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RESUMEN

IMPORTANCIA DE LA INTEGRIDAD DE LA MUCOSA Y SUBMUCOSA URETRAL EN LA CONTINENCIA DE LOS PACIENTES
CON ESFINTERES URINARIOS ARTIFICIALES

Introduccion: La reaparicion de incontinencia por atrofia uretral en pacientes con esfinteres urinarios artificiales (EUA) tra-
dicionalmente ha sido atribuida al déficit de transmision de la presion oclusiva. Existe, sin embargo, una fuerza pasiva que resi-
de en la mucosa y submucosa uretral y contribuye al sellado de la luz uretral. Nuestro objetivo fue determinar el papel de la
mucosa y submucosa uretral en la continencia de los pacientes con EUA en la uretra bulbar.

Materiales y Métodos: Se estudiaron dos grupos de pacientes con un EUA in situ durante mas de 1 afio (n ., = 11). El grupo
I estaba constituido por pacientes continentes (n; = 6) y el grupo II por pacientes incontinentes debido a atrofia uretral (n; = 5).
Se valoro6 la presion intrauretral (PI) y la perfusién sanguinea (PS) de la mucosa y submucosa de forma simultanea con la técni-
ca de microtransductor multicanal y laser-doppler respectivamente. El estudio se realiz6 comparando la PI y la PS de la uretra
proximal y distal al manguito con la PI y la PS del segmento uretral por debajo del manguito en cada uno de los pacientes.

Resultados: La PS del grupo I (continente) no varié de forma significativa a lo largo de la uretra. La PS del grupo II (inconti-
nente por atrofia uretral) fue significativamente menor por debajo del manguito que en la uretra proximal y distal. La IP del tramo
uretral por debajo del manguito de ambos grupos no present6 diferencias significativas.

Discusion: La continencia de los pacientes con EUA depende de dos factores: 1) la presion que el manguito ejerce sobre la uretra
bulbar y 2) la preservacion de la perfusion sanguinea de la mucosa y submucosa uretral. Para un determinado rango de presiones en
el manguito, el factor mas importante es la perfusiéon sanguinea uretral. Los pacientes con buena perfusion permaneceran continen-
tes y aquellos en los que la isquemia impide el efecto de sellado de la mucosa y submucosa desarrollaran incontinencia.

Palabras clave: Atrofia uretral. Esfinter urinario artificial. Incontinencia de orina.

ABSTRACT

THE ROLE OF LOW URETHRAL MUCOSAL AND SUBMUCOSAL BLOOD PERFUSION IN PATIENTS WITH ARTIFICIAL
URINARY SPHINCTERS

Introduction: A common complication following insertion of a bulbar AUS is recurrent incontinence, and once other causes
have been ruled out, a diagnosis of urethral atrophy is then made. Urethral atrophy probably occurs to a certain degree in all
patients with an AUS but the reappearance of incontinence is often attributed to inadequate pressure transfer from the cuff to
the atrophic urethra. The normal urethral closure mechanism depends also on passive forces which rely on the integrity of the
urethral mucosa and submucosa.

Material and Methods: Two groups of patients with a first AUS implant which had been in place for more than 1 year were
studied (n=11). Group I consisted of continent patients (n=6) whereas Group II had significant incontinence due to urethral
atrophy (n;=5). Intraurethral pressures (IP) and blood flux (BF) were measured simultaneously with a micro-tip transducer and
a laser Doppler flowmeter in each patient. Positional measurements were recorded proximal, within, and distal to the cuff first
with the AUS deactivated and then activated.

Results: Group I patients exhibited similar IP and BF at all positions along the urethra. In Group II the IP was similar along
the urethra but the BF within the cuff was qualitatively different (non pulsatile) and decreased significantly when compared to
either side of the cuff during.

Discussion: Continence in patients with artificial urinary sphincters depends not only on the cuff occlusive force but is also
dependent on the viability of the mucosal and submucosal tissues. For a given pressure range mucosal and submucosal blood
perfusion is determinant: patients with normal blood perfusion would remain continent whereas patients with impaired perfu-
sion would become incontinent.

