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Resumen/Abstract 
 
 
Antecedentes: La ureteroscopia produce efectos adversos como la estenosis ureteral, la 

fiebre o la sepsis de origen urinario. Estas complicaciones están relacionadas con la lesión 

de la pared ureteral, la isquemia o la elevación de la presión intrapiélica. Sin embargo, los 

efectos mecánicos microscópicos y macroscópicos, así como la hipoxia tisular asociada al 

procedimiento, no han sido estudiados de manera adecuada. La miniaturización de la 

ureteroscopia pretende reducir los efectos adversos asociados a esta técnica.  

 

Objetivo(s): El objetivo principal es demostrar que la ureteroscopia realizada con la vaina 

de 4,85 Fr. del equipo de micro-Perc® produce menos efectos adversos que el 

ureteroscopio de 8/9,8 Fr. Se compararon los efectos microscópicos y macroscópicos de la 

microureteroscopia y de la ureteroscopia (8/9,8 Fr.). También se comparó la presión 

intrapiélica y los cambios hemodinámicos renales, mientras se realizaba la 

microureteroscopia y la ureteroscopia (8/9,8 Fr.). 

 

Métodos: Para llevar a cabo este estudio experimental se emplearon 14 ejemplares de la 

especie porcina de la raza Large White. Se realizó una ureteroscopia (8/9,8 Fr.) en uno de 

los uréteres mientras que se empleó la vaina de 4,85 Fr. de microureteroscopia en el uréter 

contralateral. En ambos casos se introdujo 21 cm de cada instrumento. Dos cirujanos 

realizaron 7 ureteroscopias, durante 45 minutos, y 7 microureteroscopias, durante 60 

minutos. En total, se realizaron 28 procedimientos en 14 animales. Se utilizó un catéter para 

medir la presión intrapiélica cada 5 minutos. Mediante ecografía Doppler se valoró los 

parámetros hemodinámicos renales. También se midió el volumen de suero de irrigación. 

Se determinó el daño macroscópico producido en el orificio ureteral y en la pared ureteral. 

El daño tisular microscópico y la hipoxia ureteral se objetivaron mediante la tinción con 

hematoxilina-eosina y con inmunohistoquímica (pimonidazol) respectivamente. 

 

Resultados: Con respecto a la valoración del daño ureteral, se identificaron cambios 

sustanciales y significativos cuando se empleó el ureteroscopio (8/9,8 Fr.) (C = 0), pero no 

cuando se empleó la microureteroscopia. La valoración microscópica tras la tinción con 

hematoxilina-eosina mostró una mayor descamación urotelial en el grupo de ureteroscopia 

(p < 0.05). La tinción con pimonidazol demostró una mayor hipoxia en las células uroteliales 
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en mayor medida que en el resto de las capas del uréter. El rango de presiones intrapiélicas 

renales fue 5,08 – 14,1 mmHg en el grupo de microureteroscopia y de 6,08 – 20,64 mmHg 

en el de ureteroscopia (8/9,8 Fr.) (NS). No se alcanzaron los 30 mmHg de presión 

intrapiélica renal en el 90% de las unidades renales exploradas mediante 

microureteroscopia por el 65% de las unidades del grupo de ureteroscopia (8/9,8 Fr.). La 

velocidad diastólica final disminuyó desde 15,93 cm/s a 15,22 cm/s (NS) en el grupo de 

ureteroscopia (8/9,8 Fr.) y desde 19,26 a 12,87 cm/s en el grupo de microureteroscopia (p 

< 0.01). La media de los índices de resistencia aumenta en ambos grupos (p < 0.01). El 

volumen de suero de irrigación empleado fue de 485 ml en el grupo de microureteroscopia 

y de 1475 ml en el grupo de ureteroscopia (p < 0.001). 

 

Conclusiones: La microureteroscopia produce menos daño en el orificio ureteral que la 

ureteroscopia (8/9,8 Fr.). El análisis histopatológico demuestra que la microureteroscopia 

reduce el daño epitelial en comparación a la ureteroscopia (8/9,8 Fr.). Tanto la 

ureteroscopia (8/9,8 Fr.) como la microureteroscopia producen hipoxia celular. La 

microureteroscopia requiere menor volumen de suero de irrigación que la ureteroscopia 

(8/9,8 Fr.) y aumenta la presión intrapiélica renal en menor medida.
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Resumen/Abstract 
 

Background: Miniaturization of ureteroscopy materials is intended to decrease tissue 

damage and adverse effects. However, tissue hypoxia and the gross and microscopic 

effects on tissue have not been adequately assessed. Moreover, ureteroscopy is related to 

complications, as fever or postoperative urinary sepsis, due to high intrapelvic pressure 

during the procedure. 

 

Purpose(s): The aim is to demonstrate that a ureteroscopy employing the 4.85 Fr. sheath of 

microPerc® produces less adverse effects than an 8/9.8 Fr. ureteroscope. We compared 

the gross and microscopic effects of micro-ureteroscopy and 8/9.8Fr. ureteroscopy on the 

urinary tract. We also compared intrapelvic pressure and changes in renal haemodynamics, 

while performing micro-ureteroscopy vs. 8/9.8 Fr. ureteroscopy. 

 

Methods: We employed 14 pigs of the Large White race in this experimental study. A 

ureteroscopy was performed in one of the ureters with an 8/9.8 F ureteroscope, while a 4.85 

F m-URS sheath was used in the contralateral ureter. Two surgeons performed 7 8/9.8 Fr. 

ureteroscopies, for 45 min, and 7 micro-ureteroscopies (4.85 Fr.), for 60 min, representing 

a total of 28 procedures in 14 animals. A catheter pressure transducer measured IPP every 

5 min. Haemodynamic parameters were evaluated by Doppler ultrasound. The volume of 

irrigation fluid employed in each procedure was also measured. Gross assessment of 

ureteral wall damage and ureteral orifice damage was performed. For microscopic 

assessment hematoxylin-eosin staining and immunohistochemistry (pimonidazole) for 

detection of tissue hypoxia were conducted. 

