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Malla para la reparacion del
prolapso vaginal apical y
anterior: resultados subjetivos y
complicaciones

Rodriguez-Colorado ES, Gorbea-Chavez V, Castillo-Luna R, Ramirez-Isarraraz
C, Granados-Martinez V, Torres-Valdez E

la aplicacion de mallas con fijacién al ligamento
sacroespinoso para corregir el prolapso apical de érganos pélvi-
cos tiene tasas de éxito objetivo de 92%, con 2-12% de eventos
adversos.

evaluar los resultados clinicos posteriores a la aplica-
cién de la malla Uphold™ en pacientes con prolapso apical, con
o sin dtero.

estudio retrospectivo y descriptivo
efectuado en pacientes atendidas en la Clinica de Urologia Gine-
coldgica del Instituto Nacionalo de Perinatologia Isidro Espinosa
de los Reyes entre los meses de noviembre de 2013 a marzo de
2017 con prolapso de 6rganos pélvicos de la ctpula a quienes se
aplicaron mallas que se fijaron al ligamento sacroespinoso. A las
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo se les colocé una
cinta mediouretral.

se estudiaron 22 pacientes de las que 72% (n = 16)
tenfan histerectomia previa. El estadio del prolapso de 6rganos pél-
vicos fue llen 18% (n=4), llen 41% (n=9) y IV en 41% (n = 9). El
compartimento anterior se encontré afectado en 41% (n=9) y en 59%
(n=13) el apical. El 54% (n = 12) de las pacientes tenfa incontinencia
urinaria de esfuerzo. A 9% (n = 2) de las pacientes solo se les colocé
la malla Uphold™, a 45% (n = 10) se les practicé una cirugia conco-
mitante para correccién del prolapso de 6rganos pélvicos (colpoplastia
posterior [n = 5], colpoperineoplastia [ n = 4] y 1 culdoplastia) y para
incontinencia urinaria de esfuerzo a 68% (n = 15) se les colocé una
cinta mediouretral. El 9% (n = 2) tuvieron lesion vesical, 40% (n = 9)
retencién urinaria, 4.5% (n = 1) exposicién y 4.5% (n = 1) extrusion.
El éxito subjetivo y objetivo fue de 100%.

la colocaciéon de la malla Uphold con fines de
correccion del prolapso apical tiene buenos resultados, con minimos
efectos adversos. El procedimiento antiincontinencia concomitante
incrementa la retencién urinaria.

malla quirdrgica, prolapso de érganos pélvicos,
cirugia vaginal, ligamento sacroespinoso.
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Vaginal mesh for repair of apical and
anterior vaginal prolapse: subjective
outcomes and complications.

Rodriguez-Colorado ES, Gorbea-Chavez V, Castillo-Luna R, Ramirez-Isarraraz
C, Granados-Martinez V, Torres-Valdez E

The use of mesh with fixation to sacoespinous
ligament (SEL) for correction of pelvic organ prolapse has a success
rate of 92% and adverse events are reported in 2-12%. The aim of
this study was to evaluate the clinical results after the application of
Uphold mesh in women with apical prolapse with or without uterus.

A retrospective and descriptive study, 22 patients with
E > Il voult pelvic organ prolapse who underwent vault fixation or
hysteropexy to SEL and mediourethral tape (CMU) in those with stress
urinary incontinence (SUI) from November-2013 to March-2017.

72.7% (n = 16) had previous hysterectomy. The pelvic organ
prolapse stage was grade Il in 18% (n = 4), lll in 41% (n = 9) and IV
in 41% (n = 9), the anterior compartment was affected in 40.9% and
59% (n = 13) for apical. 54.5% (n = 12) had SUI. In 9% (n = 2) were
placed exclusively Uphold, concomitant surgery was performed for
correction of posterior compartment pelvic organ prolapse in 45%
(n=10) and at 68% (n = 15) CMU was placed. 9% (n = 2) had bladder
injury, 40% (n = 9) urinary retention of patients with CMU applica-
tion, 4.5% (n = 1) exposure and 4.5% (n = 1) extrusion. Subjective
and objective success was 100%.

The placement of Uphold has successful results in
the correction of apical prolapse. The concomitant anti-incontinence
procedure increases the presence of urinary retention.

