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INTROZOCCIO

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, significa o implica la emisién -
involuntaria de orina a los esfuerzos como resultado de un aumento en la ~
presién intra abdominal.

Su diagnéstico siempre ha sido motivo de controversia, por lo que se -~
han efectuado cursos de postgrado al respecto, un gran nimero de técnicas_
sofisticadas de diagnéstico se han implentado y tambien una nueva nomencla
tura como: Actividad inapropiada del detrusor, presién uretral alterada, -
inapropiada, etc.

Tambien contamos con revisiones previas que enfatizan sobre las técni-—-
cas quirdrgicas, incluyendo un niimero mayor de 100 operaciones que son re-
comendadas para le cura de la incontinencia urinaria. Este continuado e in
tenso interés en la incontinencia urinaria es dificil de explicar. Es nece
sario conocer la fisiologia de la miccién y tener la suficiente habilidad_
para dimbltiéar y tratar loﬁ desordenes de la funci6n urinaria, incluyen

do a la incontinencia de esfuerzo anatémica.

La incontinencia urinaria puede se c¢lasificada como:
1.~ Incontinencia anatimica de esfuerzo.
2.~ Incontinencia de urgencia sensitiva o motora.
3.~ Incontinencia por actividad inapropiada del detrusor.
4.~ Incontinencia causada por pérdida en la integridad de los tejidos.

Los degordenes de 1a miccibn son dificiles de diagnésticar.

La incontinencia total debida a pérdida o lesidn de los tejidos es re-—
lativamente ficil de cdisgnésticar, pero dificil de corregir quirGrgicamen-
te. Afortunademente ninguno de estos desordenes ocurren a menudo en la ---
priética diarie y un menejo adecuado de la esfera ginecolégice y urolégica
disminuyen la frecuencie de la patslogfa de la miceciédn.



HISTORIA

£l término " Incontinencia de esfuerzo " fué usado por primera vez por
sir Eardley lolland para clasificar un sintoma, un signo y una categoria_
diagnéatica. Una revisién en la literatura, sugiere recomendaciones para
el tratamiento de la incontinencie deade 1864.

El manejo médico consistia en una variedad de medidas ffsicms, inclu--
yendo bafio de agua fria, duchas en el hipogastrio y en la vagina. Schatz_
sugirid inyecciones de agua €ésteril en la teca espinal y en el eapscio -
epidural. El primer procedimiento guirirgico hacia la pared anterior de -
la vagina fué sugerido por Weveau en 1880, ‘

Al inicio de 1900, un nimerc de operacionea fuerdn recomendades inglu-
yendo la excici6n de varias porcicnes de pared vaginal y varias rotaclo--
nes de la uretra. En 1901 Kelly describié su famosa plicatura del cuella
vesical. Durante loa siguientee ochentz afloe varias opefacionea fuerén in
troducidam, algunas utilizando la via de acceso vaginal o combinada con -
hiaterectomia,, y otras utilizando partes de fascia y de mnte:?ial artifici
al.

Despues un abordaje retroplbico fué descrito por Marshall, Marchetti y
Krantz, siendo tambien muy utilizado. )

Actuslmente alrededor de mids de 100 bt&cnican quirirgicas han sido reco
mendadar para e} control de la pérdida involuntaria de oﬂna.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA CONTINENCIA

Una téoria aceptable de la miccién puede ser aceptada hasta ahora, esta
tiene interés creciente en el papel del sistema nervioso simpético, y un -
gran nimero de técnicas pueden ser aceptadas para evaluar la funcidn ure--
tral y del detrusor.

Esta ¢laro que los desordenes de la miceién, exepto los debidos a la —-
pérdida en la integridad del tejido, no pueden ser considerados unicamente
en términos anatémicos. recomendaciones recientes al anflisis de la incon-
tinencia urinaria y en particu;ar a la actividad inapropiada del detrusor,
pueden ser consideradas en luz de nuestra deficiencia de conocimientos de
la funcién precisa de este complejo sistema hidrodindmico. Por lo que no -
contando con una téoriakaceptable de la fisiologfa de la miccién, las reco
mendaciones del tratamiento deberan basarse sobre un también incompleto en
tendimiento del problems y de una amplia variacién en los resultados repor
tados. Por lo tanto, la anatomia de la incontinencia y la descripcién de -
la funcién de la vejiga y la uretra femeninas, estan sujetas a una amplia_
revigién.

Mientras que la anatomfa de la continencia 'y la descripcién de la fun—

cién de la base vesical de la uretra femenina estan sujetas a revisién, se
pueden hacer varias aseveraciones:
Primera; Ya que la vejiga y la uretra se originan de tejido mesenquimatoso
comin, las capas musculares de ambas son identicas. La capa exferna y la -
interna se continuan a lo largo de la uretra, la capa interna formando la_
capa longitudinal y la capa externa formando una capa c¢ircular distribuida
ale lgrgo de la uretra. Se ha sugerido que esta distribucién circular pue
de ser responsable de la presién de reposo de la uretra, presién de cierre
éue en la diferencia de la medicién simultanea de la presidn vesical entre
la méxima presién uretral. '



Se ha sugerido que la slteracién entre la distribucién circular de los_
musculos, hacen que una distribucién més oblicua resulte en una presidén de
reposo menor con pérdida involuntaria de oripa. Existen pocos argumentos
de que en la mujer continente la vejiga y la uretra responden a los aumen-
tos en la presién intra abdominal.

Segundo; La porcién de la uretra que se encuentra debajo del diafragmp w--
urcgenital, no es afectada por cembios de la presidn intra abdominal. Por_
lo tanto, para que la paciente sea continente la uretra anterior o cuello
"vesical deben estar en posieién pnré responder a estos cembios de presién
intra abdominal. Si el cuello vesical desciende a nivel del diafragma uro-
genital y no se encuentra afectado por cambios en la presidn intra abdomi-
nal, tenemos o resulta continencia.

Tercero; Ademas de la localizacién del cuello vesical, existe considerable
controversia concerniente a la importancia del llamado &ngulo uretro-vesi-
cal posterior, que es el &ngulo en el cual la base de la vejiga se une a -
la uretra. La pérdida del Angulo uretro veeical posterior, resulta en un -
deformamiento de la base vesmical, el requisito anatdmico para le primera -
fase de vaciado. La paciente continente por lo tanto debe tener un cuello
vesical localizado en una porcién que responde 8 la presidén intrs abdomi-—-
nal, un Angulo posterior que prevenga este embudamiento y la primera fane
de vaciado y una distribuci6n circular del musculo liso que rodea a la ure

tra, la cual preevera o mantendra una presidn de cerrado suficiente.

