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Fisioterapia en mujeres
candidatas a cirugia por
incontinencia urinaria
de esfuerzo: andlisis

y propuesta

Physiotherapy in women who
are candidates for surgery due
L0 SLYess urinary incontinence:
analysis and proposal

RESUMEN

Son muchas las pacientes que necesitan someterse a
cirugfa para corregir problemas de incontinencia
urinaria de esfuerzo (I.U.E.), y muchas las técnicas
quirdrgicas que hasta el momento se han empleado
para intentar solucionar este grave problema que afecta
a la calidad de vida de la mujer. Como los propios
urblogos y ginecélogos reconocen este es un indicador
claro de que ninguna de estas técnicas es plenamente
satisfactoria aunque en muchas ocasiones es necesario
pasar por el quiréfano.

La fisioterapia de suelo pélvico es un complemento
posible y muy probablemente eficaz para mejorar los
resultados a medio y largo plazo de las intervenciones
quirtrgicas por I.U.E. Serfa muy positivo para las
pacientes afectadas por este problema que se crearan
unidades de trabajo compuestas por todos los
profesionales que puedan contribuir al diagnéstico y
tratamiento de la I.U.E. y otros problemas
relacionados con el suelo pélvico: urélogos,
ginecdlogos, coloproctblogos, fisioterapeutas,
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ABSTRACT

Many patients need to be pur under surgery to correct
problems related to stress urinary incontinence, and there
are many surgical techniques which have been used to
resolve these hard problems until the moment, problems
which affect the womans quality of life. Many urologists
and gynaecologists recognize themselves that this problem
is an excellent indicator that any of these surgical
techniques are satisfactory at all, although many times
surgical intervention is necessary.

The physical therapy for the pelvic floor is able to
complement effectively the surgical techniques to improve
the results in the stress urinary incontinence in the
medium and long term. The creation of net works
composed by all the professionals related to the diagnosis
and treatment of stress urinary incontinence and other
problems of the pelvic floor (urologists, gynaecologists,
coloproctologists, physiotherapists, nurses), would be very
positive to the patient affective by those problems in
order to recive the best sanitary attention and the best
results.
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304 matronas, etc. para conseguir asf la mejor atencién
sanitaria posible y los mejores resultados.

PALABRAS CLAVE

Cirugfa; Suelo pélvico; Presion abdominal;
Incontinencia urinaria de esfuerzo.

Fisioterapia en mujeres candidatas a cirugfa por incontinencia
urinaria de esfuerzo: andlisis y propuesta
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INTRODUCCION

Los datos epidemioldgicos sobre la I.U.E. presentan
grandes lagunas y son muy dispares'?, en Espafia los es-
tudios son escasos pero se habla de mds de 2 millones
de mujeres afectadas por algin tipo de incontinencia,
siendo el componente de I.U.E., bien de forma aislada o
con componente de urgencia asociado, el mds encontra-

do entre las personas afectadas.

Evidentemente la incontinencia urinaria (I.U.) no
constituye una amenaza para la vida de las personas pero
si puede llegar a ser un factor determinante en su calidad
de vida. La fisioterapia juega cada vez mds un papel im-
portante en nuestro pais en el abordaje de este problema
de salud, junto con el tratamiento quirtrgico forma el
grupo de terapias disponibles mds eficaces para tratar la
L.U.E. La intervencién quirdrgica, imprescindible para re-
solver muchos casos, debe plantearse sélo en aquellos en
los que el tratamiento conservador haya fracasado o cuan-
do el diagnéstico médico no tenga ninguna duda de que
la gravedad de los signos y sintomas que presenta la pa-
ciente hacen imprescindible la operacién. La fisioterapia
es la opcidn preventiva sin duda pero su campo de actua-
cién es mucho mds amplio, sus caracteristicas como trata-
miento eficaz, sin riesgos, sin efectos secundarios y resta-
blecedor de la funcionalidad hacen que incluso en
pacientes candidatas a cirugfa sea muy importante su in-

dicacién como complemento a la misma.

FISIOPATOLOGIA DE LA I.U.E. IMPORTANCIA

DEL SISTEMA ABDOMINO-PELVICO-
DIAFRAGMATICO

Dos son los mecanismos aceptados actualmente que

provocan la aparicién de la LLU.E3:

Fisioterapia 2004;26(5):303-9

1. Deficiencia esfinteriana intrinseca: la uretra carece
de la capacidad de cierre en reposo, permanece abierta
constantemente. Fibrosis, irradiaciones, cirugfas, dener-
vaciones, etc. pueden ser la causa, cursan con una I.U.E.
muy severa.

