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Objetivos: Mostrar luego de 13 afios de experiencia continua, los resultados en lo que a continen-
cia y miccion se refiere de la neovejiga coldnica derecha, como asi también los fundamentos fisio-
l6gicos y urodindmicos de los mismos.

Materiales y Métodos: Entre febrero de 1993 y marzo de 2006 a 43 pacientes cistectomizados, por
presentar cancer de vejiga, se les reconstruyd el tracto urinario inferior utilizando un reservorio
construido con colon derecho destubulizado y reconfigurado y ciego intacto. A todos los pacientes
se les realizo cistografias al retirar el catéter uretral, a 32 estudios urodindmicos y a 5 videouro-
dindmicos.

Resultados: Cuarenta y un pacientes (95,4%) orinan con un flujo maximo de més de 25 ml/seg.
La continencia diurna y nocturna fue completa e inmediata en el 97 % y 93 % respectivamente,
un paciente requiere cateterismo intermitente, otro permanece incontinente y los dos restantes lo-
graron continencia nocturna satisfactoria. Se define como continencia completa e inmediata al
control de la orina sin necesidad de usar pafio protector desde el momento en que se retira el ca-
téter uretral, satisfactoria al uso de no mas de un pafial por dia y miccion espontanea y efectiva a
la evacuacion del reservorio con un flujo medio de 10 ml/seg. sin residuo postmiccional.
Conclusion: Los resultados con esta nueva neovejiga colénica derecha, en lo que a continencia y
miccion se refiere, son significativamente superiores a los logrados con otros procedimientos des-
criptos en la literatura.

PALABRAS CLAVE: Cancer de vejiga; Neovejiga colonica derecha; Urodinamia; Continencia

Purpose: To present after 13 years experience, the results of continence and micturition with a right
colonic neobladder, as well as physiologic and urodinamic background of it.

Materials and Methods: Between February 1993 and march 2006, 43 patients underwent radical
cistectomy and the lower urinary tract was reconstructed using an orthotopic diversion created with
detubularized and reconfigured right colon and intact cecum. All patients had cistography after re-
moving the urethral catheter, 32 of them urodinamic and 5 videourodinamic studies.

Results: Forty one (95.6%) patients void with average peak of more than 26ml/ sec. Complete and
immediate diurnal and nocturnal continence was achieved in the 97% and 93% respectively; one
patient require clean intermittent catheterization, one is incontinence, and the others (2) are with
satisfactory nigthtime continence. We define complete and immediate continence as the lack of ne-
cesity of pads using after removing the urethral catheter, satisfactory the use of no more than one
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pad and spontaneous and effective voiding as the reservoir evacuation with a medium flow rate of
10 ml/sec.without residual volume.

Conclusion: The results with this new right colonic neobladder, concerning to continence and mic-
turition are remarkably superior to those achieved with other procedure described in the literature.

KEY WORDS: Bladder cancer; Right colonic neobladder; Urodinamic; Continence.

INTRODUCCION

El mejor método a ser empleado para la derivacién o
reconstruccion del tracto urinario inferior luego de la
cistectomia radical, preocupa a los urélogos desde hace
mds de un siglo.!?

Con los nuevos conceptos oncoldgicos mis del 90%
de los pacientes cistectomizados por cincer de vejiga
son candidatos para realizarles una derivacién urinaria
ortotépica’, que representa la cirugia de mayor enver-
gadura y complejidad que debe afrontar el urélogo. Los
objetivos a lograr con las derivaciones ortotdpicas en la
actualidad son:

Lograr una miccidén voluntaria a través de la
propia uretra intacta;

conseguir una buena continencia tanto diurna
como nocturna.

La reconstruccién ortotépica con intestino destu-
bulizado hizo realidad dichos enunciados, a excepcién
de la continencia nocturna, mejorando la calidad de
vida y la autoestima de los pacientes cistectomizados.

Respetando los principios mis importantes en la

construccién de reservorios?

