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RESUMEN: Desde enero de 1994 hasta septiembre de 1995 utilizamos el estémago como técnica alternativa para
reconstrucciones vesicales en 23 oportunidades; 15 correspondieron a gastrocistoplastias y 8 a neovejigas gdstricas.
Empleamos la gastrostomia modificada en 5 casos (3 gastrocistoplastias y 2 neovejigas gdstricas). La gastrosto-
mia modificada por nosotros es un procedimiento inédito correspondiente a una variante de la gastrostomia cldsi-
ca en neovejigas gdstricas o gastrocistoplastias que garantiza una perfecta irrigacion del segmento cateterizable y
disminuve el tiempo operatorio. En nuestra casuistica las edades oscilaron entre 2 'y 58 afios con seguimiento
postoperatorio de 40 dias a 12 meses. De los 5 casos, todos obtuvieron continencia total.
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SUMMARY: From January 1994 to September 1995, we used the stomach as an alternative technique to vesical
reconstructions in 23 cases, 15 gastrocystoplasties and 8 gastric neobladder. We employed the modified gastrostomy
in § cases (3 gastrocystoplasties and 2 gastric neobladders). The modified gastrostomy herein presented is a previously
unpublished procedure, a variant of the classic gastrostomy in gastric neobladders or gastrocystoplasties, wich
assures perfect vascular supply of the catheterizable segment and diminishes operative time. In our cases, ages
ranged from 2 to 58 years with follow-up ranging from 40 days to 12 months. All of the 5 cases performed achieved
complete continence.
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saka™ describi6 en 1971 una vdlvula de silicona inter-
puesta entre la piel y la vejiga. En 1975, K. R. Schnei-
der™ utiliz6 un colgajo vesical tubularizado e invagina-
do. Turner-Warwick®, en 1976, realizé una interposicion
de segmento intestinal entre la vejiga y la pared abdomi-
nal con sistema antirreflujo. Entretanto, fue a partir de la
publicacién de la cistostom{a continente transapendicu-
lar, descripta por P. Mitrofanoff en 1980, cuando hubo
una verdadera explosién de investigaciones y publicacio-
nes sobre este asunto. Se registré una curva ascendente
en la elaboracién y complejidad de los sistemas conti-
nentes, con una tendencia actual a su simplificacién®®.
Los diferentes modelos para lograr continencia son innu-
merables; las complicaciones, variadas, pero que alcan-
zan del 5 al 30%, obteniéndose una continencia adecuada
entre 80 y 90% de los casos®™'?.

MATERIAL Y METODOS

Se describe la técnica quirtrgica empleada y los re-
sultados postoperatorios de cinco pacientes en los cua-
les se utiliz6 la gastrostomfa continente, de enero de
1994 a septiembre de 1995. De los casos realizados, 3
correspondieron a gastrocistoplastias y 2 a neovejigas
gastricas. La edad de los pacientes vari6 entre 2y 58
afios, con una media de 12,2 afios. El seguimiento posto-
peratorio fue de 40 dias a 12 meses, con una media de
7 meses.

Técnica quirdrgica

Se realiza una incisién xifopubica con el decolamien-
to del delantal epiploico y el epiplén mayor, pudiéndo-
se entonces estudiar la anatomia del estémago y la de-
limitacién de las arterias gastroepiploicas. Se pasa en-
tonces a la marcacién con azul de metileno de todo el
colgajo géstrico que ird a ser utilizado (Foto 1). La ar-
teria gastroepiploica izquierda es entonces ligada. Con

Foto 1: Delineacién del colgajo gdstrico con azul de
metileno.