Cuando camblamos del érea de la anatomies al &rea de la fisiologfa y de_
la farmacologf{a, nos encontramos con une variedad de téorias conflictivas,

La vejiga no solo expele orina bajo control voluntario, ademés la alma-
cena. Estas dos funciones paraddgicas se encuentran coordinades por el sis
tena nervioso, el cual debe actuar como una computadora biolégica. Desgra-
ciadamente como: Turner y Warwick han mencionado: "Huestro presente .conoci-
miento y entendimiento de les vias centrales y perifericas y de los méca~=

nismos neuromusculares de control, dejan todo como deseado".



Esta claro que la coleccién plsiva y la expulsidn activa de orina se encu-
entran bajo el control voluntario. Estudios histoquimicos han revelado ter
minaciones nerviosas adrenergicas en la base vesical y en la uretra préxi-
mal. El roll exacto de estos receptores se encuentra pobremente entendido_
a pesar de la literatura al respecto. Probablemente esto es debido a la ~-~
complejidad de lag interacciones de las catecolaminas. La reaccién injcial
de estas es influenciada por multiples condiciones; ellas deben alcanzar -
las células blanco, interactuar con los receptores unidos a las membranas_
y disparar cambios bioquimicos dentro de la célula. Muchos eventos pueden_
influenciar estas reacciones, puede haber cambios en la disponibilidad de_
las catecolaminas, en los receptores, en la funcién de los receptores y en
los eventos célulares por s{ solos. Todo esto afecta la respuesta biolégica.

Para complicar la méteria, aparecen la epinefrina y la norepinefrina, -
las cuales son depuradas & +traves de mecfinismos que son modulados por los
receptores B adrenerpgicos. \na disminucién sostenida de la liberacidén de -
catecolamiffds se encuentra asociada con el nimero de receptores adrenergi-
cos en las células blanco y con un aumento en la respuesta de la misma a -
las catecolaminas, paradSgicaments un aumento sostenido de las catecolami~
nas se encuentra asociado con la disminucibn del nimero de receptores y su
grado de respuesta.

Se ha demostrado que las prostaglandinas son liberadas durante la esti-
mulaclén nerviosa de la vejiga y que pueden causar actividad aumentada del
detrusor. Estudios del efecto de la norepinefrina y del isoproterencl en -
la activided contractil del detrusor in vitro y del contenido de AMP cicli
co, proveen evidencia de que el AMP ciclico y de que las vias enzimaticas
relacionadas con el metabolismo de los nucleotidos ciclicos se encuentran
presentes en el musculo detrusor del perro (21) .

Estudios posteriores podran dar una explicacién de la manipulacién del
siatema ciclico de nicleotidos como una posible explicacién de la disfun—-
cibn. del detrusor.



El uso de la brorocriptina ha producido mejoria en los pacientes cor ines-
tebilidad del detrusor, esto puede deberse a disminucién en los niveles —-
circulantes de prolactina lo que reduce la produccidén de prostaglandinas -
o a la actividad de la bromocriptina como un agonista de dopamina, reduci-
endo la actividad del detrusor, ya sea modulando la transmicién o por ac--
cién directa (20).

FARMACOLOGIA DE LA MICCION

Esta constituida por la siguiente secuencia de eventos de acuerdo con_
los conocimientos disponibles.

Existe una cafda de la presién uretral previa a la contraccién del de-
trugor, esta cafda es debida a la relajacién de los musculos esqueleticos
y al bloqueo simpStico. La caida de la presién puede ser causada por para
lisfs muscular con el uso de curaré o con la administracién de agentes al
fa bloqueadores como la fentolamina (regitina), El efecto proporcional de
cada uno no se conoce. Estudios anatémicos han indicado que la contracti-
lidad muscular no es requerida para producir esta caida de presién y es -
probablemente debida a un fénomeno reflejo. Ha sido sugerido que esta res
puesta esta mediada por el sistema parasimphtico, via acetil colina, acty
ando sobre receptores alfa y beta localizados en la base vesical, uretra_
préximal y fondus. La acetil colina afecta las terminaciones nerviosas --
adrenergicas localmente y fAcilita la liberacifn de noradrenalina. La res
pucsta es mediada por noradrenalina activando el receptor que no es ocupa
do, se ha demostrado que la concentracién de adrenaline es importante pa-
ra mediar ia respuesta, por ejemplo: Bajas concentraciones relajan, mien-
‘tras que las concentraciones altas contraen la misma regién., La miccién -
por lo tanto es el resultado de una compleja serie de eventos.

. Existe control voluntaric a los mfs altos niveles cerebrales,



El neonato vac{a utilizando un reflejo de eatiramiento o distencidn en ~——
respuesta al llenado vesical. Se 1lega al control voluntario mediante en--
trenamiento que resulta en une inhibicibn del mencionado reflejo.

Cualquier condicifn neurolégica que afecte la condicidn cerebral, puede
resultar en pérdida inveluntaria de orina, debido a una reactivacidn del .~
reflejo de estiramiento, esto puede ocurrir despues de un accidente vascu-
lar cercbral, En otros pacientea puede solo existir simplemente una pérdi
da de la necesidsd pars inhibir eate reflejo.

Para poder vaciar el diafragea em fijado, los musculos sbdominales son_
contraidos y el péso pélvico es relajado. Estos son musculos estriados ba-
Jo control veoluntarioc. Inmediatamente despues de estas manicbras o posible
mente como consecuencia de ellas, existe una cafda de la presién uretral,~
e3to es seguido por contraccibn del detrusor y expulsién de orina. La mic-
cjén césa cuando la vejigs emta vacia, o el chorro puede ser interrunpido
voluntariamente con contraccién del pubocoxigeo. Esta claro que transtores
nos que afecten el sistema musculo esqueletico, la médule eapinel, la cor-
teza cerebral o la complejidad de interaccién entre los receptores beta y_
elfa pueden resultar en pérdida involuntaria de orina.



