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EDITORIAL

Alfredo Guerreros Benavides'

Estimados lectores:

Mantener el interés por una revista cientifica local editada sin animos de lucro es un gran
reto, que solo es posible gracias al apoyo de sus lectores y colaboradores. Interciencia subsiste
tenazmente tratando de acercar a cada uno de sus lectores el esfuerzo de cada profesional,
de cada investigador, para lograr el mejor cuidado al servicio de sus pacientes.

Nuestra organizacion médica estd siendo reestructurada, y estamos convencidos de que
ese proceso nos llevard a la creacion de centros de excelencia orientados a la educacién
e investigacion. Interciencia es uno de los elementos mds importantes para el logro de este
objetivo.

El desarrollo de la Clinica Internacional y su mayor accesibilidad ha permitido también,
en estos Ultimos afos, una gran riqueza de nuevos diagndsticos y tratamientos que
han permitido conocer la gran experiencia y el manejo experto de sus especialistas. La
tuberculosis pulmonar, en el Perd, sigue siendo una enfermedad que lamentablemente nos
afecta considerablemente y las presentaciones extrapulmonares no dejan de sorprendernos
con localizaciones extraordinariamente descritas en la literatura médica; la tuberculosis
pancredtica, precisamente, es motivo de revision en esta edicién de Interciencia, asi como
el manejo de pseudoaneurismas adrticos y el reporte de imagenes y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

Nuevamente ponemos Interciencia a su disposicion y reiteramos nuestro agradecimiento por
su constante atencion.

1. Director Médico Ambulatorio Red Clinica Internacional
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ARTICULO ORIGINAL

Secuencia T2 panoramica en resonancia
magnética de columna lumbosacra

Alexander Humberto Roman Meza'
Raul Alberto Ruiz Arias?3+#

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de la secuencia T2 panoramica en resonancia magnética de columna lumbosacra en la
Clinica Internacional - Sede San Borja en el afio 2016. Métodos y materiales: La presente investigacion es de tipo
cuantitativo, prospectivo y de corte transversal. La poblacion estuvo constituida por 357 pacientes y la muestra estuvo
conformada por 186 casos. La unidad de analisis fue el paciente de 18 a 60 anos, atendido por consultorio, al que
se realizé una resonancia magnética de columna lumbosacra. La recoleccién de datos se realizé6 mediante una ficha
de registro, constituida por una hoja de datos generales, a partir de la solicitud de examen, y una hoja de analisis.
Resultados: De la poblacion total, 80,1 % eran adultos; 53,8 %, de género femenino; y 52,7 % tuvo como presuncion
diagnéstica la hernia discal. El mayor porcentaje de hallazgos fueron las enfermedades degenerativas, con un 93 %; siendo
las mas frecuentes las hernias discales, con un 60 %. Asimismo, se evalué la utilidad de la secuencia T2 panoramica
mediante prueba de hipétesis, y se comprob6 que permite obtener 50 % mas hallazgos que el estudio convencional.
Discusion: Los resultados obtenidos reafirman la importancia de la resonancia de columna lumbosacra para los distintos
tipos de patologia. Se demuestra que la aplicacién de la secuencia T2 panordmica es (til para obtener un mayor nimero de
hallazgos. Conclusiones: De forma general, la investigacién determiné que la secuencia T2 panoramica en el examen
de resonancia magnética de columna lumbosacra tiene utilidad diagndstica; que los hallazgos principales en columna
lumbosacra, asi como en segmentos cervical y dorsal, fueron enfermedades degenerativas; y que de estas, las hernias
discales son las mas frecuentes.

Palabras clave: Columna lumbosacra. Secuencia panoramica. Resonancia magnética.

1. Centro de Excelencia de Diagnéstico por Imdgenes de Clinica Internacional, Sede San Borja, Lima, Perd.
2. Oficina de Estadistica e Informatica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, Lima, Perd.

3. Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional Federico Villarreal, Lima, Per.

4. Direccién de Estudios Generales de la Universidad San Ignacio de Loyola, Lima, Perd.

Como citar el articulo: Roméan A, Ruiaz R. Secuencia T2 panoramica en resonancia magnética de columna lumbosacra. Interciencia RCCI. 2018;8(1): 7-12
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INTRODUCCION

Durante las dltimas décadas, la poblacion
peruana ha sufrido una transicion demografica
que se evidencia en menores tasas de mortalidad;
la disminucién demografica de la dependencia,
con el consecuente aumento de la poblacion
econémicamente activa —tanto de empleados como
de obreros—; y aumento del envejecimiento de la
poblacién, con una esperanza de vida de 74 afos.
Como consecuencia, han disminuido los casos de
enfermedades infecciosas y han aumentado los de
enfermedades crénico-degenerativas'. Entre estas se
encuentran las dorsopatias, sexta causa de morbilidad
en consulta externa, con un 3,2 % de prevalencia
(3,3 % en mujeres y 3,0 % en varones) que se va
incrementando conforme avanza el ciclo de vida:
2,4 % en jovenes, 5,6 % en adultos (tercera causa
mas importante) y 6,9 % en adultos mayores (segunda
causa mas importante). Incluso, en la actualidad es
causal de morbilidad en adolescentes, en los que
representa el 1,3 % de patologias, situaciéon que no
se habia presentado antes de los Gltimos diez afos?.

Enesesentido, laregiondelacolumnavertebral, yen
especial, la columna lumbosacra, es objeto de revision
y evaluacion clinica, pero sobre todo radioldgica,
por ser la de mayor utilidad para el diagnéstico. La
resonancia magnética destaca porque brinda mayor
informacion de las estructuras vertebrales y medulares,
teniendo como parte fundamental la adquisicién de
la secuencia T2, que demuestra el contraste entre el
liquido cefalorraquideo vy las otras estructuras. Este
examen ha demostrado mayor fiabilidad, sobre todo
cuando la presuncién diagnéstica es precisa, con una
sensibilidad y especificidad general del 85,5 %, e
incluso, cercana al 100% en patologia inflamatoria y
oncoldgica’.

La evaluaciéon se ha limitado a la regi6n que
se presume afectada, a pesar de que no todas las
patologias afecta solo una region: las hernias discales
tienen como zona de asentamiento la columna
lumbosacra, las espondiloartropatias denotan dolores
de espalda baja, con la posibilidad de afectacion
en otros segmentos, mientras que los hemangiomas
vertebrales y otras neoplasias son clinicamente silentes
hasta que ocasionan colapso vertebral o compresion
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medular, con mayor presentacion a nivel dorsal. Por
ello, se requeriria alguna forma de evaluacion total de
la columna vertebral*.

En la actualidad, los sistemas modernos de
resonancia magnética permiten la evaluacion de
toda la columna en una sola secuencia, a la que
se denomina imagen o secuencia panordmica,
esta permite obtener imagenes de todo el eje de la
columna en un plano sagital y solo requiere de unos
minutos adicionales. Esta adquisicién no requiere
el reposicionamiento del paciente, solo se planifica
desde la consola de adquisicion, y el tiempo va en
funcién de lo que se esté adquiriendo, ya sea T2, T1
o STIR>.

Esta técnica se basa en la aplicacion del software
Composing, que permite unir varias secuencias
adquiridasbajo ciertas condiciones—que antiguamente
se realizaba solo en el posprocesamiento de las
imdgenes— asi como obtener automdticamente esa
imagen mediante una planeaciéon denominada Set
and Go, la cual consiste en programar la adquisicion
de las secuencias de interés de forma alineada,
con lo que se consigue la imagen inmediatamente
después, esto implica una optimizacién considerable
por el ahorro en uso de plataformas y tiempo en el
posprocesamiento de la imagen®.

Teniendo en cuenta que la secuencia T2 es
considerada una secuencia de patrén basico en el
estudio de columna, la obtencién de una secuencia
panoramica en T2 es de gran ayuda para el estudio
convencional de columna lumbosacra por la
informacién adicional que se obtiene. Sin embargo,
no existen estudios sobre su aplicacién en el pais,
a pesar de que el examen de columna lumbosacra
es bastante frecuente en los servicios de resonancia
magnética, por lo que los resultados de esta
investigacion servirian como fuente de informacién
y referencia para su realizaciéon por el beneficio
diagndstico y corto tiempo de realizacion.

El objetivo de este estudio fue evaluar la utilidad de
la secuencia T2 panoramica en resonancia magnética
de columna lumbosacra en la Clinica Internacional -
Sede San Borja en pacientes adultos en el afo 2016.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio de tipo cuantitativo, prospectivo y de corte
transversal. La poblacién estuvo constituida por 357
pacientes y la muestra estuvo conformada por 186
casos. La unidad de analisis fue el paciente de 18 a 60
afos, atendido por consultorio, al que se realiz6 una
resonancia magnética de columna lumbosacra. Como
técnica para recolectar la informacion se eligié la
observacion sistematica y, como instrumento, la ficha de
registro, constituida por una hoja de datos generales —a
partir de la solicitud de examen—y una hoja de andlisis,
a partir del examen realizado. El equipo de resonancia
magnética de Clinica Internacional - Sede San Borja
sobre el cual se realizé la investigacion fue el equipo
MAGNETOM Aera de Siemens, de 1.5 Tesla, se usaron
las antenas Spine 32 (adherida a la mesa del resonador)
y Body 18 (colocada sobre el paciente en la region de
la columna lumbosacra) donde se realiz6 la adquisicion
del estudio convencional, asi como de la secuencia T2
panordmica mediante planeacion Set and Go, al activar
el software Composing, con lo que se requirieron 3
minutos y 37 segundos adicionales (Figura 1).

Figura 1. Resonancia magnética en estudio convencional (A) y con
secuencia T2 panoramica.

RESULTADOS

La edad de los pacientes a los que se realizo la
resonancia magnética varié entre 18 y 60 anos de
edad, con una mediana de 40 anos. El 80,1 % eran
adultos (de 31 a 60 anos) y el 19,9 % eran adultos
jovenes (entre 18 y 30 anos). Del total de individuos,
el 53,8 % fueron mujeres y el 46,2 %, varones.
Finalmente, el 52,7 % de la muestra tuvo como
presuncion diagnéstica la hernia discal.
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En general, del total de 186 examenes realizados,
hubo 5 casos con diagnéstico normal en el estudio
convencionalytambiénenlasecuenciaT2 panoramica,
mientras que los 181 restantes presentaron algin tipo
de hallazgo en cualquier segmento de la columna. De
los 181 casos en mencion, los hallazgos mediante el
estudio convencional fueron en total 414.

