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RESUMO: Duas técnicas têm sido propostas para criação de um reservatório fecal a montante das anastomoses rectais
baixas, a construção de uma Bolsa cólica em J e ou de uma Coloplastia. Estas colocam dificuldades anatómicas e / ou
apresentam um número significativo de deiscências. Assim, há lugar ao desenvolvimento de novas técnicas que possi-
bilitem a construção de um reservatório que não tenha estes problemas. O estudo aqui reportado foi realizado no ani-
mal de experiência e comparou as técnicas de anastomose sem reservatório, com Coloplastia, com Bolsa em J e com a
nova técnica de Miotomia. Para determinar a eficácia destes procedimentos analisaram-se as funções Volume injectado
/ Diâmetro cólico, Volume injectado / Pressão intra-luminal, “Compliance” e o Volume máximo de rebentamento. A
função Volume injectado / diâmetro médio revelou que a Bolsa-J apresentou sempre diâmetros maiores que as outras
técnicas. A função Volume injectado / pressão intra-luminal média não revelou diferença estatística entre a Miotomia
com as restantes técnicas. Na Miotomia, a “Compliance” foi superior à dos grupos Controlo e Coloplastia e semelhante
à da Bolsa-J. A técnica de Miotomia é uma alternativa para a construção de reservatório cólicos potencialmente supe-
rior às técnicas actualmente empregues, devendo ser estudada no humano.

Palavras chave: reservatório cólico; protectomia; anastomose colo-rectal

ABSTRACT: To create a colonic reservoir for low colo-rectal anastomosis two techniques have been introduced, the Colonic J
pouch and the Coloplasty. These techniques either show technical difficulties or a significant number of dehiscences. Therefore a
novel reservoir technique whitout such problems would be an important improvement. The experimental study here reported com-
pares the techniques of anastomosis whitout reservoir, with Coloplasty, with J pouch and with the novel technique of Miotomy.
To determine the efficacy of these procedures the functions Volume / Diameter, Volume / intra-luminal Pressure, Compliance and
maximum bursting volume were studied. The function injected Volume / mean Diameter showed that the J pouch had always
larger diameters than the other techniques. No statistical difference was found for the function injected Volume / mean intra-lumi-
nal Pressure between the Miotomy technique and the other procedures. The Miotomy and J pouch groups showed a similar Com-
pliance that was greater than what was observed in the Control and Coloplasty groups. The Miotomy technique is a potentially
superior alternative for the construction of a colonic reservoir and should thus be evaluated in a human study.
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INTRODUÇÃO

O carcinoma colo-rectal é actualmente a neoplasia
de maior incidência em Portugal (1). Cerca de 20%
destes tumores estão localizados no recto pélvico e,
pela sua localização anatómica, põem alguns proble-
mas complexos para o seu tratamento. Actualmente, a
ressecção cirúrgica é a única forma terapêutica que ofe-
rece a possibilidade de cura aos doentes portadores
deste tumor.
O tratamento cirúrgico dito clássico da maioria des-

tas neoplasias foi, até há alguns anos, a realização de
uma amputação abdomino-perineal. Esta operação
oferecendo bons resultados, quer no controlo loco-
regional da doença quer na sobrevivência a distância,
condena os doentes à presença de uma colostomia
definitiva.
Desde a década de 1940 que tem sido posto ênfase

no desenvolvimento de técnicas de ressecção do recto
que permitissem conservar o esfíncter anal (2). Esta
conservação implica a realização de uma anastomose
colo-rectal ou colo-anal muito próxima do pavimento
pélvico, mas tem como inconveniente a perda do reser-
vatório fecal funcional que o recto representa.
Com os progressos da cirurgia e das terapêuticas

complementares a esta, verificou-se uma substancial
melhoria dos resultados do tratamento deste tumor.
Este progresso, em termos de controlo loco-regional
da doença e de melhoria da sobrevivência, veio trazer
para primeiro plano a manutenção de um boa quali-
dade de vida para estes doentes. Assim, e como conse-
quência da possibilidade de conservação do esfíncter
anal, assistiu-se ao desenvolvimento de técnicas diri-
gidas à criação de um novo mecanismo de reservatório
fecal a ser colocado a montante das referidas anasto-
moses. Este permitiria a melhoria da função intestinal
e da defecação destes doentes, nomeadamente a dimi-
nuição dos problemas associados à frequência e urgên-
cia (3). Nos últimos anos, duas técnicas têm sido pro-
postas para a obtenção do referido efeito de reservató-
rio. Uma a construção de uma bolsa cólica em J (4) e
outra a de coloplastia (5). Ambas as técnicas aparen-
tam melhorar a qualidade de vida e função intestinal