Fotos 2 y 3: Tubularizacion del segmento cateterizable.

el uso del electrocauterio se incide el colgajo gastricoy
se efectlia hemostasia cuidadosa con electrodo bipolar.
Los ramos gastricos de la arteria gastroepiploica dere-
cha son ligados hasta su emergencia duodenal; con esta
maniobra se obtiene un pediculo vascular extenso, per-
mitiendo una amplia movilizacién del colgajo gastrico
sin que haya tension. El estémago es cerrado con vicryl
4-0 en dos planos y el segmento gdstrico vascularizado
es pasado a través del mesocolon transverso. Se pasa

Foto 4: Reconfiguracion de la neovejiga gdstrica.
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Foto 5: Vascularizacion gdstrica.

entonces a la reconfiguracion de la neovejiga o a la
gastrocistoplastia utilizando suturas con PDS 5-0 o
vicryl 4-0 en dos planos. Un segmento tubularizado de
estémago es confeccionado a partir del colgajo gdstri-
co sobre un catéter de Foley 10 o 12 French, teniendo
cuidado de dejar a su porcién proximal con didmetro
inferior al de su porcién distal (cerca de 2 cm), lo que
actuard como sistema continente (Fotos 2 y 3). Una
extension total del tubo entre 8 y 10 cm es adecuada
para permitir el cateterismo y la continencia; algunos
autores recomiendan 13 cm. La mucosa géstrica del seg-
mento cateterizable puede ser resecada paralelamente
para posibilitar la disminucién del didmetro interno al
ser suturada, actuando como vélvula interna accesoria.
En los casos de neovejiga géstrica (Foto 4) dejamos la
misma cubierta por el delantal epiploico entre las ansas
del intestino delgado. El segmento tubularizado es
ostomizado en la cicatriz umbilical o en el flanco,
cateterizado con la misma sonda Foley utilizada en su
confeccién. El tiempo necesario para realizar el tubo y
la ostomia es de aproximadamente 20 minutos, 50%
inferior en duracién al Mitrofanoff clasico, en el cual se
ocupan como promedio 45 minutos. Dejamos de rutina
un lavaje vesical por 14 dfas, con entrada del liquido de
irrigacién por la sonda de Foley de la ostomia y salida
del mismo por una sonda de Malecot retirada por

contraabertura. En los casos en que se realizé reimplante
ureteral bilateral, dejamos catéteres ureterales por un
periodo de 7 dias. Se puede especular que la porcién
distal del tubo géstrico continente sufriria isquemia si
la arteria gastroepiploica fuese de arcada incompleta;
en realidad, esto no acontece asf, visto que la vasculari-
zacion intramuscular y submucosa del estémago estd
extensamente distribuida y anastomosada, garantizan-
do de esta manera una buena perfusién en cualquier
punto de su estructura® '® (Foto 5).

RESULTADOS

Caso 1. Paciente de 12 afios, masculino, con diag-
néstico de extrofia vesical, la cual fue cerrada en el
periodo postnatal inmediato, realizdndose miltiples
cirugias en los posteriores 5 afios. En 1994 se diagnos-
tico litiasis renal, vesical y reflujo vesicoureteral seve-
ro a la izquierda, asociado con multiples infecciones
del tracto urinario con pequefia capacidad vesical. Se
realizé cistolitotomia, cistectomia parcial con neovejiga
gastrica y cerramiento del cuello vesical asociado con
ureteroneocistostomia gastrica bilateral. Se retiran los
catéteres ureterales con 7 dfas y el catéter de gastrosto-
mia cutdnea en el decimocuarto dia postoperatorio. En
el inicio del cateterismo intermitente el paciente pre-
sentd dolor abdominal, escaso extravasamiento de ori-
na por la ostomia y dermatitis periostomica. Todos los
sintomas regresaron luego del tratamiento con
omeprazol y oxibutinina por 30 dias. Presenta un se-
guimiento de 12 meses; se realiza cateterismo intermi-
tente de 4 en 4 horas, con una capacidad vesical de 250
a 350 ml sin extravasamiento.