: a) configuracién esférica;
b) acomodacién y complacencia (Ley de Laplace), todos
los procedimientos de construccién de neovejiga orto-
topica en los tltimos 18 afos —utilizando ileon, colon,
o ambos— han logrado desarrollar reservorios que aco-
modan grandes volumenes a baja presién con escasa
absorcién de los componentes urinarios, y cuya evacua-
cién se consigue por el uso de la prensa abdominal y la

relajacién simultédnea del piso perineal.

A partir de 1993, desarrollamos un nuevo método
de construccién de neovejiga que combiné el uso de un
tramo de intestino destubulizado con otro tramo intac-
to. Este nuevo sustituto tiene en su estructura dos com-
ponentes: uno superiot, de gran volumen y baja presién
de llenado, construido con los dos tercios superiores del
colon ascendente y la mitad derecha del transverso des-
tubulizado y reconfigurado en forma esférica; y otro in-
ferior, con ciego y tercio inferior de colon ascendente
intactos que conservan sus contracciones haustrales y
en masa, ayudando las primeras al mecanismo de con-
tinencia y las segundas, al de evacuacién’. El motivo del
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presente trabajo es comunicar la evolucién de los pa-
cientes a largo plazo, luego de trece anos consecutivos
de experiencia con esta neovejiga, asi como resaltar sus
ventajas con respecto a otros procedimientos emplea—
dos, tanto en la construccién de la misma como en sus
resultados funcionales, especialmente en lo que a mic-
cién y continencia nocturna se refiere.

MATERIALES Y METODOS

Entre febrero de 1993 y marzo de 2006, se les recons-
truyd el tracto urinario inferior luego de las cistectomia
radical a 43 pacientes. De ellos, 40 fueron hombres y 3,
mujeres; sus edades oscilaron entre los 44 y los 74 anos.

La indicacién de la cistectomia fue por carcinoma
transicional infiltrante en 40 pacientes y superficial
grado 3, resistentes al tratamiento conservador en los
restantes. En tres pacientes, la biopsia por congelacién
constaté compromiso ganglionar; no obstante, se conti-
nué con el procedimiento con fines paliativos de con-
trol local de la enfermedad. Los pacientes y sus familia-
res fueron previamente informados sobre la posibilidad
de que, si por razones oncoldgicas o técnicas, la neove-
jiga propuesta no fuera viable, se procederia a reempla-
zarla por una derivacién cutinea continente (como el
Florida pouch®), que utiliza casi el mismo segmento de
intestino.

1- Los principios bésicos de la técnica quirtrgica

han sido descriptos previamente 57,8

y los resumiremos
a continuacién (Figural).

2- El segmento del intestino aislado comprende el
ciego, colon ascendente y la mitad derecha del transver-
so; la destubulizacidn del colon hasta los primeros 3 0 4
cm del ascendente que, junto con el ciego, permanecen
sin destubulizar (inicialmente, la destubulizacién in-
cluia todo el ascendente dejando sélo el ciego intacto).

3- Un amplio decolamiento del colon, especialmen-
te a nivel del 4ngulo hepitico, lo que permite dar gran
movimiento al futuro reservorio y descenderlo ficil-
mente a la pelvis menor.

4- Una sutura del colon transverso al ascendente
destubulizados en forma de U invertida y reimplante
ureteral directo sin técnica antirreflujo.



5- El cierre de la cara anterior en forma transversal u
oblicua, con lo que se logra una configuracién esférica.

6- En la zona mis declive del ciego se labra un ojal
de 2 cm y, previa eversién de la mucosa, se anastomosa
a la uretra.

Se deja una sonda Pezzer N°32, la que se extrae por
contraabertura junto con los catéteres ureterales y
sonda Foley triple via hematirica N° 24, luego se proce-
de a fijar el ciego y la parte inferior de la zona destubu-
lizada a la fascia endopélvica y a la pared abdominal
respectivamente.

A los 12 dias se retiran los catéteres ureterales y la
sonda Pezzer a los 14.

