirado inmediatamente por
el método menos invasivo. La via percutdnea
transfemoral se utiliza con un alto porcentaje de
éxito y pocas complicaciones''8. Si por esta via no
se puede retirar el catéter, se debe utilizar la via
quirdrgica'.
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Espondilodiscitis bacteriana y absceso de psoas:
lumbago de dificil manejo

David Lira', Nilton Custodio!, Rosa Montesinos?, Julio Linares', Eder Herrera®

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente varén de 56 afos de edad, con lumbago refractario, que fue referido para
tratamiento especializado. Presentd leucocitosis, anemia y aumento de la velocidad de sedimentacion globular. La
tomografia computarizada (TC) lumbosacra evidencié destrucciéon de los cuerpos vertebrales L4 y L5, y absceso de
psoas, que requirié biopsia guiada por TC, limpieza quirdrgica posterior y tratamiento antibiético por seis meses
con ciprofloxacino y clindamicina, asi como uso de corsé semirigido lumbosacro. A los doce meses del inicio del
tratamiento, la TC lumbosacra de control presentaba signos de fusion de los cuerpos vertebrales L4 y L5, y el paciente
pudo reintegrarse a su actividad laboral con limitaciones. En conclusién, aunque el lumbago es una patologia frecuente
y benigna, hay que tener cuidado en ampliar los exdmenes auxiliares cuando el dolor se hace refractario al tratamiento
y existen sintomas asociados, para diagnosticar en forma precoz enfermedades como la espondilodiscitis bacteriana y
realizar un tratamiento oportuno.

Palabras clave: Absceso de psoas. Ciprofloxacino. Espondilodiscitis. Lumbago. Osteomielitis. Staphylococcus aureus.

Bacterial Spondylodiscitis and Psoas abscess: persistent low back pain

ABSTRACT

A 56-year-old man with refractory low back pain, who was referred to specialized treatment. He had leukocytosis, anaemia
and elevated erythrocyte sedimentation rate. Computed tomography (CT) of the lumbosacral spine showed destruction of the
L4 and L5 vertebral bodies and psoas abscess, which required CT-guided biopsy, subsequent surgical cleaning and antibiotic
therapy for six months with ciprofloxacin and clindamycin, as well as the wearing of a semirigid lumbosacral corset. Twelve
months after starting the treatment, the lumbosacral CT of control presented signs of fusion of the L4 and L5 vertebral bodies,
and this patient could return to his labor activity with limitations. In conclusion, although low back pain is a frequent and
benign pathology, it is necessary to be careful and apply auxiliary examinations when the pain is refractory to treatment
and there are associated symptoms to diagnose diseases, such as bacterial spondylodiscitis, in early stages, and to give a
convenient treatment.

Key words: Psoas abscess. Ciprofloxacin. Spondylodiscitis. Low back pain. Osteomyelitis. Staphylococcus aureus.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar o lumbago es una de las causas
mas frecuentes de consulta médica, y representa
un elevado costo econémico no solo por los
gastos médicos que representa su tratamiento,
sino también por la discapacidad que genera esta
enfermedad'. Debido a su elevada frecuencia
de presentacién, el tratamiento del lumbago es
realizado por diferentes especialistas e inclusive
por el médico general. El tratamiento sintomatico
del dolor es la conducta usual y en la mayoria de
los casos, el dolor lumbar se asocia a contractura
muscular y es secundario a esfuerzos fisicos,
pudiendo el paciente reintegrarse rapidamente
a sus labores habituales?.

Algunos pacientes presentan casos refractarios
de dolor lumbar, que se asocian a limitacion
funcional de miembros inferiores y en ocasiones
a compromiso 6seo y neuroldégico?, lo que obliga
a un estudio mas exhaustivo, con la finalidad de
instalar el tratamiento definitivo y evitar que se
presenten secuelas.

Presentamos el caso de un paciente con
lumbago refractario, que recibia tratamiento
en un establecimiento de salud de atencién
primaria, y fue referido a un establecimiento
de atencién especializada por presentar
complicaciones neurolégicas.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente varén de 56 anos de edad, técnico
de telecomunicaciones, con antecedente de
haberse caido sentado cuatro meses antes del
ingreso, con un tiempo de enfermedad de dos
meses de evolucién, caracterizado por dolor
lumbar progresivo que requiri6 miultiples
hospitalizaciones en su lugar de origen, donde
recibi6 tratamiento analgésico en forma reiterada
con antiinflamatorios no esteroideos, dos semanas
antes del ingreso presento episodio de hemorragia
digestiva alta y recibié transfusién sanguinea.
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Posteriormente present6 intenso dolor lumbar
que se asocié a impotencia funcional de miembros
inferiores, siendo transferido a un establecimiento
de salud de atencién especializada.