El mayor porcentaje de hallazgos a nivel lumbosacro
correspondié a enfermedades degenerativas, con un
93 %. Las mas frecuentes fueron las hernias discales,
con un 60 %; seguidas por las degeneraciones
discales, con 19,5 %; y los cambios Modic, con 9,9 %;
el hallazgo menos frecuente fue la espondilolisis, con
solo un 0,5 %. Los demas hallazgos fueron anomalias
congénitas (5,3 %), patologia neoplasica (1 %, dado
por hemangiomas), patologia inflamatoria (0,5 %)
y lesiones traumaticas (0,2 %). Las anomalias de
transicion mas frecuentes fueron las lumbarizaciones
(vértebra S1) y sacralizaciones (vértebra L5), que
representaron un 50 % y un 36,4 % dentro de las
anomalias congénitas. Los diagnosticos de hernia
discal mencionados constituyenel 52,9 % de hallazgos
totales a nivel de columna lumbosacra (conformado
por hernias protruidas, extruidas y migradas con un
20 %, 21,5 %y 11,4 % respectivamente), los cuales
se dieron en 167 pacientes (Tabla 1).

Tabla 1. Hallazgos en columna lumbosacra con estudio convencional
de resonancia magnética.

Tipo de Patologia en Columna Lumbosacra

Hallazgos Degenerativa Congénita Neoplésica Total

diagnésticos

especificos n % n % n % n %
Hernia protruida 83  21.6% 83  20.0%
Hernia extruida 89  23.1% 89  215%
Hernia migrada 47 12.2% 47 11.4%
prices 75 195% 75 18.1%
discal
Cambios Modic Il 21 5.5% 21 5.1%
Cambios Modic | 17 4.4% 17 41%
do""s tipos 53 13.8% 53 12.8%

legenerativos

Lumbarizacion 1 50.0% 11 2.7%
Sacralizacion 8 36.4% 8 1.9%
QD 3 136% 3 07%
congénitos
Hemangioma 4 100% 4 1.0%
Otros tipos

- 3 0.7%
patologicos

Totales por Tipo 385  100% 22 100% 4 100% 414 100%
Total absoluto 385 93.0% 22 5.3% 4 1.0% 414 100%

RM de Columna Lumbosacra 9
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En relacién a los 181 casos antes mencionados
también se encontraron hallazgos a nivel de cervical
y dorsal mediante secuencia T2 panoramica, los
cuales fueron 117 y 46, constituyendo en total 163
hallazgos fuera del segmento lumbosacro. A nivel de
la columna cervical los hallazgos fueron casi en su
totalidad enfermedades de tipo degenerativa (99,1
%), siendo las mas frecuentes las hernias discales, con
un 59,5 %, dado por hernias protruidas, extruidas y
migradas, que representaron el 58 %, 39,1 % vy 2,9
% del total de hernias, respectivamente (Figura 2),
seguido por degeneraciones discales con 28,4 % vy
verticalizaciones, con 10,3 %. Asimismo, en este
segmento se presentaron anomalias congénitas,
constituyendo solo 0,9 %, dado por hallazgo de
hidrosiringomielia. Las hernias discales constituyeron
el 59 % de hallazgos, dado por hernias protruidas,
extruidas y migradas con 34,2 %, 23,1 %y 1,7 %.

Figura 2. Resonancia magnética con secuencia T2 panoramica: hernia
protruida a nivel del disco C5-C6.

A nivel de la columna dorsal, el 81,7 % de los
hallazgos fueron enfermedades degenerativas: 51,7
% de hernias discales, dado por hernias protruidas
y extruidas que representaron el 70% y 30% del total
de hernias respectivamente (Figura 3); seguido del
24,1 % de casos de Noédulos de Schmorl; y 20,7%
de degeneraciones discales. El 18,3% restante a
nivel dorsal fueron patologias neoplasicas, dadas
por hemangiomas. Los casos de hernias discales
dorsales constituyeron el 42,3 % de hallazgos totales,
conformado por hernias protruidas y extruidas con
29,6 %y 12,7 %, respectivamente. En ese sentido, los
hallazgos principales fuera del segmento lumbosacro
estuvieron dados por hernias, las cuales se presentaron
en 77 pacientes, y que representaron el 59 % de
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hallazgos a nivel cervical y el 42,3 % de hallazgos a
nivel dorsal.

Figura 3. Resonancia magnética con secuencia T2 panoramica: hernia
protruida a nivel del disco D7-D8.

Sobre las localizaciones de los hallazgos de la
columna lumbosacra, en lo que concierne a su
principal patologia, la hernia discal, se present6 con
mayor frecuencia en el disco intervertebral L5-S1,
con un 42,5 %, seguido por el disco L4-L5 (39,7 %),
L3-L4 (12,3 %), L2-L3 (3,2 %) y L1-L2 (2,3 %). Las
hernias extruidas y migradas tuvieron como principal
ubicacion el disco L5-S1, con un 44,9 % vy 55,1 %
respectivamente, mientras que en hernias protruidas
fue el disco L4-L5, con 44,6 % (Figura 4).

100.0%

[ —
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%
Hernia protuida Hernia extruida Hernia migrada
m DiscoL1-L2 2.4% 3.4% 0.0%
M Disco L2-L3 7.2% 1.1% 0.0%
Disco L3-L4 10.8% 19.1% 2.1%
M Disco L4-L5 44.6% 31.5% 46.8%
M Disco L5-S1 34.9% 44.9% 51.1%

Figura 4. Localizacion anatomica de las hernias discales lumbares.

La utilidad de la secuencia T2 panoramica se
comprobd mediante prueba de hipdtesis para una
proporcion, considerando como hipétesis nulaqueesta
permite obtener un 50% mas de hallazgos adicionales
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en comparacion al estudio convencional. A partir de
la obtencion del Pvalor del Zcal correspondiente,
que considera los hallazgos a nivel de la columna
lumbosacra mediante el estudio convencional (414)y
los hallazgos adicionales a nivel de columna cervical
y dorsal mediante la secuencia T2 panordmica (188),
el Pvalor fue equivalente a 0,062, mayor que 0,05, lo
que permite aceptar la hipétesis nula, la cual indicaba
que la Secuencia T2 panordmica permite obtener un
50% mas de hallazgos adicionales en comparacion
al estudio convencional de Resonancia Magnética de
Columna lumbosacra.

DISCUSION

Los resultados demostraron la utilidad de la
secuencia T2 panoramica en columna lumbosacra,
reafirmandose la importancia de la resonancia
magnética, como afirma Ruiz’, y que las solicitudes
de examen con presuncién especifica justifican su
realizacion, por visualizar cambios precoces, como
explican Fretes?, Millan y Cols.?, Rodriguez'®, y Pérez-
Templado''. En la comprobacién de la hipdtesis, se
concluy6 que esta secuencia permite obtener un 50
% mas de hallazgos en comparacién con el estudio
convencional, similar a lo reportado por Méndez'?,
que obtuvo un 74,8 % mediante secuencia STIR
panoramica obtenida por posproceso, y que considerd
pacientes en etapa adulto mayor.

Asimismo, esta investigacion apoya lo planteado
por Sanz'’, que proponia el uso de una secuencia
de 11 a 15 cortes sagitales que abarquen desde la
vértebra C1 hasta la S2 para evaluacién de todo el
eje, y también confirma lo mostrado por Romano et.
al.™, respecto a que la imagen potenciada en T2 era
superior para las diversas anomalias. En relacion a
esto, se corrobora lo expresado por Vilanova', quien
indicaba que se puede valorar la columna a partir de
adquisiciones que conllevan a una Udnica imagen;
asi como lo mostrado por Aso y Martinez'®, porque
mediante el software Composing se puede obtener
una imagen para descubrir enfermedades adyacentes
a las del segmento especifico.

Dentro de las patologias diagnosticadas, el mayor
ndmero fue de tipo degenerativo, con un 93 % de
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hallazgos, de los cuales el 60 % fueron hernias discales,
lo cual coincidié con los estudios de Ortega'” en el
Centro Médico Ecatepec del Instituto de Seguridad
Social, y Gonzélez'® en el Hospital Universitario
Nacional de Colombia, en los que el mismo tipo de
hernias fueron los principales diagnésticos con 40,2
%y 33,7 %, respectivamente. Dentro de estas hernias,
un mayor porcentaje fueron de tipo extruidas, con 40,6
%, seguido por las hernias protruidas, con un 37,9
%; estos porcentajes fueron menores a los obtenidos
por Ortega y Gonzalez, asi como por Solano y Avila'
en el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, en el que
el principal diagnéstico fue la protrusion discal, con
73,3 %, 87,6 %y 96,7 %, respectivamente.

Se lograron hallazgos tanto a nivel de la columna
cervical como dorsal mediante la secuencia T2
panoramica. En ambos segmentos, las hernias discales
también fueron los hallazgos mds frecuentes dentro
de las enfermedades degenerativas con un 59,5 % y
51,7 % respectivamente. Esto confirma que las hernias
discales no solo son la patologia mas frecuente a
nivel lumbosacro, sino también a lo largo de toda la
columna, aunque en forma clinica, es en este ultimo
segmento donde se presenta la sintomatologia inicial
debido a los mdltiples factores de riesgo a los que hay
exposicion por el ritmo de vida o actividad laboral del
paciente.

Estos andlisis reafirman la importancia del estudio
de resonancia de columna lumbosacra para el
diagndstico preciso de diversos hallazgos y permite
su diferenciaciéon entre los distintos tipos. Las
patologias degenerativas son las de mayor frecuencia
de presentacion, y es ahi donde se demuestra que la
aplicacién de la secuencia T2 panordmica es Gtil para
obtener un mayor nimero de hallazgos, sobre todo
aquellos que afectan la columna en general o los que
son no contiguos, por lo que es importante que la
secuencia se considere como elemento fundamental
para obtener informacién diagnéstica adicional al
estudio convencional de resonancia magnética de
columna lumbosacra.

RM de Columna Lumbosacra 11
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CONCLUSIONES

De forma general, la investigacion determiné
que la secuencia T2 panordmica en el examen de
resonancia magnética de columna lumbosacra tiene
utilidad diagnéstica por permitir obtener un 50% mas
de hallazgos adicionales en comparacién al estudio
convencional. Los hallazgos principales tanto en
columna lumbosacra como en segmentos cervical y
dorsal correspondieron a enfermedades degenerativas,
las hernias discales fueron las mds frecuentes, y la
localizacién lumbosacra de mayor aparicion fue en el
disco intervertebral L5-S1.
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Panoramic T2 seotluence in magnetic resonance
imaging of the lumbosacral spine

Alexander Humberto Roman Meza'
Raul Alberto Ruiz Arias?3+#

ABSTRACT

Objective: To evaluate the usefulness of the panoramic T2 sequence in magnetic resonance imaging of the lumbosacral
spine at the Clinica Internacional - San Borja in 2016. Materials and Methods: This is a quantitative, prospective and
cross-sectional research. The population comprised 357 patients and the sample comprised 186 cases. The unit of
analysis was the patient between 18 and 60 years old, attended in the doctor’s office, to whom a magnetic resonance
imaging (MRI) of the lumbosacral spine was performed. The data collection was done through a registration form,
consisting of a general data sheet, since the examination request, and an analysis sheet. Results: Out of total population,
80.1% were adults; 53.8%, female; and 52.7% had a diagnostic presumption of herniated disc. The highest percentage
of findings was degenerative diseases, reaching 93%; being the most frequent ones, herniated discs, reaching 60%.
Likewise, the usefulness of the panoramic T2 sequence was evaluated by means of hypothesis test and it was proved
that this allows obtaining 50% more findings than the conventional study. Discussion: The results obtained reaffirm the
importance of lumbosacral spine resonance for the different types of pathology. It is demonstrated that the application
of the panoramic T2 sequence is useful to obtain greater number of findings. Conclusion: In general, the research
determined that the panoramic T2 sequence in the MRI examination of the lumbosacral spine has diagnostic usefulness;
that the main findings in the lumbosacral spine, as well as in the cervical and dorsal segments, were degenerative
diseases; and, out of these, herniated discs are the most frequent.