Se realiza una cistouretrografia miccional (CUGM)
a los 21 dias postoperatorios a todos los pacientes al
tiempo de retirar el catéter uretral; 32 pacientes fueron
evaluados urodinimicamente entre los 6 meses y 3 afnos
postoperatorios y, a 5 de los que llevan entre 5 y 13 anos
de sobrevida (siete pacientes), se los evalué con videou-
rinodinamia en el Hospital de Clinicas “ José de San
Martin”, en el Hospital Carlos G. Durand y en el Hos-
pital de Ninos “Ricardo Gutiérrez”, todos de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.

Se registrd simultineamente la presién intrarreser-
vorio, la abdominal y la del detrusor” (que corresponde
ala musculatura de la neovejiga) con el paciente en po-
sicién de pie. La presion intrarreservorio se midié transu-
retralmente con un catéter triple via N° 8 F; la presion
abdominal, con un catéter balén rectal; y la presion del
“detrusor” fue calculada por sustraccién electrénica de
la presidn intrarreservorio y la abdominal.

Se define como continencia completa e inmediata al
control de la orina sin necesidad de proteccidn alguna
(pafios o alarma nocturna ) desde el momento de reti-
rar el catéter uretral; satisfactoria, a la necesidad de no
mds de un pafio por noche: y miccion espontdnea y efecti-
va a la evacuacién del reservorio con un flujo medio de
10ml/seg. sin residuo postmiccional ni utilizacién de
la maniobra de Credé.

RESULTADOS

Continencia
Cuarenta y uno (97,7%) de los 43 pacientes operados
—al serles retirada la sonda- presentaron continencia
diurna completa e inmediata, uno la logré a los 30 dias
(mujer) y el otro (también mujer) permanece inconti-
nente por lesion del esfinter externo al realizar la cis-
tectomia.

La continencia nocturna fue completa e inmediata
en 40 pacientes (93,%); en dos fue satisfactoria y uno
tiene incontinencia permanente.
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Miccion

Fue espontinea, efectiva e inmediata (al retirar el
catéter uretral) en 42 pacientes, mientras que uno re-
quiri6 de autocateterismo intermitente limpio
(A.CIL)y dos tuvieron episodios de retencién aguda
de orina, uno alos tres y el otro a los seis anos de ope-
rados debido a recurrencia del tumor a nivel de la anas-
tomosis uretrorreservorio; ambos fueron resecados re-
cuperando la miccién y la continencia.

Urodinamia

En los estudios urodinimicos realizados el llenado
del reservorio luego de los 6 meses demostrd gran ca-
pacidad : 730 ml (450-900), con una presién de fin de
lleno (acomodacién) de 26 cm de agua con minimas
contracciones no inhibidas.

Las imigenes fluoroscépicas de las videourodina-
mias demuestran durante esta fase un ordene periédi-
co de la orina desde el ciego hacia la porcién superior
del reservorio (Figura 2).

La miccion se efectiia en varios tiempos, por utiliza-
cién de la prensa abdominal —ala que se suma la presién
propia del colon- alcanzando presiones intrarreservorio
superiores a Jos 100 cm de agua con una presion del ‘de-
trusor” de hasta 45 cm de agua (Figura 3). Las imagenes
de las videourodinamias demuestran transformacién
tubular de la porcién no destubulizada y conformacién
esférica de la porcién superior destubulizada (Figura 4),
consiguiendo un vaciado con un residuo < de 50 ml
(20-70). El Qmax promedio fue de 25 ml/seg (16-42).

Los valores de la flujometria que se observan en la
Tabla 1 son similares a los presentados en las anteriores

comunicaciones””8

. En las distintas flujometrias reali-
zadas a pacientes con mais de 5 afos de operados los va-

lores se han mantenido estables.

