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Objetivo: Comparar los diferentes mecanismos de continencia aplicables a reservorios ileales o0s-
témicos en un modelo experimental.

Materiales y Métodos: Se realizaron 24 reservorios completos y 40 minirreservorios ileales en un
modelo experimental con intestino bovino, donde se confeccionaron distintos mecanismos de con-
tinencia ostémicos: afinamiento tubular, Witzel, Monti, enteroplicatura y Kock. La continencia fue
evaluada mediante estudios urodindmicos y se definié incontinencia a la presién de pérdida menor
de 50 cm de agua.

Resultados: El afinamiento tubular requirié un tiempo promedio de confeccién de 18 minutos y la
presion de pérdida fue de 0-2 cm de agua, resultando incontinente. El trayecto subseroso de Wit-
zel, 26 minutos y la presion de pérdida fue de 4-6 cm de agua, resultando incontinente. Los me-
canismos de Montiy enteroplicatura, 59 y 30 minutos respectivamente, y sin pérdida hasta una
presion de 70-80 cm de agua, resultando continentes.

Conclusion: Los resultados funcionales de los mecanismos de continencia fueron superiores en en-
teroplicatura y Monti, siendo la enteroplicatura de menor complejidad para su confeccion.

PALABRAS CLAVE: Mecanismos de continencia; Reservorios ostomicos; Modelo experimental.

Objective: To compare the different mechanisms of continence applicable to stoma ileal pouch in
an experimental model.

Materials and Methods: Twenty four complete pouch were realized and 40 mini ileal pouch in an
experimental model with bovine intestine, where different stoma mechanisms of continence were
made: tubular tune-up, Witzel, Monti, Nissen and Kock. The continence was evaluated by urodina-
mic studies and incontinence was defined as loss pressure less than 50 cm of water.

Results: The tubular tune-up needed an average time of confection of 18 minutes and the pressu-
re of loss was of 0-2 cm of water, turning out to be incontinent. Witzel’s subserous tunnel, 26 mi-
nutes and the pressure of loss was of 4-6 cm of water, turning out to be incontinent. Monti’s me-
chanisms and Nissen, 59 and 30 minutes respectively, and without loss up to a pressure of 70-80
cm of water, turning out to be continents.

Conclusion: The functional results of the mechanisms of continence were top in Nissen and Monti,
being the Nissen less complex for its confection.

KEY WORDS: Mechanisms of continence; Stoma pouch; Experimental model.



INTRODUCCION

Cuando se decide realizar un reservorio ostémico, si se
intenta que sea continente, lo habitual es utilizar el seg-
mento ileocecal para confeccionar reservorios de tipo
Indiana'?, Florida, Miami* que utilizan el ileon terminal
con la vélvula ileo-cecal para la continencia o como el
Le Bagy Hadera® que utilizan el apéndice cecal con tra-
yecto submucoso. Este es el principio de Mitrofanoﬁz"
>(apendicocistostomia), mecanismo de continencia
descripto en 1980, que usa el apéndice o el uréter como
un tubo fino con trayecto submucoso dentro de un re-
servorio de baja presion. A medida que el reservorio se
llena, el aumento de la presion intracavitaria se trans-
mite a través del epitelio y hacia el conducto implanta-
do, coaptando su luz.

En pacientes que no tienen apéndice se puede utili-
zar la variante de Yang—Monti4’6, descripta en 1993 y
1997 respectivamente, donde se utiliza un segmento in-
testinal adelgazado, que puede ser reimplantado segtin
el principio de Mitrofanoff.

Los segmentos ileales para la confeccion de reservo-
rios son mds simples porque evitan decolamientos y
permiten anastomosis entero-entéricas de segmentos
del mismo didmetro, pero los mecanismos de continen-
cia son menos utilizados y mas complejos. Para un re-
servorio ileal ostdmico continente se podria utilizar:

- Apéndice cecal transpuesto del ciego al ileon (Mi-

trofanoff).

— Tubo ileal fino submucoso (Monti) o subseroso
(Xu” y Ghoneim®).