Al examen fisico se encontraba despierto,
[Gcido, orientado, con pares craneales normales,
presentd signo de Laségue positivo bilateral a
45 grados, tenia dolor intenso a la palpacion
muscular en regién paravertebral lumbar
bilateral, impotencia funcional de miembros
inferiores, sensibilidad normal.

Los examenes auxiliares ~mostraron una
hemoglobina de 8,7 g/dL, hemograma con 14 000
leucocitos/mm?, 87 % de segmentados, 11 % de
linfocitos, velocidad de sedimentacién globular
(VSG) de 120 mm/h, proteina C reactiva de 96
mg/L, hipoalbuminemia moderada, glucosa, urea,
creatinina, bilirrubinas, HIV, VDRL, perfil de
coagulacion y examen de orina, con resultados
normales. La electromiografia y velocidad de
conduccién nerviosa de miembros inferiores
evidenci6 signos de denervaciéon subaguda en
musculos usualmente inervados por las raices
L3, L4 y L5 de manera bilateral.

Se realiz6 Tomografia Computarizada (TC) de
columnalumbosacra (ver Figura 1), que fue informada
como compromiso de los cuerpos vertebrales L4
y L5, a descartar espondilodiscitis versus proceso
neoformativo; el paciente fue evaluado por
neurocirugia y oncologia, y ambas especialidades
sugirieron la realizacion de biopsia guiada por TC, en
la que se evidencié una coleccién en musculo psoas
izquierdo de aproximadamente 20 ml; se aspird y se
obtuvo 17 ml de material serohematico con algunas
zonas purulentas, dejando un dren para facilitar
la salida de la coleccién residual. Posteriormente
se colocé un tubo de drenaje Hemovac® con
presion negativa, con escasa salida de secrecion
y dias después se procedi6 al retiro del dren y del
Hemovac®.

Se inici6 antibioticoterapia empirica con

ceftriaxona 2 g via endovenosa (EV) cada 24
horas. El cultivo de la muestra de biopsia aislé
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Staphylococcus aureus, por lo que se anadi6 al
tratamiento ciprofloxacino 400 mg via EV cada
12 horas. El dolor fue controlado con tramadol
50 mg por via EV cada 8 horas asociado a
orfenadrina 60 mg por via EV cada 8 horas.

Se realizé junta médica porque el paciente
mostraba mejoria clinica, pero en estudios
de control de TC de columna lumbosacra
y de mdsculo psoas, se evidenciaba que el
absceso de psoas se habia vuelto a llenar y
presentaba un nuevo absceso contralateral
(ver Figuras 2 y 3). Se decidi6 en junta médica
realizar la limpieza quirdrgica por urologia
y traumatologia, ademadas de continuar con
cobertura antibiética. Se procedié a desbridar
los abscesos de psoas y a realizar limpieza
quirdrgica en sala de operaciones. A los 22 dias
de iniciado el tratamiento antibi6tico, se cambi6
el esquema por ciprofloxacino 400 mg cada
12 horas y clindamicina 600 mg cada 8 horas,
ambos por via EV. El paciente fue evaluado
por traumatologia, que sugiri6 uso de corsé
dorsolumbar semirigido. Se le dio de alta y se
amplié la duracién del tratamiento antibiético

por 6 meses con clindamicina 300 mg via oral
cada 8 horas y ciprofloxacino 750 mg via oral
cada 12 horas y se realizaron controles por TC
de columna lumbosacra mensuales, donde se
evidenciaba mejoria progresiva del cuadro.

Evaluado a los doce meses del inicio del
tratamiento, el paciente se habia reincorporado
a su actividad laboral y fue cambiado a una
labor de oficina debido a sus limitaciones
fisicas. Al momento de la evaluacién final, el
paciente continuaba usando corsé dorsolumbar
semirigido que le permitia desenvolverse de
manera independiente, quitdndoselo solo
para dormir, y presentaba dolor ocasional que
controlaba con celecoxib 200 mg via oral
condicional. En la TC de control de columna
l[umbosacra y de musculo psoas, realizada

después de un ano (ver Figura 4), se evidenciaba
fractura por aplastamiento corporal de L5 con
pérdida del espacio articular L4-L5 y signos de
fusion vertebral L4 y L5; asimismo, ausencia de
signos de inflamacion y de absceso residual.