destes doentes durante o primeiro ano de pós-opera-
tório (6-8). No entanto estas técnicas apresentam
alguns inconvenientes, nomeadamente, a dificuldade
técnica, a impossibilidade de realização devido a pro-
blemas anatómicos (9) e o aumento do número de
suturas realizadas quando se pretende construir uma
Bolsa em J e, no caso da coloplastia, é reportado um
número significativo de deiscências de sutura (10).
Neste quadro há lugar ao desenvolvimento de téc-

nicas que possibilitem a construção de ummecanismo
de reservatório para associar às anastomoses colo-rec-
tais distais ou colo-anais e que não coloquem os pro-
blemas e dificuldades acima apresentados.
Na década de 1960, Reilly, um cirurgião francês,

propôs uma intervenção cirúrgica destinada a reduzir a
pressão na sigmoideia dos doentes com diverticulose
(11). Estes têm, como processo fisiopatológico deter-
minante da formação dos divertículos, a existência de
um segmento cólico com altas pressões. Pela realização
de simples miotomias longitudinais a nível das taeniae
coli, aquele autor postulava a redução da pressão intra-
luminal e o aumento da “compliance” cólica. Estes dois
aspectos funcionais são também considerados como
determinantes dos resultados clínicos obtidos nos
doentes submetidos a protectomia com reconstrução
e, se alterados favoravelmente, podem condicionar uma
melhor função ano-rectal pós-tratamento.
Assim, admite-se a hipótese da técnica de miotomia

longitudinal apresentar uma eficácia semelhante à
bolsa cólica em J e à coloplastia no aumento da capa-
cidade e distensibilidade do cólon supra-anastomótico.
A confirmação desta hipótese traria importantes van-
tagens técnicas na construção de reservatórios cólicos
nos doentes submetidos a protectomia.
Atendendo a que se trata de uma nova técnica cirúr-

gica, o estudo aqui reportado foi realizado no animal
de experiência.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo foi desenhado como prospectivo, lon-
gitudinal, experimental, e comparativo.
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Utilizaram-se quatro grupos de 6 animais cada:
Grupo I – Anastomose cólica termino-terminal
manual sem qualquer tipo de bolsa proximal (grupo
controlo); Grupo II – Anastomose cólica termino-ter-
minal manual com uma dupla miotomia proximal de
10 cm a nível das taeniae coli (grupo miotomia);
Grupo III – Anastomose cólica termino-terminal
manual com uma coloplastia proximal de 6 cm (grupo
coloplastia); Grupo IV – Anastomose cólica termino-
terminal manual com uma bolsa proximal em J com 6
cm de extensão (grupo bolsa-J).
O animal de experiência seleccionado foi o porco com

aproximadamente 20 Kg. que foi operado sob anestesia
geral, sem qualquer preparação cólica pré-operatória.
A operação a que os animais foram submetidos con-

sistiu numa laparotomia mediana sob anestesia geral,
seguida da identificação do colon espiral e da liberta-
ção das suas aderênias. Seguidamente o cólon proxi-
mal foi identificado de forma a determiner a direcção
do trânsito cólico. Posteriormente preparou-se um seg-
mento de colon espiral, que foi seccionado e removi-
das as fezes presentes nessa área. De seguida marcou-
se, com suturas não reabsorvíveis, um ponto proximal
em 12 cm à zona de secção de forma a ser reconhecido
posteriormente. Seguidamente o cólon proximal à
zona de secção foi preparado da seguinte forma:

Grupo I (grupo controlo) – O cólon não foi sub-
metido a qualquer procedimento (Fig. 1).
Grupo II (grupo miotomia) – O cólon foi subme-

tido a uma dupla miotomia, iniciada 2 cm proximal-
mente ao bordo de secção, com a extensão longitudi-
nal de 10 cm, colocadas sobre cada uma das taeniae
coli do bordo anti-mesentérico e tendo o cuidado de
não lesar a mucosa cólica (Fig. 2).
Grupo III (grupo coloplastia) – O cólon foi sub-

metido a uma secção longitudinal completa com 6 cm
de extensão, iniciada 2 cm proximalmente ao bordo
de secção, e posteriormente suturada transversalmen-
te num único plano tal como descrito por Buchler
(Fig. 3).
Grupo IV (grupo bolsa-J) – Os 12 cm de cólon pro-

ximal ao bordo de secção foram tranformados, com
recurso a uma máquina tipo GIA, numa bolsa em J
com 6 cm de extensão (Fig. 4).
Após a preparação do colon proximal, realizou-se

em todos os casos uma anastomose manual num plano
de sutura contínua com Biosyn® 3/0. O segmento
cólico assim preparado, e com o intuito do seu poste-
rior reconhecimento, foi novamente marcado com
suturas não reabsorvíveis no local da anastomose e
num ponto 2 cm distal a esta. De seguida procedeu-
se à hemostase e ao encerramento da laparotomia.

Fig. 1 – Grupo I (controlo)
Anastomose termino-terminal num plano
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Fig. 4 –Grupo IV (bolsa-J) –
Os 12 cm de cólon proximal
ao bordo de secção foram
tranformados, com recurso a
uma máquina tipo GIA, nu-
ma bolsa em J com 6 cm de
extensão. Notar que ao con-
trário da imagem a anasto-
mose foi manual num plano.

Fig. 3 – Grupo III (coloplas-
tia) – O cólon foi submetido
a uma secção longitudinal
completa com 6 cm de ex-
tensão, iniciada 2 cm proxi-
malmente ao bordo de sec-
ção, e posteriormente sutu-
rada transversalmente num
único plano tal como des-
crito por Buchler.

Fig. 2 –Grupo II (miotomia)
– O cólon foi submetido a
uma dupla miotomia, inici-
ada 2 cm proximalmente ao
bordo de secção, com a
extensão longitudinal de 10
cm, colocadas sobre cada
uma das taeniae coli do
bordo anti-mesentérico e
tendo o cuidado de não lesar
a mucosa cólica.
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Foi administrada analgesia pós-operatória aos ani-
mais e estes foram alimentados por via oral no dia
seguinte à operação. Os animais foram sacrificados,
com injecção letal de barbitúricos, 4 semanas após a
operação e recuperou-se o segmento de cólon em
estudo.
Na laparotomia post-mortem, com recurso aos pon-

tos não reabsorvíveis de marcação, identificou-se o
segmento em estudo e o colon foi seccionado no ponto
2 cm distal à anastomose e no ponto marcado a nível
dos 12 cm proximais à anastomose. De seguida o seg-
mento de colon em estudo foi limpo de fezes e as suas
extremidades encerradas. Posteriormente procedeu-se
a uma pequena incisão da parede do colon e, através
desta, foi colocado um catéter fino no lumén cólico
que foi fixado com duas suturas em bolsa de tabaco.
Seguidamente submeteu-se o segmento em estudo a

um processo de injecção luminal de soro fisiológico
em incrementos sucessivos de 25 ml até ao seu reben-
tamento. Registou-se, antes de qualquer injecção de
soro e após cada incremento de 25 ml, o diâmetro
radial do segmento em estudo e a sua pressão intra-
luminal.
Mediu-se o diâmetro radial do cólon com uma linha

colocada num ponto equidistante das extremidades do
segmento em estudo que seguidamente foi juxtaposta
a uma régua.

Determinou-se a pressão intra-luminal com um sis-
tema de perfusão para medição de pressão conectado ao
catéter préviamente colocado no segmento em estudo.
Para efeitos de avaliação dos resultados utilizou-se a

média dos resultados obtidos em cada caso e para as
diferentes séries.
Para determinar a eficácia, enquanto reservatório,

dos procedimentos em estudo analisaram-se as funções
Volume injectado / Diâmetro do segmento cólico,
Volume injectado / Pressão intra-luminal, “Com-
pliance” (relação volume injectado / pressão intra-
luminal média) e o Volume máximo que condiciona o
rebentamento do segmento cólico.
Para a análise estatística utilizou-se o teste t de Stu-

dent em versão de 1 ou 2 caudas em função da possi-
bilidade de variação ocorrer num ou em dois sentidos.