ETIOLOGIA

Las causas de la incontinencia urinaria hen sido clésificadas en tres _
grupos:

1.~ CAUSAS CONGENITAS; son debidas a disfuncién neuromuscular de los mus--
culos pubocoxigeos, insercién anormal del elevador del ano, inervacién
defectuosa del llamado eafinter uretral, epispadias y uréter ectépico.

2.~ CAUSAS TRAUMATICAS; son con mucho las mis frecuentes, y conaisten en -
lémiones del aparato suspensor del cuello vesical y del pérlhe consecu
tivas a partos o maniobras obstetricas.

3.~ CAUSAS DISFUNCIONALES; aon debidas a problemas neurolégicos u hormona-
les que afecten el adecuado funcionamiento de las estructuras de sopor
te del piso vesical y del musculo detrusor.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Han sido introducidos varios métodos para evaluar la funcién cisto ure-
tral, los cuales pueden ser agrupados de la siguiente manera:
~ Medidas anatOmicas.
~ Dindmica uretral y vesical.
~ Endoscopia.
~ Radiologfa urolégica.

La nayo_ria de la literatura ginecolégica ha sido concentrada en la eva-
luacifn del procedimiénto quirirgico, més bien que de las indicacioneg de_
la cirugfa. El médico debe balancear entre el uso de los instrumentos diag
nésticos y las complicadas descripciones de técnicas quirdrgicas, las cua-
les enfatizan habilidades quirirgicas en vez de juicio clfnico. Es impor—~
tante notar que una buena historia clfnica y exameh fisico mas el juicio -

clinico, pueden proveer la mejor base para establecer el tratamiento ade—
cuado.



WMEDIDAS ANATOMICAS

Varios articulos han enfatizado sobre la longitud anatémica de la ure—-
tra. Existen instrumentos disponibles que la miden antes y despues de la -
cirugfa, se ha sugerido que el alargamiento de la uretra us;ciado con la -
suspensién retmpﬁi)ica de ln' nisma, es el determinante importante de la =
continencia. La mayoria de los expertos creen que la longitud funcional de

la uretra es lo mAs importante, esto se describe mejor en urodindmia.

El grado de relajacidn anatémica es frecuentemente mencionado como una_
consideracién para escoger el tratemiento adecuado de la incontinencia ---
urinaria, siendo en esencia una determinacién del fngulo uretro vesical --
posterior. La posicifn de la uretra relativa a la base de la vejiga puede_
ser exagerada por la prueba del isopo; el isopo lubricado es colocado en -
la uretra, en la situacidén normal el lsopo apunta hacia abajo, cuando exis

" te incontinencia urinarie de esfuerzo, el isopo rota anteriormente y apun-

ta hacia arriba. Se refiere que no debemos confiar mucho en la anatomfa, -~
ya que un nimero de pacientes son continentes con lo que parece una uretra
corta, y ain cuando existe una pérdida completa del &ngulo uretro vesical
posterior. Debemos recordar que un cistocele grado II o ITI exagera el &n-
gulo posterior y més frecuentemente resulta en retencién y en incontinen--
cia por rebogamiento. '

URCDINAMIA

CISTOMETRIA.- La cistometria usando ya sea lfquido o gas (C02), permite -~
una evaluacién del reflejo umbral del detrusor, as{ como de la habilidad -
del paciente para suprimir el reflejo a voluntad. E1 C02 tiene la ventaja_
de distender répidamente la vejiga; sin embargo, la reproductividad y la ~
interpretacién de la cistometria con CO2 ha sido muy cuestionada. Cuando «
el C02 es usado, los volimenes a los cuales una paciente percibe la prime-
ra sensacidn vesical y el deseo de evacuar son extremadamente aubjetivos‘y
variables. También la amplitud de las contracciones del detrusor varfan de
acuerdo y dependiendo de las fugas de CO2 a través del cateter. La falla-~
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de la cistometria con CO2 para proporcionar datos cuantitativos nos plan~--
tem alguna duda sobre la efectividad para evaluar los desordenes de la mig
cién (22,24) .

Se ha sugerido que la cistometr{a con l{quidos da resultados reproducti
bles, o al menos bajo condiciones operantes. Dos anormalidades del detru~-
sor se han reportado usando cistometria:
1.~ Hiperreflexia del detrusor o disginergia del detrusor, la cual es defi
nida como una contraceidn refleja, misma que la paciente no puede suprimir
a voluntad.
2.~ Arreflexia del detmuor, la cual es secundaria a denervacién o daflo, -
La denervacién vesical es sugerida si existelelevucién de la presién a 15_
0 20 ¢c de agua despues de la edministracién de urecolina (betanecol) en -
un estudio repetido de cistometria.

La cistometr{a puede ser un procedimiento complicado dependiendo de los
instrumentos electrdnicos, o un procedimiento relativamente simple utili——
zendo un catéter y un mandmetro de agua (23), La cistometrfa 1fquida con -
equipo electrénico provee un registro de la presién bagal y de la activie-
dad del detrusor. La mayorfa de la pacientes describen una sensacién de ~—
1lenado, plenitud y finalmente la urgencia de orinar. Los volimenes a los_
cuales estos cambios ocurren pueden variar.

La cistometrfa se ha dividido en trea fases distintas: ( cistometograma)
La primera fage representa la presién de la vejiga en reposo, la cual nor- ‘
malmente es de 5 cc de agua. Secundariamente la acomodacién del musculo 1i
80 es normalmente registrada como una linea recta que coincide con el pri-
mer deseo de orinar a los 200 cc de agua iproximadamente. La tercera fase_
es de aumento o elevacién relativamente ripida, reflejando la inhabilidad
de las fibras no elastices de colégena de la pared vesical al estiramiento.
Cambios en la pendiente de la smegunda fase y el volimen en el cual el esta
dioc o la fase final ocurre en el c¢istograma, tienen significado clinico,—
Una desviacifn a la izquierda de la segunda fase sugiere una vejiga hiper-
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ténica; una desviacién a la derecha o un retardo en la tercera fase, sugie
re una veJiga aténica. La presibn vesical de reposo puede estar elevada en
pacientes con infeccién crénica, cirugfa previa o ansiedad: sin embargo, -
la fase de acomodacién permanece relativamente normal. las pacientes con -
problemas emocionales pueden mostrar actividad inapropiada del detrusor a_
~ traves de toda la segunda fase. De 40 a 50 mm Hg es la presién normal de -
vaciamiento y debe retornar pronto & la linea basal. Las contracciones con
tinuadas del detrusor sin estimuacidén pueden indicar disfuncidén neuroldgi~
ca, i .
Existen varias formas para efectuar la cistometria, la més sencilla es la_
introduccién de un catéter y el uso de un recipiente grande, el cual es su
cesivamente llerado con volimenes de 50 ml de solucién salina. Si la veji-
ge puede ger llenada unicamente una o dos veces, se debe sospechar una ve=-
Jjiga hiperténica, sin embargo, si se pueden continuar los llenados, puede_
existir una vejiga hipoténica. En el otro caso pueden ser usados instrumen
tos electrénicos, ya sea usando gam o liquido y los transductores apropia-
dos, asi como amplificadores para registrar en forma permanente la funcién
vesical. Algunos autores han usado electrouretrocistometria directa, la cu
al sirultaneamente registra la presién de la vejiga y la uretra préximal -
con la medicién de la presif6n abdominal mediante un globo rectal, siendo -
considerada la técnica nés exacta para la evaluacién de la funcién vesical.
Alguna forma de cistometria es esencial pur; la evaluacién completa de la_
paciente con incontinencia, sin embargo las-limitaciones de la técnica de-