Figura 1. Reconstruccion de tomografia computarizada de
columna lumbosacra donde se evidencia espondilodiscitis de
cuerpos vertebrales L4 y L5, y destruccién de disco intervertebral.
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Figura 2. Tomografia computarizada con contraste de columna
lumbosacra. Corte axial donde se evidencia absceso de psoas
izquierdo.
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Figura 3. Tomografia computarizada con contraste de columna
lumbosacra corte coronal donde se evidencia absceso de psoas
derecho.

Figura 4. Reconstruccion de tomografia computarizada de
columna lumbosacra donde se evidencia fusion de los cuerpos
vertebrales L4 y L5, asi como ausencia de inflamacion y absceso
residual.

DISCUSION
La espondilodiscitis u osteomielitis vertebral, es una

patologia que compromete los cuerpos vertebrales y
los discos intervertebrales por infeccién®, se reportan
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tres formas clinicas: a) hematégena, secundaria a
infecciones de origen extraespinal; b) posquiridrgica
o postraumatica, por inoculacién directa de las
bacteriastras cirugiaotraumatismo vertebral; y c) por
contigliidad, por extension a la columna vertebral
de procesos infecciosos de tejidos adyacentes®; en
relacion al agente causal, en la mayoria de los casos
es de origen bacteriano®, similar a nuestro paciente,
en que se aislo Staphylococcus aureus, aunque se
reportan otros gérmenes bacterianos e infecciones
crénicas como tuberculosis y brucelosis”®.

Las caracteristicas anatémicas de la columna
vertebral parecen explicar la patogenia de la
enfermedad, debido a que la médula espinal es
un tejido muy vascularizado, con gran volumen
de flujo sanguineo pero con vasos tortuosos
procedentes de ramas segmentarias de la arteria
espinal posterior, que se divide para irrigar dos
vértebras adyacentes’, el germen alcanzaria siempre
dos vértebras contiguas, las que se comprometen,
y posteriormente la infeccion se extenderia al
disco intervertebral y al espacio paravertebral.
En nuestro paciente, la forma de presentacién
se habria desarrollado de esta manera, ya que se
comprometieron los cuerpos vertebrales L4 y L5, el
disco intervertebral entre ambos y el misculo psoas
vecino.

La mayoria de pacientes con espondilodiscitis
vertebral son diagnosticados en forma tardia
debido a que los sintomas de presentacién son
inespecificos y solo en algunos pacientes se asocia
a compromiso general como fiebre y astenia'®,
mientras que otros Unicamente manifiestan dolor
refractario al tratamiento, llegando en algunas series
a retrasar el diagnéstico y a generar internaciones
prolongadas''.

El caso que presentamos fue tratado inicialmente
en un establecimiento de salud de atencién
primaria, llegando a recibir solo tratamiento
sintomdtico para el dolor, retrasando su diagnéstico
hasta la realizacién de estudios de TC de columna
lumbosacra con contraste, donde se evidencid
el cuadro, ya que la TC es el examen auxiliar de
eleccion, que permite el diagnostico tanto de la
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espondilodiscitis vertebral como del absceso de
psoas con una sensibilidad cercana al 95 %',
asimismo, permite drenar el absceso en forma
dirigida'*, como fue el caso del paciente en estudio,
lo cual aceler6 su recuperacion.

Nuestro paciente present6 absceso de psoas
bilateral, que es una complicacién relativamente
frecuente de la espondilodiscitis y que dificulta
su tratamiento, ya que puede ser necesaria la
desbridacion de los abscesos, como ocurrié en su
caso''°.

Los pacientes con absceso de psoas suelen
mostrar leucocitosis con desviacion izquierda,
anemia y elevacion de la VSG', nuestro paciente
presenté todos los exdmenes auxiliares patolégicos
sugestivos similares a los reportados en otras
series'’, lo que fue confirmado con la biopsia
guiada por TC.