Surgical mesh; Prolapse of pelvic organs; Vaginal sur-
gery; Sacrospinous ligament
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luego, por la aceptacién de la cirugia.*? El ob-
jetivo primario del tratamiento quirdrgico es la

El tratamiento quirurgico para corregir el prolap- reparacion para que la anatomia de la vagina y
so de la clpula vaginal debe estar determinado la funcion vesical, intestinal y sexual retornen a
por los sintomas de la paciente, la respuesta al la normalidad.* La planeacién del procedimiento
tratamiento conservador y las repercusiones de quirdrgico debe ser ampliamente discutida con
esta alteracion en la calidad de vida vy, desde la paciente, dandole a conocer las tasas de éxito,
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recurrencia, eventos adversos, repercusiones
del tratamiento y las posibles alteraciones en la
calidad de vida y la funcién sexual.®

La cirugia transvaginal para correccién del pro-
lapso de 6rganos pélvicos con tejido nativo tiene
tasas de reintervencion de 30%. Ahora, con la
disponibilidad de las mallas sintéticas el riesgo
de recurrencia no sobrepasa 8%.%”

Existen diversos dispositivos que utilizan mallas
sintéticas, uno de ellos es el sistema Uphold™
que se introdujo en el 2008. Consta de una malla
de polipropileno monofilamento macroporo.
Se reportan tasas de curaciéon objetiva de 60 a
94%2*8 y minimos eventos adversos: exposicion
de malla 6.6-12.2%, recurrencia 2-6.9%, reope-
racién 4% vy dispareunia 8%, dificultad para la
miccién posoperatoria 7.8-31%.>%"? Otra de las
ventajas significativas de la malla sintética es
el menor tiempo quirdrgico y la posibilidad de
aplicacion de anestesia regional.'®

El sistema Uphold™ para la suspensién de la
pared vaginal anterior y la cipulavaginal es un
procedimiento seguro y eficaz,® aunque hasta
ahora no se dispone de datos reportados en
poblacién mexicana.

El objetivo de este estudio es: evaluar los resul-
tados clinicos posteriores a la aplicacién de la
malla Uphold™ a mujeres con prolapso apical
con o sin Utero.

Estudio retrospectivo y descriptivo efectuado en
pacientes atendidas en la Clinica de Urologia
Ginecolégica del Instituto Nacionalo de Peri-
natologia Isidro Espinosa de los Reyes entre los
meses de noviembre de 2013 a marzo de 2017
con prolapso de 6rganos pélvicos de la cipula
a quienes se aplicaron mallas con el sistema
Uphold™ Lite with Capio™ SLIM Vaginal Sup-

port System (Boston Scientific) que se fijaron al
ligamento sacroespinoso.

Todas las pacientes tuvieron un seguimiento
postquirirgico de mas menos cinco meses. Del
expediente clinico se obtuvieron datos demogra-
ficos: edad, paridad, indice de masa corporal,
comorbilidades (diabetes e hipertensién) y
antecedente de histerectomia o cirugia para
correccion de prolapso de 6rganos pélvicos. Eva-
luacién preoparatoria: sintomas de prolapso de
6rganos pélvicos, valoracién del mismo, estudio
de uretrocistoscopia y diagndstico urodinamico
(se incluyeron: incontinencia urodindmica de
esfuerzo, detrusor hiperactivo, hipersensibili-
dad vesical, trastorno de vaciamiento)."* Datos
quirdrgicos: hemorragia transquirdrgica, cirugia
concomitante, eventos adversos trans y pos-
quirargicos. Se consideraron eventos adversos
mayores: perforacion vesical, sangrado mayor
de 1,000 mL, acontecimientos adversos durante
el seguimiento que requirieron hospitalizacion
o reintervencion quirdrgica.® El seguimiento
posquirdrgico se llevé a cabo a los siete dias y
cuatro semanas, posteriormente cada semestre.