ben ser consideradas.

PERFIL DE LA PRESION UFETRAL.~ Este es un registro de presiones generales_
a través de la uretra y obtenidas por medioc de un catéter de regisfro in——
troducido a treves de la uretra y a un rango predeterminado. Le curva de -
presibn'generada prcporcionakuna medida de la presién inicial en la vejign

y 1z longitud "funcional" de la uretra. La presién de cerrado es la dife--
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rencfa entre la presién de la vejiga y de la presibn méxima uretral. Esta_
' generalmente es de S0 a 100 cc de agua. Con los instrumentos adecuados, la
longitud total y funcional de la uretra pueden ser medidos, la longitud --
funcional comienza en el punto donde la presién de la uretra exede a la —
presién vesical y continua hasta que la presién vuelve a la presidn ante--
riormente registrada en la vejiga. En pacientes normales esta presién pue-
de variar de 3 a 5 cc. El equipo més sofisticado utiliza un catéter con —
cuatro canales y dos globos para registrar la presién intravesical e intra
uretral simultaneamente. E1 registro.resultante incluye la presién intrave
sical e intrauretral y con el uso de aparatos electrbnicos la presibn de -

cierre (15) .

MEDICION DEL FLUJO URINARIO

Existe un nimero de técnicas sofisticadae para medir el flujo urinario~
a traves de la uretrs. Desafortunadamente en la mujer debido a su anatomfa
ninguna es fidedigna. En el hosbre un equipo apropiado se puede colocar en
el pene y la tama del flujo medirse directamente.

Una paciente puede eliminar de 20 a 35 ¢c por segundo, generalmente sin
existir obstruccién. Las anormalidades en la cantidad del flujo son fe jor.
definidas en el hombre, Desafortunadamente las alteraciones de la miccién_
en la mujer no pueden ser observadas debido a cuestiones anatbémicas.

ELECTROMIOGRAFIA.~ La electromiograf{a del esfinter ha sido recomendada -~

por varios investigadores. Aunque es valioso en pacientes con disfunciones

neurolégicas, existen problemas técnicos.y la interpretacién es dificil.

El elecﬁmiogrw es cbtenido insertando eléctrodos en los muscules esfin
' teriancs y combinando este estudio con cistometrfa con gas o agua,
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ENDOSCOPIA

URETROCISTOSCOPIA.~- La uretra y la vejiga pueden ser observadas con el ure
trocistoacopio para mujeres y puede efectuarse utilizando C02 en lugar de.
agua. Cuando se utiliza CO2 existe una valoracién dinfmica de la uretra. ~
Alteraciones menores en la uretra y la presencia o ausencia de un diverti-
culo uretral pueden visualizarse con esta técnica. La longitud de la ure--
tra se puede mostrar y el didmetro puede ser calibrado.

La inspeccién de la mucosa vesical es mejor observada con la cistosco--
pia en posicibn de litotomfa y en pomicibn oblicua anterior. Esto revelara
la presencia o ausencia de infecciones agudas o crénicas, ulceraciones o -
fistulas. Se puede localizar y observar el orificio uréteral, la relacién_
con el trigono, cambios que pueden observarse mejor en posicién de litoto-
nfa. Ln instrumentaci6n es posible usando C02 los que permite la medicién_
dlrv;:n de la uretra y la vejiga conforme se observan (22, 25).

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

El estudio radiolégico méa obvio puede ser la pielograffa in_travenosn. esta
por supuesto es esencial cuando ia pérdida de la integridad del tejido o -
unm f{stula son sospechadas. Tiene valor cuestionable en pacientes con in~
continencia anatémica por esfuerzo. Este estudio deberia ser obtenido siem
pre en pacfientes con cistocele marcsdo y con prolapso, debido a que los -
uréteros pueden ser obstruidos o dafados durante la intervencidn quirtrgi-
ca.

Existe una gran controversia en urclogfa femenina con respecto a que —
tan apropiada es la cistouretrografia estitica. La cistografia ha sido re-
comendada por bastante tiempo y representa un intento por correlacionar la
nnaton[_a con el grado de funcién, los requerimientos béisicos para eata pru

‘ eba Qon: el material de contraste, el marcador metdlico para la uretra y -
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la pelicula para posiciones anteriores, posteriores y laterales. Las pla——
cas no deben ser expuestas durante la eliminacién, peio deben ser tomadas_
en vista lateral con la paciente realizando esfuerzo. La confiabilidad de
esta técnica depende de la calidad de las placas y la exactitud de las me-
didas registradas por el rediblogo. La cimtografia normal demuestra un én-
guio uretrovesical en grado normal de inclinaci6n de la uretra, las anorma
lidades encontradas incluyen la pérdida del &ngulo uretrovesical posterior
y la pérdida del Angulo combinada con la rotacién hacia asbajo y hacia a~—
tras y con descenso de la uretra y del cuello de la vejiga..

Green hs sugerido una clasificacién para lacistouretrograffa que ingica
la simple pérdida del &ngulo uretro vesical posterior y la rotacibén y des-
censo hacia abajo y atras de la uretra y del cuello de la vejiga (25).