Keywords: Urethral atrophy. Artificial urinary sphincter. Urinary incontinence.
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El estudio se realizé con una beca del St Peter’s Research Trust de Londres.
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Siempre que se ejerce una presion concéntrica
constante sobre un tejido se produce isque-
mia y, consecuentemente, atrofia de dicha
estructura. Ello ocurre de forma casi invariable
tanto a nivel del cuello vesical como de la uretra
bulbar cuando se coloca el esfinter urinario arti-
ficial (EUA) AMS-800. No obstante, y debido al
grosor del mismo, las implicaciones clinicas
(isquemia, atrofia y erosion) en cuello vesical tras
la implantacion del manguito de un EUA son
poco frecuentes, al menos en lo que se refiere a la
etapa precoz. La atrofia de la uretra bulbar suele
manifestarse como reaparicion de la incontinen-
cia en un periodo variable post-implante, tipica-
mente a los 3 a 6 meses.

Siempre que se coloque un manguito que
ejerza presion periuretral se producira atrofia.
Que la atrofia se manifieste clinicamente (rea-
paricion de incontinencia) depende de varios
factores, incluyendo el tamario del manguito y la
presion del reservorio. Tradicionalmente se
asume que cuando la atrofia progresa hasta un
punto critico, el manguito deja de transmitir su
presion a una uretra de menor calibre. El resul-
tado, representado en la Figura 1, es un seg-
mento uretral rigido y de diametro reducido,
sobre el que el manguito no puede ejercer sufi-
ciente presion. En esta situacion no tiene senti-
do poner un reservorio de mayor presiéon y la
unica solucion es cambiar el manguito por uno
de menor tamano o anadir un segundo mangui-
to. No obstante, en esta explicacion de la reapa-
ricion de incontinencia no se tienen en cuenta
factores pasivos como ejercidos por la mucosa y
submucosa uretral, cuya vascularizacion es
crucial para ejercer su capacidad de sellado
contribuyendo a la continencia. Nuestro objeti-
vo fue el determinar el papel de la mucosa y
submucosa uretral en el cierre de la luz uretral,
y por tanto en la continencia de los pacientes
con EUA en la uretra bulbar.

PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron dos grupos de pacientes porta-
dores de un EUA con el manguito colocado en la
uretra bulbar durante mas de 1 ano (n ., =11).
Todos los pacientes de ambos grupos tenian un
manguito de 4 cm de longitud y un reservorio de
61-70 cm de H,O. Ningun paciente habia tenido
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FIGURA 1. (A) Manguito del esfinter artificial AMS- correc-
tamente adaptado a la uretra bulbar provocando oclu-
sion de su luz y por tanto continencia. (B) Manguito con
holgura por atrofia uretral en un paciente con inconti-
nencia. Tradicionalmente la incontinencia se ha explica-
do por déficit de transmisiéon de presion oclusiva. En
nuestro estudio se demuestra que, para cierto rango de
presiones, la integridad de la mucosa y submucosa es un
Jfactor determinante para mantener la continencia en
pacientes con atrofia uretral.

complicaciones perioperatorias ni habia sido
expuesto a radioterapia pélvica. El grupo I estaba
constituido por pacientes continentes (n;=6) y el
grupo II por pacientes incontinentes debido a
atrofia uretral tras descartarse otras causas de
reaparicion de incontinencia por los métodos
habituales (n;=5). Se valoro la presion intraure-
tral (PI) y la perfusién sanguinea (PS) de la muco-
sa y submucosa uretral de forma simultanea con
la técnica de microtransductor multicanal y
laser-doppler respectivamente. El estudio se rea-
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liz6 comparando la PI y la PS de la uretra proxi-
mal y distal al manguito con la PI y la PS de la
porcion de la uretra por debajo del manguito en
cada uno de los pacientes. Posteriormente se
comparo la PI y la PS por debajo del manguito
en el grupo de pacientes continentes con el
grupo de pacientes incontinentes por atrofia
uretral. Todas las mediciones se realizaron pri-
mero con el esfinter desactivado y luego con el
esfinter activado.