Para suspender el apex vaginal o dtero a los
ligamentos sacroespinosos se utilizaron los
sistemas Uphold™ Lite Vaginal Support System
y de captura Capio® de acuerdo con la técnica
quirdrgica descrita por Vu y su grupo.'? A las
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
o riesgo alto de ésta, pero de novo, posterior al
procedimiento quirdrgico (R calc > 40%)" se
les practicé cirugia antiincontinencia conco-
mitante, y colocacién de cinta mediouretral. A
las pacientes con prolapso del compartimento
posterior se les realizé colpoplastia posterior,
colpoperineoplastia o culdoplastia. Al término
de la cirugia se practicé una uretrocistoscopia
(para corroborar la integridad de la pared vesi-
cal), se colocé un empaquetamiento vaginal con
gasas vaselinadas (se retiraron 24 horas después)
y un catéter Foley de silicon 18 Fr con medicién
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de orina residual con volumen conocido a las
24 horas. Se consideré retencién urinaria una
determinacion de orina residual > 100 mL. El
seguimiento posquirdrgico se llevé a cabo a los
siete dias, dos y seis meses después del proce-
dimiento quirdrgico y, luego, cada semestre. La
medicién del prolapso de 6rganos pélvicos se
efectud a las ocho semanas, seis meses y cada
ano. Se consider6 éxito objetivo a la cuantifi-
cacion del prolapso de érganos pélvicos con
estadio menor a Il y éxito subjetivo a la ausencia
de sensacion de cuerpo extrafio vaginal referida
por las pacientes.

El modelo que estima el riesgo de incontinencia
urinaria de esfuerzo de novo, posterior a ciru-
gia de prolapso de drganos pélvicos (R calc)
considera las variables: edad, IMC, niimero de
partos vaginales, diagnéstico de diabetes melli-
tus, pérdida urinaria con urgencia y prueba de
esfuerzo."

Se realiz6 analisis estadistico descriptivo y
los resultados se expresan en frecuencia para
variables cualitativas, medianas y rangos para
variables cuantitativas. Se utiliz6 el programa
SPSS version 24.0.

Se estudiaron 22 pacientes con mediana de edad
de 60 anos (limites 47 y 68 afios), 3 embarazos
(limites 1 y 8) y 2 partos (limites 1 y 8). En el
Cuadro 1 se muestran los datos demograficos
y antecedentes quirtrgicos. Resulté que 81.7%
(n = 18) de las pacientes tenian sobrepeso y
obesidad grado I. Todas las pacientes tuvieron
sensacion de cuerpo extrano y 72% (n = 16)
tenian antecedente de cirugia reconstructiva por
prolapso de 6rganos pélvicos.

En el Cuadro 2 se muestra la cuantificacién
prequirdrgica del prolapso de 6rganos pélvicos.
Resulté que 82% (n = 18) de las pacientes tenian
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Datos demogréficos y antecedentes quirtrgicos

Sobrepeso 10 (45.4)
Obesidad grado 1 8 (36.3)
Diabetes mellitus tipo 2 5(22.7)
Sensacién de cuerpo extrafio 22 (100)
Digitacién para orinar 4(18)

Incontinencia urinaria 13 (59)
Incontinencia urinaria de esfuerzo 10 (76.9)
Incontinencia urinaria mixta 2 (15.3)
Incontinencia urinaria de urgencia 1(7.6)

Antecedente de cirugia de prolapso de érganos 16 (72)
pélvicos

Histerectomia previa 16 (72.7)
Abdominal 7 (43.7)
Vaginal 7 (43.7)
Laparoscopica 2 (12.5)
Colpoplastia 13 (59)
Anterior 8 (61.5)
Posterior 5(38.4)
Sacrocolpopexia 1

Cuadro 2. Cuantificacién prequirdrgica del prolapso de
6rganos pélvicos

T N

Il AaBa 3(13.6)
Il BaBp 1(4.5)
11l Ba 5(22.7)
1 C 4(18.1)
IV C 8 (36.3)
IV Cx 1(4.5)

prolapso E lll y IV. El compartimento anterior se
encontr6 afectado en 41% (n = 9) y 59% (n =
13) el apical.

A todas las pacientes se les realizé cistosco-
pia prequirdrgica sin que hubiera hallazgos
patolégicos. El diagnéstico urodindmico fue:
incontinencia urodindmica de esfuerzo en 18%
(n = 4) de las pacientes y en 54% (n = 12) tras-
torno de vaciamiento obstructivo. El resto de las
pacientes no tuvo incontinencia urodindmica
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oculta. El 13% (n = 3) de las pacientes tuvieron
R calc mayor de 40%.

El procedimiento quirdrgico se efectué en 41%
(n =9) de las pacientes con anestesia general y
en 59% (n = 13) con anestesia regional.

A 72% (n = 16) de las pacientes se les efectué
fijacion de la clpula vaginal y a 28% (n = 6)
histeropexia; colpoplastia posterior a 23% (n =
5), a 18% (n = 4) colpoperineoplastiay a 4% (n
= 1) culdoplastia.