2. Hipermovilidad uretral: 1a uretra mantiene su luz
cerrada durante el reposo pero durante los aumentos de
presién en la cavidad abdominal la uretra desciende, el
cuello vesicouretral se abre y se produce la pérdida de
orina. Es en estos casos donde el buen funcionamiento
del sistema abdomino-pélvico-diafragmdtico, es decir, el
compuesto por: diafragma tordcico, pared abdominal y
suelo pélvico, juega un papel fundamental y donde la fi-
sioterapia puede actuar eficazmente.

Musculatura del suelo pélvico

Una de las funciones del suelo pélvico®® es el mante-
nimiento de la continencia urinaria y fecal, se trata de
un conjunto de musculos a los que el paso de la cua-
drupedia a la bipedestacién en los humanos ha conver-
tido en el soporte de todas las visceras pélvicas fun-
cionando como un auténtico amortiguador ante los
aumentos de presién abdominal. Cuando estos aumen-
tos de presién se producen (toser, estornudar, refr, saltar,
levantarse de unasilla, coger pesos, correr, etc.) se ejerce
un empuje sobre todas las visceras en sentido caudal y
posterior, es en ese momento cuando el tono muscular
de los musculos del suelo pélvico (sistema activo de su-
jecién) participa de forma decisiva impidiendo que el
movimiento visceral en la direccién posterocaudal exce-
da hasta el punto de provocar que: las estructuras de sus-
pensién que forman fascias y ligamentos (sistema pasivo
de sujecién) se distiendan por encima de su limite al es-
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tiramiento, que la uretra descienda y que el cuello vesi-
couretral se abra evitando asi el dafio sobre las estructu-
ras de suspensién y las pérdidas de orina (fig. 1).

Pared abdominal

El estado de la misma influye en la direccién de las
fuerzas derivadas de los aumentos de presién abdomi-
nal. La parte anterior del suelo pélvico en la mujer es la
mds débil al encontrarse en ella el hiato urogenital, en
condiciones normales la presién deberfa dirigirse hacia
caudal y posterior, es decir, deberfa incidir sobre las zonas
mds resistentes y preparadas para soportarla, el nicleo fi-
broso central del periné y la zona del sacro y cdccix. De
esto se encarga la pared abdominal®*’, una pared abdo-
minal incompetente hace que las presiones se dirijan ha-
cia la parte anterior mds débil donde se encuentran va-
gina y uretra aumentando el riesgo de sufrir .U.E. El
musculo transverso del abdomen, principalmente, actda
como punto de apoyo ante los aumentos de presién ab-
dominal que genera el descenso del diafragma tordcico
ante esfuerzos como toser, estornudar, valsalva, coger
pesos, etc. La resultante de fuerzas de estos aumentos de
presién se dirige hacia abajo y hacia delante en direccién
a la pared abdominal, esta resiste al estiramiento que se
ve sometida y dirige a su vez esta presién hacia abajo en
direccién a la cavidad pélvica, en funcién de su tono
muscular resistird mds o menos y la presién incidird en
una parte mds anterior o posterior de la cavidad pélvica,
a mayor tono muscular mayor resistencia al estiramiento,
mds posterior caerd la presidn y viceversa (fig. 1).

Diafragma tordcico

Son muchos los factores que en nuestra vida diaria au-
mentan la presién abdominal y muchos de ellos son in-
evitables (toser, estornudar, etc.). El diafragma tordcico?
es el motor de estos aumentos de presién, desciende con
la inspiracién y asciende con la espiracidn, en las situa-
ciones de esfuerzo comentadas desciende y empuja el
paquete visceral en direccién caudal, se trata de un
musculo y su estado va a influir decisivamente en la can-
tidad de presién que genera en la cavidad abdominal.
As la tos de una persona con unas cdpulas del diafrag-
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Fig. 1. 1. Diafragma tordcico; 2. Miisculos suelo pélvico; 3. Pared
abdominal. Las flechas punteadas indican la direccién de los
aumentos de presién abdominal, su inicio en el diafragma tordcico
y su incidencia correcta en la parte mds posterior del suelo pélvico
cuando la pared abdominal es competente, la flecha discontinua
marca la incidencia de la presion abdominal en la parte mds
anterior de la pelvis cuando la cincha abdominal no es competente.
Las flechas continuas marcan la direccién de la contraccion de las
diferentes estructuras musculares destacando el efecto compensador
que supone la contraccidn de los milsculos del suelo pélvico en
direccidn opuesta a la direccion de la fuerza resultante de los
aumentos de presién abdominal.