Perfil de presion intrauretral

Las mediciones se realizaron mediante la téc-
nica con microtransductor multicanal, basada
en tecnologia semiconductora avanzada. Dicha
técnica reproduce los resultados obtenidos con
la técnica de membrana pero consume menos
tiempo al no requerir controles preoperativos,
purgado del sistema o estabilizar presiones pre-
vias; ademas, el catéter es maleable por lo que
facilita su introduccion en la uretra de pacien-
tes con esfinteres artificiales. Cada catéter de
presion presenta dos chips cubiertos con silico-
na sensibles a los cambios de presion y cada
chip contiene resistencias que convierten los
cambios de presion en senales eléctricas, lo que
permite obtener un trazado de las presiones
intrauretrales. Mediante la manipulacién de los
transductores se puede obtener la presion
intrauretral por debajo del manguito y las pre-
siones intrauretrales proximales y distales al
manguito del esfinter artificial. La Figura 2
representa la técnica y grafica obtenidas duran-
te la medicion de presiones intrauretrales en un
paciente con un esfinter urinario artificial en
uretra bulbar.

Flujometria intrauretral con laser-doppler

El sistema de laser-doppler Periflux 4002
Satellite utiliza diodos que permiten la seleccion
de determinadas longitudes de onda para propor-
cionar informaciéon sobre el estado del lecho vas-
cular de los tejidos a diferentes profundidades.
Ninguna técnica de laser-doppler proporciona
valores absolutos, pero el sistema grafico del
equipo permite visualizar valores y tendencias del
lecho vascular estudiado y su posterior analisis
computerizado. Para el estudio de perfusiéon ure-
tral se selecciono el tipo de sefial en modo “flux”
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FIGURA 2. Técnica de medicion de presion intrauretral
con microtransductor multicanal en un paciente con el
esfinter artificial AMS-800. En la gradfica se aprecia la
longitud funcional del manguito con una presioéon intrau-
retral mdxima de 63 cm H,O. El paciente portaba un
reservorio de 61-70 cm H,0.

(perfusién de células sanguineas) definido como
el nimero de células sanguineas en movimiento
para un volumen dado multiplicado por la media-
na de la velocidad de dichas células. El analisis
cuantitativo se realiza en porcentaje de ascenso o
descenso y el analisis cualitativo permite diferen-
ciar un patron pulsatil que refleja buena perfu-
sion de un patron lineal que refleja escasa perfu-
si6n. La Figura 3 representa la técnica y grafica
obtenida mediante la flujometria intrauretral con
laser-doppler en un paciente con un esfinter arti-
ficial en uretra bulbar.

Registro simultaneo de presién y perfucion

intrauretral

El disenno de un catéter intrauretral maleable
multicanal, dotado con microtransductores de
presion y terminales laser-doppler, integrado en
un programa computerizado de analisis de datos,
permitio la obtencion simultanea de registros de
presion intrauretral proximal y distal al mangui-
to asi como del tramo uretral englobado por el
manguito y la comparacion de los resultados en
los dos grupos de pacientes. Cada uno de los
registros se realizé primero con el esfinter artifi-
cial desactivado y posteriormente se repitieron
las mediciones con el esfinter activado.
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FIGURA 3. Flujometria intrauretral con laser-doppler uti-
lizando el sistema Periflux 4002 Satellite en un paciente
con un esfinter artificial en uretra bulbar. La grdfica
recogida demuestra el patron pulsdtil tipico de una ure-
tra bulbar con buena vascularizaciéon de mucosa y sub-
mucosa. El paciente en cuestiéon portaba un AMS-800 con
maguito de 4,5 cm y reservorio de 61-70 cm H,0 y mos-
traba continencia desde la fecha del implante.

RESULTADOS

La Figura 4 resume los resultados obtenidos.
La perfusion sanguinea de la mucosa y submu-
cosa uretral del grupo I (pacientes continentes)
no vari6 ni cuantitativa ni cualitativamente (per-
sistencia del patrén pulsatil) de forma significati-
va a lo largo de la uretra con el esfinter desacti-
vado. Durante la activacion, la presion intraure-
tral por debajo del manguito aument6é en menos
del 35% de la presion media del reservorio y la
perfusion sanguinea de la mucosa y submucosa
uretral descendi6 en menos de un 30% sin modi-
ficacion del patrén pulsatil.