Se coloco cinta mediouretral a 68% de las
pacientes (n = 15), de las que 66% (n = 10) refi-
rieron incontinencia urinaria de esfuerzo: 13%
(n=2) mixtay 20% (n = 3) con R calc mayor de
40%. El 66% (n = 10) fueron cintas con acceso
transobturador y 33% (n = 5) retropudbicas. La
cinta mediouretral se colocé a 62% (n = 10) de
las pacientes a quienes se efectu6 fijacion de la
clpula vaginal y 83% (n = 5) de las pacientes
con histeropexia.

La mediana de la hemorragia transquirdrgica fue
de 150 mL (limites 50 y 500 mL). La complica-
cién transquirdrgica reportada fue una lesion
vesical durante la diseccion de la mucosa vaginal
en dos pacientes (9%), que se identificaron y re-
pararon durante el mismo procedimiento, antes
de colocar la malla. Después de la operacién se
colocé un drenaje vesical continuo y se prescri-
bi6 profilaxis antibiética durante cuatro semanas,
sin eventos adversos durante el seguimiento.

El 41% de las pacientes tuvieron retencién
urinaria, que correspondieron a 60% (9/15)
de quienes recibieron cinta mediouretral. Con
respecto al tipo de cinta, a cinco pacientes se
les coloco transobturadora y a cuatro retropd-
bica (Figura 1). La mediana de orina residual
fue de 175 mL (limites 140 y 300 mL). A todas
las pacientes se les colocé drenaje vesical, con
vaciamiento programado cada tres horas, con

Cirugia antiincontinencia
n=15
I

[ ]
TOT TVT
n=10 n=>5

I [
—— I —
Fijacion Histeropexia| | Fijacion | Ihisteropexia
clpula

il I T -

RU [|Sin RU| | RU |[Sin RU|| RU [|Sin RU|| RU ||Sin RU
n=2|n=5|n=3||n=0|n=2|| n=1|n=2|| n=0

Pacientes con retencién urinaria a quienes
se realizo cirugfa antiincontinencia.
TOT: cinta mediouteral transobturadora, TVT: cinta
mediouretral retropubica, RU: retencién urinaria.

mediana de duracién de 7 dias (limites 7 y 34
dias). Ninguna paciente requirio reajuste de la
cinta o uretrolisis.

Solo tres pacientes tuvieron dolor pélvico (13%).
A una de ellas se le colocé cinta TOT. Todas las
pacientes se trataron con meloxicam y complejo
B y el dolor desapareci6 en los primeros siete
dias posoperatorios.

Una paciente (4%) tuvo extrusion de 0.5 cm de
malla a la vejiga. El problema se diagnosticé a
las cuatro semanas de la operacién y se trat6é con
reseccion mediante cistoscopia; en el seguimien-
to y vigilancia posteriores ya no se registraron
eventos adversos.

Otra paciente tuvo exposicién de 0.5 cm de
la malla a los ocho meses. Se le indicé estriol
vaginal durante ocho semanas, permanecié
asintomatica pero sin respuesta al tratamiento.
A los 15 meses de la colocacién de la malla
se practico la reseccion parcial, con anestesia
regional, escision de tejido fibroso circundante,
diseccion del epitelio vaginal y afrontamiento
de los bordes vaginales con 4cido poliglicélico
2-0. Se prescribieron estrégenos locales y la

829



830

evolucién en los siguientes cuatro meses fue
satisfactoria.

El éxito objetivo y subjetivo se reporta en el
Cuadro 3. Durante el seguimiento posquirir-
gico ninguna paciente experiment6 sintomas
asociados (digitacién e incontinencia urinaria) ni
requirié reintervencién quirdrgica por prolapso
de 6rganos pélvicos.

La tasa de eventos adversos mayores es de 18%
(dos lesiones vesicales y dos reintervenciones,
una por extrusion y otra por exposicion de
malla).

La mediana de seguimiento posquirdrgico fue de
nueve meses; en el Cuadro 4 se detalla el tiempo
de seguimiento de las pacientes.