Variables Promedio Rango

Volumen emitido 580 ml 340-780 ml
Flujo méximo 25 ml/seg 16-42 ml/seg
Flujo medio 10,5 ml/seg 6,9-18,4 ml/seg
Tiempo miccional 96 seg 73-120 seg

Tabla 1. Uroflujometria. N° de pacientes: 32

DISCUSION

La continencia de los reservorios ortotdpicos es la re-
sultante del equilibrio entre la resistencia pasiva y activa
que ofrece el aparato esfinteriano distal frente a la pre-
sion interior del reservorio.
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La resistencia

La preservacion cuidadosa del mufién uretral post-
cistectomia radical es un paso fundamental de todo in-
tento de confeccionar una neovejiga ortotépica, ya que
éste es esencial para proveer un aparato esfinteriano
funcionalmente util, es decir, que provea:
continencia: aportando resistencia pasiva a la presién de
llenado y contraccién activa frente a las contracciones in-
voluntarias del reservorio que le permitan al sujeto al-
canzar el bano cuando éstas produzcan un amago de in-
continencia (urgencia motora) y frente a los esfuerzos;
miccion: por su relajacion voluntaria, en el momento de la
prensa abdominal. Es el mecanismo que utilizan las ne-
ovejigas intestinales para conseguir la miccién.

La presion del reservorio

Respecto del reservorio, se lo construye destubuli-
zando el intestino lo més esférico posible para acumu-
lar un buen volumen a baja presién desde que se intro-
dujera el concepto de la destubulizacién y la reconfigu-
racidn para conseguirlo"‘

No obstante, atin cuando se sigan estos principios,
representa un desafio construir un buen reservorio ya
que, cuando se lo confecciona de gran capacidad, se
consigue una mejor continencia inicial, pero a costa de
un vaciamiento incompleto, requiriendo desde el co-
mienzo el uso de ACIL. Esto puede evitarse constru-
yéndolo relativamente pequenio > (150 ml), aunque
deba entonces pagarse el precio de la incontinencia
nocturna hasta que el reservorio “madure” (es decir, se
estire y agrande) y pueda albergar un volumen mayor
(idealmente, 500 ml), antes de superar la presion ure-
tral pasiva y provocar la incontinencia nocturna.

Esta, no obstante, se presentara con frecuencia si el
sujeto no se despierta por lo menos una vez por la
noche a orinar!% Otro de los factores que contribuye
a esta situacién en los cistectomizados es la falta de
aferencia del reflejo guardiin, careciendo los pacientes
entonces del aumento del tono del esfinter estriado y
de la presion uretral pasiva que normalmente acom-
panan al aumento de volumen vesical. Esa es la razén
por la que esta situacién no se presenta en los prosta-
tectomizados®.

¢;Cuales son, entonces, las consideraciones que plantea
la construccidn del reservorio?

1- A mayor volumen, mayor tiempo de permanencia
de la orina, con lo que se favorece su reabsorcién
(acidosis hiperclorémica) y la infeccién urinaria
clinicamente significativa.

2- A mayor volumen, menor posibilidad de vacia-

miento espontaneo (floppy bladder);
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3- A mayor volumen, mejor continencia diurna ¥
sobre todo, nocturna;

4- A menor volumen, menor continencia diurna y
nocturna.

5- A menor volumen, mejor vaciamiento espontaneo
(sin ACIL).

Consideraciones funcionales de los segmentos in-
testinales tanto el colon como el ileon destubulizados
se estiran y mejoran su acomodacién con el tiempo, au-
mentando la capacidad del reservorio y manteniendo
baja la presién del mismo pero, al mismo tiempo, este
estiramiento puede disminuir la capacidad de recibir la
presién abdominal durante la miccién (floppy bladder).
El colon tiene la pared mas fuerte que la del ileon, por
lo que contribuye mas con la contraccién de su muscu-
latura al vaciamiento del reservorio cuando se le aplica
la presién abdominal (fibras longitudinales indemnes).
En un estudio comparativo sobre la contribucién de la
pared intestinal a la presién intrarreservorio en la mic-
cién, Koraitim'* encontré que en los reservorios ileoco-
I6nicos sin destubulizar, y en los reservorios sigmoide-
os e ileales destubulizados, aquella fue del 50%, 80% y
25% respectivamente.

Hasta la fecha, todos los procedimientos de recons-
truccién ortotdpica han incorporado en su desarrollo
estos conceptos, logrando —a los seis meses de la ciru-
gia— resultados similares en lo que a continencia se re-
fiere, como puede observarse en la Tabla 2.