Caso 2. Realizado en Espafia. Paciente de 16 afios,
sexo femenino, con miltiples malformaciones, cifosis
acentuada y contractura muscular, que presentaba veji-
ga neurogénica hiperténica, hidronefrosis bilateral e in-
continencia urinaria total, sin respuesta a la medicacién
anticolinérgica y con severa dificultad postural para
cateterismo uretral intermitente. Ya habia sido apendi-
cectomizada. Se realiz6 neovejiga géstrica, ureteroneo-
cistostomia gdstrica bilateral y gastrostomia cutdnea
modificada, con segmento gastrico continente subapo-
neurdtico en la vaina del recto abdominal, suturado en la
cicatriz umbilical. En la confeccién del tubo gdstrico se
efectud la reseccion parcial de la mucosa géstrica pro-
pia. La capacidad de la neovejiga postoperatoria fue de
200 ml con presioén final de 10 cm de agua, sin reflujoy
continente. El cateterismo ha sido realizado ficilmente
con el uso de gel lubricante. En el seguimiento posto-
peratorio de 6 meses no se registraron complicaciones.

Caso 3. Paciente de 58 afios, de sexo masculino,
enfisematoso, con rifion Unico, portador de incontinen-
cia urinaria total posterior a reseccion transuretral de
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préstata, en el cual fracasaron diferentes métodos para
readquirir continencia, tales como inyeccién endosco-
pica de grasa y teflén, malla de dacron (sling), “clamp”
peniano y esfinter uretral estatico. Como consecuencia
de las intervenciones quirirgicas, resultaron: vejiga
neurogénica hiperténica, hipertrofia vesical y absceso
perineal recidivante asociado con reflujo vesicourete-
ral Grado IIL. Realizamos gastrocistoplastia con gas-
trostomia continente modificada en la cual se emple6
la recepcion parcial de mucosa géstrica del tubo para
disminuir el didmetro del segmento gdstrico cateteri-
zable. La sutura del orificio externo del tubo fue reali-
zada en el tercio inferior del flanco izquierdo, por obe-
sidad del paciente. La ostomia en la cicatriz umbilical
en pacientes obesos o con riesgo de obesidad puede
perjudicar y/o comprometer el cateterismo por tension
futura del tubo. El paciente necesité de internacion en
la Unidad de Terapia Intensiva por tres dias en el sexto
dfa postoperatorio debido a sepsis y hematoma de pa-
red abdominal que regresaron con tratamiento clinico.
Presenté fistula vesicocutdnea que cerré espontinea-
mente luego de cateterismo a pcrmanencia.

Caso 4. Paciente de 7 afios, sexo femenino, con diag-
néstico de meningomielocele, vejiga con contraccio-
nes no inhibidas, disminucién de resistencia uretral y
constipacién crénica, que resultaba en incontinencia
fecal invalidante. Se efectué gastrocistoplastia, gastros-
tomfa continente modificada, alargamiento uretral por
la técnica de Kropp modificada por el Dr. Décio Streit.
Se asoci6 a esto una apendicostomia cutdnea con prin-
cipio de Mitrofanoff sin desinsercion del ciego para
posibilitar cateterismo del mismo y lavaje anterégrado
con la finalidad de vaciar el colon y suprimir la incon-
tinencia fecal secundaria a retencion de heces (Malone-
Ransley)!”. En la valoracién postoperatoria a los se-
senta dias la paciente se presentaba ya con continencia
total de la ostomia géstrica e incontinencia parcial por
la uretra con vejiga llena y perfecta tolerancia de la
enema anterégrada.

Caso 5. Paciente de 6 anos, sexo masculino, con diag-
néstico de meningomielocele, vejiga neurogénica
hiperténica, disminucién de la resistencia uretral y cons-
tipacién cronica con encopresis. Se realiz6 gastrocisto-
plastia, gastrostomia continente modificada, Kropp y a-
pendicostomia cutdnea. Con 40 dfas de control postopera-
torio se presenta continencia urinaria por mas de 4 horas,
con cateterismo intermitente por la gastrostomia sin difi-
cultades. Presenta un extravasamiento uretral en el caso
de que no vacie la vejiga luego de 4 horas de continencia
y ha mantenido la continencia fecal por mds de tres dias.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El uso del estémago en las cirugias uroldgicas

reconstructivas ha sido cada vez més aceptado y desa-
rrollado. Son muchos los justificativos para su utiliza-
cién en el tracto urinario, tales como: facilidad de la
obtencién de los colgajos, excelente vascularizacion,
reduccién de las tasas de infeccién urinaria y litiasis,
aparte de su utilidad en los casos en que hay insufi-
ciencia renal crénica asociada con mantenimiento de
la diuresis. La derivacién cutdnea de reservorios gas-
tricos ha sido descripta por varios autores utilizando
diferentes segmentos del estdmago.