ma tordcico hiperténicas aumentard mucho mds la pre-
sién en la cavidad abdominal que la de una persona con
un diafragma tordcico con un tono normal, incluso en
reposo la presidn es mayor si existe hipertonia ya que
las cipulas diafragmdticas estardn mds descendidas.

En resumen hay tres factores que inciden directamen-
te en la aparicién y desarrollo de la hipermovilidad ure-
tral y por tanto en la .U.E. (fig. 1):

— Hipertonia del diafragma tordcico: que aumenta la
presién abdominal.

— Incompetencia pared abdominal: que dirigird las
presiones hacia la zona anterior de la cavidad pélvica,
zona mds débil por presencia del hiato urogenital.

Fisioterapia 2004;26(5):303-9
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— Incompetencia del suelo pélvico que permite una
excesiva movilidad visceral.

TECNICAS QUIRURGICAS MAS UTILIZADAS

Existen mds de 150 técnicas descritas que han sido
empleadas en diferentes momentos de la historia re-
ciente de la cirugfa en este campo para intentar resol-
ver los problemas de la I.U.E. en la mujer. Esto da a en-
tender, como los propios cirujanos especialistas en esta
drea destacan, que ninguna de ellas es plenamente satis-
factoria®.

No es el objetivo de este articulo realizar un andlisis
pormenorizado de las diferentes opciones quirtirgicas,
simplemente se trata de exponer cuales son las mds utili-
zadas actualmente, comentarlas brevemente y hablar de
sus resultados. La agrupacién de las técnicas estd reali-

zada en funcién del tipo de I.U.E.:
1. L.U.E. por hipermovilidad uretral:

a) Colpoplastia anterior.

b) Técnicas de aguja.

¢) Colposuspensién suprapubica.
d) Bandas libres de presidn.

e) Técnicas de cabestrillo.

2. L.U.E. deficiencia esfinteriana uretral:

a) Técnicas de cabestrillo.

b) Inyecciones periuretrales.

¢) Esfinter artificial.

d) Colpoplastia anterior: Consiste en utilizar la fascia
pubovesicovaginal como soporte de la unién uretrovesi-
cal colocdndola a nivel suburetral. Las tasas de curacién
a largo plazo son bajas, 37 % a los cinco afios.

¢) Técnicas de aguja: Se trata de elevar la unién ure-
trovesical, para ello se une la fascia endopélvica a la pa-
red abdominal, existen diferentes variantes de la técnica
(Pereyra, Raz, Stamey, Gittes) y diferentes materiales de
sutura y fijacién. Las tasas de curacién son bajas a largo
plazo, 43 % a los cinco afos.

f) Colposuspensién suprapubica: Verticalizan la vagi-
nay con ella la uretra fijando la fascia endopélvica al li-
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gamento de Cooper o a la sinfisis del pubis, técnica de
Burch y Marshall-Marchetti-Krantz respectivamente.
Buenas tasas de curacién a corto y largo plazo.

£) Bandas libres de presién: Bandas de un material
sintético que pasan a nivel del tercio medio uretral por
detrds de la uretra y que salen por el abdomen a nivel su-
prapubico, se ponen sin presién sobre la uretra y no se
fijan a ninguna estructura es la fibrosis que se crea sobre
las bandas lo que las sujeta. Muy utilizadas actualmente,
menos complicaciones postoperatorias y a corto medio
plazo. Resultados a corto plazo buenos, ain no se dispo-
nen de resultados a largo plazo.

h) Técnicas de cabestrillo: Bandas de material homé-
logo o heterélogo que dan soporte a la uretra, ejercen
presién sobre ella y se fijan sobre pared abdominal o li-
gamento de Cooper. Indicadas en la I.U.E. recurrente.
Buenas tasas de curacién a largo plazo.