 

Results: Regarding the macroscopic assessment of ureteral damage, substantial and 

significant differences were recorded using 8/9.8 ureteroscopy (C = 0.8), but not with micro-

ureteroscopy. Microscopic assessment after staining with hematoxylin-eosin revealed 

greater epithelial desquamation in the ureteroscopy group (p < 0.05). Pimonidazole staining 

revealed greater hypoxia in the epithelial cells than in the remainder of the ureteral layers. 

The range of average intrapelvic pressures was 5.08–14.1 mmHg in the micro-ureteroscopy 

group and 6.08–20.64 mmHg in the 8/9.8 Fr. ureteroscopy (NS). 30 mmHg of IPP were not 

reached in 90% of renal units examined with micro-ureteroscopy, as compared to 65% of 

renal units in the 8/9.8 Fr. ureteroscopy group. Mean peak diastolic velocity decreased from 

15.93 to 15.22 cm/s (NS) in the 8/9.8 Fr. ureteroscopy group and from 19.26 to 12.87 cm/s 

in the micro-ureteroscopy group (p < 0.01). Mean resistive index increased in both groups 
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(p < 0.01). Irrigation fluid volume used was 485 ml in the micro-ureteroscopy group and 1475 

ml in the 8/9.8 Fr. ureteroscopy group (p < 0.001). 

 

Conclusions: Micro-ureteroscopy causes less damage to the ureteral orifice than 

ureteroscopy. Histopathological findings show micro-ureteroscopy reduces ureteral 

epithelial damage compared with conventional ureteroscopy. Both 8/9.8 Fr. ureteroscopy 

and micro-ureteroscopy cause cellular hypoxia. Micro-ureteroscopy requires less saline 

irrigation volumes than the conventional ureteroscopy and increases renal IPP to a lesser 

extent.
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Introducción 
 
 

1. Antecedentes 

 

1.1 Epidemiología de la litiasis urinaria 

Según la revisión de Sánchez-Martin y col., la incidencia de la urolitiasis en España 

en 2007, era del 0,73%, correspondiente a 325.079 nuevos casos por año; y la prevalencia 

era del 5,06%, correspondiente a 2.233.214 casos totales1. Un estudio de 2015 indica 

incluso cifras más elevadas, con una incidencia del 1,2% y una prevalencia del 16,4% en 

zonas del sur de España2. Se considera que más de un 12% de la población española 

sufrirá́ un cólico renoureteral a lo largo de su vida, la tasa de recurrencia ronda el 50%3. A 

nivel mundial, la prevalencia de litiasis urinaria varía entre las diferentes regiones del 

mundo, desde un 5-9% en Europa a un 20% en los países árabes4,5. 

 

Figura 1: Distribución de la prevalencia de patología litiásica a nivel mundial publicada por Fisang y 
col.(4) 

 

Se ha estimado que la incidencia de litiasis ha aumentado en los Estados Unidos de 

América en el periodo 2007 – 2010 desde 6,3% al 10,6% en hombres y del 4,1 al 7,1% en 

mujeres6, aunque la tendencia es a que se iguale entre ambos géneros. El pico de 

incidencia ocurre entre los 20 y los 60 años de edad. El incremento de la incidencia se 

podría deber a factores relacionados con cambio de hábitos dietéticos, la menor ingesta 

37



Estudio para la validación de la técnica de microureteroscopia en modelo animal porcino 

 
diaria de agua7 o el síndrome metabólico8,9: hipertensión, obesidad de distribución central10, 

hipertrigliceridemia, bajos niveles de lipoproteínas de baja densidad e hiperglucemia, 

factores relacionados con la malabsorción de grasas, por ejemplo debido a la 

generalización de la cirugía bariátrica. Otros factores que hay que tener en consideración 

son: el hiperparatiroidismo, la acidosis tubular renal, las infecciones urinarias recurrentes, 

las enfermedades inflamatorias intestinales o la espongiosis medular renal o enfermedad 

de Cacchi-Ricci. 

Las litiasis urinarias siguen siendo una causa de mortalidad en los países 

desarrollados. En Gales e Inglaterra, Kum y col. observaron un repunte de la mortalidad 

asociada a la patología litiásica11 durante el periodo 1999-2013, probablemente debido a 

una mayor capacidad diagnóstica con la generalización de la tomografía computarizada. 

Así, las litiasis urinarias causaron durante este periodo 130,3 muertes por año. Para litiasis 

del tracto urinario superior la ratio de mortalidad mujer: hombre fue de 1,7:1. 

 

1.2 Coste de la patología litiásica 

 El gasto estimado de la patología litiásica en los Estados Unidos de América fue de 

2000 millones de dólares en el año 2005 con una tendencia a aumentar pese al incremento 

de procedimientos en régimen de cirugía mayor ambulatoria12. El coste global estimado ha 

pasado desde los 898 millones de dólares de 1984 a los 5300 millones de dólares anuales 

de 201413. Los costes directos e indirectos dependen de los países14, de la situación laboral 

de los pacientes15, del sistema sanitario del país, así como de la modalidad de tratamiento16. 

 El coste de una ureterorrenoscopia con fragmentación oscila entre los 160 dólares 

de Alemania y los 4.773 dólares de los Estados Unidos de América. En los Estados Unidos 

de América el coste de una litotricia extracorpórea por ondas de choque es de 

aproximadamente 4.225 dólares17. El tratamiento médico expulsivo supone un gasto de 77 

dólares en Alemania y de 1.493 dólares en los Estados Unidos de América. La observación 

sin tratamiento alguno cuesta 88 dólares en Alemania y 2.625 en los Estados Unidos de 

América14.  

 Los costes dependientes de la modalidad de tratamiento incluyen: las pruebas para 

el diagnóstico y seguimiento de la patología, el estudio preanestésico, el tiempo de uso del 

quirófano, el material inventariable y fungible, el régimen de tratamiento como cirugía mayor 

ambulatoria o con ingreso, los honorarios del personal médico y no médico y de la 
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experiencia de dichos profesionales en el tratamiento de esta patología. Los procedimientos 

secundarios para la colocación o retirada de catéteres ureterales o nefrostomías también 

pueden incrementar significativamente el gasto asociado al tratamiento. 

Sin embargo, se considera que el coste de las complicaciones mayores asociadas 

a los diferentes tratamientos es escaso dada su baja frecuencia. En cambio no son 

infrecuentes las visitas al servicio de urgencias hospitalarias por complicaciones como la 

hematuria, la disuria, el dolor cólico o la infecciones postoperatorias17,18. 