Drutz y cols. han objetado el papel de la cistouretrografia estética; -
en un articulo reciente afirma que despues de analizar aus propios datos,-
ha concluido que no existe un papel para la cistouretrografia en la inves-
tigacidn de la incontinencia urinaria en mujeres. Tanto la miccién como la
incontinencia son fénomencs que requieren medidas de valoracibn que no se-
an esthticas (15).

Algunas medidss han sido tomadas por Hodgkinson, refiriendo que " en eg
tos tiempos de avances técnicos, difficilmente existe una razén para elimi-
nar un procedimiento que tiene la posibilidad de aportar algo a nuestro co
nocimiento y h‘ deficiencia en el diagnfstico de una condicién que es tra- }
tada con resultados impredecibles como lo es la incontinencia urinaria -de
esfuerzo ". Para mejorar los resultados de tratamiento, las pacientes de--
bene tener tantos estudios preliminares como seéa posible. Ademis para ser_
evaluado en este respecto le colpoplastia, la cistouretrograffa démuentra_
graficmente los cambios anatémicos producidos por varios procedimientos ~
operativos. Esto es fitil para ayuda didactica (11). ’

Las alterscicnes anatémicas pueden ser el resultado inevitable de multi
paridad y la pérdids normal del tejido debido a la edad., Quizas por 1o ---
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tanto la aplicacién més Gtil de la cistograf{a es la evaluacién anatémica_
del paciente antes y despues de la cirugfa. No siendo posible que una sim-
ple explicacibn anatéq]:ca dilucide alteraciones en este sistema elastohi--
drodinémico tan complejo. Por lo que la paciente debe tener una valoracién
integral de causas predisponentes como enfermedades pulmonares crénicas, -
obesidad y anormalidades pélvicas e intraabdominales que deben ser tomadas
en cuenta.

El examen general de orina, cistoscopia y uretroscopia, pielograffa I.v
particularmente para pacientes con pérdida de la integridad del tejido, y_
un uretrocistograma son estudion bésicos para todas las pacientes con in——
continencia urinaria de esfuerzo. El examen neurolégico es necesario para_
descartar enfermedades metabSlicas especificas y condiciones neurolégicas_
como la esclerosis multiple, algln tumor espinal y hernias de disco.

Cuando la uretroscopfa y la cistoscopia se llevan a cabo, es apropiado
observar la pérdida de orina en la posicién de litotomfa y también probar_
y verificar el reflejo bulbocavernoso. Esto se lleva a cabo tocando el ——
glande del cli{toris y notando la contraccifn del musculo esfinter anal ex-
terno, la produccién de este reflejo indica la integridad de la médula es-
pinal baja en sus segmentos S2, S3 y S4, El examen también debe evaluar el
tono de los musculos pubocoxigeso; colocando dos dedos en la vagina y pidi
endo a la paciente que nos eleve los dedos, con grados meno;‘ba de relaja—
cibén, el ejercicio de estos musculos puede mejorar el soporte' y resultar -
en continencia. Si la paciente tiene pérdida obvia del &ngulo posterior, -
la prueba de elevacifn vesical puede indicar el grado de suspensién retro-
plbica de la uretra, lo que resultara en continencia. ‘

Es claro que la evaluacién de la paciente con incontinencia urinaria re
quiere'dg un juieio considerable ¥ cierta cantidad de instrumental apropia
do. S{ el examen fisico y la historia clinica sugieren incontinencia urina
ria de easfuerzo, es conveniente efectuar estudios. urodindmicos e integrar_
el dbingnéscico.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria deesfuerzo tam—-
bien ha aido motivo de controversia. Al respecto muchos autores han postu-
lado diferentes técnicas, algunos recomendando los procedimientos trédicio
nales y otros postulando la suspensién retropibica como procedimiento ini-
cial, Un articulo reciente ha postulado una operaci6n vaginal para la res-
tauracién anatémica del cuello de la vejiga en preferencia a cualquier pro
cedimiento retropGbico.

En pacientes éon mayor grado de relajacién: pélvica, incluyendo el pro--
lapso, no teniendo verdadera incontinencia urinaria snatémica, la reten---
cién es més frecuentemente descubierta. Por lo tanto, para pacientes con_
minima pérdida de soporte, es la colporrafia con plica del cuello vesical
la que produce resultados mAs satisfactorios. Obviamente una mala correc~-
cién del cistocele puede resultar en incontinencia yatrogéna.

St se revisa la literatura, se observa que se han descrito més de 100 _
procedimientos para la cura de la incontinencia urinaria. Tan inumerable -
nimero de procedimientos hacen patente la constante investigacidn para con
geguir la técnica fdeal para la cura de este padecimiento.

fn el pasado se han reportado un elevado indice de fracasos con el pro-
cedimiento de Kelly, Kennedy; Cullen y Welch en una revisién de 10 afios ==
efectuada en la clinica Mayo, expusierén en una serie de 522 pacientes so-
metidas al procedimiento de Kelly, que el niimero de éxitos con el procedi=-
miento de Kennedy era molo de 64,9%, y con el procedimiento de Kelly era -
incluso menor a 57.1%. )

Melgerts reporta un éxito de 90% mediante la colporrafia previa, no si-
endo corroborado por otros autores, Jeffcoate no reporta mhs del 60% de cu
racién (7).




Tross y Shingleton informarén de una cifra de curacién del 57%, y Low -
solo reporta un 50% de curaciones (8). Tratendo de mejorar el {ndice de fa
11as mencionadas, se procedié a efectuar suturas con material no absorbi--
ble debajo de la uretra y la vejigs, pero condicionando a las pacientes a_
periodos mis prolongados de hoepitalizacién, cateterizaciones repetidas y
concomitante tenesmo urinario.

En 1949, Marshall, Marchetti y Krantz (9), describierdén su técnica, me-
diante un método supraplibico. No obstante su idea de fijar la uretra o cue
110 de la vejiga al periostio fibroso de la superficie posterior de la --
sinfisis pibica o a la fascia de la pared abdominal anterlor. Se refiere -
que antes su procedimiento fué usado para un prolapsoc de la uretra y no pa
ra la incontinencia urinaria.