DISCUSION

Los sistemas de malla sintética transvaginal se
desarrollaron para disminuir la recurrencia del
prolapso de érganos pélvicos que sobreviene
con la cirugia con tejido nativo.” En la dltima
década un creciente nimero de reportes biblio-
graficos sefalan que las mallas de polipropileno
transvaginal se asocian con mejores resultados
anatémicos en el compartimento anterior.® En
las publicaciones se advierte que las ventajas
potenciales de la malla deben evaluarse contra
los riesgos potenciales.’*?

2017 diciembre;85(12)

Cuadro 4. Duracion del seguimiento posquirdrgico

3 anos 2 9
2 ahos 3 14
1 aho 6 27
6 meses 6 27
5 meses 5 23

Puesto que la malla Uphold™ carece de fijacion
lateral solo se sugiere para pacientes con pro-
lapso predominantemente apical o cistocele. Su
aplicacion esta contraindicada en pacientes con
antecedentes de hipersensibilidad al coldageno
o productos bovinos, embarazadas o con deseo
reproductivo, nifas o adolescentes, patologia
uterina, trastornos de la coagulacién, enferme-
dades autoinmunitarias o malignas, insuficiencia
renal u obstruccion de las vias urinarias superio-
res e infeccion local o sistémica.'*'®

Las tasas de éxito objetivo y subjetivo de la
cirugia con Uphold™ se reportan en limites de
68.9-97%°58111017 con seguimientos 1 a 3 afios.
En nuestra serie de casos se registré una tasa de
éxito subjetiva y objetiva de 100%, con segui-
miento variable; solo la mitad de las pacientes
tuvo un afio o mas de seguimiento posquirtrgico.
Existen reportes que indican que la ausencia del
sintoma de cuerpo extrafio en el posquirdrgico
tiene relacion estrecha con la satisfaccion de la
paciente.>®

Cuadro 3. Resultados clinicos durante el seguimiento posquirdrgico

| |

Cuerpo extrafio (éxito subjetivo) 22 100 0 -
Digitacién urinaria 4 18 -
Incontinencia urinaria 13 59 0 -
Prolapso de 6rganos pélvicos, estadio menor de Il (éxito objetivo) 0 = 22 100
Prolapso de drganos pélvicos, estadio Il 4 19 0 -
Prolapso de érganos pélvicos, estadio Ill-IV 18 81 0 -
Reintervencién por prolapso de 6rganos pélvicos - - 0 -
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La incidencia de eventos adversos en la ciru-
gia con malla transvaginal tiene variaciones
importantes que disminuyen con una técnica
quirdrgica apropiada. A pesar de practicarse la
misma técnica para suspensién de la cipula,
diversos estudios reportan limites variables de
eventos adversos: exposicién o extrusion, lesion
vesical, reoperacién, disfuncién miccional,
hematomas, infeccion y dolor pélvico o dispa-
reunia‘5,6,13,18,]9

El riesgo de eventos adversos se reduce, aproxi-
madamente, en 30% por cada 10 procedimientos
efectuados (HR 0.71, 1C95%: 0.53-0.95).2° El nG-
mero de procedimientos para alcanzar un nivel
alto es de 5-6 y nivel muy alto de 13. El riesgo de
reoperacion es bajo con un volumen quirtrgico
de 14 0 mas cirugias por afio (reduccién de 41%
del riesgo).”!

La tasa global de exposicion es de 12.2%,'?
con variaciones de 0.4 a 29.7%.%'%1217 E| tra-
tamiento consiste en estrgenos, antisépticos o
antibidticos tépicos. Solo 8% de las pacientes
requiere reoperacion para corte del material
extruido o expuesto. Doucede y su grupo re-
portaron un caso de extrusion a nivel uretral
dos meses posteriores a la colocacién de la
malla. Este problema se traté con reseccion
del brazo izquierdo de la malla.’® En nuestro
reporte, la paciente con extrusion a la vejiga
se traté con reseccion del segmento que se
observé extruido en la cistoscopia. En nuestro
estudio la tasa de exposicién-extrusion fue de
9% vy el tratamiento se efectué conforme a lo
recomendado en la bibliografia, con resultados
satisfactorios.

El reporte de lesion vesical es de 1-1.5%.%% En
nuestra serie de casos fue de 9% (n = 2), que se
identificé y traté oportunamente, sin eventos
adversos durante el seguimiento. Quiza el mayor
porcentaje de esta complicacién en nuestra serie
se debid a la curva de aprendizaje.