- Invaginacién valvular (Kock®, Skinner, Mansson,
Thuroff, Webster, King, Lowe, Woodside, Benckekrown
y Guzman'®).

- Enteroplicatura (Nissen'!, Libertino, Zinman'?,
Rowland", Lokhart' y Villaronga'?).

— Trayecto subseroso (Witzel'!).

A fin de evaluar la efectividad de los mecanismos de
continencia y la complejidad para construirlos se reali-
zaron modelos experimentales en reservorios ileales os-
témicos, comparindolos entre si mediante estudios
urodindmicos.

MATERIAL Y METODOS

Se desarroll6 un modelo experimental en segmentos de
ileon bovino. Se confeccionaron reservorios destubuli-
zados, esféricos y cilindricos; y mecanismos de conti-
nencia para comparar urodinimicamente ﬂujo, resis-
tencia y presién de pérdida de cada uno de ellos, te-
niendo en cuenta los conceptos y principios fisicos que
participan en cada modelo.
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Los reservorios ileales que se realizaron se basaron
en los modelos de Kock, Studer'® y Padovana®>.

Para el reservorio de Kock se eligié un segmento
ileal de 60 cm, se usaron 10 cm proximales para disefiar
la vilvula y el resto para realizar el pouch ileal. En 6 a
8 cm de la mitad del segmento de 10 cm se liberé el me-
senterio. Se insert6 una pinza de Allis en el ileon termi-
nal, tomando el espesor invaginado y se invirti6 el ileon
dentro del reservorio. La técnica original utiliza engra-
padora (3 hileras) para estabilizar y fijar la vilvula. En
nuestro modelo experimental se realizé este paso me-
diante sutura continua con 4cido poliglicélico 2-0.

La vejiga ileal Padovana se realiz6 con un segmento
ileal destubulizado de 40 cm de longitud y se configu-
r6 el reservorio. En el mismo el intestino espatulado se
repliega para su cierre de manera de crear una limina
posterior que luego se cierra hacia delante. El cierre del
intestino se suturd en forma continua con 4cido poli-
glicélico 2-0.

Para el reservorio de Studer se utilizé una porcién de
ileon de 60 cm. Los 40 cm distales se detubulizaron y
conformaron el reservorio, el cual se repliega en forma
de U para permitir la unién de los dos bordes internos
del ileon que se suturan en forma continua constitu-
yendo la limina posterior del reservorio, para luego ter-
minar realizando la misma maniobra en la cara anterior
del mismo, mientras los 20 cm. restantes conforman el
asa aferente proximal (no incidida).

En los reservorios Padovana y Studer se realizé una
modificacion de la técnica original, que fue la realiza-
cién de un segmento tubular afinado en la regién mas
declive del reservorio, al cual se le confeccionaron los
diferentes mecanismos de continencia evaluados.

Se confeccionaron 24 reservorios, 15 Padovana (3
sin mecanismo de continencia, 3 con tubo afinado, 3
con enteroplicatura, 3 con Monti y 3 con Witzel), 6 Studer
(3 con tubo fino y 3 con enteroplicatura) y 3 Kock con vil-
vula en pezén.

Se construyeron 40 mini-pouch ileales'® de 10 cm
de longitud, en los cuales se confeccionaron los dife-
rentes mecanismos de continencia a evaluar. Se reali-
zaron 10 tubos afinados, 10 Witzel, 10 Monti y 10 ente-
roplicaturas.

La confeccién de los mecanismos de continencia
fue la siguiente:

Enteroplicatura: Se basé en la funduplicatura de Nis-
sen al realizar una envoltura o manguito de intestino al-
rededor de un segmento ileal adelgazado y tutorizado
con una sonda vesical, pasado a través de un orificio en
el borde mesentérico. Se fij6 la enteroplicatura de 2 cm
con 4 puntos separados seromusculares de material

irreabsorbible 3-0.
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Mecanismo tipo Witzel: Se realizé un tunel seroso
confeccionado mediante sutura continua de 5 cm de
longitud, tutorizado con una sonda vesical de 16 Fr.