Todas estas técnicas tienen como objetivo evitar la hi-
permovilidad uretral basindose en las teorfas, mds acep-
tadas actualmente, que mantienen la hipétesis de que la
causa de la I.U.E. estd en el fallo de los mecanismos de
soporte uretral que mantienen la uretra en la posicién
adecuada durante los esfuerzos: La teorfa de Enhorning
del fallo de la transmisién de los aumentos de presién
abdominal a la uretra, la de De Lancey con su hipétesis
de la hamaca vaginal y la de Petros base de la técnica de
las bandas libres de presién.

FISIOTERAPIA COMO COMPLEMENTO
A LA CIRUGIA POR L.U.E

Parece claro y aceptado por todos los especialistas del
campo de la uroginecologfa que los resultados de los tra-
tamientos cldsicos médico quirdrgicos aplicados hasta
ahora para la I.U.E. deben seguir mejorando, que es
necesario seguir avanzando en el conocimiento de la
etiopatogenia de esta disfuncién y que es imprescindible
la colaboracién entre los diferentes profesionales sanita-
rios implicados en el diagndstico y tratamiento de esta
patologia: ginecSlogos, urdlogos, coloproctélogos, geria-
tras, fisioterapeutas, matronas, etc. Deben conformarse
equipos de trabajo coordinados para intentar mejorar la
atencidn sanitaria que se les presta a estas mujeres y se-
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guir avanzando en el conocimiento y mejora de los tra-
tamientos.

Se trata de una patologia funcional en la que se ven
implicadas de manera decisiva estructuras musculares,
fascias, ligamentos, etc. y por lo tanto la fisioterapia tie-
ne mucho que aportar en este campo. Incluso en los ca-
sos en los que existe la necesidad de realizar una inter-
vencién quirtrgica para reparar danos estructurales
implicados en la aparicién de la I.U.E, la recuperacién
de la mejor funcionalidad posible del sistema abdomi-
no-pélvico-diafragmdtico es muy importante para pro-
teger el montaje quirudrgico aplicado y que los buenos
resultados que se suelen obtener a corto plazo tras la ci-
rugfa se mantengan a medio y largo plazo.

Los dafios que se encuentran en los sistemas de sus-
pensién pasivos, fascias y ligamentos, pueden llegar a ser
tan importantes en el correcto funcionamiento de la
estdtica visceral pelviana que los tratamientos conserva-
dores de fisioterapia dirigidos a recuperar la mejor fun-
cionalidad posible del sistema abdomino-pélvico-dia-
fragmdtico no son suficientes para obtener resultados
satisfactorios que eviten la cirugfa, ya que no tienen la
capacidad de obtener una reconstitucién anatémica de
cualquier nivel de alteracién. Es en estos casos mds fre-
cuentemente, sin olvidarnos de otro tipo de situaciones
que se pueden dar como denervaciones, fracturas dseas,
déficit hormonales, tumores, etc. en los que la cirugfa
es imprescindible para reparar o sustituir las estructuras
dafadas y por lo tanto su funcién, sin embargo, los re-
sultados tras las mismas no son siempre plenamente
buenos a largo plazo y hay que plantearse algunas pre-
guntas:

1. ;Es suficiente con reparar los dafios estructurales
mediante cirugfa?

2. ;Se puede actuar sobre factores que inciden direc-
tamente en la aparicién de la I.U.E. y que siguen perju-
dicando y dafiando los sistemas fisiolégicos de conti-
nencia y los montajes quirtrgicos que se aplican para
recuperar dicha continencia?

3. ;Son complementarias las técnicas de fisioterapia
y la intervencién quirtrgica?

4. ;Serfan mejores los resultados a medio y largo pla-
z0 si se realizaran ambos tratamientos, fisioterapia y ci-
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rugfa, de forma coordinada en las pacientes que necesi-

tan de la cirugfa por LU.E.?

En una gran cantidad de casos no parece que sélo la
reparacién quirdrgica sea suficiente, seguramente por-
que se trata de un problema funcional en el que existen
mds factores a tener en cuenta. Factores que afectan di-
rectamente antes de la cirugfa, en la aparicién de la in-
continencia, y después de la misma poniendo en peli-
gro los resultados y generando porcentajes elevados de
recidivas. Factores sobre los que se puede influir mejo-
rdndolos, elimindndolos o paliando sus efectos adversos
como es el caso de: la hipertonfa del diafragma tordcico
y/o la incompetencia de la pared abdominal y del suelo
pélvico. Con ello potenciarfamos los resultados a medio
y largo plazo de las intervenciones quirtdrgicas. Las téc-
nicas de fisioterapia cubren estos aspectos, son perfecta-
mente aplicables en estos casos y ya han demostrado su
eficacia en el restablecimiento de la funcién del sistema
abdomino-pélvico-diafragmdtico por lo que es muy
probable que sean muy positivas para conseguir mante-
ner los resultados buscados con la cirugfa.