Los costes derivados de bajas laborales u otros costes sociales son difíciles de 

evaluar debido a la gran variabilidad entre países y sistemas sanitarios19. Así en un estudio 

realizado en Alemania la media de días de baja laboral debida a patología litiásica fue de 

96,6 días. Mientras, en otro estudio llevado a cabo los Estados Unidos de América los 

pacientes tratados en régimen ambulatorio estuvieron 2 días de baja laboral y los que 

requirieron ingreso hospitalario estuvieron 5 días de baja20,21. 

 Es de especial interés el trabajo de Rapoport y col., en el que se establece un 

sobrecoste en aquellos pacientes a los que se colocó un catéter ureteral doble J, tras el 

tratamiento urgente de litiasis urinarias. Cada paciente en el que se omite la colocación de 

un catéter ureteral conllevó un ahorro global de 140 dólares22, aunque el 90% de los 

pacientes en los que no se colocó un catéter doble J incurrió en un ahorro de 400 dólares. 

Otros autores observan diferencias de hasta 750 dólares de ahorro por paciente al que no 

se le coloca un catéter ureteral doble J23. 

 

1.3 Estrategias terapéuticas para el tratamiento de litiasis en uréter distal 

 El uréter distal es el tramo ureteral que comprende desde el la parte inferior de la 

articulación sacroilíaca hasta el orificio ureteral24. 

1.3.1 Observación 

Según la literatura el 95% de las litiasis de hasta 4 mm son expulsables en un plazo 

de 40 días25. Aunque el mismo trabajo recoge que un diámetro mayor de la litiasis de hasta 

10 mm es un punto de corte aceptable para mantener al paciente en observación, las guías 

de la EAU sitúan el punto de corte en 6 mm26. Esta opción de manejo es aceptable siempre 

que el paciente tenga un buen control sintomático, no presente un deterioro significativo de 

la función renal y no presente clínica de sepsis26. 
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1.3.2 Tratamiento médico expulsivo 

La mayor parte de los estudios consideran el tratamiento médico expulsivo aquel 

tratamiento médico destinado a facilitar la expulsión de los cálculos ureterales, o al menos 

reducir las necesidades analgésicas de los pacientes. La duración habitual de dicho 

tratamiento es de 28-30 días26–28. 

El tratamiento médico expulsivo ha sido estudiado con diferentes grupos 

farmacológicos. Los grupos más estudiados han sido la fluidoterapia29, los 

antimuscarínicos30, esteroides, antiinflamatorios no esteroideos31,32, inhibidores de la 

fosfodiesterasa tipo 533, calcio antagonistas y alfa bloqueantes28. 

Los alfa bloqueantes son los únicos que aparecen actualmente recomendados en 

las guías de la EAU, con un nivel de evidencia 1a y un grado de recomendación C, para el 

manejo de las litiasis ureterales menores de 10 mm34. 

El mecanismo de acción de estos fármacos está asociado a la presencia de 

receptores adrenérgicos en las células del músculo liso ureteral, siendo los receptores alfa 

1 adrenérgicos los más abundantes35. Si bien existen receptores alfa 1 adrenérgicos a lo 

largo de todo el recorrido ureteral, la mayor concentración de éstos se encuentra en el tercio 

distal ureteral, y los alfa 1D prevalecen sobre los alfa 1A y B. En el uréter distal se encuentra 

la mayor concentración de receptores alfa 1D36,37. 

Varios estudios han propuesto que estos receptores desempeñan un papel 

importante en la fisiología de los uréteres humanos. Así, de su bloqueo resulta la relajación 

del músculo ureteral al inhibir las contracciones, reduce el tono basal y disminuye la 

frecuencia peristáltica y el dolor cólico, fenómenos que finalmente facilitarían la expulsión 

del cálculo38. 

En 2014, la Cochrane Collaboration realizó una revisión sistemática para valorar la 

eficacia de los alfa-bloqueantes como tratamiento médico expulsivo de las litiasis ureterales. 

Los resultados fueron similares con todos los fármacos alfa-bloqueantes, excepto con la 

alfuzosina32 que obtuvo peores resultados que el resto. 

El uso de fármacos alfa-bloqueantes o antagonistas del calcio para facilitar la 

expulsión de los cálculos ureterales y para reducir las necesidades analgésicas de los 

pacientes se generalizó a partir de la publicación de Preminger en 2007 25 y de la revisión 

de la Cochrane Collaboration en 2014 32. Ambos trabajos concluyeron que el tratamiento 

médico expulsivo podía ser de utilidad para el manejo conservador de las litiasis 
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ureterales32,38,39,40,. El reciente estudio de Pickard y col., comparando placebo, tamsulosina 

y nifedipino no ha confirmado estos resultados28. 

 

1.3.3 Litotricia Extracorpórea por ondas de choque (LEOC) 

 Las ondas de choque son emitidas por unos generadores que se sitúan fuera del 

cuerpo del paciente. Esta onda se transmite desde la superficie de la piel del paciente y 

progresa en profundidad hasta liberar su energía en aquella estructura donde se focaliza el 

generador, siempre que se den unas condiciones físicas favorables. Existen tres tipos de 

generadores de ondas de choque: piezoeléctrico, electromagnético y electrohidráulico41.  

La LEOC asocia menos probabilidad de complicaciones que la ureteroscopia en el 

tratamiento de cálculos ureterales42. En concreto, en lo que respecta al tratamiento de 

cálculos en uréter distal menores de 10 mm, las guías de la EAU equiparan el nivel de 

recomendación de la LEOC y de la ureteroscopia43. En cálculos mayores de 10 mm, la tasa 

de cálculos residuales tras la LEOC es significativamente superior a la ureteroscopia44. 

Las desventajas fundamentales con respecto a la ureteroscopia son: la necesidad 

de un equipo que requiere una mayor inversión inicial que la ureteroscopia, la incapacidad 

para constatar de manera fehaciente la eliminación de los fragmentos litiásicos de manera 

inmediata y la mayor necesidad de procedimientos auxiliares en caso de necesitar una 

derivación urinaria45. 