Técnica de Monti: Se seleccionaron 2 cm de intestino
destubulizado y se tubulizé longitudinalmente sobre
una sonda de 16 Fr. con sutura continua reabsorbible.
En nuestro modelo experimental como resulté dificul-
tosa la tunelizacidn submucosa, se realizaron 3 a 4 pun-
tos muco-mucosos que pasaron sobre el segmento tu-
bulizado que queda dentro del reservorio.

El afinamiento tubular se realiza mediante la sec-
cién de un segmento intestinal de 6 a 10 cm de longi-
tud previamente tutorizado con una sonda vesical, el
cual se sutura en forma continua.

El mecanismo de vilvula en pezén estd descripto en
la confeccién del reservorio ileal de Kock.

Para realizar el estudio urodindmico de los distintos
mecanismos de continencia se utiliz6 el equipo Urobyte
Milenium de 5 canales, midiendo en cada uno presion
de pérdida y flujo de pérdida.

En los reservorios completos Padovana, Studer y Kock
se colocd una sonda vesical triple via por un orificio ac-
cesorio en la parte superior del reservorio, a través de la
cual se instilé solucién fisiolégica y azul de metileno,
permitiendo de esta forma valorar la presién de pérdi-
da (a través del sensor de presién que se introduce en
uno de los canales de la sonda vesical), el flujo y el grado
de continencia de cada mecanismo realizado. En los
mini-pouch ileales se realizaron los mismos pasos que
para los reservorios completos, con la diferencia de que
la sonda vesical se colocé directamente por uno de los
extremos del mini pouch, ya que éstos no se encuentran
destubulizados.

La presién de pérdida se evaltia con el llenado pro-
gresivo del reservorio a través de la sonda vesical y mi-
diendo la presién dentro del reservorio por medio del
sensor de presion, hasta el momento en que comienza
a perder el reservorio por el mecanismo de continencia
confeccionado en cada caso particular.

El patrén flujométrico se evalta luego del llenado
del reservorio hasta su punto médximo, para posterior-

mente poder vaciarlo desde un punto fijo que se en-
cuentra a 1 metro del recipiente que traduce los resul-
tados finales.

La continencia fue evaluada en base a si los reser-
vorios perdian o no a través de los mecanismos disefia-
dos en forma simultdnea con la medicién de presion de

pérdida.

RESULTADOS

Se analizaron los diferentes mecanismos de continen-
cia en reservorios ileales completos donde se estudié
flujo de vaciado y presién de pérdida. De los 15 reser-
vorios ileales Padovana, se observé continencia satisfac-
toria en enteroplicatura y Monti (Tabla 1), no siendo asi
en el tubo afinado, Witzel y en la que no posee meca-
nismo de continencia. La capacidad de cada reservorio
ileal Padovana fue de 200ml. Se realizé la evaluacién
urodindmica de cada uno de éstos, obteniendo los si-
guientes resultados (Tabla 2):

-Sin mecanismo de continencia se registrd un tiem-
po total de vaciado de 64 segundos, con un flujo méxi-
mo de 80ml/seg y un flujo medio de 28,7ml/seg.

-Con el afinamiento tubular el tiempo total de va-
ciado fue de 136 seg, con un flujo miximo de 8,2ml/seg
y un flujo medio de 2,2ml/seg.

-Con el mecanismo de Witzel el tiempo total de va-

Reservorio Mecanismo de continencia Nimero Continencia
Padovana  sin mecanismo 3 No
Padovana  afinamiento tubular 3 No
Padovana  enteroplicatura 3 Si
Padovana ~ Monti 3 Si
Padovana  Witzel 3 No
Studer enteroplicatura 3 Si
Studer afinamiento tubular 3 No
Kock vélvula en pezén 3 No

Tahla 1. Mecanismos de continencia en reservorios completos

Reservorio Mecanismo de Continencia Volumen Contenido Tiempo de Vaciado Q max Q1/2
Padovana sin mecanismo 200ml No 6,4 seg 80 ml/s 28,7 ml/s
Padovana tubo afinado 200ml No 13,6 seg 8,2 ml/s 2,2 ml/s
Padovana enteroplicatura 200ml Si continente

Padovana Monti 200ml si continente

Padovana Witzel 200ml no 17,6 seg 5,3 ml/s 1,1 ml/s

Tabla 2. Urodinamia. Flujometria
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ciado fue de 176 seg, con un flujo méximo de 5,3ml/seg
y un flujo medio de 1,1ml/seg.