En 1963, Marshall, Marchetti y Oleary informarén sobre 187 casos, mani-
festando que lo mejor era reservar este tipo de operacién para casos en --
los cuales las tentativas quirdrgicas prévias habian fracasado. Sin embar-
£0 con una mayor emrlengia eligierén el procedimiento como primario en -
55% de sus casos y aden&:vconfimsr(m que buen niimero de sus deficiencias_
podian haberlas evitado si hubieran combinade el método suprapibico con --
una reparacién vaginal. Se efectuarén controles pos£ operatorios hasta por
16 afios con una cifra de éxito inmediato del 90.9% y los resultados a lar
go plazo del 86.6%, lo cual significaba un alto nimero de curaciones, por_
lo que se implantd el método suprapibico como de eleccién para la cura de
lé incontinencia urinaria de esfuerzo.

Green desde 1968, afirma que la operacibén primaria de Marshall, Marche-
ttl y Kl{mtl. logra mejores resﬁltndos que los obtenidos mediante la opera
cién vaginal y Asegura que la histerectomie concomjtente incrementa la ci-
fra de curaciones a largo plazo. Tamhien propohe (10) la histerectomia va-
ginal con colporrafia ahteriob y posterior en combinacién con una suspen--’
sién de Marshall, Marchetti y Krantz como operacién ideal.
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En 1970 Hodgkinson afirmé (11) que la costumbre de efectuar primero una
reparacién vaginal y s{ esta fracasaba entonces précticar la suspensién re
tropiibica, debe relegarse al pasado, y afirma que al efectuar primero una_
operacién vaginal pléstica, se arriesga un éxito eventual.., por lo que la_
operacién primaria ha de ser la plastfa vaginal con suspensién retropibica
de Marshall, Marchetti y Krantz.

En Galveston Texas, Powell (12) efectud la uretropexfa retropibica modi
ficada de la t&cnica de Marshall, M y K. con la pléstia vaginal en una se-
rie de 25 pacientes, obteniendo un 96% de curacién en comparacién con el -
81% reportado previamente (1981).

En 1959 se describié por primera ver el procedimiento abdomino vaginal
de Pereyra. En 1967, Pereyra y Lebethz informarén acerca del método abdomi
no vaginal simplificado, en el cual se pasan las suturas por medio de agu-
Jas introducidas en el espacio de Retzius y suspendidas de la pared abdomi
nal anterior fijadas con puntos parauretrales, Segin Hodgkinson (11}, Ross
y Shingleton (8}, durante cierto tiempo esta operacién no solo era inefec-
tiva, sino también peligrosa, ya que con este procedimiento es posible pro
ducir lésiones tanto en vejiga como en uretra y uréteros.

En 1981 Sholomo Raz utilizé la técnica modificada de Pereyra con la sus
pensidn del cuello vesical mediante control &ptico en 100 casos; con un -~
96% de buenca resultados (1).

En la Universided de Tulane, Roberts y cola. (2) utilizarén también 1la
técnica de Pereyra con resultados positivos del 97% en 30 casos durante - )
1981, Quiglay y colaberadores (4) efectuardn una revisién del procedimien-
to de Pereyra en 50 casos, todos con estudio urodinémico, obteniendo solo_
un 82% de buenos resultados (1981).
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OBJETIVOS

Conociendo la gran controversia que el tratamiento quirirgice de la in-
continecia urinaria-de esfuerzo ha causado y recordando que existen mhs de
100 t#cnices quirirgices para el caso, as{ como la inovacién de nuevos pro
cedimientos diaegnésticos para tratar de lograr mejores resultados. Decidi-
mos revisar que técnicas quirdrgicas se efectuan con més frecuencia en el _
Hospital General "Lic. Adolfo L&pex Matecs' y comparar los resultados de ~
los métodos; vaginal, abdomine vaginal y abdominal. Relacionando aquellos_

casos en los que el estudio urodinbmico es efectuado como estudio preopera
torio.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo cosprendide del lo, de Marzo al 3l de Noviembre de 1983,
se intervinierSn quirirgicamente cincuenta y un pacientes con el diagnbati
co preoperatorio de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

Cuarenta pacientes ( 78.43% ) fuerdn operadas por el servicio de gine—
cologfa y once pacientes { 21.56% ) por el servicio de urologia.

De las cuafenta pacientes intervenidas en el servicio de ginecologia, -
veintiocho { 54,90% ) se operarén con el procedimiento vaginal de Kelly y_
de Kennedy, a nueve pacientes: { 17.64% ) se les operd con el procedimiento
abdomino vaginal de Pereyra modificado por Raz, todas sin estudio urodind-
mico preoperatorio, y Solo en tres casos ( 5.88% ) se efectué la técnica -
abdominal de Marshall Marchetti y Krantz, con un caso modificado por Bursh.

Los casos operados por el servicio de urologia, once en total / 21.56% )
" ‘en todos se préctico el procedimiento'de Pereyra modificado por Raz, de -~
los cuales solo seis ( 11.76% ) contaban con estudio urodinémico pre opera
torfo y los otroe cinco sin estudio urodindmico precperatorio.
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Se fncluyerén todos los casos con diagnbéstico pre operatorio de incon -
tinencia urinaria de esfuerzo, corrohorados clf{nicamente, se descartd otra
patologfa condicionante de incontinencia que no fuera de esfuerzo, en algu
nos casos se prActico eatudio urodinémico. Se revisd; la edad de las paci-
entes, sus antecedentes de patologia previm, el nimero de gestaciones, el
nimero de. partos y sus caracteristicas, el tiempo de evolucidn de la incon
tinencia, el grado de cistocele, la técnica quirfirgica, las complicacicnes
trans operatorias y post operatorias. Estableciendose la evaluacién de las
diferentes t&€cnicas quirdrgicas empleadas y sus resultados a large plazo.

RESULTADOS

Cincuenta y un pacientes fuerfn operadas para la cura de la Incontinen-
cia Urinaria de Esfuerzo. Cuarenta pacientea { 78.43% ) intervenidas por ~
&) servicio de Ginecologfa. Once [ 21.56% ) intervenidas por el servicio -
de Urologfa.