Por último, cabe destacar que la LEOC tiene una serie de contraindicaciones 

absolutas como son la infección urinaria activa, el embarazo y la obstrucción distal a la 

litiasis a tratar. Son contraindicaciones relativas la presencia de un aneurisma arterial 

próximo al cálculo a tratar, el uso de anticoagulantes o la tensión arterial mal controlada45–

48. 

 

1.3.4 Ureteroscopia 

La ureteroscopia es una técnica básica para la exploración o tratamiento de 

patologías del tracto urinario superior. Concretamente, es la técnica de referencia para el 

tratamiento de la litiasis de uréter distal mayor de 1 centímetro, así como de aquellas de 

menor tamaño y que no se han expulsado en menos de 30 días con terapia médica 

expulsiva43.  
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Las ureteroscopia consigue excelentes resultados en cuanto a la eliminación 

completa de la litiasis, cercanas al 100%49, pero puede conllevar una iatrogenia en forma 

de complicaciones intraoperatorias como pueden ser la lesión de la mucosa ureteral, la 

perforación ureteral, el sangrado significativo o la avulsión ureteral. Las complicaciones 

intraoperatorias ocurren en un 3,6% de los casos: Las complicaciones tempranas son la 

fiebre o sepsis, la hematuria persistente o el cólico renoureteral y tienen lugar en un 6% de 

los casos en manos expertas. Las complicaciones tardías incluyen estenosis de uréter o 

reflujo vesicoureteral43. Con menor frecuencia se puede producir complicaciones que 

supongan un riesgo vital50. La frecuencia de complicaciones secundarias a la ureteroscopia 

oscila entre un 9% y un 25% 25,49,51. 

Uno de los factores relacionados con estas complicaciones es el hecho de introducir 

un instrumento, con un diámetro similar o mayor al diámetro del uréter del paciente. Por ello 

las guías de la EAU recomiendan que el diámetro de los ureteroscopios sea inferior a 8 

Fr.43. 

En pacientes con litiasis en uréter distal, la tasa de colocación de catéteres 

ureterales es de alrededor del 58%. Estos catéteres producen a su vez síntomas como 

disuria, hematuria, dolor en flanco o urgencia miccional49. Estos efectos adversos asociados 

pueden conllevar un deterioro significativo de la calidad de vida de hasta el 80% de los 

pacientes52,53. 

 

1.3.4 Evolución en el tratamiento de elección de las litiasis ureterales distales 

La reducción del calibre de los ureteroscopios54–56, el desarrollo de material auxiliar57 

ad hoc (cestillas o guías), la mejora de las fuentes de energía58, especialmente el láser de 

holmio59, y las preferencias de los urólogos60 han favorecido un incremento del tratamiento 

quirúrgico de las litiasis ureterales61,62 en detrimento de la LEOC en mayor medida y de la 

observación o el tratamiento médico expulsivo en menor medida. 

Por otro lado, Pickard y col. publicaron en 2015 un estudio multicéntrico, con 

asignación aleatoria a los grupos de tratamiento y controlado con placebo. Los autores 

compararon los resultados en el tratamiento del cólico renoureteral con placebo vs. 

tamsulosina vs nifedipino. El estudio concluyó que el tratamiento farmacológico no aumentó 

la expulsión de los cálculos ureterales, tras 4 semanas de tratamiento. También estableció 

que ni la tamsulosina ni el nifedipino redujeron el tiempo de expulsión de los cálculos o el 
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uso de analgésicos. Ninguno de los dos fármacos mejoró, tampoco, la calidad de vida de 

los pacientes28. 

Así las últimas guías de la EAU recomiendan informar a los pacientes acerca del 

posible beneficio de estos fármacos, así como su uso en la modalidad de uso compasivo, 

dado que no consta en ficha técnica como indicación para facilitar la expulsión de cálculos 

ureterales34. 

Las guías de la EAU establecen un grado de recomendación A para el uso de la 

ureteroscopia en el tratamiento de litiasis ureterales mayores de 10 mm, mientras que la 

LEOC es una opción secundaria. Para litiasis de menos de 10 mm, las guías equiparan a 

la ureteroscopia a la LEOC43. Como se menciona anteriormente, el grado de 

recomendación del tratamiento médico expulsivo es C. 
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2. Desarrollo de la línea de Investigación: miniaturización de la ureteroscopia 

 

2.1  Antecedentes 

En 2013 realizamos un estudio retrospectivo, en el Hospital Universitario del 

Vinalopó de Elche (Alicante, España), con respecto a la realización de ureteroscopias 

urgentes para el tratamiento de los cólicos renoureterales secundarios a litiasis ureterales, 

en ausencia de clínica de sepsis63. En 39 pacientes tratados colocamos un catéter doble J 

o un catéter ureteral recto externo en un 70% y un 17,5% de los casos respectivamente. 

Con este trabajo identificamos la necesidad de reducir la colocación de catéteres doble J 

tras la realización de ureterorrenoscopias urgentes. Pensamos que, si reducíamos el daño 

producido al uréter durante el procedimiento, seríamos capaces de colocar un menor 

porcentaje de catéteres postoperatorios. De este modo, reduciríamos la morbimortalidad 

asociada al procedimiento. 

 

2.2 Primera descripción de la microureteroscopia  

Por otro lado, en los últimos años se está desarrollando la miniaturización del 

material endoscópico para el tratamiento percutáneo de litiasis renales64. En este contexto 

ha surgido la cirugía micro-percutánea. Esta modalidad supone reducir el calibre del 

instrumental tradicional desde 30 Fr. hasta 8 o 4,85 Fr.65–67. 

En 2014 el Hospital Universitario del Vinalopó de Elche adquirió el material para la 

realización de cirugía micropercutánea, el equipo de MicroPerc® (Polydiagnost, Alemania). 

Tras una serie inicial de intervenciones para el tratamiento de cálculos renales, y tras poder 

valorar las características de dicho aparataje, pensamos en aprovechar su reducido calibre, 

de 4.85 Fr. en toda su longitud, para el abordaje retrógrado transuretral del tracto urinario 

superior. 