-Para los mecanismos de continencia con enteropli-
catura y Monti no se obtuvieron registros ﬂujométricos,
ya que estos dos mecanismos fueron totalmente conti-
nentes, por lo cual el vaciado del reservorio se logré con
cateterizacion.

Se realizaron 6 reservorios completos de Studer con
los mismos resultados, y 3 tipo Kock con valvula en
pezon, cuya construccién resultd muy compleja y con
resultados de continencia variables.

La presién de pérdida se evalud en los reservorios
completos y en los mini-pouch ileales, obteniendo los
siguientes resultados (Tabla 3):

Con afinamiento tubular la presién de pérdida fue
de 0-2cm H,O, resultando incontinente.

Con Witzel la presién de pérdida fue de 4-6 cm
H,0, resultando incontinente.

Con el mecanismo de Monti y enteroplicatura se
lleg hasta una presién de 70-80cm H, O, resultando
continentes en forma completa.

En cuanto al tiempo promedio de confeccién de
cada mecanismo, independientemente del reservorio,
fue (Tabla 4):

18 minutos (10 a 25) para el afinamiento tubular.
(17 a 35) para el Witzel.

30 minutos (22 a 38) para la enteroplicatura.
59 minutos (45 a 73) para el Monti.

26 minutos

En relacién con la complejidad para confeccionar
los mecanismos el afinamiento tubular y el Witzel re-
sultaron muy faciles de realizar, la enteroplicatura re-
sult6 facil, el Monti dificil y la vilvula en pezdn del re-
servorio de Kock resulté muy dificil.

Resultados estadisticos

Continencia
Mecanismos NO Si Total
AF.tubular 16 0 16
Enteroplicatura 1 15 16 P=0.00
Monti 1 12 13 P=0.00
Witzel 12 1 13
Kock 3 0 3
Total 33 28 61

Tabla 5.

Hay diferencia estadisticamente significativa entre
los distintos mecanismos de continencia y la continen-
cia lograda. Los mecanismos enteroplicatura y Monti
son los que lograron continencia.

86 minutos (83 a 90) para el pezén valvular de Kock. Continencia

Tipo NO i Total

Reservorio  Mecanismo  Nimero Presion de Continencia Padovana 6 6 12
de continencia pérdida Studer

Kock 3 0 3
Mini-pouch tubo afinado 10 0-2 cm. H20 No Mini-pouch 20 20 40
Mini-pouch Witzel 10 4-6 cm. H20 No
Mini-pouch Monti 10 70-80 cm. H20 Si Total 33 28 61
Mini-pouch  enteroplicatura 10 70-80 cm. H20 Si

Tahla 6.

Tahla 3. Mecanismos de continencia en mini-pouch ileales. Urodinamia

Mecanismo de continencia Tiempo de Complejidad
confeccion

Afinamiento tubular 18 minutos muy sencillo

Witzel 26 minutos muy sencillo

Monti 59 minutos complejo

Enteroplicatura 30 minutos sencillo

Valvula pezon 86 minutos muy complejo

Tabla 4. Mecanismos de continencia. Tiempo y complejidad de confec-
cion.
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No hay relacién estadisticamente significativa entre
el tipo de reservorio y continencia.

DISCUSION

La cistoprostatectomia radical en el paciente de sexo
masculino y la exenteracién anterior en el paciente de
sexo femenino, siguen siendo los enfoques quirtirgicos
estandares para el tratamiento del cdncer de vejiga con
invasién muscular en ausencia de metastasis.