La perfusion sanguinea de los pacientes per-
tenecientes al grupo II (pacientes incontinentes
por atrofia uretral) fue significativamente menor e
invariablemente present6 un patron lineal en el
tramo del manguito en comparacion con la ure-
tra proximal y distal, donde la perfusién era sig-
nificativamente mayor y persistia el patrén pul-
satil. La presion intrauretral del tramo uretral
por debajo del manguito de ambos grupos no pre-
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sent6 diferencias significativas. Durante la acti-
vacion, la presion intrauretral por debajo del
manguito aument6é en menos del 35% de la pre-
sion media del reservorio (tal como ocurri6é en el
grupo I) pero la perfusion sanguinea de la muco-
sa y submucosa descendi6é en mas del 45% per-
sistiendo el patron lineal.

DISCUSION

A menudo se considera que la uretra es un
conducto pasivo por el que discurre la orina. Sin
embargo, el mecanismo de cierre uretral, y por
tanto la continencia, depende de factores activos
(la funcién del esfinter urinario) y pasivos (las
caracteristicas de la pared uretral). Para una
determinada presion concéntrica adecuada sobre
la uretra, la continencia depende de los factores
mecanicos de la pared uretral presionada, funda-
mentalmente de la mucosa y submucosa ure-
trall. Estos factores pasivos incluyen un compor-
tamiento y capacidad de deformidad similar a los
fluidos. La mucosa uretral esta organizada en
pliegues longitudinales que confieren una apa-
riencia estrellada a la luz uretral cuando esta
esta cerrada, lo que se conoce con el nombre de
“suavidad de la pared interna” y confiere la capa-
cidad de coaptacion y sellado. Dicha capacidad
de sellado esta asegurada por el rico plexo vascu-
lar que discurre por la submucosa uretral.

Desde un punto de vista simplista, la conti-
nencia urinaria se produce cuando la presién
intrauretral es superior a la presion intravesical.
La diferencia entre la presion intravesical y la
presion intrauretral se conoce como presion de
cierre uretral, pero el mecanismo por el que se
mantiene la presion intrauretral s6lo se conoce
parcialmente. En primer lugar, el resto de la ure-
tra presenta una presion superior a la de la veji-
ga, generalmente entre 40 y 80 cm H,O. Este
rango de presion relativamente alto es debido a
diferentes factores, algunos activos (accién del
esfinter) y otros pasivos. Los factores pasivos
incluyen la “suavidad de la pared interna” pro-
porcionada por la mucosa y submucosa con su
rica vascularizacion y la contribucion de las
fibras elasticas y de colageno de la pared uretral.
La uretra se puede asemejar a un cilindro, y la
Ley de Laplace para un cilindro es Presion
Tension / Radio. Por lo tanto, la elevada presion



Garcia Montes F et al./Actas Urol Esp. 2007;31(5):482-487

FLUJO PRESION

PROXIMAL ! MANGUITO ! DISTAL

]MMM\ J...Mw“w'ﬁ‘v“ : - RN M..Mﬁww.

cm HO

INCONTINENCIA
mV

PROXIMAL i MANGUITO DISTAL

| e e e M

]

i p—
]‘EMH"“‘.‘\.M_, g0, Myt 8 VA Ll ks P PR l!"""'un » h'%l:r“'q g “‘l"-"p[‘fx"'

CONTINENTE

FLUJO PRESION
cm HO
—

mV

500 1
450 A
S 400 - 70
E 350 - g 60 1
£ 300 - = 50
2 250 A S 40 -
g )
[ ; 3
o 20 -
100 - o 0
50 10 -
0 . 0 4
CONTINENTE INCONTINENTE CONTINENTE INCONTINENTE
n=6 n=5 n=6 n=5

FIGURA 4. Resultados obtenidos mediante la medicién de presion intrauretral con transductor multicanal y flujometria
sanguinea con la técnica laser-doppler en pacientes con el esfinter AMS-800 en uretra bulbar. La porcién superior de la
imagen muestra los resultados en un paciente continente y uno incontinente. No existen diferencias significativas en la
presion de oclusion, pero la perfusién de la mucosa y submucosa en la zona del manguito es cuantitativamente menor y
presenta un patroén lineal en el paciente incontinente. En la porcion inferior de la imagen se muestran los resultados en
los dos grupos. Para presiones de oclusion similares, la tunica diferencia entre los pacientes continentes e incontinentes
es la perfusion sanguinea del segmento uretral englobado por el manguito.