RESULTADOS

Não se observou morbilidade major ou mortalidade
pós-operatória. Todos os animais retomaram o trân-
sito intestinal sem problemas.
A função Volume injectado / diâmetro médio obser-

vado (Fig. 5), no segmento cólico em estudo, revelou
uma curva evolutiva quase linear do diâmetro médio
do segmento cólico, desde o valor basal e para cada

Fig. 5 – Curva da função volume injectado/
/diâmetro médio observado no segmento
cólico em estudo, desde a situação basal até
ao volume máximo de rebentamento,
quando submetido a incrementos de 25 cc.
Os grupos Controlo, Miotomia e Colo-
plastia tiveram resultados sobreponíveis e
o grupo Bolsa-J apresentou sempre diâmet-
ros maiores quer em situação basal quer
para cada incremento de 25 cc.
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incremento de 25 ml até ao volume máximo atingido.
Tanto para o valor basal, como para cada incremento
de volume, verificou-se um diâmetro semelhante entre
os grupos Controlo, Miotomia e Coloplastia que
apresentaram assim resultados sobreponíveis. Pelo con-
trário o grupo Bolsa-J apresentou sempre diâmetros
maiores quer em situação basal quer para cada incre-

mento de 25 ml. Não se observou diferença estatística
nas comparações desta função no grupo Miotomia
com os restantes grupos em estudo.
A função Volume injectado / pressão intra-luminal

média observada (Fig. 6), no segmento cólico em
estudo, revelou que todos os grupos em estudo tiveram
resultados uma função de crescimento linear da pressão
intra-luminal média até ao volume de 100 cc., sendo
que o grupoMiotomia apresentou sempre valores mais
baixos do que aqueles observados nos outros grupos.
Entre o volume de 125 ml e os 175 ml c, os grupos
Controlo e Coloplastia mantiveram um crescimento
linear da pressão intra-luminal, mantendo a partir deste
último volume a mesma pressão intra-luminal até ao
rebentamento. Entre os volumes de 150 ml e 225 ml os
grupos Miotomia e Bolsa-J apresentaram uma inflexão
dos valores de pressão intra-luminal apesar dos aumen-
tos de volume. Posteriormente e a partir dos volumes
de 250 ml, passaram a manter uma pressão de 30 cm
/H2O, apesar dos incrementos de volume, até ao
rebentamento do segmento cólico. Não se observou
diferença estatística nas comparações desta função no
grupo Miotomia com os restantes grupos em estudo.

Tabela 1 –Tabela apresentando as médias dos volumes máximos atin-
gidos até rebentamento e da “Compliance” em cada um dos grupos
em estudo. Verifica-se que o grupo da Miotomia apresenta uma
média de volume máximo atingido superior às observadas nas outras
técnicas. De igual forma o grupo Miotomia revela a melhor “com-
pliance” média de todos os grupos em estudo. Os grupos controlo,
Coloplastia e Bolsa em J apresentam médias muito semelhantes de
volume máximo atingido, verificando-se no entanto uma melhor
“compliance” média no grupo Bolsa em J quando comparado com
os grupos Controlo e Coloplastia.

Fig. 6 – Curva da função volume injectado / pressão
intra-luminal média observada no segmento cólico
em estudo, desde a situação basal até ao volume
máximo de rebentamento, quando submetido a
incrementos de 25 cc. Os grupos Controlo, Colo-
plastia e Bolsa-J tiveram resultados sobreponíveis de
crescimento linear da pressão intra-luminal média
até ao volume de 125 cc. Até este volume, o grupo
Miotomia apresentou também um crescimento
linear da pressão intra-luminal média, tendo no
entanto esta sempre valores mais baixos do que
aqueles observados nos outros grupos. A partir do
volume de 125 cc, os grupos Controlo e Coloplastia
mantiveram um crescimento linear da pressão intra-
luminal até aos 150cc, mantendo a partir deste
volume a mesma pressão intra-luminal até ao reben-
tamento. Entre os volumes de 125 cc e 200 cc os
grupos Miotomia e Bolsa-J apresentaram uma infle-
xão dos valores de pressão intra-luminal apesar dos
aumentos de volume. Posteriormente e a partir dos
volumes de 225 cc, passaram a manter uma pressão
de 30 cm /H2O, apesar dos incrementos de volume,
até ao rebentamento do segmento cólico.
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A curva de Volume máximo atingido até ao reben-
tamento do segmento cólico em função dos volumes
injectados em cada caso estudado é apresentada na
figura 7. Os Volumes máximos observados para os
diferentes grupos são sempre iguais ou superiores a
125 ml e no grupo da miotomia sempre igual ou supe-
rior a 175 ml. Salienta-se que os casos de miotomia
atingiram na generalidade volumes máximos superio-
res aqueles verificados nos restantes grupos. A Tabela
1 apresenta as médias da mesma função para cada um
dos grupos em estudo. O Volume máximo atingido no
grupo Miotomia foi estatísticamente superior ao veri-
ficado no grupo Controlo (p=0,05) e Coloplastia
(p=0,05). Quando comparado com o grupo Bolsa-J
não se verificou diferença estatística.
Na figura 8 observa-se a curva de “Compliance”