Comparando estos resultados con los obtenidos
con nuestra técnica: continencia diurna (97,7%) y noc-
turna (93%) completa desde el momento en que se re-
tird la sonda, surgen naturalmente los interrogantes:
cen qué se diferencia nuestra técnica de las otras?,
¢cémo se explican estos resultados?

Las observaciones de las videourodinamias de los
pacientes operados nos permiten asumir algunas afir-
maciones sobre la continencia y la miccién de este mo-
delo de neovejiga ortotépica. Nuestro modelo de neo-
vejiga combina una porcién de intestino grueso (ciego
y tercio inferior del ascendente) no destubulizado que
es unido al mufién uretral y que consigue por medio de
sus contracciones haustrales (“mecanismo de ordefie
invertido™), empujar y mantener la orina dentro de la
porcién superior del reservorio” destubulizado y recon-
figurado de colon ascendente y transverso (verdadero
reservorio de esta neovejiga) el cual posee por eso,
menor presién y mayor acomodacién que el colon no
destubulizado, favoreciendo de este modo la direccio-
nalidad y la acumulacién de la orina en su interior du-
rante la fase de llenado o de continencia, absorbiendo
ademds las presiones provenientes de las contracciones
del segmento cecoascendente (Figura 2).



Series publicadas

N° de pacientes

Tipo de neovejiga Continencia completa

(sin proteccion alguna)%

Continencia satisfactoria
(n° de un paiio)%

diurna nocturna diurna nocturna

Elmajian y col.*® 295 Kock/ileon 65,1 44,1 871 86,7
Studer y col1® 200 Studer/ileon 92 80*
Hautmann y col Y 363 W/ileon 83,8 66,2 94,8
Stein y col 18 40 T-pouch ileon 75 65 95 b
Goldwasser' 41 Colon derecho 95 B66*** - -
Skolarikos y col 20 59 S-ileal 92,7% 63,6%***

Light y Engelmanm®! 38 Le bag/ ileocecal 91 46 ne. 80

Tabla 2. Continencia completa y satisfactoria a los seis meses segiin tipo de neovejiga. n.e.: no especifica; * a los dos afios; ** no especifica tipo
de proteccidn; *** si se despiertan cada 2/3 horas; **** evaluacion realizada al afio

Este mecanismo de ordefie invertido es el que ex-
plicaria que se mantenga la continencia en los 2 pacien-
tes en los que el drea del esfinter estriado fuera en parte
resecada a causa de la recidiva tumoral.

Un aporte adicional y no menor a la continencia de
nuestro reservorio es la adecuada capacidad inicial (600
ml) con la que ex professo es construido.

Ambos aspectos —el ordefie peristiltico y la adecua-
da capacidad a baja presién— contribuyen, a nuestro en-
tender, en forma decisiva al mecanismo de continencia

T "".l:-i:l.' 5 et

1. Flecha: anastomosis en U invertida.

2. Anastomosis ileo transverso.

3.12 cm de ileon resecado sin su mesenterio.

4. Pequenas incisiones realizadas en el mesenterio y
mesocolon sin sacrificar ningln vaso.

5. Amplio decolamiento del segmento de intestino aislado.

pasiva y explican por qué ésta fue inmediata y comple-
ta en casi todos nuestros pacientes, sobre todo en lo que
respecta a la continencia nocturna.

Es posible construir un reservorio de “buen tamano
y capacidad” gracias a las caracteristicas del segmento
utilizado, el colon, que permite que el vaciamiento sea
completo en casi todos nuestros pacientes (97%) ya
que, ante la prensa abdominal, el colon contrae sus pa-
redes con mayor potencia que el ileon?2,

Por otra parte, el segmento no destubulizado se

Figura 1. Técnica quirirgica de la neovejiga coldnica. A- Segmento de
intestino aislado. La destubulizacién no incluye al ciego ni al tercio in-
ferior del colon ascendente. B- Creacidn de la pared posterior del re-
servorio. C- Configuracion esférica del intestino destubulizado.
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Figura 2. Mecanismo de ordefie invertido por el cual la orina se rein-
troduce direccionalmente en la zona destubulizada del reservorio.
Aporte a la continencia pasiva. Las flechas indican las contracciones
haustrales.
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Escalas graficas