Así, por primera vez en 2014, en el contexto de un estudio clínico prospectivo y 

descriptivo en mujeres con litiasis en uréter distal, se llevó a cabo la primera 

microureteroscopia , mediante el empleo de la vaina de acceso de micro-percutánea de 

4,85 Fr. del equipo de MicroPerc®, para el tratamiento de litiasis en uréter distal en 

mujeres68,69. 
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2.3 Desarrollo y difusión de la microureteroscopia  

En 2015, nuestro grupo describió por primera vez, en el marco del Congreso de la 

American Association of Urology (AUA), un estudio clínico, no aleatorizado, prospectivo-

retrospectivo en mujeres con litiasis en uréter distal70. Se comparó nuestra serie inicial de 

ureterorrenoscopias, empleando un ureteroscopio de calibre 7,5/9,5 Fr. con una serie 

prospectiva empleando la nueva técnica de microureteroscopia. Este estudio puso en 

evidencia que, con ambas técnicas, los resultados en cuanto a pacientes libres de litiasis 

fueron excelentes: 95,2% en el Grupo de ureteroscopia vs 100% en el Grupo de 

microureteroscopia. La estancia postoperatoria fue menor en el Grupo de las pacientes 

tratadas mediante microureteroscopia (1,29 días vs 0,67, p = 0,026). La duración del 

cateterismo postoperatorio fue significativamente menor también en el Grupo tratado con 

microureteroscopia (19 vs 6,44, p = 0,037). 

El uso retrógrado del equipo de MicroPerc® nos pareció muy intuitivo para urólogos 

con amplia experiencia en endourología. Sin embargo, en aras de reducir la subjetividad 

propia de ser el primer grupo en describir esta técnica, se promovió un estudio multicéntrico 

nacional, con la participación de 8 centros de referencia71. Cada centro realizó 5 

procedimientos de litiasis en uréter distal en mujeres. Los objetivos del estudio fueron la 

valoración de la efectividad, la seguridad y reproducibilidad de la técnica. En este estudio 

se obtuvo una tasa de pacientes libres de litiasis de 88,2% de manera inmediata y del 100% 

a los 7 días de la intervención. El 97,4% de las pacientes no presentó ningún tipo de 

complicación y una paciente mostró una complicación de grado Clavien II 72–74. En el 76,9% 

no se observó ningún grado de lesión de la pared ureteral valorado con la Postureteroscopic 

Lesion Scale (PULS)75,76. Tampoco se observó ninguna diferencia entre los diferentes 

hospitales, ni entre aquellos urólogos con experiencia previa en microureteroscopia y 

aquellos que nunca había realizado ninguna microureteroscopia anteriormente. 

Posteriormente, nuestro grupo ha empleado la microureteroscopia en aquellos 

casos en los que con el ureteroscopio no podía resolver el caso a tratar, debido a la 

imposibilidad de acceder al uréter distal con un ureteroscopio de mayor diámetro. De este 

modo, hemos empleado la microureteroscopia en el tratamiento de pacientes pediátricos77, 

de pacientes trasplantados o como rescate de la ureteroscopia convencional, cuando el 

acceso al uréter no era factible78. En la actualidad está en marcha un estudio clínico 

multicéntrico europeo, prospectivo, con la participación de 30 centros, para la comparación 
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de la microureteroscopia con la ureteroscopia convencional en mujeres con litiasis en uréter 

distal. 

 

2.4 Registro y desarrollo de un modelo de utilidad de vaina de microureteroscopia  

De manera paralela a la investigación clínica, identificamos una serie de mejoras a 

realizar en el material de microureteroscopia. Por ello, solicitamos el registro de un modelo 

de utilidad en la Oficina Nacional de Marcas y Patentes donde consta con el número 

U201530185 (ver anexo 1). Para el desarrollo de dicho modelo de utilidad obtuvimos en 

2016 una beca por parte de la Asociación Española de Urología (AEU) a través de la 

Fundación para la Investigación en Urología (FIU), en concurrencia competitiva. Llevamos 

a cabo un estudio de caracterización de las vainas del equipo de MicroPerc® y a 

continuación investigamos un material alternativo que cumpliera aquellas características 

que echamos en falta en las vainas comercializadas actualmente, en concreto, una 

terminación roma, un material de fabricación más flexible y que se adapte a las curvas del 

uréter sin deformarse. Los resultados de dicho estudio no se han publicado por la necesidad 

de cubrir nuevas fases de investigación en futuros estudios que le den continuidad. 

 

3 Situación del presente estudio en la línea de investigación: miniaturización de la 

ureteroscopia. 

3.1 Necesidades a cubrir 

El proyecto del que forma parte esta Tesis Doctoral se imbrica en la necesidad de 

aportar datos básicos en las técnicas endourológicas, en concreto en los efectos de la 

miniaturización del instrumental. Desde el inicio, en 2014, tuvimos la necesidad de obtener 

datos de daño tisular, micro y macroscópico, y datos acerca de un aspecto básico en la 

seguridad de los pacientes sometidos a una endoscopia del tracto urinario, la presión 

intrapiélica. Así, la miniaturización del material endoscópico debería, por un lado, reducir la 

lesión de la pared ureteral. Por otro lado, al ocupar el instrumental una menor proporción 

de la luz ureteral el suero salino se acumulará en menor proporción a nivel renal y la presión 

dentro de la vía urinaria será menor. Estos dos aspectos deberían permitir una reducción 

de la morbimortalidad asociada a la exploración o tratamiento de las patologías ureterales.
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Para ello solicitamos una ayuda de investigación a la Fundación para el fomento de la 

investigación sanitaria y biomédica (FISABIO), en concurrencia competitiva (UGP 14-457, 

ver anexo 2). 

3.2 Hipótesis y Objetivos estimados: 

3.2.1 Hipótesis: 

La microureteroscopia es una técnica que produce menor daño tisular a nivel del 

tracto urinario superior que la ureteroscopia convencional, tanto a nivel microscópico como 

macroscópico. 