La verdad es que no he encontrado en la bibliografia
trabajos especificos que estudien en comparativa los resul-
tados a medio y largo plazo de las técnicas quirtrgicas
para I.U.E. con y sin complemento de fisioterapia aunque
si hay referencias de diferentes autores respecto a la con-
veniencia de que estos tratamientos se complementen.

Deberian instaurarse protocolos de valoracién fisiote-
rdpica en pacientes programadas a cirugfa por .U.E.,
donde se analizasen las actuaciones que serfan aconse-
jables llevar a cabo en cada caso, si es que se consideran
necesarias, antes de la cirugfa, en el postoperatorio in-
mediato y tras la cirugfa.

Mediante historia clinica y exploracién fisica funcio-
nal se analizarfa cada caso de forma personalizada en
base a una serie de pardmetros entre los que podriamos
incluir®®-12:

— Edad/Menopausia: la situacién hormonal y la edad
de la paciente nos dan informacién sobre el trofismo, la
vascularizacién, etc. de las estructuras implicadas en la
continencia, en definitiva de la calidad de los tejidos-
que cumplen esta funcién.

Fisioterapia 2004;26(5):303-9
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— Embarazos: nimero, aumento de peso de la madre
durante los mismos, complicaciones, incontinencia o no
durante el embarazo y en que trimestre se empezaron a
producir, etc.

— Partos: nimero, episiotomias, instrumentados o no,
maniobras de Kristeller, vaginales o cesdreas, etc.

— Obesidad: indice de masa corporal.

— Antecedentes familiares con I.U.E.: existe un com-
ponente genético en la calidad de los tejidos de suspen-
sién en relacién por ejemplo al tejido conectivo.

— Enfermedades, patologias y/o tratamientos impor-
tantes: diabetes, enfermedades respiratorias que provo-
quen tos frecuente, problemas vasculares, tratamientos
hormonales, etc.

— Fumadora: muy ligado este pardmetro a personas
que tosen con mucha frecuencia y a todos los problemas
que conlleva el tabaquismo en las alteraciones que pue-
den provocar las sustancias téxicas que se ingieren.

— Alergfas que provoquen estornudos con frecuencia.

— Antecedentes quirtdrgicos: histerectomia, correccién
previa de cistocele y/o rectocele, hernias inguinales, su-
bumbilicales, discales, etc. Nos dardn informacién de
cémo se ha podido ver afectado el sistema abdomino-
pélvico-diafragmadtico.

— Actividades de la vida diaria/profesién/deportes: es
importante conocer que situaciones en la actividad dia-
ria de una persona pueden estar dafiando o poniendo en
riesgo los sistemas de continencia ya sean quirtirgicos o
anatémicos, son todas aquellas que aumenten la pre-
sién abdominal de manera repetida y/o excesiva cémo
por ejemplo coger pesos. Hay que intentar eliminarlas si
es posible o paliar sus efectos informando a los pacientes
de cual es su situacidn, de las actuaciones que pueden re-
sultar perjudiciales y por qué, ddndole alternativas para
poder cambiar algunos hdbitos, ensefidndole a prote-
gerse y a utilizar mecanismos como el bloqueo perineal
al esfuerzo en situaciones que aumenten mucho la pre-
sién abdominal y no haya posibilidad de eliminarlas,
etc. es aqui donde la fisioterapia tiene un papel funda-
mental.

— Estrefiimiento: frecuencia, necesidad de prensa ab-
dominal para defecar, etc. Los estrefiimientos terminales
estdn muy unidos a deficiencias en las estructuras del
suelo pélvico y a malos hdbitos comportamentales lo
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que suele derivar en la necesidad de realizar esfuerzos de
valsalva repetidos que dafian constantemente los siste-
mas de sujecién de la estdtica pelviana. Es fundamental
explicar al paciente la importancia de conseguir poder
defecar sin esfuerzos de prensa abdominal excesivos y
hay que analizar bien el problema concreto en cada caso
para darle la informacidn, indicaciones y ensefiarle las
técnicas necesarias que puedan corregir estas dificultades
ala hora de defecar.