Presiones: 20 (cm.de agua/div)
Flujo: 4 (ml/seg. por divisién)
Volumen: 100  (ml/div)

Tiempo (llenado vesical): 10 (seg/div)

Tiempo (vaciado vesical): 5 (seg/div)

Tiempo (perfil uretral):

5 (seg/div)

Figura 3. Estudio urodindmico que demuestra una miccion en varios
tiempos con una presion de detrusor de 50 cm. de agua y un flujo de
38 ml/seg.

contrae en masa y en forma sostenida, transformando
este segmento en un tubo continuo con la uretra favo-
reciendo el vaciado y generando presiones intrarreser-
vorio de mas de 100 cm de agua (Figura 4) con un flujo
maximo promedio de 25ml/seg. Durante el dia los pa-
cientes orinan cada 3 a 5 horas segin el tamano de su
reservorio, mas del 50 % duermen alrededor de 6 horas
sin mojarse, 30% se despiertan una vez y el 20% dos o
tres veces por noche; pero sin usar despertador ni
pafios, a excepcién de los dos con continencia nocturna
satisfactoria y del paciente que permanece incontinen-
te. En el estudio urodinimico del paciente que no logré
la miccién se registré un aumento importante de la pre-
sién intrarreservorio con el esfuerzo miccional, y en las
imagenes ﬂuoroscépicas se observé una marcada angu-
lacién entre el intestino reconfigurado y el intacto, im-
pidiéndose el pasaje de orina entre ambos componentes
del reservorio; probablemente, ésta se ha debido a una
excesiva longitud del segmento sin destubulizar. Se le
propuso realizar correccién quirdrgica, pero el paciente
no aceptd al informarle que se trataba de una inter-
vencién de alta complejidad.

Desde el punto de vista de la técnica quirtirgica, es
importante senalar que el reservorio, tal cual se lo des-
cribe aqui, pudo ser construido, movilizado y descendi-
do a la pelvis sin tensién alguna en todos los casos, no
teniendo que lamentar necrosis de la bolsa por preser-
varse toda la vascularizacién colénica, ya que no re-
quiere ser seccionada para conseguir una mayor movi-
lizacién y descenso sin tensién.

Figura 4. 1) Transformacidn tubular de la porcién no destubulizada.
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2) Conformacién esférica de la porcidn superior destubulizada.



Lo que antecede explica el muy buen resultado ob-
tenido en 42 de los 43 pacientes operados con esta téc-
nica, tal cual lo comuniciramos a mediano plazos'7 y
que se ha mantenido después de 13 afios.

CONCLUSION

Este nuevo sustituto de gran tamano que incorpora in-
testino sin destubulizar en su estructura logra ventajas
significativas sobre las otras:

1- continencia diurna y nocturna completa e in-
mediata gracias a las contracciones haustrales del ciego
y tercio inferior del colon ascendente que durante la
fase de llenado empujan y mantienen la orina en la por-
cién superior del reservorio (“mecanismo de ordefie in-
vertido”). Esto permite recomendarlo atin a pacientes
cistectomizados con fines paliativos, alcanzando rapi-
damente una mejor calidad de vida, ya que los otros
métodos requieren meses para lograr la continencia.

2- miccidn espontdnea y efectiva, que resulta de las
contracciones en masa del intestino intacto (“mecanis-
mo de ordefie”), desencadenadas por el aumento de la
presién en el componente superior del reservorio al
contraer el paciente la pared abdominal, previa relaja-
cién esfinteriana.

3- técnica de construccién de pasos sencillos y se-
guros, con una morbi-mortalidad comparable a la del
conducto ileal (no es necesario sacrificar ningiin vaso
del mesocolon ni del mesenterio para incrementar la
movilidad del reservorio y llegar a la pelvis, como ocu-
rre con otros procedimientos).