3.2.2 Objetivos estimados del trabajo: 

Objetivo primario: Demostrar que la ureteroscopia realizada con la vaina de 4,85 Fr. 

del equipo de micro-Perc® produce menos efectos adversos que el ureteroscopio de 8/9,8 

Fr., en el sentido de: 

1 a. Menor lesión macroscópica de la pared ureteral 

1 b. Menor lesión macroscópica del orificio ureteral  

1 c. Menor lesión microscópica de la pared ureteral 

1 d. Menor isquemia tisular en la pared ureteral 

1 e. Menor presión intrapiélica  

 

Objetivo secundario: Demostrar que estos menores efectos adversos se traducen 

en menos defectos estructurales, en el sentido de: 

2 a. Menor adelgazamiento de la pared ureteral 

2 b. Menor alteración de los parámetros ecográficos anatómicos y funcionales 

definidos como volumen renal, grado de hidronefrosis, velocidad pico sistólica, 

velocidad diastólica final, índice de resistencia y flujo arterial renal.
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El Comité Ético de Investigación Animal del Centro de Cirugía de Mínima Invasión 

Jesús Usón aprobó el protocolo de experimentación (ver anexo 3). Durante la realización 

de la fase experimental de este estudio se siguieron los principios de cuidados en 

experimentación animal79, y la normativa de la Unión Europea en cuanto a la protección de 

los animales con fines científicos (ver Figura 2). 

Fase I: Selección de los sujetos de estudio. 

Para los estudios en el área de endourología se emplea el modelo porcino por su 

semejanza al humano, en cuanto a las anatomías, macro80 y microscópica81,82, como a la 

fisiología del tracto urinario superior. Se emplearon 14 ejemplares porcinos de raza Large 

White de pesos comprendidos entre 30 y 35 Kg y de sexo hembra, pesos con los que serán 

intervenidos, tras una adecuada cuarentena y periodo necesario para habituarse al nuevo 

hábitat. El uso de hembras se debió a que, por la peculiar conformación anatómica del 

macho, este queda excluido para los ensayos endourológicos vía retrógrada. La elección 

de individuos de este peso se realizó para poder aproximar al máximo los resultados del 

estudio a los pacientes humanos.  

De término medio, cerdos de 30-35 Kg poseen un riñón similar en tamaño al de un 

humano de 70 Kg (ver Figura 3). En los suidos, al igual que en los humanos, los riñones 

son multipapilares. La longitud del uréter en el cerdo es de 22-26 cm y el diámetro de la 

unión pieloureteral de 4-6 Fr., siendo similares a las dimensiones del humano adulto80,83. 

Durante la Fase I se determinó la inclusión de los animales en el estudio. Una vez se 

descartaron anomalías o enfermedades preexistentes en los modelos porcinos, los 

animales ingresaron para el estudio endourológico. 

 

Fase II Estudio basal de los modelos animales. 

El estudio basal del sistema urinario completo incluyó ambos riñones y uréteres, ya 

que un uréter servirá como “Grupo microureteroscopia” y el contralateral como “Grupo 

ureteroscopia”. Los animales son sometidos al siguiente protocolo para iniciar el estudio 

experimental. 

1. Anestesia e intubación de los animales. En cada fase del estudio los animales 

recibieron idéntico protocolo anestésico, se administró la analgesia intraoperatoria siempre 
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después de realizar las pruebas ultrasonográficas y fluoroscópicas, evitando posibles 

interferencias en la hemodinámica renal con el estudio Doppler. 

2 Determinación del aclaramiento diferencial de creatinina. Análisis bioquímico de 

la orina completo y urocultivo: Esta prueba se realizó para cada unidad 

nefroureteral en cada animal a través de un catéter percutáneo para la 

determinación de la presión intrapiélica. 

3 Hemograma y bioquímica renal (Urea y Creatinina séricas): para valorar y 

comparar la afectación de la filtración glomerular a lo largo del estudio.  

4 Nefrosonografía en modo B, Doppler-color y Power-Doppler en ambos riñones: 

Necesaria para confirmar el buen estado morfológico de ambos riñones y 

determinar el Índice de Resistencia (IR) renal, (PSV (velocidad máxima sistólica) 

y EDV (velocidad final diastólica), así como el flujo en las arterias renales (ver 

Figura 4). 

5 Urografía intravenosa: Necesarias para confirmar la anatomía de la vía urinaria, 

describir el trayecto y contractilidad ureteral y para la medición del diámetro 

interno de la zona de estudio, el uréter intramural y distal. 

6 Estudios de reflujo vesicoureteral (cistografía por compresión): para descartar 

alteraciones previas al estudio experimental (ver Figura 5). 

7 Medición de la presión intrapiélica: se colocó a nivel de la pelvis renal una sonda 

conectada a un transductor que permitió determinar, cada 5 minutos, la presión 

intraluminal a nivel de la pelvis renal (ver Figura 6). De esta forma se valora el 

grado de repercusión en la presión intrarrenal, relacionado con cada uno de los 

dispositivos (microureteroscopia y ureteroscopia 8/9,8 Fr.). 

 

Fase III. Ureteroscopia / Microureteroscopia. (14 animales): 

Dos urólogos pertenecientes a una Unidad de Litiasis y Endourología de referencia 

llevaron a cabo los procedimientos. Cada urólogo realizó una de las dos técnicas en un 

uréter del modelo porcino y a continuación realizó la otra técnica en el contralateral. Cada 

urólogo alternó la técnica de inicio en cada uno de los individuos, en 7 suidos se realizó 

primero una ureteroscopia y en otros siete se llevó a cabo primero una microureteroscopia 

(ver Figura 7). De este modo cada cirujano completó 7 ureteroscopias y 7 

microureteroscopia s, en total 28 procedimientos en 14 animales. 
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1. Se procedió a realizar la exploración ureteroscópica con los dos sistemas de 

endoscopia. En ambos grupos el instrumento se introdujo en una longitud de 21 

cm, desde la punta del instrumento hasta el meato uretral externo. En ambos 

instrumentos se hizo una señal fácilmente visible por el cirujano a 21 cm de la 

punta del instrumento (ver Figuras 8 y 9). Por un lado, en el Grupo de 

ureteroscopia, se exploró el uréter durante 45 minutos con un ureteroscopio 

semirrígido de 8/9,8 Fr. (ver Figura 10), En el Grupo de ureteroscopia se empleó 

siempre, al menos, una guía de seguridad para acceder al uréter. En el uréter 

contralateral se realizó el mismo tipo de exploración durante 60 minutos, pero con 

el sistema de microureteroscopia. Estas disparidades se deben a las diferencias 

en el tiempo quirúrgico observadas en estudios clínicos previos70. 