F1 procedimiento quirdrgico utilizado con més frecuencia fudé la técnica
de Xelly y de Xennedy en veinte y ocho casos { 54.90% }, la técnica de Pe-
reyra modificada por.Raz, se efectud en veinte casos ( 39.21% ), y solo en
tres casos ( 5.88% ) se efectub ol procedimiento de Marshall, Marchetti y_
Krantz., Ver cuadro Mo. 1

El estudio urcdin@mico pre operatorio solo se efectud en seis casos —-
{ 11.76% ) de los once {ntervenidos con la técnica de Pereyra modificada -
por Raz y efectuada por el servicio de Urclogfa. En una pacienfe con diag-
néstico de incontinecia urinerie recidivante se efectud el procedimiento -

de Marshall, Marchetti y Krantz modificado por Bursh, posterior a la histe
rectomia abdominal.
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CUADRO No. 1

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TECNICA No. %
KELLY — KENNEDY 28 §4.90
PEREYRA MODIFICADA POR RAZ 20 3%.21
MARSHALL, MARCHETTI Y KRANTZ 3 5.88
TOTAL 51 100

EDADES.- La paciente mis joven fué de 27 afios, ¥y la de mayor edad de 68 —
affos. La edad promedio fué de 46 afios, Las edades predominantes fuerén de_
1os 46 a los S0 alos ( 23.52% ), de los 41 a los 45 afios { 17.64% ) y de -
los 36 a los 40 afios ( 15.68% ). Ver cuadro No. 2

PARIDAD. - Predominarén las pacientes multiparas con cuatro a seis partos ~
( 39,21% ), en segundo lugar, pacientes con tres a cuatro partos ( 23.52% )
y en tercer lugar, pacientes con uno a dos partos ( 21.56% ).
Pacientes con més de siete partos se observarén en ocho casos { 15.66X )
- de todos los partos, solo cinco tenian antecedente de distocia con aplica~
cién de forceps ( 9.80% ) y se registré el nacimiento de'un'productb macro
sémico. Ver cuadro No. 3



CUADRO No., 2

EDAD DE LAS PACIENTES
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EDAD No. 3

26 - 30 AROS ? 13,72
alr - 35 aflos 8 15.68
36 - 40 afios 8 15.68
4) - a5 Afos 9 17,64
45 - 50 Aflos 12 23.52
51 - 55 ANOS 3 5.88
56 - 60 ARos 5.88
61 o més 1 1.96

CUADRO Mo. 3
PARIDAD

No. DE PARTOS . Ko. %

1 -1 1 21,56
111 - IV 12 23.52
V-Vl 20 33,21
Mas de VI 8 15.68

" DISTOCICOS S.
_MACROSOMIA FETAL 1.
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PATOLOGIA PREVIA.- Tres pacientes tenian antecedentes quirdrgicos de histe
rectomia abdominal, una de ellas con colpoperineopléstia anterior, todes -
efectuadas en un perfodo de 5 a B aflos antes. Cuatro pacientes ( 7,£4% ) -
contaban con el antecedente de colpoperineopléetia previa.

Cinco pacientes eran diabeticas y dos hipertensas, todas controladas mé
dicamente. Ver cuadro No. 4

CUADRO No. 4

ANTECEDENTES PATOLOCICOS

PATOLOGIA ¥ CIRUGIA PREVIA No. X

DIABETES MELLITUS 5 9.80
HIPERTENSION ARTERIAL 2 3,92
COLPOPERINEOPLASTIA 4 7.84
HISTERECTOMIA ABDOMINAL 3 5.68

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.- El 31.37% -
de los casos, tenian un tiempo de evolucién de uno a tres affos, el 26,49%
referian una evolucién de cuatro a seis afios, el 17.64% contaban con menos
de un afio de haber iniciado su 'pqdechiento. El 13.72% presentaba inconti-
‘nencia urinaria de 7 a 10 aflos de evolucién, nés de diez afios con inconti-
nencia fué referida en dos casos { 3.92% ), y s0lo en cuatro casos { 7.84% )
presentaban una incontinencia urineria de esfuerzo recidivante. Ver cuadro
No. §
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ALTEﬁACION DE LA ESTATICA PELVICA; GRADO DE CISTOCELE.- El 76.47% de paci-
entes presentaban un cistocele grado II - III ( 39 ), el 17.64% con un cis
tocele grado I ~ IT ( 9 ), solo el 1.96% presentardn un cistocele grado —
117 - 1v (1 ). Con la misma frecuencia de un casoc se encontrd prolapso gé

nital y una paciente sin cistocele fué detectada. Ver cuadro No. &

CUADRO No. &

TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO No. %

¥enos de 1 afio ] 17,64
1 - 3 afios 16 31.37
4- 6 afios 13 ' 25.49
7 ~ 10 aflos 7 13.72
Vés de 10 afios 2 3.92
IUE RECIDIVANTE A 7.64

-

CUADRO No. €
ALTERACION DE LA ESTATICA PELVICA

GRADO DE CISTOCELE - Mo. %
1-11 9 17.64 ©
I - 11 39 , 76,47
1 - v 1 1,96
PROLAPSO : T . 1.96

SIN CISTOCELE 1 - . 1.96
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COMPLICACIONES TRANS OPERATORIAS.~ Sclo un caso ( 1.96% )} con complicacién
tras operatoria de perforacién vesical, durante un procedimiento de Kelly.

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS.- Durante el periodo pre operatorio inme——
diato y mediato, registramos un casc de eventracidn post histerectomia ab-
dominal en la cial se efectud operacion de Marshall modificada por Bursh,-
paciente que tambien presentd lemibn del urétero izquierdo que ameritd re-
implante quirirgico. Encontramos un caso de urgencia incontinencia que re—
c¢ibid tratamiento médico, y cuatro casos con datos de infeccién de vias ~—
urinariss, corroborado el disgnéstico por laboratorio y recibiendo tratami
ento especifico. Ver cuadro No. 7

CUADRO No. 7
COMPLICACIONES
COMPLICACION No *
~ TRANS QEMTORIA:
PERFORACION VESICAL 1 . 1,96

POST OPERATORIA:

EVENTRACION POST HISTERECTOMIA
CON LESION EN URETERG 1ZQ. 1 1,96

INFECCION DE VIAS URINARIAS 4 . 7.84
URGENCIA INCONTINENCIA 1 1.96




CUADRG No. 8
EVALUACION POST OPERATORIA DE 1 A 2 aRos
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RESULTADOS No. %
CURACION 49 96,07
IUE RECIDIVANTE

POSTERICR A OPERACION KELLY 1 1.96

IUE RECIDIVANTE
POSTERIOR A OPERACION PEREYRA 1




CONCLUSIONES

Eﬁ el Hospital General "Lic. Adolfo Lépez Mateos" del ISSSTE, las opera
ciones para la cura de la incontlnencia urinaria de esfuerzo que se efectyu
an con nés frecuencia son; en primer lugar, la técnica de Kelly, en segun-
do lugar la técnica de Pereyra modificada por Raz, y en tercer lugar la ==
operacidén de Marshall, Marchetti y Krantz.