En la neovejiga ortotdpica la continencia depende
del mecanismo rabdoesfinteriano intacto, no requiere

163



un mecanismo de continencia eferente en la neovejiga.
La miccidn se logra por medio del aumento concomi-
tante de la presion intraabdominal (maniobra de Valsal-
va) con la relajacion del piso pelviano. La mayor parte
de los pacientes sometidos a reconstruccidn ortotdpica
logran la continencia sin necesitar cateterismo inter-
mitente.

Si no estd indicada la derivacién ortotépica preferi-
mos las derivaciones ostémicas continentes.

Para que cualquier derivacién urinaria continente
tenga éxito, se debe construir un reservorio que pueda
acumular un volumen importante con bajas presiones,
sin reflujo, ni absorcién de los componentes de la
orina. Son reservorios mas complejos que los ortoté-
picos porque deben poseer un mecanismo de conti-
nencia.

Los diversos factores que influyen sobre la resisten-
cia al flujo surgen del anilisis de la ecuacidn de Poiseuille:

Q=px(P1-P2)xR?
8xNxL
Q= flujo, P1-P2 diferencia de presiones en los ex-
tremos del tubo, R= radio, N= viscosidad, L= longitud.

Algunos principios importantes para el funciona-

miento del reservorio®®

, son su configuracién, que de-
termina la capacidad geométrica (volumen = altura x p
x radio?); la acomodacién, que relaciona la presién y el
volumen con la presidn de la pared (Ley de Laplace: Ten-
sién Presion x Radio?) y la distensibilidad, que incluye
caracteristicas fisicas de la pared intestinal. El concepto
de destubulizacién y plegamiento del intestino permite
comprender mejor el concepto de reservorios esféricos
con mayor didmetro (radio) y mayor capacidad (volu-
men) y presiones internas significativamente menores
durante el llenado sin contracciones coordinadas de la
pared. El aumento de la capacidad de volumen logrado
en segmento intestinal, depende de su forma.

Los mecanismos de continencia se pueden clasificar
sobre la base de los siguiente principios y conceptos fi-
sicos:

1.- Tubos finos (Tube valve): La continencia se ob-
tiene por el aumento de resistencia al flujo que se ob-
tiene al disminuir el calibre de tubo.

A. Indiana Pouch temprano (1985)

2.- Tubos con aumento de resistencia permanen-
te: Al aumento de resistencia al flujo que se obtiene al
disminuir el calibre del tubo se agrega una compresién
extrinseca permanente.

A. Apéndice + Compresién muscular (Hadera)

B. Esfinter artificial

3.- Tubos comprimidos por la presién del reservo-
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rio (Flap valve): Al aumento de resistencia al flujo que
se obtiene al disminuir el calibre del tubo se agrega una
compresion sobre el trayecto parietal al incrementar la
presion reservorio.

A. Mitrofanoff (Apéndice, Trompa, Uréter, Intestino

afinado Monti).

B. Tubo ileal en linea subserosa (Ghoneim, y Stein).

C. Colgajo colénico con trayecto subseroso (Mainz

III sigma, Lockhart cecal wrap 1997)
D. Tubo ileal entre reservorio y peritoneo parietal
(Xu).

4.- Tubos con valvulas (Nipple Valve): Al aumento
de resistencia al flujo que se obtiene al disminuir el ca-
libre del tubo, se agrega un mecanismo valvular que au-
menta la resistencia del tubo al incrementar la presién
en el reservorio.

A. Tubo con vélvula invaginada (Kock).

B. Tubo ileal + vélvula ileocecal (Indiana 1994).

C. Vilvula ileal incorporada a la pared del reservo-

rio (Elbakry).

D. Valva ileal Benchekroun.

5.- Mecanismos combinados: La continencia se
obtiene por la suma de aumento de resistencia del tubo
afinado, compresién extrinseca permanente por plica-
tura y presién del reservorio sobre el tubo al aumentar
la presion.