2. Medición de la presión intrapiélica en ambos riñones. 

3. Determinación del aclaramiento diferencial de creatinina para cada una de las 

unidades nefroureterales, a al inicio (T0) y al final de la intervención (T1). 

4. Para la determinación del daño del orificio ureteral se empleó el Ureteral Orifice 

Score (UOScore)84 de manera ciega al inicio de la exploración (T0) y al final de la 

intervención (T1) por un investigador diferente a los cirujanos que realizaron la 

intervención (ver Figura 11). 

5. Para la valoración del daño ureteral bajo control ureteroscópico se recurrió a la 

clasificación Postureteroscopic Lesion Scale75,76. La evaluación de la pared 

ureteral se realizó al inicio de la exploración (T0) y al final de la intervención (T1) 

(ver Figura 12). 

6. Nefrosonografía en modo B, Doppler-color y Power-Doppler en ambos riñones a 

T0 y T1 de manera ciega por un investigador diferente a los cirujanos que realizaron 

la intervención. 

7. Estudios de reflujo vesico-ureteral (cistografía por compresión), al final de cada 

una de las exploraciones (T1) de manera ciega por un investigador diferente a los 

cirujanos que realizaron la intervención. 

 

Fase IV. Estudios ex-vivo. (14 animales). 

1. Previamente a intervenir a los animales se inyectó a través de la vena marginal de 

la oreja un marcador de isquemia tisular, el pimonidazol (Hypoxyprobe™ kit, NPI 

Inc. USA), que es un derivado de los nitroimidazoles, a una dosis de 0,3 – 0,5 g/m2 
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de superficie corporal diluidos en 100 ml de suero salino. Es un marcador 

hidrosoluble que difunde a nivel celular en 1 – 2 horas desde su infusión. El 

pimonidazol es reducido por la 2-nitro-reductasa y se une a los grupos tiol de 

algunas proteínas, en células con una concentración de oxígeno menor a 14 

micromolar o una pO2 = 10 mmHg. Este producto es inmunogénico y se emplean 

anticuerpos para identificar las células que han sufrido la hipoxia mediante técnicas 

de inmunohistoquímica. De este modo discriminamos si se producían fenómenos 

isquémicos de esta magnitud en el uréter85–87. 

2. Eutanasia humanitaria de los modelos experimentales. 

3. Extracción de las muestras de ambos uréteres para el estudio anatomopatológico 

mediante Hematoxilina-Eosina para evaluar microscópicamente las alteraciones 

derivadas de ambos dispositivos (ver Figuras 13 y 14). 

4. Estudio anatomopatológico (ver Figuras 15 y 16) y el de inmunohistoquímica (ver 

Figuras 17 y 18) se realizó de manera ciega, el anatomopatológo desconocía a qué 

grupo pertenecía la muestra que estaba evaluando. Se evaluó la pared ureteral de 

la zona de estudio mediante un score histológico, previamente validado, donde se 

evaluaron 6 parámetros asignándoles valores de 0 a 3 (donde 0 es ausencia de 

cambios y 3 cambios graves). Los parámetros de estudio fueron: inflamación mural, 

fibrosis de la submucosa-lámina propia, fibrosis muscular, integridad de la capa 

muscular, alteraciones de la capa serosa. Mediante histomorfometría se determinó 

el grosor de la pared ureteral desde la capa mucosa hasta la muscular. Se analizó, 

como control interno, un segmento de uréter proximal a la zona intervenida, es decir 

sin contacto con el instrumental quirúrgico. Todos los estudios experimentales se 

realizaron en las instalaciones de la Fundación Centro de Cirugía de Mínima 

Invasión Jesús Usón de Cáceres. El estudio anatomopatológico se realizó en la 

Cátedra de Anatomía e Histología de la Facultad de Veterinaria de la Universidad 

de Murcia. 
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Variables de estudio 

 

Técnica Quirúrgica 
Tipo de tratamiento quirúrgico empleado 

Lateralidad del uréter explorado 
Lesión Tisular Macroscópica 
Lesión del orificio ureteral 
Lesión de la pared ureteral 
Lesión Tisular Microscópica 

Descamación epitelial ureteral 
Edema lámina propia ureteral 

Infiltración lámina propia ureteral 
Fibrosis lámina propia ureteral 

Congestión lámina propia ureteral 
Sangrado lámina propia ureteral 
Fibrosis capa muscular ureteral 

Hipoxia Tisular 
Hipoxia celular ureteral 

Parámetros Hemodinámicos Renales 
Velocidad máxima sistólica 
Velocidad diastólica final 
Flujo arterial renal medio 
Presión intrapiélica renal 
Volumen suero irrigación 

 

Análisis estadístico 

 

El estudio fue diseñado con criterios conservadores por razones éticas en 

experimentación animal. Para una frecuencia global de complicaciones asociadas al 

procedimiento de un 25%51, para un valor esperado de reducción de complicaciones a 1%, 

una potencia estadística del 75% y un error alfa de 0.1 el número necesario de individuos 

es 14. 

La variable independiente o explicativa es el “Tipo de tratamiento quirúrgico 

empleado” (Ureteroscopia/Microureteroscopia). El resto de las variables son tratadas como 

variables dependientes o explicadas.  
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Al tratarse del mismo animal al que se le han aplicado dos técnicas diferentes, las 

herramientas estadísticas utilizadas son siempre para situaciones con muestras apareadas. 

Pero en ocasiones también han sido apareadas por antes y después del procedimiento, de 

esta forma, el análisis tiene en cuenta el punto de partida, ya que no tendría por qué ser 

siempre el mismo. Si no observamos diferencias en los daños antes de ambos 

procedimientos, las diferencias obtenidas después de la aplicación de los procedimientos 

serían comparables. 

Debido al pequeño tamaño muestral (n=14) se han utilizado test estadísticos 

paramétricos y no paramétricos. Para analizar la asociación entre la técnica aplicada y 

cualquiera las variables cuantitativas obtenidas en los resultados, se aplicaron el test no 

paramétrico de Wilcoxon para muestras apareadas y la prueba paramétrica t-Student de 

datos apareados. Para estos contrastes de hipótesis se utilizó tanto el paquete estadístico 

SPSS 15.0 como R. 