Para el tratamiento de los pacientes con
espondilodiscitis, es fundamental la correcta
eleccion del antibiético en base a estudios de
cultivo del germen vy sensibilidad, tras haber
tomado la muestra directamente de la zona
comprometida'’. En el caso de nuestro paciente,
ademds de hacerse una biopsia dirigida por
TC, se realizé la desbridacion del absceso, y en
ambos casos la muestra fue cultivada y estudiada,
aunque algunos estudios sugieren que debido a
la bacteriemia generada, debe tratarse el germen
aislado por hemocultivo, ya que casi siempre es el
mismo agente patégeno que se aislara mas adelante
al hacer la biopsia y el cultivo con toma de muestra
directa’.

No existe consenso acerca de la duracién del
tratamiento antibiético en la espondilodiscitis
bacteriana, ya que los medicamentos tienen escasa
penetracion en el tejido 6seo por la inflamacion,
isquemia, necrosis y formacion de secuestros
6seos’®, algunos autores recomiendan administrar
tratamiento antibidtico durante seis a ocho
semanas, iniciar con medicacién intravenosa y
posteriormente pasar a via oral; mientras que otros
sugieren que se continte con el tratamiento mientras
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persistan los signos de infeccién. En nuestro caso
se realizo el tratamiento de mantenimiento por seis
meses en base a ciprofloxacino 400 mg cada 12
horas y clindamicina 600 mg cada 8 horas, una
pauta doble recomendada para estos pacientes’.

A los seis meses del término del tratamiento
antibiético, nuestro paciente pudo reincorporarse
a su vida laboral, aunque en un puesto que no
requeria la realizacién de esfuerzos fisicos, por el
dolor relacionado a estos, y se encontraba usando
un corsé dorsolumbar semirigido para deambular,
realizar sus actividades de la vida diaria de
manera independiente y mejorar su estabilidad,
retirdndoselo solo para dormir; usaba analgésicos
en forma condicional a dolor, lo que ocurria
eventualmente. El Gltimo estudio de control por TC
de columna lumbosacra (ver Figura 4), mostraba
signos de fusion vertebral L4 y L5 con pérdida
del espacio intervertebral correspondiente y no se
evidenciaban signos de inflamacién ni abscesos
residuales, por lo que se ha considerado que el
tratamiento finaliz6 con éxito.

Algunos  pacientes con  espondilodiscitis
requieren tratamiento quirdrgico para fijacién de los
cuerpos vertebrales o tratamiento modelador''?, lo
que no fue necesario en nuestro paciente debido
a que se realizé la fusion vertebral de L4 y L5 en
forma espontanea, que le permite movilizarse y
laborar, aunque con limitaciones.

En conclusién, aunque el lumbago es una
patologia frecuente y en la mayoria de casos es
benigna, hay que tener cuidado en ampliar los
examenes auxiliares complementarios cuando
el dolor se hace refractario al tratamiento y hay
sintomas asociados para diagnosticar en forma
precoz enfermedades como la espondilodiscitis
bacteriana y realizar el tratamiento en forma
oportuna.
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NORMAS PARA LA PUBLICACION

Normas para la publicacion de articulos en
Interciencia

INTERCIENCIA Revista Cientifica de la Clinica
Internacional®, es wuna publicacién trimestral
cuyo objetivo es la difusion de manuscritos sobre
temas médico-cientificos, tanto en los aspectos
clinicos como experimentales. INTERCIENCIA
ofrece una versiéon impresa de distribucion
gratuita y una versién electrénica on-line con
contenidos completos de entrada libre en:
http://www.clinicainternacional.com.pe/

1 CONTENIDO

INTERCIENCIA consta de las siguientes secciones
bdsicas: editorial, articulo original, articulo de
revision, caso clinico, comunicacién en breve,
perspectivas, critica de libros, cartas al editor, in
memorian.

2 REMISION DE MANUSCRITOS

Los manuscritos destinados a su publicacion
se remitiran por correo electrénico a:
editorinterciencia@cinternacional.com.pe

3 PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS:
CARACTERISTICAS GENERALES

3.1 Los trabajos deben ser inéditos, no haberse
enviado simultineamente a otras revistas, ni haber
sido aceptados para su publicacién. En el caso de que
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se hayan publicado de forma parcial, por ejemplo
como resumen, deberd indicarse en el manuscrito.