(relação volume injectado / pressão intra-luminal
média) do segmento cólico em cada caso estudado. Os
Volumes máximos observados para os diferentes gru-
pos são sempre iguais ou superiores a 125 ml e no
grupo da miotomia sempre igual ou superior a 175
ml. Salienta-se que os casos de miotomia atingiram na
generalidade um “Compliance” superior aquela verifi-
cada nos restantes grupos. A Tabela 1 apresenta as
médias da “Compliance” para cada um dos grupos em

estudo. A “Compliance” verificada no grupo Mioto-
mia foi estatísticamente superior à observada no grupo
Controlo (p=0,05) e Coloplastia (p=0,03). Quando
comparada com o grupo Bolsa-J não se verificou dife-
rença estatística.

DISCUSSÃO

A miotomia cólica tal como proposta neste estudo é
uma técnica segura e que não condicionoumorbilidade
e mortalidade no animal de experiência. De igual forma,
a utilização no humano da técnica de miotomia de que
é derivada, e que foi introduzida por Reilly (12), foi
segura e sem acarretar problemas técnicos significativa-
mente mais graves do que aqueles verificados com a
cirurgia convencional. Acresce a esta observação o facto
da sua eventual utilização no humano estar potencial-
mente limitada às anastomoses colo-rectais baixas ou
colo-anais que, na vasta maioria dos casos, terão a pro-
tecção de um mecanismo derivativo do trânsito fecal,
limitando assim fortemente a possibilidade de ocorrên-
cia de complicações graves devidas a uma eventual fuga
de conteúdo entérico causada pela miotomia. Deve-se
realçar que, no presente trabalho, a miotomia foi reali-

Figura 7 – Curva de volume máximo atingido
/ rebentamento para cada grupo em estudo.
Os volumes máximos observados para os dife-
rentes grupos são sempre superiores a 100 ml
e no grupo da miotomia sempre igual ou
superior a 175 ml. Salienta-se que os casos de
miotomia atingiram na generalidade volumes
máximos superiores aqueles verificados nos
restantes grupos.
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zada no animal de experiência sem recurso a qualquer
mecanismo de protecção ou derivação.
Um dos aspectos importantes para valorizar a Mio-

tomia cólica em relação com as técnicas alternativas,
nomeadamente com a Bolsa em J, prende-se com o
diâmetro atingido em função do volume intra-lumi-
nal. Sabe-se que um dos problemas da utilização da
Bolsa em J está relacionado com o importante volume
que esta ocupa, o que impossibilita por vezes a sua
montagem em casos de doentes com meso espesso ou
pélvis estreita (13). Este é dos inconvenientes que é
apontado a esta técnica pelos proponentes das suas
alternativas (14) e que, no caso da miotomia, poderia
ser evitado devido à forma como esta é construída. O
problema da presença de um importante volume na
pélvis pode também ter consequências funcionais, pois
se o mecanismo de reservatório atingir um grande
volume numa pélvis estreita, pode condicionar um
maior aumento de pressão intra-luminal com a conse-
quente diminuição da capacidade de reservatório e
impondo a necessidade do seu esvaziamento. Assim,
teremos vantagens potenciais com a utilização de um
mecanismo de reservatório que ocupe um menor diâ-
metro em função do volume intra-luminal. No pre-
sente estudo verificou-se que o diâmetro das peças em

que foi utilizada a técnica sem a utilização de meca-
nismo de reservatório (grupo controlo), de coloplastia
ou de miotomia apresentavam funções volume injec-
tado / diâmetro atingido essencialmente sobreponí-
veis. Estas curvas de função contrastaram com a curva
observada para a técnica de Bolsa em J que apresen-
tou sempre diâmetros superiores para iguais volumes
intra-luminais. Assim, a técnica de Miotomia não
apresenta os problemas potenciais referidos para a
Bolsa em J e é neste aspecto semelhante às restantes
técnicas estudadas.
A pressão intra-luminal é um dos determinantes do