intrauretral es debida, al menos en parte, a la tico de incontinencia por atrofia uretral. La atro-
combinacion de un radio pequerno con una eleva- fia uretral, de hecho, se produce de forma casi
da tension (en comparacion con el radio y tension invariable, sin embargo no todos los pacientes
intravesical)l2. En esta situacion, la mucosa y con atrofia uretral desarrollan incontinencia.
submucosa uretral (y la gran irrigacion que con- Tradicionalmente se ha asumido que el mecanis-
fiere sus propiedades de sellado) se convierten en mo de la aparicion de la incontinencia es secun-
el principal factor contribuyente de la reduccion dario a la reduccion del calibre de la pared ure-
del calibre de la luz uretral y por tanto del radio. tral atréfica y, por tanto, por una inadecuada

Cuando se coloca el manguito de un esfinter transmision de presion a la pared uretral subya-
artificial alrededor de la uretra bulbar, la presion cente. Sin embargo, si se tienen en cuenta los
ejercida por el mismo constituye la fuerza activa factores arriba mencionados, seria tentador con-
de cierre uretral. La complicacion mas frecuente siderar esta explicacion para la reaparicion de la
es la reaparicion de la incontinencia y cuando se incontinencia un tanto simplista. De todos los
han descartado otras causas se llega al diagnos- factores que contribuyen al cierre uretral, el
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unico que sufre cambios obvios entre la implan-
tacion de la protesis y la reaparicion de la incon-
tinencia son la tensién de la superficie de la
mucosa uretral y la vascularizaciéon de la submu-
cosa. Con la atrofia de la mucosa y submucosa la
“suavidad de la pared interna” y, por tanto, la
capacidad de sellado desaparece. Blok et al®
demostraron en vejigas porcinas con esfinteres
artificiales que la reaparicion de la incontinencia
tenia lugar con presiones intravesicales inferiores
en al menos el 25% de la presion intrauretral
ejercida por el manguito. Englemann*® estudio
los efectos de manguitos presurizados en intesti-
no animal demostrando la atrofia y devasculari-
zacion de la mucosa y submucosa sin afectaciéon
de la pared muscular. Nuestros estudios en ure-
tras humanas con esfinteres artificiales y las con-
sideraciones previas sugieren que la integridad
de la mucosa y submucosa uretral desempenan
un papel mas importante que el previamente
reconocido en el desarrollo de incontinencia por
atrofia uretral. La existencia de pacientes con atro-
fia uretral pero sin incontinencia urinaria y con
presiones intrauretrales similares a pacientes con
atrofia uretral e incontinencia, hace sospechar que
persiste la capacidad de coaptacion de estas
estructuras. De esta forma, la reaparicion de la
incontinencia no depende sélo de la presion que
transmita el manguito (factor activo) sino que,
para una presion dada, el factor determinante es
el estado vascular de la mucosa y submucosa ure-
tral®8. Para mantener la continencia, el esfinter
urinario artificial AMS-800 ejerce elevadas presio-
nes de oclusion de forma constante en la uretra,
incluso en los periodos de reposo abdominal (la
mayoria del tiempo) en los que no es necesaria
tanta presion de oclusion. Dicha presion es la res-
ponsable de la mayoria de las complicaciones cli-
nicas, incluyendo la atrofia uretral con o sin rea-
paricion de incontinencia y erosién, que frecuente-
mente obligan a revisiones quirargicas.

CONCLUSIONES
La integridad de la mucosa y submucosa ure-
tral parece poseer mas importancia de la general-
mente reconocida en la continencia de los pacien-
tes con esfinteres urinarios artificiales con el
manguito en la uretra bulbar. Légicamente,
cuando la presion de oclusion es baja el paciente
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presentara incontinencia y cuando dicha presion
es alta el paciente estara continente. Existe, sin
embargo un rango de presiones para los que la
integridad de la mucosa y submucosa parece
desempenar un papel determinante. Las presio-
nes de oclusion elevadas (superiores a 40 cm
H,O) desencadenan, tarde o temprano, atrofia
uretral. La atrofia uretral implica una reduccion
de la transmision de presion oclusiva desde el
manguito a la uretra. Es precisamente en esta
situacion cuando la integridad de la mucosa y
submucosa uretral determina la presencia o
ausencia de incontinencia. Si las presiones de
oclusion originales provocaron isquemia y pér-
dida de la capacidad de coaptaciéon el paciente
presentara incontinencia. Si la capacidad de
coaptacion persiste el paciente mantendra la
continencia.
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