Key Words: Lumbosacral spine. Panoramic sequence. Magnetic resonance.

1. Center of Excellence for Diagnostic Imaging of Clinica Internacional, San Borja, Lima, Peru.

2. Office of Statistics and Informatics of the Hospital of Emergencies José Casimiro Ulloa, Lima, Peru.
3. School of Medical Technology of the National University Federico Villarreal, Lima, Peru.

4. Directorate of General Studies of the University San Ignacio de Loyola, Lima, Peru.

How to cite the article: Roméan AH, Ruiz RA. Panoramic T2 sequence in magnetic resonance imaging of the lumbosacral spine. Interciencia RCCI. 2018;8(1): 13-18

Interciencia 2018;8(1):13-18 Magnetic Resonance imaging of the lumbosacral spine 13



ORIGINAL ARTICLE

ORIGINAL ARTICLE

INTRODUCTION

During the last decades, the Peruvian population
has suffered a demographic transition that is evidenced
in lower mortality rates; the demographic decrease
of dependency, with the consequent increase in the
economically active population —both of employees
and workers-; and an increase of aging population,
with a life expectancy of 74 years. As a result, cases
of infectious diseases have decreased and those
of chronic-degenerative diseases have increased'.
Among them, there are dorsopathies, the sixth
cause of morbidity in outpatient clinic, with 3.2% of
prevalence (3.3% in women and 3.0% in men) which
increases as the life cycle progresses: 2.4% in young
people, 5.6% in adults (the third most important
cause), and 6.9% in older people (the second most
important cause). Even nowadays, this is a cause
of morbidity in adolescents, representing 1.3% of
pathologies, a situation which did not occurred before
in the last ten years?®.

In this sense, the spinal region, and, especially,
the lumbosacral spine, is subject to review and
clinical assessment, but mainly radiological, because
this is the most useful for diagnosis. The magnetic
resonance stands out because it provides more
information about spine and spinal cord structures,
having as fundamental part the acquisition of the T2
sequence, which demonstrates the contrast between
the cerebrospinal fluid and the other structures. This
test has shown greater reliability, especially when
the presumed diagnosis is accurate, with general
sensitivity and specificity of 85.5%, and even, close
to 100% in inflammatory and oncological pathology®.

The assessment has been limited to the region
which is presumed to be affected, even though not all
the pathologies affect only one region: the herniated
discs have the lumbosacral spine as their settling
zone; the spondyloarthropathies denote low back
pain, with possible involvement in other segments,
while vertebral haemangiomas and other neoplasms
are clinically silent until they cause vertebral collapse
or spinal cord compression, with greater presence at
dorsal level. Therefore, some form of total assessment
of the spine would be required*.
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Currently, modern magnetic resonance systems
allow the assessment of the entire spine in a single
sequence, which is called image or panoramic
sequence. This allows obtaining images of all the axis
of the spine in a sagittal plane and only requires of
a few additional minutes. This acquisition does not
require the repositioning of the patient; it is only
planned from the acquisition console, and the time
is based on what is being acquired, whether T2, T1
or STIR®.

This technique is based on the application of the
Composing software, which allows joining several
sequences acquired under certain conditions —which,
in the past, was only performed in the post-processing
of the images — as well as automatically obtaining
that image through a planning called Set and Go,
which consists of programming the acquisition of the
sequences of interest in a row, obtaining, then, the
image immediately after. This implies a considerable
optimization by the saving in the use of platforms and
time in the post-processing of the image®.

Taking into account that the T2 sequence is
considered a basic pattern sequence in the spinal
study, obtaining a panoramic T2 sequence is greatly
helpful for the conventional study of the lumbosacral
spine, due to the additional information obtained.
However, there are no studies on its application in the
country, although the lumbosacral spine examination
is quite frequent in Magnetic Resonance services, so
the results of this research would serve as a source of
information and reference for its realization due to the
diagnostic benefit and short realization time.

The aim of this study was to assess the usefulness
of the panoramic T2 sequence in magnetic resonance
imaging of the lumbosacral spine at the Clinica
Internacional - San Borja, in adult patients, in 2016.

MATERIALS AND METHODS

This is a quantitative, prospective, and cross-sectional
study. The population comprised 357 patients and the
sample comprised 186 cases. The unit of analysis was
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the patient between 18 and 60 years old, attended in the
doctor’s office, to whom a magnetic resonance imaging
(MRI) of the lumbosacral spine was performed. The data
collection technique was the systematic observation
and, as the instrument, the registration form, consisting
of a general data sheet —since the examination request —
and an analysis sheet, since the examination performed.
The magnetic resonance equipment of the Clinica
Internacional - San Borja, on which the research was
carried out, was the MAGNETOM Aera by Siemens,
of 1.5 Tesla, using the Spine 32 antennas (attached
to the resonator table) and Body 18 (placed on the
patient in the region of the lumbosacral spine) where
the acquisition of the conventional study was made, as
well as of the panoramic T2 sequence by means of the
planning Set and Go, when activating the Composing
software, which required 3 minutes and 37 seconds
more (Figure 1).

Figure 1. Magnetic resonance in conventional study (A) and with
panoramic T2 sequence.

RESULTS

The age of the patients subject to magnetic
resonance imaging ranged from 18 to 60 years old,
with a mean of 40 years old. 80.1% were adults (from
31 to 60 years old) and 19.9% were young adults
(between 18 and 30 years old). Out of the total of
individuals, 53.8% were women and 46.2% were
men. Finally, 52.7% of the sample had a presumptive
diagnosis of disc herniation.

In general, 5 out of the total of 186 tests performed
were cases with normal diagnosis in the conventional
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study and also in the panoramic T2 sequence, while
the remaining 181 had some type of finding in any
segment of the spine. From the 181 cases mentioned,
the findings by conventional study were 414 in total.

The highest percentage of findings at the
lumbosacral level corresponded to degenerative
diseases, with 93%. The most frequent were herniated
discs, with 60%; followed by disc degenerations, with
19.5%; and the Modic changes, with 9.9%. The less
frequent finding was spondylolysis, with only 0.5%.
The other findings were congenital anomalies (5.3%),
neoplastic pathology (1%, due to haemangiomas),
inflammatory pathology (0.5%), and traumatic injuries
(0.2%). The most frequent transition anomalies were
lumbarizations (vertebra S1) and sacralizations
(vertebra L5), which represented 50% and 36.4%
within congenital anomalies. The diagnoses of
herniated discs mentioned constitute 52.9% of total
findings at lumbosacral spine level (consisting of
protruding, extruded and migrated hernias with 20%,
21.5%, and 11.4% respectively), which occurred in
167 patients (Table 1).

Table 1. Lumbosacral spine findings with conventional magnetic
resonance study.

Type of Pathology in Lumbosacral Spine

Specific Degenerative Congenital Neoplastic Total
Diagnostic
Findings n % n % n % n %

Protruding hernia 83  21.6% 83  20.0%
Extruded hernia 89  23.1% 89  215%
Migrated hernia 47 12.2% 47 11.4%
Disc degeneration 75 19.5% 75 18.1%
Modic Changes Il 21 5.5% 21 5.1%
Modic Changes | 17 4.4% 17 4.1%
Other degenerative 53 13.8% 53 12.8%
types

Lumbarization 1 50.0% 11 2.7%
Sacralization 8 36.4% 8 1.9%
Other congenital 3 13.6% 3 0.7%
types

Haemangioma 4 100% 4 1.0%
Other pathological 3 0.7%
types

Totals per Type 385  100% 22 100% 4 100% 414 100%
Absolute Total 385 93.0% 22 5.3% 4 1.0% 414 100%

Magnetic Resonance imaging of the lumbosacral spine 15
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In relation to the 181 cases abovementioned,
findings at the cervical and dorsal level were also
found by panoramic T2 sequence, which were 117
and 46, making a total of 163 findings apart from
the lumbosacral segment. At the level of the cervical
spine, the findings were almost entirely degenerative
diseases (99.1%), being the most frequent herniated
discs, with 59.5%, due to protruding, extruded and
migrated hernias, which represented 58%, 39.1%,
and 2.9% of the total hernias, respectively (Figure
2), followed by disc degenerations with 28.4% and
verticalizations, with 10.3%. Likewise, in this segment
congenital anomalies were present, comprising only
0.9%, due to the finding of hydrosyringomyelia. The
herniated discs comprised 59% of findings, given by
protruding, extruded and migrated hernia with 34.2%,
23.1 0/o, and 1.7%.

Figure 2. Magnetic resonance with panoramic T2 sequence: protruding
hernia at C5-C6 disc level.

Atthe dorsal spine level, 81.7% of the findings were
degenerative diseases: 51.7% of herniated discs, due
to protruding and extruded hernias that represented
70% and 30% of the total hernias respectively (Figure
3); followed by 24.1% of cases of Schmorl nodules;
and 20.7% of disc degenerations. The remaining
18.3% at the dorsal level were neoplastic pathologies,
due to haemangiomas. The cases of dorsal disc
hernias comprised 42.3% of total findings, consisting
of protruding and extruded hernias with 29.6% and
12.7%, respectively. In this sense, the main findings
apart from the lumbosacral segment were hernias,
in 77 patients, and represented 59% of findings at
cervical level and 42.3% of findings at dorsal level.
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Figure 3. Magnetic resonance with panoramic T2 sequence: protruding
hernia at D7-D8 disc level.

On the locations of the findings on lumbosacral
spine, regarding its main pathology, the herniated
disc, they were more frequent in the intervertebral
disc L5-S1, with 42.5%, followed by the disc L4- L5
(39.7%), L3-L4 (12.3%), L2-13 (3.2%), and L1-L2
(2.3%). The extruded and migrated hernias had as
their main location the L5-S1 disc, with 44.9% and
55.1% respectively, while for protruding hernias, it
was the L4-L5 disc, with 44.6% (Figure 4).