Las tasas de reoperacién por recidiva del prolap-
so de 6rganos pélvicos, posterior a la colocacion
de Uphold™, son variables. Hugele y su grupo
reportan tasas de reoperacién por recidiva
del prolapso, a dos afnos de seguimiento, de
15.2%.° En cambio, Vu y sus colaboradores
reportaron que las pacientes con antecedente
de histerectomia y a quienes solo se efectud
fijacion de la cdpula al ligamento sacroespinoso
bilateral tuvieron una tasa de 0% de recidiva.
Las pacientes a quienes realizaron histerectomia
concomitante a la fijacién de la clpula tuvieron
4.2% de recidiva del prolapso.'? Las pacientes de
nuestro estudio no han tenido recidiva durante
el seguimiento. A las pacientes sin histerectomia
(n = 6) se les preservo el Gtero.

Las tasas de reoperacion por eventos adversos
relacionados con la malla (dolor, exposicion
o extrusion) son de 3 a 7.5%.%1"17.1922 Nuestra
tasa de reoperacién por esta causa fue de 9% (n
= 2) secundaria a exposicién en una paciente y
en otra a extrusién. Ambas pacientes se trataron
con reseccion de la malla a los 15 meses y a
las 4 semanas, respectivamente, con adecuada
evolucioén. Los pilares del tratamiento de la ex-
posicion de malla, sin una adecuada preparacion
con estrégenos vaginales por al menos seis se-
manas (reseccion de malla expuesta), consisten
en la adecuada hemostasia, cierre del epitelio
vaginal sin tensién y empaquetamiento vaginal
por 24 horas.?

El grupo de pacientes estudiadas tuvo una tasa de
retencion urinaria de 40% (n = 9), todas relacio-
nadas con la colocacién de cinta mediouretral,
mas elevada en comparacién con el reporte de
Letouzey y sus colegas, quienes comunican la
aplicacion de cinta mediouretral en 41% de las
pacientes, de las que a 11% se les colocé la cinta
mediouretral."

Las elevadas tasas de retencién urinaria pueden
deberse a la diseccién amplia y secundariamen-
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te al proceso inflamatorio posquirdrgico y al
cambio de la posicion uretral y vesical. Rusavy
y su grupo informan que una diseccién extensa
entre el espacio paravesical hacia el ligamento
sacroespinoso,’ asi como una alteracién inhe-
rente de la posicién uretral y vesical, conducen
a cambios funcionales con dificultad para la
miccién en el posoperatorio. Las tasas de esta
alteracién varfan de 5.7-31%.%¢ Ninguna de las
pacientes de nuestro estudio con retencién uri-
naria requirié reintervencion quirdrgica por esta
causa, el tratamiento fue: cateterizacion uretral
en 80% durante siete dias.

Hugele y su grupo comunican una tasa de dolor
perineal de 11.1%, de las que 33% no respondie-
ron adecuadamente al tratamiento sintomatico
y requirieron infiltracién anestésica, con la que
disminuyeron o desaparecieron los sintomas.®
En nuestro estudio 3 (13.6%) pacientes tuvieron
dolor pélvico que se control6 con antiinflama-
torios no esteroides.

El hematoma y la infeccién en el sitio quirdrgico
se reportan en 2.2-6%,%® eventos adversos que
nosotros no observamos.

La tasa de eventos adversos graves reportada por
Altman y sus colaboradores es de 4.3% (9/207
pacientes); tuvieron tres perforaciones a vejiga,
una paciente con hemorragia mayor de 1,000
mL, dos pacientes se reintervinieron para remo-
cién completa de la malla por dolor persistente
y tres requirieron intervenciones por exposicion.?
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En un estudio de cohorte publicado por Gut-
man y colaboradores se reporta que el sistema
Uphold™ comparado con la sacrocolpopexia
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laparoscopica tiene un tiempo quirdrgico mas
corto y es susceptible a la anestesia regional, asi
como disminucién de los sintomas del prolapso
de 6rganos pélvicos y mejoria de la funcién
sexual con ambos procedimientos.®
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Hoy dia, no todos disponen del tiempo para leer articulos completos; la mayoria
busca informacidn precisa y si ésta contiene abreviaturas le incita mas aban-
donar la lectura que a continuarla antes de ir a buscar el significado de esas
abreviaturas. Por eso esta revista les solicita a los autores no hacer uso de ellas.

Los simbolos son universales y son vélidos: kg, cm, L, HDL, LDL, etc.
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