Un urdlogo capacitado para confeccionar un con-
ducto ileal —~que continta siendo la derivacién més uti-
lizada- lo estd para construir este nuevo sustituto cold-
nico y, con una corta curva de aprendizaje, puede ofrecer
a su paciente lo que éste mas valorard de una recons-
truccidn urinaria: la completa e inmediata continencia
diurna y nocturna y una miccién espontdnea y efectiva.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los avances en la busqueda de una sustitucion vesical
ideal, sigue siendo una continua deuda que tiene la
Urologia, en los pacientes sometidos a una cistectomia.

Por ese motivo, quiero en primer lugar, felicitar a los
autores por esta nueva técnica quirtrgica desarrollada
por ellos, con la utilizacién de ciego, colon ascendente y
transverso, tratando de lograr los objetivos fundamen-
tales en todo neo reservorio, que son: buena capacidad,
continencia, vaciado completo, ausencia de reflujo y que
no produzcan alteraciones metabdlicas.

Analizando especificamente el trabajo, los autores
ponen énfasis en dos temas fundamentales: uno, la ca-
pacidad que logran dejando sin detubulizar los prime-
ros 10 cm. del colon (vélvula ileo-cecal), mientras que
los segundos 25-30 cm. restantes son detubulizados y
plegados sobre si mismos. De esta manera obtienen
uno de los objetivos que es la buena capacidad.

En multiples trabajos de la literatura, habitualmen-
te se recomienda no crear reservorios de gran capaci-
dad porque generarian tedéricamente dificultad en su
vaciado.

Una de las primeras preguntas que uno tiene que
hacerse al leer este trabajo es: ;la gran capacidad de este
reservorio, no es extremadamente excesiva para un
musculo liso en el momento de la miccién? Segun los
autores, el principio de lograr esta gran capacidad es
uno de los fundamentos de que esta neovejiga tenga
baja presién y por lo tanto los pacientes permanezcan
continentes.

El segundo punto a considerar es la continencia, los
autores, hablan de que el hecho de no detubulizar los
primeros 10 cm. del colon (vélvula ileocecal-colon as-
cendente), les permite generar un continuo “ordefie”, o
envio de la orina hacia la parte superior del reservorio,
lo cual disminuiria la presién que se genera sobre la
uretra. Se avalué que mds del 95% de los pacientes
estan continentes tanto de dia como de noche, lo cual
permite ver que esta técnica retine el segundo objetivo
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que se busca cuando se realiza el reemplazo vesical. La
segunda pregunta que uno se haria seria :Cémo actua-
ria en el momento de la miccidén esta contracorriente,
ordene o fuerza inversa que generaria el colon al no
estar detubulizado? Los autores refieren que se com-
porta como un tubo uretral, pero no explican clara-
mente que sucede durante la miccién en este segmento
no detubulizado, remarcando que la presién necesaria
parala miccién llega a ser alrededor de 100 cm. de agua.

El tercer objetivo enumerado, es el vaciado comple-
to, y los autores afirman que se logra con esta técnica en
un porcentaje superior al 90%.

No estin analizados directamente en este trabajo
los objetivos restantes que son el reflujo vesicouretral y
los cambios metabdlicos. Esto puede ser porque no los
tuvieron, o no se investigé. Estos estarian relacionados,
tanto con el tipo y la longitud de intestino que se utili-
za. En la discusion del trabajo, hacen referencia que el
uso de una gran porcion de intestino grueso genera una
gran absorcién de liquido y electrolitos y esto poten-
cialmente generaria cambios metabélicos no referidos
en ningin momento en el trabajo. A su vez, la elevada
presion necesaria para el vaciado seria potencialmente
un elemento que produzca reflujo vesicouretral.

En conclusién, podemos decir que es un importan-
te aporte para la Urologia donde los autores, compar-
tieron la evaluacidn desde el punto de vista funcional,
con tres centros importantes de nuestro pais:

Hospital de Clinicas “José de San Martin”.

Hospital Ricardo Gutiérrez.

Hospital Durand, donde se efectuaron las 5 vide-
ourodinamias que les permitié reafirmar los conceptos
expuestos en el trabajo.

Posiblemente si hubieran tomado un ntimero mis
importante de pacientes por centro, el trabajo hubiese
tenido un mayor valor significativo desde el punto de
vista estadistico.

Dr. Juan Carros TEjERIZO