100.0% [ —
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%
Hernia protuida Hernia extruida Hernia migrada
W Disco L1-L2 2.4% 3.4% 0.0%
M Disco L2-L3 7.2% 1.1% 0.0%
Disco L3-L4 10.8% 19.1% 2.1%
M Disco L4-L5 44.6% 31.5% 46.8%
B Disco L5-S1 34.9% 44.9% 51.1%

Figure 4. Anatomical location of the lumbar disc hernias.

The usefulness of the panoramic T2 sequence was
proved by hypothesis test for a proportion, considering
as a null hypothesis that this allows obtaining 50%
more additional findings in comparison to the
conventional study. After obtaining the Pvalue of the
corresponding Zcal, which considers the findings at
the lumbosacral spine level through the conventional
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study (414) and the additional findings at the level
of cervical and dorsal spine through the panoramic
T2 sequence (188), the Pvalue was equivalent to
0.062, more than 0.05, that allows accepting the
null hypothesis, which indicated that the panoramic
T2 Sequence allows obtaining 50% more additional
findings in comparison to the conventional study of
Magnetic Resonance imaging of lumbosacral spine.

DISCUSSION

The results demonstrated the usefulness of the
panoramic T2 sequence in the lumbosacral spine,
reaffirming the importance of magnetic resonance,
as stated by Ruiz’, and that examination requests
with a specific presumption justify its realization, for
visualizing early changes, as Fretes?, Millan and Cols’,
Rodriguez'®, and Pérez-Templado'" explain. In the
verification of the hypothesis, it was concluded that
this sequence allows obtaining 50% more findings
in comparison to the conventional study, similar to
that reported by Méndez'?, which obtained 74.8%
through panoramic STIR sequence by post-process,
and that considered patients in the old age.

Likewise, this research supports what was
proposed by Sanz', about the use of a sequence of
11 to 15 sagittal sections including from vertebra CT
to S2 for the evaluation of the entire axis, and also
confirms what Romano et. al. said, regarding the
image enhanced in T2 was superior for the various
anomalies. In relation to this, it is confirm what
Vilanova expressed'®, who indicated that the spine can
be examined from acquisitions that lead to a single
image; as well as what Aso and Martinez showed'®,
because through the Composing software an image
can be obtained to discover diseases adjacent to those
of the specific segment.

Among the pathologies diagnosed, the largest
number was degenerative, with 93% of findings, from
which 60% were herniated discs, which coincided
with Ortega’s studies'” at the Ecatepec Medical Center
of the Social Security Institute, and Gonzalez'® at the
National University Hospital of Colombia, where the
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same type of hernias were the main diagnoses with
40.2% and 33.7%, respectively. Among these hernias,
a higher percentage were the extruded ones, with
40.6%, followed by protruding hernias, with 37.9%;
these percentages were lower than those obtained by
Ortega y Gonzalez, as well as by Solano and Avila'™
at the Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca of the
Ecuadorian Social Security Institute, where the main
diagnosis was disc protrusion, with 73.3%, 87.6%,
and 96.7%, respectively.

Findings were made at the cervical and dorsal
spine by the panoramic T2 sequence. In both
segments, herniated discs were also the most frequent
findings among degenerative diseases with 59.5%
and 51.7%, respectively. This confirms that herniated
discs are not only the most frequent pathology at the
lumbosacral level, but also along the entire spine.
Although clinically, it is in this last segment that the
initial symptomatology is present due to the multiple
risk factors to which there is exposure for the rhythm
of life or work activity of the patient.

These analyses reaffirm the importance of
lumbosacral spine resonance study for the accurate
diagnosis of various findings and allow their
differentiation among the different types. Degenerative
pathologies are the most frequent, and this is where it
is demonstrated that the application of the panoramic
T2 sequence is useful to obtain a higher number
of findings, especially those that affect the spine
in general or those that are not contiguous, so it is
important to consider the sequence as a fundamental
element to obtain diagnostic information in addition
to the conventional study of the magnetic resonance
imaging of the lumbosacral spine.
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CONCLUSIONS

In general, the research determined that the
panoramic T2 sequence in the magnetic resonance
examination of the lumbosacral spine is diagnostically
useful for allowing obtaining 50% more additional
findings in comparison to the conventional study.
The main findings, both in the lumbosacral spine and
the cervical and dorsal segments, corresponded to
degenerative diseases. The herniated discs were the
most frequent, and the mostly recurrent lumbosacral
location was in the intervertebral disc L5-ST.
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CASO CLINICO

Pseudoaneurisma de la aorta toracica:
tratamiento endovascular, reporte de un caso

Maurizio Bassino Pinasco', Ricardo Arce Cano?

RESUMEN

El pseudoaneurisma de la aorta tordcica es una patologia poco frecuente que pone en riesgo la vida del paciente. A

continuacién, presentamos el caso de una paciente de sexo femenino, de ochenta afos de edad, que acude al hospital
por presentar una masa tumoral axilar izquierda de reciente aparicion. Los estudios de imagenes practicados dieron
como resultado el diagnéstico de un pseudoaneurisma gigante de la aorta toracica descendente. Dadas las condiciones
de la paciente y la patologia, se decidi6 resolver el caso por la via endovascular.

Palabras clave: Aorta toracica. Endovascular. Pseudoaneurisma.
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INTRODUCCION

El pseudoaneurisma de la aorta tordcica es una
patologia rara que pone en riesgo la vida del paciente.
Se calcula que el 2 % a 5 % de los pseudoaneurismas
son postraumaticos (abierto o cerrados)!, sin
embargo, pueden también presentarse luego de una
cirugia tordcica y/o cardiovascular en un 0,5 % de
casos®, sobre todo si el procedimiento involucré a la
aorta. También esta descrito que pueden darse como
consecuencia de un proceso infeccioso que colonice
la arteria (TBC, brucelosis, sifilis)>#1°.

El diagndstico se hace por estudios de imagenes
(radiografia, ecografia, angiotomografia, resonancia
magnética nuclear y/o angiografia).

El tratamiento puede ser por cirugia abierta o
endovascular.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer adulta fragil de 80
afnos que acude al hospital por presentar hemoptisis
asociada a una masa axilar izquierda de reciente
aparicion (posterior al esfuerzo).

Como antecedentes de importancia la paciente
refiere haber sido portadora de tuberculosis en pulmén
izquierdo, haber sufrido una lobectomia superior
izquierda a los 25 afos de edad, tras la cual quedo
una cavidad residual que por alguna razén no esta
documentada y por la que requiri6é de toracoplastia
10 anos después. En la actualidad padece EPOC.
El examen fisico revel6 una masa pulsatil de
aproximadamente 10 cm x 15 cm. ubicada en la
region axilar izquierda, que incluso involucraba parte
de la zona pectoral del mismo lado. A la auscultacion
se evidencio6 un soplo sistélico de II/IV (Figura 1).

Figura 1. Xxxxx
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CASO CLINICO

Se procede a realizar los estudios radiolégicos
(ecografia, angio TEM de térax y angiografia) y todos
evidencian un pseudoaneurisma de la aorta toracica
descendente que se originaba inmediatamente
después de la emergencia de la arteria subclavia
izquierda (Figuras 2 y 3). Debido a las mdltiples
comorbilidades y a la magnitud de la patologia, se
decide realizar la reparacién del defecto por via
endovascular.

Figura 2. Xxxxx

Figura 3. Xxxx

Con la paciente bajo anestesia general e intubada,
se diseca la arteria femoral derecha, a través de la
cual se coloca una endoproétesis tordcica Valiant®
Medtronic.

La paciente fue trasladada a la Unidad de
Cuidados Intensivos(UCI) en donde evoluciona con
neumonia intrahospitalaria que requirié ventilacion
mecanica y tratamiento antibiético. Finalmente,
es dada de alta definitiva tras 21 dias desde la
intervencion quirdrgica.
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CASO CLINICO

La paciente se encuentra estable desde el punto
de vista cardiovascular (cumplird cuatro anos de
seguimiento en marzo de 2018). Lamentablemente
nunca acepté ser controlada con AngioTEM, sin
embargo, se tiene evidencia indirecta de que el
problema ha sido controlado ya que no ha vuelto a
repetir cuadros de hemoptisis y la tumoracion se ha
reducido casi en su totalidad (Figura 4).

I W

Figura 4. Xxxxxx

DISCUSION

El pseudoaneurisma de la aorta toracica es una
patologia poco frecuente. La mayoria de veces se
presenta como consecuencia de un trauma toracico
ya sea abierto o cerrado’ o posquirdrgico®, pero
también esta descrito en la literatura que puede ser
la consecuencia de un proceso infeccioso (TBC,
brucelosis, sifilis)>*1°.

En este caso no se cuenta con el antecedente
de trauma toracico y tampoco se tiene informacion
de trauma posquirdrgico (la paciente niega
complicaciones relacionadas con las cirugias
sufridas). El antecedente de haber tenido TBC podria
orientar a pensar que esa sea la causa, sin embargo no
se tiene la certeza ya que no se cuenta con un estudio
anatomopatolégico que lo compruebe.

El tratamiento de eleccion fue la reparacion
endovascular. Deacuerdoconlasguias confeccionadas
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por diversas sociedades de Cardiologia, Cirugia
intervencionista, Cardiotoraxica y vascular, este
procedimiento tiene un nivel de evidencia | y grado
de recomendaci6n B °.

La via endovascular ha ganado popularidad en las
dltimas dos décadas debido a que es técnicamente
mas sencilla y se han reducido las tasas de
morbimortalidad en relacién a la correccién por
cirugia abierta; incluso en los casos considerados
como emergencias. Las ventajas son claras: menor
tiempo operatorio, no necesidad de clampar la aorta
ni de utilizar circulacién extracorpérea, menor uso de
componentes sanguineos, entre otras ’.

En conclusién, la cirugia endovascular se perfila
como el tratamiento de eleccién para esta patologia.
Los estudios realizados hasta la fecha muestran
resultados alentadores.
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Pseudoaneurysm of the thoracic aorta:
Endovascular treatment, a case report

Maurizio Bassino', Ricardo Arce?

ABSTRACT

Pseudoaneurysm of the thoracic aorta is a not frequent pathology that puts the patient’s life at risk. Next, the case
of a female patient is presented. She is eighty years old, and comes to the hospital because of a recently appeared
left-axillary tumor mass. The imaging studies performed resulted in the diagnosis of a giant pseudoaneurysm of the
descending thoracic aorta. Given the conditions of the patient and the pathology, it was decided to solve the case via
the endovascular route.