Con el objetivo de simplificar el procedimiento qui-
rirgico y de agilizar el tiempo operatorio realizamos
modificaciones en la técnica presentada por Michael
Mitchell para gastrocistoplastias continentes*'”. Nues-
tra variante no reduce la capacidad de la neovejiga o de
colgajo gdstrico y permite una vascularizacién mds rica
del segmento cateterizable, dando excelentes resulta-
dos en cuanto a la continencia postoperatoria. El posi-
cionamiento subaponeurético del conducto continente
y la reseccion parcial de la mucosa géstrica del mismo
son modificaciones propuestas por nosotros con la fi-
nalidad de reducir la posibilidad de incontinencia uri-
naria a largo plazo®”.

La técnica presentada posibilita un manejo quirdr-
gico més aséptico, visto que no requiere la apertura del

~ colon, no incorpora otro tipo de matcrial orgénico o

sistema de almacenamiento, reduce cerca del 50% del
tiempo operatorio empleado en la realizacién del siste-
ma continente y no reduce la capacidad de la neovejiga
o de la gastrocistoplastia. La extension del colgajo gas-
trico tubularizado posibilita la fcil ostomia en la piel y
permite modificaciones en el posicionamiento final de
la neovejiga o del segmento gastrico.

Los buenos resultados por nosotros obtenidos su-
gieren que esta técnica puede llegar a ser una opcién
valiosa para cl urélogo comprometido en la cirugia
reconstructiva.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores presentan S casos con seguimiento maxi-
mo de 12 meses en uno de los pacientes, tratados con
una derivacién continente usando el estémago y un tubo
gastrico cateterizable.

Ofrezco a los lectores los siguientes comentarios:

1) Me parece inoportuno y poco aconsejable nombrar

las técnicas de derivacién continente por el nombre del
cirujano que modificé el procedimiento. Por supuesto,
hay excepciones, tales como Mitrofanoff, que definen
claramente una técnica y significan lo mismo para todo
¢l mundo. Mds util es nombrar la técnica empleada por
el segmento intestinal utilizado y el mecanismo por el
cual se logra la continencia (tdnel, pezén, resistencia
hidraulica). La técnica descripta en este trabajo parece
combinar un tdnel con un aumento de la resistencia hi-
drdulica (en teoria, a mayor longitud y menor didmetro,
mads continencia). El problema con este principio es que
la continencia es raramente total y, cuanto mds largo el
tubo, mayores son las probabilidades de cateterismo di-
ficil. Seglin mi experiencia las técnicas que se basan fun-
damentalmente en resistencia hidraulica (tal como la de
Indiana) son poco confiables. Hay pocas complicaciones
mds desagradables en cirugfa reconstructiva que una
derivaci6n “continente” incontinente, en cuyo caso el
paciente debe usar bolsa y también cateterizarse. Si esto
ocurre con un tubo géstrico, las consecuencias debido a
la dermatitis quimica pucden ser desalentadoras. En
cambio, las técnicas que utilizan tdneles (principio de
Mitrofanoff) son muy fiables y permiten el uso de un
conducto corto, facil de cateterizar.

2) El tiempo de seguimiento es demasiado corto para
compartir el optimismo de los autores respecto de los
resultados.

3) El ombligo es un sitio ideal particularmente para
los obesos, ya que la aponeurosis estd en contacto con
la piel.

4) El uso del estémago para ampliar una vejiga con
inervacion sensorial intacta con frecuencia causa dolor
severo que requiere tratamiento por vida con bloquea-
dores H2.

5) Cuando no hay apéndice, uso el ileon modelado, el
uréter y rara vez el oviducto, pero nunca el estomago.

6) Felicito a los autores por su creatividad y quedo a
la espera de una comunicacion con resultados a mas
largo plazo.
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