Cincuenta y un casos fuerén operados; cuarenta por el servicio de Gine-
cologfa y once por el servicio de Urologia. No en todos los cagos se efec~
tué estudio urodinémico preoperatorio, pero en todos se integré el diagnds
tico de incontinencia urinaria de esfuerzo.

De las 5L pacientes, las edades predominantes fuerén de los 41 a los 50
afios con un promedio de 46 afios, la paciente més joven de 27 aflos y la de_
mayor edsd de 68. Predominarén las pacientes con paridad, siendo la mayo-—
ria multiparas ( 62.73% ) con mis de 3 partos, y en cinco casos existia el
antecedente de distocia con aplicacién de forceps. Cinco pacientes corta--
ban con el antecedente de cirugia vaginal previa para la cura de su incon~
tinencia. El tiempo de evolucién del padecimiento se establecié con una ma
yor frecuencia de 1 a 3.aflos en el 31.37% de casos, con més de & afios en =
el 25.49% y menos de un afio en 17,64%.

Las alteraciones de la estdtica pélvica, demostradas por ciastocele y --
urefrocele. estaban presentes en el 94.11% de casos, correspondiendo al —-
uretro cistocele grado II - IIX el 76.,47%, y al grado I - II el 17.64%, 80
lo un caso no presentaba cistocele. )

Durante el acto quirfirgico, solo en un caso se lesiond la vejiga duran-
te el procedimiento vaginal de Kelly.

Como complicaciones post operatorias, encontrames un caso de lestén uré
~teral durante el procedimiento abdominal de histerectom{a en el cial se -
efectud la técnica de Marshall modificada por Bursh. v
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Actualmente contamos con resultados satisfactorios, con un porcentaje -
de curacién de! 96.07%, cifra que corresponde con otras reportadas en la -
literatura. Solo dos casos de incontinencia urinaria recidivante se ha re-
gistrado; uno posterior a la operacién de Kelly y la otra posterfor a la -
operaciébn de Pereyra. Registramos tambien la presencia de dos casos con ur
gencia Incontinencia, los cuales se encuentran en tratamiento médico y con
estimulacitn vesical. Ver cuadro No. 8
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COMENTARIO

Definitivamente la incontinencia urinaria de esfuerzo constituye un —
probleme en la mujer desde el punto de vista sécial, condicionando un pro-
blema tanto dimgnéstico como terapeutico. Por lo que debemos realizar un -
esfuerzo mayor para resolver en forma cada vez més satisfactoria este pade
cimiento.

La eirugfs ginecolégica urolégice se basa en téorias y estas sugieren -
que las siguientes intervenciones restauran la incontinencia urinaria:
1.~ fl alargamiento uretral.
2.~ La correcién del &ngulo uretro vesical posterior.
3.~ E] estrechamiento de la uretra y del cuello vesical.

Realmente se han proyectado muchas operaciones, pero todas siguen uno -
de los tres modelos.

No debemos olvidar que existen diferencias individuales en la anatomfa
¥ la cantidad de tejidos aprovechables que dependen de intervenciones pre-
vias y partos. Que en forma arbitraria se colocan suturas de soporte, y el
grado de tensidn producida sobre el cuello vesical o la uretra son cuestién
de experiencia. Muy raras veces se mide la presién del cierre uretral dur-
rante la intervencién, pero ai se préctica no es posible apreciar los efec
tos de la retracci6n cicatrizal post operatoria.

En general las operaciones individuales adquir!eréﬁ popularidad por es-
tar basadas en téorias bien estudiadas e introducidas por cirujanos experi
mentados. Pero cuando la técnica se vuelve rutinaria y los cirujenos olvi-
dan las téorias bésicas, se pierde la sutileza inicial de la evaluacién ~
pre opératoria y el detalle quirirgico, la técnica operatoria degenera en_
un modelo rigido que carece de la flexibilidad necesaria para la variacién
individual. '

La préictica de la valoracién urodindmica.y su aplicacién rutinaria faci
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lita la revinién de nimerosos conceptos respecto a la funcién urinaria y -
proporciona una base mis racional para la investigacién y el tratamiento -
de los desordenes de 1a miccién, lo que hace necesaric es establecimiento_
de una unidad de investigaci6n urodinémica, orientads clinicamente para va
lorar en una forma m&s adecuada las disfunciones y poder establecer un tra

tamiento mis adecuado.

El éxito depende en forme fundamental de la habilidad y la experiencia_
del cirujano., Con las técnicas estudiadas, hemos observado un alto porcen-
taje de curacién ( 86.07% ) que corresponde con el reportado por otros au-
tores. El control post operatorio a mayor tiempo nos brinde una mayor con-

fianza para continuar realizando las técnicas quirirgices establecidas.

No observamos diferencia significativa entre la utilizacibén de una tée-
nica vaginal, sbdomino vaginal y abdominal. Y tampoco cambios importantes_
entre las técnicas empleadas por los servicioa de urologia y ginecologfa -
sin embargo como hemos mencionado, el éxito depende de varios factores e -

. incluimosel haber efectuado el procedimiento que hejor se domine y en el -

cual se tiene més experiencia,

No observamos diferencia entre aquellas pacientes con valoracién urodi-
nimica y lss que no la tenian, pero si corroboramos la presencia de altera
cién anatémica importante en todos los casos de incontinencia urinaria de_
esfuerzo clinicamente evidente, Los resultados no se observarén afectados_
a pesar de ser mayor el nimero de pacientes intervenidas sin estudio urodi
. némico.

Podemos concluir que ea necesario establecer un protoceclo de estudio 8l
‘neco - urolégico para pacientes con incontinencia urinaria y que es obliga -
do désclrtlr 1a presencis o coexiltencia de otras patologiras que condicio-
nen incontlnencié urinaria come sintoma principal o acompafiente. Y que el _
tratamiento quirlrgico continua siendo de primera eleccién para la correc-
ciéin del padecimiento.
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