Key words: Thoracic aorta. Endovascular. Pseudoaneurysm.
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INTRODUCTION

Pseudoaneurysm of the thoracic aorta is a rare
pathology that puts the patient’s life at risk. It is
estimated that 2% to 5% of pseudoaneurysms are
post-traumatic (open or closed)', however, they can
also occur after a thoracic and/or cardiovascular
surgery in 0.5% of cases®, especially if the procedure
involved the aorta. It is also described that they can
appear as a consequence of an infectious process that
colonizes the artery (TB, brucellosis, syphilis)>*.

The diagnosis is made by imaging studies
(radiography, ultrasound, angiotomography, nuclear
magnetic resonance and/or angiography).

The treatment can be made through open or
endovascular surgery.

CLINICAL CASE

It was presented the case of a fragile, 80-year-
old adult woman who comes to the hospital due to
haemoptysis associated with a recently appeared left-
axillary mass (after the effort).

As important background information, the patient
reports having had tuberculosis in her left lung, having
suffered upper left lobectomy at 25 years old, after
which there was a residual cavity that, for some
reason, is not documented, and for which she required
thoracoplasty 10 years later. Currently, she suffers
COPD. The physical examination revealed a pulsatile
mass of approximately 10 cm x 15 cm., located in
the left-axillary region, which even involved part of
the pectoral area on the same side. On auscultation, a
systolic murmur of Il / IV was evident (Figure 1).

Radiological studies were carried out (ultrasound,
angioTEM of thorax and angiography), showing all of
them a pseudoaneurysm of the descending thoracic
aorta, originated immediately after the emergence of
the left subclavian artery (Figures 2 and 3). Due to
the multiple comorbidities and the magnitude of this
pathology, the repair of the defect by endovascular
route was carried out.

Figur3e 2. Xxxxx

Figure 1. Xxxxx
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Figure 3. Xxxx

With the patient under general anesthesia and
intubated, the right femoral artery is dissected, and
a Valiant® Medtronic thoracic endoprotesis was
placed.

The patient was transferred to the Intensive Care
Unit (ICU) where she progressed with hospital-
acquired pneumonia that required mechanical
ventilation and antibiotic treatment. Finally, she was
definitively discharged 21days after the surgery.
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CLINICAL CASE

From the cardiovascular point of view, the patient
is stable (in March 2018 she will complete four years
of monitoring). Unfortunately, she never agreed to be
controlled with AngioTEM, however, there is indirect
evidence that the problem has been controlled, since
she has not repeated hemoptysis and the tumor has
been almost entirely reduced (Figure 4).

I W

Figura 4. Xxxxxx

DISCUSSION

Pseudoaneurysm of the thoracic aorta is a
rare pathology. Most of the time, it appears as a
consequence of a thoracic trauma, whether open
or closed' or postoperative®, but it is also described
in the literature that may be the consequence of
an infectious process (Tuberculosis, brucellosis,
syphilis)?#1°.

In this case, there is no history of thoracic
trauma and there is no information of postoperative
trauma (the patient denies complications related to
the surgeries carried out). The history of having had
Tuberculosis could be the cause. However, there is
no certainty as there is no anatomical-pathological
study to prove it.

The treatment of choice was endovascular

repair. In accordance with the guidelines
prepared by various societies of Cardiology, and

26 M. Bassino & R. Arce

of Interventional, Cardiothoracic and Vascular
Surgery, this procedure has a level of evidence | and
grade of recommendation B®.

The endovascular route has gained popularity
in the last two decades due to the fact that it is
technically simpler, and morbidity and mortality
rates have been reduced in relation to the correction
by open surgery; even in emergency cases. The
advantages are clear: less surgery time, no need to
clamp the aorta or to use extracorporeal circulation,
less use of blood components, among others”.

In conclusion, endovascular surgery is emerging
as the treatment of choice for this pathology. Studies
carried out so far show encouraging results.
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CASO CLINICO

Tuberculosis en pancreas:
reporte de un caso

Wilder Calmet Berrocal’, Rodolfo Llanos Rodriguez’,
Mariela Linares Linares?

RESUMEN
La tuberculosis de pancreas es una ubicacién extrapulmonar poco frecuente de esta enfermedad. Se presenta el caso
de una mujer de 62 afnos que presentaba signos y exdmenes auxiliares sugestivos de cancer de cabeza de pancreas.

Mediante el estudio anatomopatolégico, se encontré un infiltrado granulomatoso necrotizante con células gigantes tipo
Langhans sin atipia, descartando la posibilidad de neoplasia.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa
multisistémica causada por varias micobacterias,
siendo la mas comun la Mycobacterium tuberculosis.
La tuberculosis extrapulmonar se define como la que
se localiza en otra zona que no sea los pulmones,
mientras que la tuberculosis miliar se refiere a la
enfermedad que presenta compromiso pulmonar y
sisttmico’. Anualmente, se reportan alrededor de 9.6
millones de casos de tuberculosis a nivel mundial,
y mientras que la mayoria de paises de la region de
América presentan tasas inferiores a 50 casos por
100 mil habitantes, en el Perud se notifican alrededor
de 27 mil casos nuevos de enfermedad activa y
el 17,8 % de todos los casos de tuberculosis son
extrapulmonares, de estos, la localizacion pleural
es la mas frecuente, seguida de la ganglionar y la
del sistema nervioso. También se reportan casos de
localizacion gastrointestinal, mamas, urogenital,
osteoarticular y piel, aunque en menor porcentaje’.
En Lima, se ha reportado hace 10 afios un caso de
sincronismo de adenocarcinoma pancreatico con
linfadenitis tuberculosa peripancredtica en una mujer
de 79 anos’. Sin embargo, en nuestra institucion es
el primer caso de tumor por tuberculosis pancredtica
como foco Unico.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 62 afos con un tiempo de
enfermedad de 5 meses caracterizado por intolerancia
parcial a via oral, hiporexia, astenia y baja de peso de
alrededor de 10 kilos. Ademas, dolor en hipocondrio
derecho y mesogastrio, sin ictericia o sensacion febril.
Clinicamente, paciente adelgazada y al examen
fisico el abdomen es globuloso, blando y depresible,
con ruidos hidroaéreos presentes, siendo el resto no
contributorio.

En la Tomografia Espiral Multicorte (TEM)
abdominal (Oct/16) se describe una tumoracién
de cabeza y cuello pancredtica de 4 cm x 5 cm
compatible con cancer de pancreas (Figura 1). La
Colangioresonancia, hecha en octubre de 2016,
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describe una prominencia hiperintensa en T2 de
dimensiones 41 mm x 32 mm que sugiere un aspecto
neoformativo de la cabeza pancredtica (Figura 2
y 3); cuerpo y cola pancredtica de aspecto atréfico
y lesiones sugerentes de metastasis en higado. La
Ecoendoscopia, realizada un mes después, encuentra
una tumoracién en cabeza y cuerpo de pancreas que
compromete vasos mesentéricos. Se toma una biopsia
guiada que resulta no contributoria para diagnéstico.
La PET Scan, practicada en diciembre del mismo ano,
sugiere neoplasia pancredtica.

Figura 1. Corte transversal de TEM abdominal donde se evidencia una
tumoracion en cabeza de pancreas que sugiere cancer de este 6rgano.

Figura 2. Corte transversal de TEM abdominal donde impresiona
tumoracion en cabeza de pancreas.
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Figura 3. Corte transversal de colangioresonancia donde se observa
una imagen neoformativa en cabeza de pancreas.

Los exdmenes de laboratorio muestran una
anemia leve (Hemoglobina 11,10 gr/dl), tiempo de
Protrombinaen 16,50 (VN:<11,30s)yel CA19-9en
34,34 U/mL (VN < 34 U/mL). Las pruebas seroldgicas
para hepatitis B, VIH (virus de la inmunodeficiencia
humana) y sifilis son negativas. Con esta informacion
se programa a la paciente para una biopsia mediante
laparotomia exploratoria y biopsia por congelacion.

Los hallazgos intraoperatorios describen un
tumor de aproximadamente 6 cm bien delimitado,
infiltrante de coloracién rojo pélido con compromiso
de vasos mesentéricos y un pancreas de coloracion
normal blanco amarillento (Figura 4). Se toma una
biopsia por congelacién, cuyos resultados evidencian
focos de infiltrado inflamatorio crénico a células
linfomononucleares sin neoplasia maligna. Se toma
muestra para estudio anatomopatoldgico (Figura 5)
cuyo resultado muestra un infiltrado inflamatorio
crénico granulomatoso necrotizante, con células
gigantes tipo Langhans, sin proliferacién de células
atipicas o neoplasicas.

La evolucion post quirlrgica de la paciente es
satisfactoria. Con los resultados es evaluada por la
especialidad de infectologia, que indica el tratamiento
antituberculoso, con buenos resultados hasta el
momento.
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Figura 4. Hallazgo intraoperatorio de tumoracion de cabeza de pancreas
de color rojo palido y tejido pancreatico de aspecto normal detrés.

Figura 5. Zona de toma de biopsia de tumoracion de cabeza de
pancreas en color negro y tejido tumoral rojo palido alrededor.
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DISCUSION

En general, aproximadamente 1 de cada 8
pacientes con tuberculosis tiene compromiso
extrapulmonar. EI compromiso abdominal ocurre en
el 11 % a 16 % de los casos extrapulmonares4. De los
300 casos de tuberculosis abdominal que revisaron
Bhansali et al. en 1977, ninguno tenia involucrado
el pancreas5. El estudio de nueve afos de Vafa et
al. identific6 solamente 5 casos de tuberculosis
pancredtica o peripancreatica, lo que representaba
una frecuencia de 0,17 de todas las enfermedades
pancredticas admitidas en su hospital6. Sin embargo,
aunque la incidencia de tuberculosis esta en aumento
a nivel mundial, los casos en pancreas no se conocen
con exactitud7. Ademds, esta entidad es incluso
tan rara que puede presentarse en pacientes que
estan recibiendo terapia antituberculosa8. Nagar
et al. encontraron que el 50 % de los de 32 casos
que revisaron de tuberculosis en pancreas eran
seropositivos para VIH9, esto podria explicarse
teniendo en cuenta la baja respuesta inmunolégica y
la gran carga bacteriana que presentan los pacientes
inmunocomprometidos10. Xia, por otro lado,
reporté un estudio de 16 pacientes con tuberculosis
pancredtica que eran inmunocompetentes''.

Los pacientes sintomadticos suelen presentar
tuberculosis toxémica y ello incluye sintomas como
dolor y masa abdominal, fatiga, anorexia, pérdida de
peso, sudoracién nocturna, ictericia y fiebre10, siendo
este Ultimo el sintoma mas comun en una serie de 13
casos'?. La tuberculosis pancredtica puede presentarse
como un absceso o como una pancreatitis aguda
o cronica, sangrado gastrointestinal y, en algunos
casos, como una masa que imita malignidad10.
Precisamente, en la paciente del estudio, se consider6
la probabilidad de tratarse de un proceso neoplasico,
ya que la TEM mostraba una tumoracién en cabeza
de pancreas y una elevacion discreta del CA 19-9.