3.2 La extension y nimero maximo de figuras,
tablas y referencias permitidas es:

Extensién® Figuras  Tablas Referencias
Articulo originales 32 000 8 6 60
Articulo de revision 42 000 8 4 100
Caso clinico 22000 4 2 30
Correspondencia 10 000 0 0 16
Cartas al editor 3000 0 0 6
Critica de libros 3000 1(portada) O 0

@ La extension maxima contempla los espacios en blanco entre
caracteres, e incluye bibliografia, resumen, tablas, pies de figuras
y anexos.

3.3 Para la redacciéon de los trabajos, los autores
pueden utilizar como guia los Uniform Requirements
for Manuscripts  Submitted to Biomedical Journals
(http://www.icmje.org). El envio de articulos debera
incluir un archivo en Microsoft Word con el texto y tablas
del articulo, en letra Times New Roman n° 12 a doble
espacio, y los distintos archivos con las figuras (un archivo
para cada figura, indicando el programa utilizado para su
elaboracién).

3.4 Los trabajos sometidos a INTERCIENCIA para
su publicacién podran remitirse en espafiol o inglés.

Normas para la publicaciéon 31



NORMAS PARA LA PUBLICACION

En los trabajos enviados en inglés, todo el proceso de
revision se realizara en este idioma; posteriormente, se
traduciran al espafiol para su publicacién en los nimeros
regulares, reservandose INTERCIENCIA la posibilidad
de publicarlos también en el idioma original. En todo
caso, los autores de habla espanola deberan facilitar
finalmente una version en espanol para su publicacion.

3.5 Los autores pueden sugerir la seccién que
consideren mas apropiada para valorar su publicacion,
aunque el Comité Editorial no asume el compromiso de
seguir dicha sugerencia.

3.6 Los trabajos se acompanaran de una carta de
presentacion dirigida al Editor en Jefe de INTERCIENCIA,
donde se hard constar la conformidad de todos los
autores con los contenidos del manuscrito y los posibles
conflictos de interés. La carta podra ser remitida por
correo electronico (escaneada) o correo postal.

4 PRESENTACION DE LOS MANUSCRITOS: PARTES
El manuscrito constara basicamente de tres partes:

4.1 Primera parte. La primera empezard con el
titulo del trabajo, nombre y apellidos de cada autor,
nombre del departamento/s e institucién/es donde se ha
realizado el trabajo, nombre y direccién (de oficina) del
autor responsable de la correspondencia, (incluyendo
ndmero de fax y correo electrénico de contacto, aunque
dicho autor podrd solicitar que estos Gltimos datos no
se publiquen), agradecimientos, ayudas o fuentes de
financiacion total o parcial, conflictos de interés (o
mencionar su inexistencia). La primera parte culminara
con el resumen estructurado, palabras clave, y palabras
de cabecera (opcional), resumen en inglés, y palabras
clave en inglés.

4.2 Segunda parte. La segunda parte contendrd el
cuerpo del articulo, que se dividird en apartados, de
acuerdo con el siguiente esquema:

Articulo original: Introduccion, Pacientes (o Sujetos
o Materiales) y métodos, Resultados y Discusion.

Articulo de revision: Introduccion, Contenido

(con los subtitulos que el autor crea conveniente) y
Conclusiones.
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Casos clinicos: Introduccién, Caso/s clinico/s y
Discusion.

La segunda parte finalizard con las Referencias
(bibliografia), y los pies de las figuras.

4.3 Tercera Parte. En la tercera y dltima parte del
manuscrito se incluirdn las tablas, cada una de ellas en
una hoja aparte o separada por un salto de pagina. Cada
tabla ird encabezada por su titulo y finalizara con su pie
correspondiente (si existe).

Las figuras siempre se presentaran aparte, cada una
en un archivo.

5 PRESENTACION  DE
ESTRUCTURA DEL TEXTO

LOS  MANUSCRITOS:

5.1 Resumen. Debe tener una extension maxima de
250 palabras, y estructurarse para los casos de trabajos
originales y revisiones, de acuerdo con el siguiente
esquema:

Articulo original: Introduccién, Obijetivo, Pacientes (o
Sujetos 0 Materiales) y métodos, Resultados y Conclusiones.

Articulo de revision: Introduccion,
Desarrollo y Conclusiones.

Objetivo,

Casos clinicos: Deben ser no estructurados, en texto
corrido, no_incluir introduccion, reporte del caso, ni
conclusiones.