potencial resultado funcional dos mecanismos de
reservatório. A pressão intra-luminal condiciona a
necessidade de esvaziamento intestinal e, se esta atin-
gir valores elevados ou tiver aumentos bruscos, pode
impor uma defecação urgente com as consequentes
implicações para a qualidade de vida dos doentes por-
tadores de uma reconstrução. Assim, é desejável que,
para qualquer volume, a pressão intra-luminal seja a
menor possível. Neste estudo verificou-se que o grupo
da miotomia apresentou uma pressão intra-luminal
geralmente inferior à que foi observada nas restantes
técnicas até ao volume de 250 cc, no entanto, e talvez
devido à pequenez da amostra, esta diferença não atin-

Fig. 8 – Curva da função “compliance” (relação
volume injectado/pressão intra-luminal média)
observada no segmento cólico dos diferentes
grupos em estudo. Salienta-se que os casos de
miotomia atingiram na generalidade uma
“compliance” superior aquela verificada nos
restantes grupos.
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um comportamento mais favorável para o grupo da
Miotomia quando comparado com os grupos Con-
trolo e Coloplastia. De igual forma, e em consonância
como os dados anteriormente apresentados, a “Com-
pliance” verificada no grupo Miotomia é semelhante
aquela observada no grupo Bolsa em J. Estes achados
sugerem também que, em termos de valores médios e
para volumes idênticos, as técnicas de anastomose
directa (grupo controlo) e de Coloplastia apresentam
pressões intra-luminais superiores às verificadas nos
grupos Miotomia e Bolsa em J. Em função destes
dados e assumindo a sua potencial utilização para
reconstrução após protectomia no humano, a Mioto-
mia e a Bolsa em J apresentarão potencialmente
melhores resultados que as outras duas técnicas em
todos os aspectos funcionais que dependam da pres-
são intra-luminal, como seja a urgência em defecar.
Face aos dados obtidos podemos concluir que, a téc-

nica de Miotomia apresenta resultados funcionais
semelhantes aos observados com a técnica de Bolsa em
J e superiores aos verificados nas outras duas técnicas
estudadas. No entanto, não apresenta os principais
inconvenientes da técnica de Bolsa em J, nomeada-
mente o seu maior volume.
Em conclusão, a técnica de Miotomia é segura e

apresenta neste estudo experimental resultados que a
colocam como uma alternativa para a construção de
reservatório cólicos potencialmente superior às técni-
cas actualmente empregues. Assim, pensamos que esta
técnica deve ser estudada no ser humano enquanto
forma de construção de um reservatório cólico para
utilização após protectomia.

giu valores estatisticamente significativos. Estes acha-
dos permitem no entanto supor que, um reservatório
construído com a técnica da Miotomia, condicionará
eventualmente uma menor frequência de problemas
de urgência em defecar quando comparado coma as
outras técnicas estudadas.
O Volume máximo atingido até ao rebentamento

do segmento cólico é também uma medida da sua
capacidade de reservatório, traduzindo o limite supe-
rior de volume comportável. Neste parâmetro o grupo
da Miotomia apresentou um volume máximo sempre
superior a 175cc, valor mais elevado do que aqueles
observados com as restantes técnicas. De igual forma,
as médias do Volume máximo atingido no grupo da
Miotomia foram estatisticamente superiores às verifi-
cadas nos grupos de Controlo e Coloplastia tradu-
zindo uma maior capacidade de acumulação de con-
teúdo no segmento de reservatório. Quando compa-
rada com a Bolsa em J, a Miotomia apresentou resul-
tados semelhantes indicando nesta vertente uma capa-
cidade máxima de reservatório provavelmente idên-
tica. Esta observação permite admitir que, na sua
potencial aplicação no humano para reconstrução após
ressecção do recto, um reservatório construído com a
técnica da Miotomia ou da Bolsa em J terá provavel-
mente uma maior capacidade de acumulação de con-
teúdo fecal do que as reconstruções com anastomose
directa (grupo controlo) ou com a Coloplastia.
Confirmando os resultados observados no estudo

da função volume / pressão, a análise da “Compliance”
(relação volume injectado / pressão intra-luminal
média) verificada para cada um dos grupos identifica
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