En la regi6n intraabdominal, la tuberculosis afecta
con mayor frecuencia la zona ileocecal y algunos
6rganos soélidos comoel rifién, el bazoy el higado10. El
pancreas es un érgano que dificilmente se ve afectado
por la tuberculosis, ya que las enzimas que produce
funcionan como un mecanismo de resistencia y
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debido a algunos factores antimicrobianos que evitan
su aparicion. La forma mas comin de diseminacién de
tuberculosis hacia 6rganos abdominales sé6lidos es via
hematégena y, en menor frecuencia, la via linfatica.
Se describen tres formas de tuberculosis en pancreas:
como parte de la tuberculosis miliar, diseminada a
pancreas desde ganglios linfaticos retroperitoneales
o tuberculosis pancreadtica localizada' ", siendo esta
Gltima el caso de nuestra paciente.

La ecografia es uno de los métodos iniciales
que se utiliza para lesiones pancredticas; en casos
de tuberculosis, la ecografia suele revelar una
masa hipoecoica localizada o una lesién quistica
situada en la cabeza o en el proceso uncinado del
pancreas?. Sin embargo, las opciones de diagnéstico
en esta patologia son fundamentalmente cuatro: la
ecoendoscopia, la citologia por aspiracién con aguja
fina, la tomografia contrastada y la laparotomia’.
La citologia por aspiraciéon con aguja fina es un
método facil y no invasivo para el diagndstico de
tuberculosis pancredtica®. En este sentido, Song
et al. llegé al diagndstico de 76,2 % de pacientes
mediante ecoendoscopia mds aspiraciéon con
aguja final6, ya que la ecoendoscopia puede
diferenciar masas pancredticas y peripancreaticas
con una gran resolucién’. No obstante, este método
genera un riesgo incrementado de pancreatitis y de
diseminacién de la enfermedad®. La biopsia por Tru-
cut o con aguja gruesa es otra herrramienta que se
puede utilizar, pero no siempre es posible en estos
casos y puede generar lesiones al intestino y vasos
cercanos'. Con respecto a la tomografia, algunos
signos sugestivos de tuberculosis son una masa
definida e hipodensa, hipovascular con margenes
irregulares, que puede tener ganglios necréticos
alrededor™. Otros definen que el signo radiolégico
que puede indicar tuberculosis es una masa en cabeza
de pancreas que no compromete la vasculatura'’. Por
otro lado, Falkowski et al. consideran que la imagen
mas comun es una lesion solitaria con multiples
componentes quisticos18. No obstante, por mas que
la tomografia sea una prueba que se acostumbre
realizar en la mayoria de pacientes, suele fallar
en este tipo de diagnéstico'. En el caso de nuestra
paciente, se realizé en primer lugar la ecoendoscopia,
que describe una tumoracion en cabeza y cuerpo de
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pancreas que compromete vasos mesentéricos. En la
TEM se evidencia una tumoracién de cabeza y cuello
pancredtica compatible con cancer.

Sin embargo, el diagnéstico de tuberculosis
pancredtica no suele ser sospechado antes de la
laparotomia'®'?, por lo que la mejor forma de
diagnostico es mediante la histologia obtenida de
una biopsia excisional. Este método, realizado por
laparotomia, deberia usarse solo en casos en los
que otros métodos diagndsticos hubieran fallado10.
Precisamente, dicho procedimiento se realizé en la
paciente de esta investigacion. En el estudio de Xia
et al. describen que la laparotomia se realiz6 en 12
de los 16 pacientes'" y en el estudio de Yan et al.,
siguieron este método con 12 de 13 pacientes'.
Dentro de la cirugia, se sugiere limitarse a la toma de
biopsiay, si hubiera absceso, drenaje del mismo®°. En
el caso de la paciente, la laparotomia se realizé con
el fin de tomar muestra para el estudio de patologia
y la biopsia mostré focos de infiltrado inflamatorio
crénico granulomatoso necrotizante con células
gigantes tipo Langhans y sin proliferacion de células
atipicas. En la tuberculosis pancreatica, el granuloma
caseoso se encuentra en un 75 % a 100 % de los
casos y la identificacion del bacilo se logra en el 20%
a 40 %19.

El CA 19-9 es un marcador que se eleva en casos
de cancer gastrointestinal, como los de pancreas,
via biliar, colon, eséfago e higado. Sin embargo,
este marcador también se eleva en otras patologias
pancredticas, como en la tuberculosis, por lo que se
puede confundir con un adenocarcinoma pancreatico.
Kaur et al. encontraron una elevacién de mas de 400
veces del CA 19-9 en un paciente con tuberculosis
pancredtical4. La paciente de nuestro caso present6
un valor de CA 19-9 de 34,34 U/mL, y teniendo en
cuenta que el valor normal es menor a 34 U/mL, es
evidente que no representa un incremento notable de
este marcador.

Una vez hecho el diagndstico, se recomienda
iniciar terapia antituberculosa con las cuatro
drogas utilizadas para este fin: isoniazida 5 mg/
kg, rifampicina 10 mg/kg, pirazinamida 30 mg/kg y
etambutol 20 mg/kg durante 2 a 4 meses, para luego
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iniciar un esquema de isoniazida y rifampicina por 6 a
12 meses'®. Raghavan et al. refieren que por lo menos
con 6 meses de tratamiento ya se puede observar la
resolucion de las lesiones pancredticas evidenciadas
en ecografia'® y el alivio de la sintomatologia’.

La tuberculosis pancredtica es una entidad poco
frecuente en nuestro medio, pese a que Peru es un pais
endémico y con mdltiples formas de presentacion de
esta enfermedad. No obstante, es importante tener en
cuenta este diagnéstico cuando el paciente presenta
ciertos signos en los métodos de diagnéstico, que
pueden indicar de alguna manera, la posible etiologia
del cuadro. Esto permitira no solo un tratamiento
oportuno, sino que también se podran utilizar
métodos menos invasivos para determinar finalmente
la causa definitiva.
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ABSTRACT:
Pancreatic tuberculosis is a rare extrapulmonary location of this disease. It is reported the case of a 62-year-old woman
who had signs and auxiliary tests suggesting cancer of pancreas head. Through the anatomopathological study, a

necrotizing granulomatous infiltrate with giant cells type Langhans without atypia was found, dismissing the possibility
of neoplasia.
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INTRODUCTION

Tuberculosis is a multisystemic infectious
disease caused by several mycobacteria, being
the most common Mycobacterium tuberculosis.
Extrapulmonary tuberculosis is defined as that
located in a zone other than the lungs, while miliary
tuberculosis refers to the disease with pulmonary and
systemic' involvement. Annually, about 9.6 million
cases of tuberculosis are reported worldwide; and,
while most of the countries in the America region have
rates lower than 50 cases per 100 thousand inhabitants,
in Peru about 27 thousand new cases of active disease
are reported and 17.8% of all tuberculosis cases are
extrapulmonary. Out of these, pleural location is the
most frequent, followed by the lymph node and the
nervous system. Cases of gastrointestinal, breast,
urogenital, osteoarticular, and skin localization are
also reported, but in a lower percentage’. In Lima,
10 years ago, a case of synchronism of pancreatic
adenocarcinoma with peripancreatic tuberculous
lymphadenitis in a 79-year-old woman® was reported.
However, in our institution this is the first case of
pancreatic tuberculosis tumor as the sole source.

CLINICAL CASE

A 62-year-old female patient with 5 months of
illness characterized by partial intolerance to oral
intake, hyporexia, asthenia, and weight loss of around
10 kilos. In addition, pain in the right hypochondrium
and mesogastrium, without jaundice or febrile
sensation. Clinically, a thin patient and, at physical
examination, the abdomen is globose, soft, and
depressible, with hydro-aerial noises present, being
the rest non-contributory.

In the Abdominal Multislice CT (Oct/16) a
pancreatic head and neck tumor of 4 cm x 5 cm
compatible with pancreatic cancer is described (Figure
1). The colangioresonance, made in October 2016,
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describes a hyperintense prominence in T2 of 41 mm
x 32 mm dimensions that suggests a neoformative
aspect of the pancreatic head (Figure 2 and 3);
pancreatic body and tail of atrophic appearance and
lesions suggesting liver metastasis. The Ecoendoscopy,
performed a month later, showed a tumor in the
pancreas head and body involving mesenteric vessels.
A guided biopsy is taken which is not contributory for
diagnosis. The PET scan, performed in December of
the same year, suggests pancreatic neoplasia.

Figure 1. Cross section of abdominal Multislice CT, where there is a
tumor in pancreas head that suggests cancer of this organ

Figure 2. Cross section of abdominal Multislice CT, where there is a
stunning tumor in pancreas head.
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Figure 3. Cross section of colangioresonance where there is a
neoformative image in pancreas head.

The laboratory exams showed mild anemia
(Hemoglobin 11.10 gr/dl), Prothrombin time at 16.50
s (VN: <11.30s) and CA 19-9 at 34.34 U/mL (VN <34
U / mL). Serologic tests for hepatitis B, HIV (human
immunodeficiency virus) and syphilis are negative.
With this information, the patient is scheduled for a
biopsy by using exploratory laparotomy and freezing
biopsy.

Intraoperative findings describe a well-defined
tumor of approximately 6 cm, pale-red infiltrate
involving mesenteric vessels and a normal yellowish-
white pancreas (Figure 4). A freezing biopsy is
taken, whose results show sources of chronic
inflammatory infiltrate to lymphomononuclear
cells without malignancy. A sample was taken for
an anatomopathological study (Figure 5), whose
result shows a chronic necrotizing granulomatous
inflammatory infiltrate, with giant Langhans cells,
without proliferation of atypical or neoplastic cells.

The post-surgical evolution of the patient was
satisfactory. With the results she is evaluated by
the infectology specialty, which indicates the
antituberculous treatment, with good results so far.
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Figure 4. Intraoperative finding of pale-red tumor in pancreas head and
pancreatic tissue of normal aspect behind.

Figure 5. Zone of taking of biopsy of tumor in pancreas head in black,
and tumor tissue in pale red around.
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DISCUSSION

In general, approximately 1 out of 8 patients
with tuberculosis have extrapulmonary involvement.
Abdominal involvement occurs in 11% to 16% of
extrapulmonary cases4. Out of the 300 cases of
abdominal tuberculosis reviewed by Bhansali et al.
in 1977, none involved the pancreas. The nine-year
study by Vafa et al. identified only 5 cases of pancreatic
or peripancreatic tuberculosis, representing a
frequency of 0.17 of all pancreatic diseases admitted
in their hospital®. However, although the incidence of
tuberculosis is increasing worldwide, cases in pancreas
are not exactly known’. In addition, this entity is even
so rare that it can occur in patients who are receiving
antituberculous therapy®. Nagar et al. found that
50% of the 32 cases of TB in pancreas they reviewed
were seropositive for HIV®. This could be explained
by taking into account the low immunological
response and the large bacterial load presented by
immunocompromised patients'®. Xia, on the other
hand, reported a study of 16 patients with pancreatic
tuberculosis who were immunocompetent'!