5.2 Palabras clave. Se incluirdn por lo menos
tres palabras claves en castellano e inglés, ordenadas
alfabéticamente y separadas por un punto, que
deben permitir la clasificacion e identificacion
de los contenidos del manuscrito. Se utilizaran
preferentemente los términos incluidos en la lista
del Medical Subject Headings de Index Medicus
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html)

5.3 Palabras de cabecera. Corresponde a una frase
breve (dos o tres palabras) que aparece en el margen
superior derecho del articulo impreso.

5.4 Desarrollo del manuscrito. Recomendamos
revisar la informacion brindada en el siguiente enlace:

http:/Awww.icmje.org/manuscript_1prepare.html
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a)

Introduccién/objetivo: Debe exponer claramente
los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como
resumir las razones que han motivado su realizacion.

Métodos: En esta seccion se debe incluir solo la
informacién que estuvo disponible en el plan o
protocolo del estudio que esta siendo redactado. Toda
la informacién obtenida durante el estudio debe estar
en los resultados.

Seleccion y descripcion de los participantes. Describir
claramente si se trata de un estudio observacional o
hay participantes bajo experimentacion (pacientes o
animales de laboratorio, incluyendo controles), incluir
los criterios de elegibilidad y criterios de exclusion y
una descripcién de la procedencia de la poblacién. Se
debe siempre explicar, como el uso de variables como
edad y género, son objeto de la investigacion; por
ejemplo, por qué solo participantes de ciertas edades
fueron incluidos en el estudio, o por qué las mujeres
fueron excluidas. Lo principal es dejar en claro cémo
y por qué un estudio fue realizado de una forma en
particular.

Informacioén técnica. Identificar los métodos, equipos
(nombre del fabricante y su direccion entre paréntesis)
y procedimientos, lo suficiente como para permitir
a otros reproducir los resultados; dar las referencias
de métodos establecidos, incluyendo métodos
estadisticos; describir métodos nuevos que han
sido sustancialmente modificados, dar las razones
por las cuales estos han sido utilizados y evaluar
sus limitaciones. Identificar con precision todas las
medicinas y quimicos usados, incluyendo su nombre
genérico, dosis y ruta de administracion.

Los autores que envian manuscritos de revision
deberian incluir una seccién describiendo los métodos
usados para localizar, seleccionar, extraer y sintetizar
la informacién. Estos métodos deberian también ser
mencionados en el resumen.

Estadistica. Describir los métodos con suficiente
detalle como para que un lector entrenado con acceso
a los datos originales pueda verificar los resultados
reportados. En la medida de lo posible, cuantificar los
resultados y presentarlos con apropiados indicadores
de medida de error o incertidumbre (como el intervalo
de confianza). No presentar solamente pruebas de
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hipétesis estadisticas, como el valor de P. Definir los
términos estadisticos, abreviaciones y demas simbolos,
especificar qué software se ha usado.

¢) Resultados: Deben describirse Gnicamente los datos

mas relevantes y no repetirlos en el texto si ya se han
mostrado mediante tablas o figuras.

d) Discusion: Enfatizar los aspectos nuevos e importantes

del estudio. No deben discutirse datos que no se
hayan descrito en los resultados. Se considera de
especial interés la discusion de estudios previos
publicados en espanol y en especial en el Perd. Las
conclusiones deben incluirse en este apartado, salvo
en las Revisiones.

e) Referencias: Deben estar actualizadas. Se identificaran

en el texto mediante nimeros arabigos en superindice
y se enumeraran correlativamente por orden de
aparicion, describiéndose en la hoja correspondiente
segin el formato de referencia adoptado por el
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals (http:/www.icmje.org). El
afo de publicacion se situara inmediatamente
después del titulo abreviado de la revista. Si una
referencia se halla pendiente de publicacion debera
describirse como [in press], siendo responsabilidad
de los autores la veracidad de esta. Los titulos de las
revistas se abreviardn seglin las recomendaciones
de la List of Journals Indexed in Index Medicus
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed).
No es admisible la referencia de comunicaciones
personales. Ejemplos de referencias se ofrecen
en la direccion web del International Committee

of Medical Journal Editors (ICMJE)  Uniform
Requirements ~ for ~ Manuscripts ~ Submitted
to Biomedical Journals:  Sample  References:

http:/Awww.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

f) Tablas: Se presentaran en formato de texto, nunca como

una figura incrustada en el documento. Cada tabla se
presentara separada por un salto de pagina, indicando
claramente su numeraciéon (en nimeros ardbigos)
correlativa segln la aparicion en el texto. El pie de
tabla detallard el significado de las abreviaturas que
aparezcan en ella, asi como las [lamadas, sefaladas
correlativamente con una letra en superindice (p. €j.
a, b). Si el autor propone una tabla obtenida de otra
publicacién, debe tener el correspondiente permiso
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y acompanarlo. Las secciones de Correspondencia,
Cartas al Editor y Critica de Libros no contendran
tablas, salvo con permiso expreso del Comité Editorial.

g) Figuras: Para las fotografias (digitalizadas) el mejor
formato es TIFF, con resolucién de 300 ppp para
un tamafio de imagen de 85 cm de ancho (y
proporciones inversas equivalentes, es decir, 150
ppp para una anchura de imagen de 17 cm, etc.).
Independientemente del programa con que se hayan
elaborado, las figuras (especialmente gréficos) deben
permitir su posterior tratamiento y manipulacién
informatica por parte de la editorial, por lo que nunca
deberdn incrustarse en un documento sin el vinculo
con el programa que las ha creado. Las letras, nimeros
y simbolos que aparezcan en las figuras deben ser
claros y uniformes, y de tamafio suficiente para que la
reduccion de la figura no conlleve su ilegibilidad. Las
figuras se enumeraran correlativamente en ndmeros
ardbigos segln la aparicion en el texto. Si el autor
propone una figura obtenida de otra publicacién debe
tener el correspondiente permiso y acompanarlo.

Los pies de figura se incluiran con el articulo, nunca
formando parte de la misma figura. Las secciones
de Correspondencia y Cartas al Director nunca
contendran figuras, salvo con permiso expreso del
Comité Editorial.

h) Uso de medidas: Las medidas para la altura, peso y
volumen deben ser reportadas en unidades métricas
(metro, kilogramo o litro), la temperatura debe estar
en grados Celsius. La presion arterial debe estar en
milimetros de mercurio. La informacién de los reportes
de laboratorio se debe basar en el Sistema Internacional
de Unidades. El Sistema Legal de Unidades de Medida
del Pert (SLUMP), por Ley 23560 del 31 de diciembre
de 1982, entr6 en vigencia a partir del 31 de marzo
de 1983.

i) Abreviaturas y simbolos: Deben usarse solamente
abreviaturas estandares, ya que de lo contrario puede
resultar extremadamente confuso para el lector. Debe
evitarse el uso de abreviaturas en el titulo del trabajo
y minimizar al maximo su aparicién en el resumen.
Las abreviaturas utilizadas por el autor deben definirse
y describirse en el texto la primera vez que se
mencionen.
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6 PROCESO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos se registrardan con un cédigo de
referencia que sera comunicado al autor responsable de
la correspondencia al inicio del proceso de sometimiento,
a partir del cual se podra obtener informacion sobre el
estado del proceso de revision, que sigue las siguientes
fases:

6.1 Revision editorial. Se remite el trabajo al Comité
Editorial, que lo revisa y decide si se somete a revision externa.

6.2 Revision externa o por pares (peer review).
Se remiten a revision externa todos los manuscritos
aceptados en primera instancia por el Comité Editorial.
Los manuscritos se remiten al menos a dos revisores
considerados como expertos por INTERCIENCIA. La
eleccion de los revisores para cada trabajo se realiza
atendiendo al contenido del manuscrito. Dependiendo
de los contenidos del manuscrito podran solicitarse
evaluaciones técnicas, estadisticas y farmacoldgicas,
cuando los trabajos se refieran a ensayos clinicos y
utilizacién de farmacos.

6.3 Aceptacion o rechazo del manuscrito. A través
de los informes realizados por los revisores, el Comité
Editorial establece la decisién de publicar o no el trabajo,
pudiendo solicitar a los autores la aclaracion de algunos
puntos o la modificacién de diferentes aspectos del
manuscrito. En este caso, el autor cuenta con un plazo
maximo de dos meses para remitir una nueva version
con los cambios propuestos; pasado dicho término,
si no se ha recibido una nueva version, la editorial
considerard retirado el articulo. Asimismo, el Comité
Editorial puede proponer la aceptacion del trabajo en
un apartado distinto al propuesto por los autores.