A. Enteroplicatura (Villaronga 2003).

CONCLUSION

Para la confeccién de un mecanismo de continencia,
se debe tener en cuenta que éste sea seguro, efectivo, de
facil confeccion y facilmente cateterizable. Tomando en
cuenta estos conceptos se llega a la conclusién de que
el mecanismo de continencia tipo enteroplicatura y el
Monti cumplen con todos ellos en el modelo experi-
mental realizado.

Este modelo demostro ser eficiente para el entrena-
miento en la confeccién de reservorios vesicales.

En nuestro modelo hay muchos factores importan-
tes que no entran en juego (presiones intraabdomina-
les, tunelizacién submucosa ileo-apendicular y el rol
que juegan los musculos abdominales) y que deben ser
tenidos en cuenta en futuras investigaciones en anima-
les y en seres humanos.
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de sus autores: Padovana, Studer y Koch a los que aplica-
ron diversos mecanismos valvulares de continencia;
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testino en los que en realidad, han construido sélo el
mecanismo de continencia.

En estos modelos comparan urodinimicamente la
continencia (definida arbitrariamente en 50 cm de
agua) producida por las diferentes vilvulas, la comple-
jidad de su construccién y el tiempo empleado en la
misma.

Concluyen que en su modelo experimental, tanto
en el minirreservorio como en los reservorios comple-
tos las valvulas resultaron continentes frente a las otras,
requiriendo la primera el doble de tiempo y mayor di-
ficultad en su construccién que la llamada de entero-
plicatura.

Los autores cumplen con su objetivo de comparar y
evaluar en su modelo experimental los distintos meca-
nismos de continencia investigados, especulando en la
discusién sobre las causas de éxito o de fracaso de los
modelos investigados.
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De la lectura de este importante trabajo de investi-
gacidn surgen algunas criticas pertinentes a la interpre-
tacion de los resultados:

a- Resulta obvio, que a mayor incontinencia mayor
flujo y menor tiempo de vaciado del reservorio,
por lo que estos parametros sélo servirian para
separar los mas incontinentes de los menos in-
continentes, pero siempre incontinentes.

b- Que al utilizar tejidos “muertos”, éstos pierden el
componente muscular activo, asi como la resis-
tencia creada por la ingurgitacién vascular de di-
chos tejidos, pudiendo alterarse significativamen-
te la continencia de alguno de los modelos, por
ejemplo la del tubo afinado.

c- Que al faltar el reservorio en los minirreservorios
las vilvulas que requieren del liquido interior
para hacer funcionar el mecanismo valvular tal
vez resulten subvaluados.

d- Me he referido como “arbitrario” a los 50 cm de
agua de resistencia requeridos para considerar a
los mecanismos valvulares “continentes” ya que
esta resistencia podria resultar en un valor muy
alto o muy exigente para un ostoma en la pared
abdominal, ya que como bien senalan los autores,
desconocemos o no se estin considerando facto-
res como los cambios de presion en el interior del
abdomen del reservorio o en las paredes de los
mismos en las diferentes posiciones o circunstan-
cias de la vida real de los pacientes, que hacen de
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éste un valor tedrico. No obstante, resulté ttil
para comprar la resistencia de las valvulas en el
modelo experimental.

Creo que el valor urodinimico mas importante en
el modelo presentado para evaluar el aporte de las
vélvulas a la continencia es la presién de pérdida,
y para que ésta tenga una mayor correlacién con la
realidad, se deberia eliminar de la ecuacién “reser-
vorio/resistencia” el componente reservorio, cons-
truyéndolo siempre igual en forma y capacidad.
Felicito a los autores por su inquietud y espiritu
de investigacion, lamentablemente tan poco fre-

cuente en nuestro medio. Al desarrollar un mo-
delo experimental reproducible que aunque con
sus limitaciones permite evaluar el funcionamien-
to de los mecanismos valvulares de las ostomias y
aportar algo no menos valioso como es el entre-
namiento en las técnicas quirtirgicas de su cons-
truccién, imprescindible en quienes intentan rea-
lizar este tipo de cirugia.

Pror. Dr. SaLomON VicTor Romano
Profesor Adjunto de la Cdtedra de Urologia de la UBA
Ex Presidente de la SAU