— Hdbitos miccionales: en la misma linea que el estre-
fiimiento evitando los aumentos de presién abdominal
€XCesIVos.

— Valoracién muscular del suelo pélvico: tonimetria,
fuerza, examen neurolégico de sensibilidad y reflejos,
contraccién activa o I.LO.P. (Inversién de la orden peri-
neal), APCA (Automatismo perineal a la contraccién
abdominal), BPE (Bloqueo perineal al esfuerzo), hiper-
tonfas musculares, cicatrices fibrosadas y dolorosas, etc.
Todos estos pardmetros son perfectamente evidenciables
y valorables con las técnicas de fisioterapia que existen
actualmente y nos aportan una informacién muy deta-
llada para luego poder aplicar y ensefiar las técnicas mds
adecuadas, en cada caso, en busca de la recuperacién
funcional méxima posible del suelo pélvico.

— Valoracién de la competencia de la pared abdominal
ante esfuerzos que aumenten la presion intraabdominal:
el tono muscular, la existencia o no de diastasis funcio-
nales o estructurales de los rectos del abdomen, el con-
trol por parte del paciente de su pared abdominal en es-
pecial del transverso del abdomen, el control de la
respiracién abdominodiafragmadtica y tordcica, etc.

— Valoracién del estado del diafragma tordcico: la de-
teccién de posibles hipertonias diafragmadticas y la valo-
racién de cémo estas afectan a los aumentos de presién
abdominal intensificindolos son muy importantes para
establecer posteriormente el tratamiento.

— Otros.

Los tratamientos de fisioterapia de suelo pélvico y
como es evidente, tras toda la informacién que como se
puede observar es necesario obtener, la valoraciéon de
cada caso concreto deben hacerse de forma personaliza-
da y no deben centrarse sélo en las estructuras del suelo
pélvico. Hay que huir de los tratamientos estandarizados
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por tipo de patologfas y localizados s6lo en la zona pél-
vica destacando ademds la importancia del andlisis y tra-
tamiento del equilibrio postural global ya que esto pue-
de incidir decisivamente en el mantenimiento de los
buenos resultados terapeuticos.

Tras realizar la valoracién y de acuerdo con el equipo
quirdrgico y la paciente se establecerfan los pasos a se-
guir dentro de una planificacién terapéutica que podria-
mos dividir en cinco fases donde se realizarfan las ac-
tuaciones médicas y fisioterapéuticas que conformarfan
el tratamiento final. Estas fases serfan:

Preoperatorio.
Intervencién quirtrgica.
Postoperatorio inmediato.
Postoperatorio tardio.
Revisiones.

RIS

Las técnicas de fisioterapia de suelo pélvico como el
biofeedback, electroestimulacién, terapias comporta-
mentales, técnicas manuales, tratamientos sistémicos,
etc. no tienen riesgos, ni efectos secundarios, no tienen
limite de edad en sus posibilidades de aplicacién y esta-

Fisioterapia en mujeres candidatas a cirugfa por incontinencia
urinaria de esfuerzo: andlisis y propuesta

rfan incluidas en las fases 1, 3, y 4 potenciando los re-
sultados de la fase niimero 2.

CONCLUSION

A pesar de no haber encontrado estudios concretos
donde se hayan podido valorar estadisticamente la con-
veniencia de complementar los tratamientos quirtrgicos
para resolver problemas de I.U.E. con los tratamientos
de fisoterapia de suelo pélvico, son muchos los autores
y profesionales sanitarios que en base al conocimiento
de la anatomofisiologfa y etiologfa del problema y a las
caracteristicas de las posibilidades terapeuticas existentes
refieren la importancia de complementar ambas terapias
con el objetivo de lograr mejores resultados sobre todo
a medio y largo plazo.

La creacién de equipos de trabajo especializados, uni-
dades de suelo pélvico, en los que intervengan todos los
profesionales sanitarios que puedan aportar sus diferen-
tes conocimientos son el futuro para conseguir una
atencion especializada de mayor calidad y mayores éxi-
tos terapeuticos en beneficio de los pacientes que sufren
este tipo de problemas.
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