6.4 Revision editorial. El Comité Editorial revisa los
aspectos formales del trabajo, descritos en estas normas.
Un manuscrito puede ser devuelto a sus autores por
incumplimiento de las normas para la publicacion.
La exclusion o rechazo de un trabajo no implica
forzosamente que no presente suficiente calidad, sino
que quizd su tematica no se ajusta al ambito de la
publicacion.

6.5 Revision tras aceptacion del trabajo. Una vez
aceptados los trabajos, los manuscritos se someten a una
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correccion morfolingtiistica y de estilo. Los autores podran
comprobar los cambios realizados por el corrector de estilo
al recibir las galeradas.

6.6 Galeradas o revision de trabajos justo antes de la
impresion. La editorial remitira al autor responsable de la
correspondencia las galeradas del trabajo para su revision
previamente a su publicacion. Dicha revision debe
realizarse en cinco dias naturales como maximo, puesto
que la demora en la devolucién de galeradas puede retrasar
la publicacion del articulo. No se admiten modificaciones
en la estructura de los trabajos ya aceptados, pueden
aprobar dichos cambios o sugerir modificaciones.

6.7 Separatas. La editorial remitird a cada uno de los
autores que haya facilitado su correo electrénico una copia
digital en PDF de cada trabajo. El autor puede solicitar,
asumiendo su coste econémico, la impresion de separatas
en el momento de la recepcion de las galeradas.

7 RESPONSABILIDADES ETICAS

Todas las investigaciones y los articulos de ellas
derivados, deberan haberse ajustado a lo que indica la ley.

7.1 Consentimiento informado. Los articulos basados
en investigaciones sobre seres humanos deben regirse por
los principios acordados en la Declaracion de Helsinki. Si
de un articulo puede denotarse la identidad de un paciente
o si pretende publicarse una fotografia de este, debera
presentarse a la editorial su consentimiento informado o,
en caso de ser menor, el consentimiento de sus padres o
tutores.

7.2 Conflicto de interés. En caso de existir conflictos
de intereses, haber recibido patrocinio o fondos para la
realizacion de un estudio, deberdn manifestarse siempre.

7.3 Experimentacion con animales. En caso del uso
de animales para experimentacion y otros fines cientificos,
debera facilitarse la declaracién del cumplimiento de la ley
nacional vigente.

7.4 Confidencialidad. Durante el proceso de revision
externa, INTERCIENCIA garantiza la confidencialidad del
trabajo.

7.5 Ensayos clinicos. INTERCIENCIA se halla

sujeta a las condiciones definidas por la Declaracién
de Helsinki de 1975 y sus ulteriores enmiendas
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(http://www.wma.net/s/policy/pdf/17c.pdf)
y, también desarrolladas en el parrafo Ill). de Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals  (http//www.icmje.org). Para la publicacién de
ensayos clinicos, debe remitirse una copia de la aprobacién
de las autoridades sanitarias de los paises en los que se
desarrolla la investigacion experimental.

8 TRASPASO DE DERECHOS (COPYRIGHT)

INTERCIENCIA adquiere todos los derechos de los
trabajos publicados, que comprenden la distribucion
y reproduccion de estos. Para ello, todos y cada uno
de los autores de los manuscritos deben transferir,
necesariamente por fax o correo postal dichos derechos
a INTERCIENCIA una vez registrado el trabajo.

9 CUANDO REMITA UN MANUSCRITO A
INTERCIENCIA, RECUERDE:

Leer atentamente las normas para publicacion de
articulos y comprobar que su manuscrito satisface
todos los requisitos. Un manuscrito puede ser devuelto
a sus autores por incumplimiento de las normas de
publicacion.

» Remitalo por correo electrénico a:
editorinterciencia@cinternacional.com.pe

o El resumen debe estar estructurado y contener
un maximo de 250 palabras.

 Incluya al menos 3 palabras clave.
o El articulo debe ceiirse a la extension vy al
nimero maximo sefalado de figuras, citas y

referencias bibliogréficas.

o Las referencias deben cumplir estrictamente las
normas de publicacioén.

« Verifique responsabilidades éticas y no olvide
declarar la existencia o inexistencia de
conflictos de interés.

« Especifique los datos de cada uno de los autores.

o Transferir los derechos a INTERCIENCIA.
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