Symptomatic patients usually have toxemic
tuberculosis and this includes symptoms such as
abdominal pain and mass, fatigue, anorexia, weight
loss, night sweats, jaundice, and fever'®, being the
latter the most common symptom in a series of 13
cases'. Pancreatic tuberculosis can be present as
an abscess or as an acute or chronic pancreatitis,
gastrointestinal bleeding and, in some cases, as a mass
imitating malignancy'®. Precisely, in the patient of the
study, the probability of being a neoplastic process
was considered, since the Multislice CT showed a
tumor in the pancreas head and a discrete elevation
of CA 19-9.

In the intra-abdominal region, tuberculosis
most frequently affects the ileocecal area and some
solid organs, such as the kidney, spleen and liver'.
The pancreas is an organ that is hardly affected by
tuberculosis, since the enzymes it produces work
like a mechanism of resistance and because of some
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antimicrobial factors that avoid its onset. The most
common form of dissemination of tuberculosis to
solid abdominal organs is via hematogenous spread
and, in lower frequency, via lymphatic spread. Three
forms of tuberculosis in pancreas are described:
as a part of miliary tuberculosis, disseminated to
pancreas from retroperitoneal lymph nodes or located
pancreatic tuberculosis' ', being the latter the case of
our patient.

The ultrasound is one of the initial methods used
for pancreatic injuries; in cases of tuberculosis, the
ultrasound usually reveals a located hypoechoic mass
or a cystic injury in the head or in the uncinate process
of pancreas’. However, the options of diagnosis in
this pathology are mainly four: echoendoscopy, fine-
needle aspiration cytology, contrasted tomography,
and laparotomy™. Fine-needle aspiration cytology is
an easy and non-invasive method for the diagnosis
of pancreatic tuberculosis®. In this sense, Song et al.
reached the diagnosis of 76,2 % of patients by means
of echoendoscopy plus fine-needle aspiration',
since the echoendoscopy can differentiate pancreatic
and peripancreatic masses with great resolution’.
Nevertheless, this method causes an increased risk of
pancreatitis and of dissemination of the illness®. The
biopsy with Tru-cut or thick needle is another tool that
can be used, but it is not always possible in these cases
and can generate injuries in the intestine and near
vessels'?. Regarding the tomography, some suggestive
signs of tuberculosis are a defined, hypodense mass,
an hipovascular one with irregular margins, that can
have necrotic nodes around'. Others define that the
radiological sign that can indicate tuberculosis is a
mass in the head of pancreas which does not engage
the vasculature'’. On the other hand, Falkowski
et al. consider that the most common image is an
isolated injury with multiple cystic components's.
Nevertheless, even when tomography is a usually
common proof in most of the patients, it often fails
in this type of diagnosis'®. In the case of our patient,
the echoendoscopy was firstly done, describing a
tumor in the head and body of pancreas that engages
mesenteric vessels. In the Multislice CT a tumor in the
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pancreatic head and neck compatible with cancer is
evidenced.

However, the diagnosis of pancreatic tuberculosis
is not usually suspected before the laparotomy'*'3,
so the best form of diagnosis is by the histology
obtained from a excisional biopsy. This method, made
by laparotomy, should be use only in cases when
other diagnostic methods had failed™. Precisely, that
procedure was made in the patient of this research. In
the study of Xia etal., itis described that the [aparotomy
was made in 12 out of the 16 patients'" and, in the
study of Yan et al., they followed this method with 12
out of 13 patients'. It is suggested to limit the surgery
to the taking of biopsy and, if there is abscess, to
the drainage of it*'%. In the case of the patient, the
laparotomy was made in order to take a sample for
the pathology study and the biopsy showed sources
of chronic, necrotizing granulomatous inflammatory
infiltrate, with giant cells type Langhans and
without proliferation of atypical cells. In pancreatic
tuberculosis, the caseous granuloma is present in
75% to 100 % of the cases, and the identification of
the bacillus is possible in the 20 % to 40 %".

CA 19-9 is a marker that is increased in cases of
gastrointestinal cancer, as those of pancreas, bile
duct, colon, oesophagus, and liver. However, this
marker also increases in other pancreatic pathologies,
as well as in tuberculosis. Thus, it can be confused
with pancreatic adenocarcinoma. Kauret al. found
an increase of CA 19-9 of more than 400 times in a
patient with pancreatic tuberculosis'. The patient of
our case presented a CA 19-9 value of 34,34 U/mL,
and considering that the normal value is lower than
34 U/mL, it is evident that this does not represent a
significant increase of this marker.

Once made the diagnosis, it is recommended to
start the antituberculosis therapy with the four drugs
used for this: isoniazid 5 mg/kg, rifampicin 10 mg/kg,
pyrazinamide 30 mg/kg, and ethambutol 20 mg/kg
during 2 to 4 months. Then, it is necessary to iniciate
a diagram of isoniazid and rifampicin for 6 to 12
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months'®. Raghavan et al. affirm that the resolution of
pancreatic injuries evidenced in the echography'® as
well as the symptomatology relief' can be observed
after 6 months of treatment at least.

Pancreatic tuberculosis is a little frequent entity
in our country, although Peru is an endemic country
and with multiple forms of presentation of this illness.
Nevertheless, it is important to consider this diagnosis
when the patient shows some signs that can indicate
somehow the possible etiology of the case. This will
allow not only a timely treatment, but also it will be
possible to use less invasive methods to eventually
determine the definite cause.
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Mejoria de valores VEF1 porcentuales en EPOC
atribuida a ejercicios respiratorios en casa.
Reporte de un caso.

Hernando Torres Zevallos', Alfredo G. Guerreros Benavides?

RESUMEN

Paciente varén de 73 afios, peruano de nacimiento, de ascendencia japonesa, con diagndstico de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), y antecedente de haber fumado 47 paquetes afo, que, en seguimiento de 6,7 afos presenta
mejoria en los valores del volumen espiratorio forzado en el primer segundo porcentual (VEF1 %) sostenidamente.
La mejoria es atribuida a ejercicios respiratorios diarios realizados por el paciente en su casa, ademas del uso de la
medicacion para EPOC.

Palabras clave: Actividad fisica. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Funcién pulmonar. Rehabilitaciéon pulmonar en casa.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica, es
una entidad que ha cobrado mucha importancia en
los Gltimos afios por ser una de las primeras causas
de muerte en todo el mundo’, por los altos costos de
servicios de salud que ocasiona y por ser altamente
incapacitante para quienes la padecen?, y el PerG no
es ajeno a esta patologia y sus complicaciones®. Uno
de los aspectos que se relaciona con el deterioro de la
enfermedad es la reduccion del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo porcentual (VEF1 %), lo
cual se asocia con exacerbaciones y mortalidad*>®.
El cambio en el VEF1 % es mayor en fumadores que
en personas sanas, sin embargo, en estas también hay
una disminucion progresiva de dicho valor’.

CASO CLINICO

Paciente de género masculino de 73 afos de
edad, peruano de nacimiento, de ascendencia 100 %
japonesa, casado y cuya ocupacion ha sido siempre
la agricultura. Tiene diagnoéstico de EPOC desde
2005 y es atendido regularmente en el servicio de
neumologia de la Clinica Internacional, presenta tos y
sensacion de falta de aire inicamente cuando realiza
grandes esfuerzos, no refiere otros sintomas como
expectoracioén o dolor toracico. En los antecedentes
manifiesta haber fumado desde los 15 hasta los 62
afnos de edad, en promedio 20 cigarrillos de tabaco
por dia, haciendo un total de 47 paquetes ano, no
refiere otra exposicion importante, salvo el hecho
de vivir y haber trabajado siempre muy cerca al
aeropuerto internacional Jorge Chavez, ubicado en
la Provincia Constitucional del Callao. Ademas, tiene
los antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus 2, hipercolesterolemia, hipertrofia prostatica
benigna, osteoporosis y atrofia de uno de los rifiones;
todas estas entidades se mantuvieron controladas
hasta la dltima evaluacion. En la exploracién fisica
sus signos vitales fueron: temperatura 36,1 °C, presion
arterial 132/68 mmHg, frecuencia cardiaca 58 Ipm,
saturacion por oximetria de pulso 98 %, frecuencia
respiratoria 15 rpm, peso 61 kg, y talla 166 cm. En térax

Interciencia 2018;8(1):42-45

y pulmones se evidencié aumento del didmetro antero
posterior, a la auscultacion, el murmullo vesicular se
encontr6 disminuido globalmente y a la percusion, se
encontré hiperresonante. El resto del examen fisico
fue normal. En los andlisis complementarios presenté
valores de eosindfilos totales en 410 células/pl, el
resto de la analitica que incluy6 hemograma, perfil
hepdtico y lipidico, orina, glucosa, Urea, creatinina y
electrolitos estuvieron dentro de los rangos normales.

En las evaluaciones por pruebas de funcién
pulmonar llamé la atencién la evolucién favorable
de los valores del VEF1 % sostenidos en el tiempo
(ver Figura 1). El seguimiento de los valores del
VEF1 % fue realizado en un periodo de 6,3 anos.
Asimismo, el paciente reporta muy pocos sintomas
y una exacerbacién en el ano previo a la udltima
visita que requiri6 tratamiento ambulatorio con
antibiéticos y corticoesteroides orales por 3 y 5 dias,
respectivamente. El paciente atribuy6 su estado de
salud favorable a que realiza ejercicios respiratorios de
lunes a sabado, al levantarse durante 20 a 30 minutos.
Los ejercicios fueron recomendados y explicados
por el médico neumodlogo y los realiza desde el afo
2009. La rutina de ejercicio consistié en realizar la
mayor amplexacién tordcica posible, seguida de una
exhalacion lenta, prolongada y firme. El paciente usa
habitualmente medicacién de mantenimiento LABA/
ICS desde el 2005.

100.0%

80.0% T

60.0%

40.0% 64% 65% 69%

20.0%

0.0%

15 nov. 2010 13 abr. 2015 24 abr. 2015 24 feb. 2017

Figura 1. Valores del VEF1 % de nuestro caso. Todos los valores
tomados son post uso de broncodilatador (400 pg de salbutamol), las
espirometrias tomadas debieron cumplir con los criterios de calidad
ATS/ERS. Todos los valores porcentuales fueron calculados usando
los parametros de GLI-2012. La primera evaluacion arroj6 un valor del
VEF1/FVC de 0,68 post uso de B2 agonista.
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DISCUSION

La importancia de la rehabilitaciéon pulmonar
es entendida y ampliamente recomendada en los
servicios especializados que tratan pacientes con
EPOC®? sin embargo su uso estd muy por debajo
de lo que deberia ser, aun en paises desarrollados.’
Existen muchas causas por las que los pacientes no
completan los programas de rehabilitacion''?, es
importante, por tanto, motivar al pacientey asi prevenir
abandonos. En este caso, el paciente siempre reportd
buena adherencia a los ejercicios respiratorios, a sus
controles periddicos y al uso constante de medicacion
de mantenimiento.

Los programas de rehabilitacion no solo se enfocan
en los ejercicios, que son principalmente aerébicos y
dirigidos a mejorar la calidad de respiracién, sino que
educan a los pacientes, los enfrentan con sus temores
(muchos de ellos ya no quieren realizar actividades
fisicas), les brindan soporte profesional constante,
los ayudan a mejorar su calidad de vida de forma
integral y sobre todo, a hacerlos saber que ellos son
los protagonistas en el control de su enfermedad.

La rehabilitacion en casa para pacientes con
EPOC™ usa minimos recursos y es una buena
alternativa para los pacientes que no tienen acceso
a programas de rehabilitacion pulmonar. El presente
caso es uno de los pocos en los que existe evidencia
de mejoria de parametros objetivos, y a pesar de que
en la gran mayoria no se ven tales resultados, vale la
pena que cada dia y en cada paciente evaluado se
intente obtener los mejores resultados posibles.
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CLINICAL CASE

Improvement of FEV1 percentage values in COPD
attributed to respiratory exercises at home.
Report of a case.

Hernando Torres Zevallos', Alfredo G. Guerreros Benavides?

ABSTRACT

A 73-year-old male patient, Peruvian, of Japanese ancestry, with a diagnosis of Chronic obstructive pulmonary
disease (COPD), and a history of having smoked 47 packs a year, which, after a follow-up of 6,7 years, shows a steady
improvement in the values of forced expiratory volume in the first percentage second (FEV1%). The improvement is
attributed to daily breathing exercises performed by the patient at home, in addition to the use of medication for COPD.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. Physical activity. Pulmonary function. Pulmonary rehabilitation at home.
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INTRODUCTION

The chronic obstructive pulmonary disease is
an entity that has become very important in recent
years because it is one of the leading causes of death
worldwide', due to the high costs of health services
it causes and because it is highly incapacitating for
those who suffer from it?, and Peru is no indifferent
to this pathology and its complications®. One of the
aspects that is related to the disease deterioration is
the reduction of the forced expiratory volume in the
first percentage second (FEV1%), which is associated
with exacerbations and mortality*>® The change in
FEV1% is higher in smokers than in healthy people,
however, in these ones there is also a progressive
decrease in that value’.

CLINICAL CASE

A 73-year-old male patient, Peruvian, of 100%
Japanese ancestry, married and whose occupation has
always been the agriculture. He has been diagnosed
with COPD since 2005 and is regularly treated
in the department of Pneumology in the Clinica
Internacional. He has a cough and shortness of breath
only when he makes great efforts. He does not mention
other symptoms, such as expectoration or thoracic
pain. In the history, he declares to have smoked from
15 to 62 years old, on average 20 tobacco cigarettes
per day, making a total of 47 packs a year; he does not
mention another important exposure, except living and
having always worked very close to the Jorge Chavez
International Airport, in the Constitutional Province of
El Callao. In addition, he has history of hypertension,
diabetes mellitus 2, hypercholesterolemia, benign
prostate hypertrophy, osteoporosis and atrophy of
one of the kidneys; all of these entities remained
controlled until the last assessment. On physical
examination, his vital signs were: temperature 36.1
°C, blood pressure 132/68 mmHg, heart rate 58 bpm,
saturation by pulse oximetry 98%, respiratory rate
15 bpm, weight 61 kg, and height 166 cm. In thorax
and lungs, an increase of the anteroposterior diameter
was observed; on auscultation, vesicular murmur was
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globally reduced; and, on percussion, it was found
hyperresonant. The rest of the physical examination
was normal. In the complementary analyses, he
presented total eosinophil values in 410 cells / pl, the
rest of the analytical assess that included hemogram,
liver and lipid profile, urine, glucose, urea, creatinine
and electrolytes were within the normal ranges.

In the assessment by pulmonary function tests, the
favorable evolution of the FEV1% values sustained
over time was highlighted (see Figure 1). The follow-
up of FEV1% values was made in a period of 6.3 years.
Likewise, the patient reports very few symptoms and
an exacerbation in the year prior to the last visit that
required ambulatory treatment with oral antibiotics
and corticosteroids for 3 and 5 days, respectively. The
patient attributed his favorable health status to his
breathing exercises from Monday to Saturday, when
he gets up for 20 to 30 minutes. The exercises were
recommended and explained by the pneumologist
and he has made them since 2009. The exercise
routine consisted of performing the largest possible
thoracic amplexation, followed by a slow, prolonged
and firm exhalation. The patient has regularly used
LABA /ICS maintenance medication since 2005.

100.0%

80.0% _—

60.0%

40.0% 64% 65% 69%

20.0%
0.0%

15 nov. 2010 13 abr. 2015 24 abr. 2015 24 feb. 2017

Figure 1. FEV1% values of our case. All the values are taken after
bronchodilator use (400 pg of salbutamol), the spirometry taken had
to meet the ATS / ERS quality criteria. All percentage values were
calculated by using the parameters of GLI-2012. The first evaluation
showed a value of FEV1 / FVC of 0.68 after use of B2 agonist.
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DISCUSSION

The importance of pulmonary rehabilitation is
understood and widely recommended in specialized
services that treat patients with COPD?*°. However, its
use is far below what it should be, even in developed
countries.'” There are many causes why patients do not
complete rehabilitation programs''2. It is important,
therefore, to motivate the patient and, thus, prevent
desertions. In this case, the patient always reported
good adherence to breathing exercises, to his periodic
controls and to the constant use of maintenance
medication.

The rehabilitation programs not only focus on
the exercises, which are mainly aerobics and aimed
at improving the quality of breathing, but they also
educate patients, confront them with their fears (many
of them no longer want to perform physical activities),
provide them with constant professional support, help
them to comprehensively improve their quality of life,
and, above all, to let them to know that they are the
protagonists in control of their disease.

Home rehabilitation for patients with COPD™ uses
minimal resources and is a good alternative for patients
who do not have access to pulmonary rehabilitation
programs. The present case is one of the few cases in
which there is evidence of improvement of objective
parameters, and even when in the vast majority we
do not see such results, it is worth that, each day and
in each patient evaluated, the best possible results are
tried to be obtained.
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Normas para la publicacion de articulos en
Interciencia

INTERCIENCIA Revista Cientifica de la Clinica
Internacional®, es una publicaciéon trimestral
cuyo objetivo es la difusion de manuscritos sobre
temas médico-cientificos, tanto en los aspectos
clinicos como experimentales. INTERCIENCIA
ofrece una versién impresa de distribucién
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 remitirdn 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

se hayan publicado de forma parcial, por ejemplo
como resumen, deberd indicarse en el manuscrito.

3.2 La extensiéon 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 redaccién 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 elaboracion).

3.4 Los trabajos sometidos a INTERCIENCIA para
su publicacion, podran remitirse en espafol o inglés.
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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 hispana deberan facilitar una
version en espafol para su publicacion.

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

3.6 Los trabajos se acompanardn 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 intereses. La carta podra ser remitida por
correo electrénico (escaneada) o correo postal.

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

4.1 Primera parte. Empezard con el titulo del
trabajo, nombre y apellidos de cada autor, nombre
del departamento(s) e institucion(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 podra solicitar que estos Ultimos datos no
se publiquen), agradecimientos, ayudas o fuentes de
financiacion total o parcial, conflictos de intereses (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 contendra 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.

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 LOS MANUSCRITOS:
ESTRUCTURA DEL TEXTO

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 o Materiales) y Métodos, Resultados y Conclusiones.

Articulo de revision: Introduccion, Objetivo,
Desarrollo y Conclusiones.

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.nlIm.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://www.icmje.org/manuscript_1prepare.html
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a) Introduccion/objetivo: Debe exponer claramente
los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como
resumir las razones que han motivado su realizacion.

b) 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 poblacion. 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.

Informacién técnica. Identificar los métodos, equipos
(nombre del fabricante y su direccién 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 Ginicamente 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 enumerardn 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 publicacién 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//www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

f) Tablas: Sepresentaran enformato detexto, nuncacomo
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 tamano de imagen de 8,5 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 manipulacion
informatica por parte de la editorial, por lo que nunca
deberan 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 nimeros
arabigos segln la aparicién 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 PerG (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 aparicion en el resumen.
Las abreviaturas utilizadas por el autor deben definirse
y describirse en el texto la primera vez que se
mencionen.

6 PROCESO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos se registrardan con un cédigo de
referencia que serd comunicado al autor responsable de
la correspondencia al inicio del proceso de sometimiento,
a partir del cual se podrd 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 revisién 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
utilizacion de farmacos.

6.3 Aceptacion o rechazo del manuscrito. A través
de los informes realizados por los revisores, el Comité
Editorial establece la decision 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 quiza su temadtica 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

Normas para la publicacién



correccién 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 Declaracion
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 IIl.). de Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomediical
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 investigacién 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.

Conoce nuestras sedes

4 CLINICAS A NIVEL NACIONAL
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Sede San Borja
Av. Guardia Civil 421 - 433.

e Sede Surco
Av. El Polo 465.

Sede Lima
Av. Inca Garcilaso de la Vega 1420.
Cercado de Lima

e Clinica Oncoldgica Miraflores
Jr. Independencia 1055, Miraflores.

7 MEDICENTROS A NIVEL NACIONAL

Medicentro Huaraz
Jr. Juan de la Mata Arnao 466, Huaraz.

Medicentro San Isidro*
Av. Paseo de la Republica 3058, San Isidro.

Medicentro Colmena
Av. Nicolas de Piérola 727, Cercado de Lima.

Medicentro Santa Anita
Mall Aventura Santa Anita. Carretera Central 111, Edificio Médico — 5to piso.

Medicentro Bellavista
Mall Plaza Bellavista. Av. Oscar R. Benavides 3866, Edificio 3 — 2do piso.

Medicentro Trujillo
Mall Plaza Trujillo. Av. América Oeste 750.

Medicentro Arequipa
Mall Aventura Arequipa. Av. Porongoche 500.

Reserva tu cita
<, 619 6161 Opcién 1
APP Clinica Internacional

www.clinicainternacional.com.pe

(*) En remodelacion.
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staff medico a tu servicio.
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