Para poder tener, además de una posible asociación, una medida de la magnitud 

del efecto, se han calculado los tamaños del efecto de manera paramétrica mediante el 

Delta de Cohen corregido por Hedges, y no paramétrica; delta de Cliff, así como sus 

intervalos de confianza88.  

Independientemente del signo del estadístico, para el Delta de Cohen se considera 

un tamaño del efecto nulo por debajo de 0,2; pequeño si es menor de 0,5; mediano por 

debajo de 0,8 y grande si supera el 0,8. Para el delta de Cliff se interpreta como un tamaño 

del efecto nulo si toma valores cercanos a 0, valores entorno al ±0,11 representarían un 

tamaño del efecto pequeño, próximos al ±0,28 efectos medianos y valores cercanos a ±0,43 

efectos sustanciosos.  

Se ha calculado los Deltas (Cohen/Cliff) de tal forma que un resultado positivo 

muestra un aumento del daño al comparar los dos procedimientos, o al compararlos con 

sus controles. Por el contrario, un resultado negativo representaría un menor daño al 

comparar. Para llevar a cabo los cálculos, tanto del delta de Cohen y Cliff, como de sus 

intervalos de confianza, el programa estadístico R y su librería “effsize” en su versión 0.7.0 

de noviembre de 2016 89. 

 Para descartar un posible efecto del sujeto operado, se calcularon las correlaciones 

lineales de Pearson para todas las variables entre procedimientos. Una correlación 
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significativa significaría que los resultados dependen, parcialmente del sujeto y no tanto del 

procedimiento. 

Para las variables en escala ordinal sólo se utilizaron test no paramétricos para 

analizar asociación mediante la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon y el Delta de 

Cliff para medir el tamaño de los efectos ya que carece de sentido emplear en este contexto 

las medias y varianzas.  

Para evaluar la probabilidad de alcanzar una presión intrapiélica por encima de 30 

mmHg con uno y otro procedimiento, se analizó mediante una regresión de Cox obteniendo 

su Odds Ratio, así como su intervalo de confianza. Como medida no paramétrica se 

procedió con los test Breslow, Log-Rank y Taroe-Ware, ya que recogen diferentes 

escenarios del riesgo según el momento. La regresión de Cox y los test se realizaron 

mediante el programa SPSS 15.0.
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Se consiguió completar el 100% de las exploraciones en ambos grupos. En todos 

los casos se consiguió acceder al uréter y ascender hasta el nivel deseado. También 

pudimos observar la luz ureteral y las paredes ureterales con una nitidez suficiente. En uno 

de los casos del Grupo de ureteroscopia se empleó un balón de dilatación para acceder al 

uréter por imposibilidad de acceso, a pesar de haber intentado el acceso ureteral con dos 

guías. En el Grupo de microureteroscopia no se empleó guía de seguridad o balón de 

dilatación en ningún caso. 

 

1. Daño Tisular 

1.1 Evaluación macroscópica del daño tisular (ver Tablas 1 y 2) 

 

El análisis ciego del daño del orificio ureteral evidenció que en el 84,62% de los 

orificios explorados mediante microureteroscopia no hubo lesiones finalizar el 

procedimiento. En el caso de los orificios ureterales del Grupo de ureteroscopia el 15,38% 

no sufrió alteraciones morfológicas (p < 0,01). No hubo diferencias entre las condiciones 

iniciales y finales del orificio ureteral con la microureteroscopia (C = 0,2). En el Grupo de 

ureteroscopia las diferencias fueron sustanciales y significativas (p < 0,01), con un tamaño 

del efecto de 0,8 (Intervalo de confianza del 95% [IC95%] 0,5-1). En el Grupo de 

microureteroscopia se identificaron 2 lesiones grado 1, mientras que en el Grupo de 

ureteroscopia fueron 9 lesiones grado 1 y 2 lesiones grado 2. 

Las lesiones, valoradas mediante la Post-Ureteroscopic Lesion Scale, fueron de 

mayor magnitud en el Grupo de ureteroscopia. En el Grupo de ureteroscopia hubo una 

lesión grado 3 (7,7%), no hubo lesiones de grado 3 en el Grupo de microureteroscopia , En 

ningún grupo se identificó una lesión grado 2 y en ambos grupos se halló una lesión grado 

1. Las diferencias entre ambos grupos no fueron estadísticamente significativas. 
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Tabla 2. Valoración macroscópica del daño tisular, análisis estadístico 

* p < 0,05; ** p < 0,01 

Tabla 1. Valoración macroscópica del daño tisular, análisis descriptivo 

  Escala n (%) 

  0 1 2 3 

Integridad meato. Basal URS 13 (100) 0 0 0 

UOScore  m-URS 13 (100) 0 0 0 

 Final URS 2 (15,4) 9 (69,2) 2 (15,4) 0 

  m-URS 11 (84,6) 2 (15,4)   

Integridad uréter. Basal URS 13 (100) 0 0 0 

Escala PULS  m-URS 13 (100) 0 0 0 

 30 min  URS 12 (92,3) 0 0 1 (7,7) 

 m-URS 12 (92,3) 1 (7,7) 0 0 

Final URS 12 (92,3) 1 (7,7) 0 1 (7,7) 

  m-URS 12 (92,3) 1 (7,7) 0 0 
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1.2 Evaluación microscópica del daño ureteral (ver Tabla 3) 

 

La tinción con hematoxilina-eosina puso de manifiesto una descamación epitelial 

difusa en el 35,7% de los uréteres en el Grupo de ureteroscopia versus un 14,3% de los 

uréteres explorados en el Grupo de microureteroscopia (p < 0,05). El efecto fue sustancial 

y significativo, C = 0,8 (0,5-0,9), mientras que la microureteroscopia produjo efectos muy 

pequeños y no significativos. En ambos grupos se identificó edema, infiltración, fibrosis y 

congestión en el uréter proximal y distal. Las diferencias entre ambos grupos en lo que 

respecta a estos parámetros no fueron estadísticamente significativas. El sangrado ureteral 

se identificó tan solo focalmente en el grupo de la ureteroscopia en dos casos, 

representando el 14,3%. La capa muscular presenta fibrosis focal en el uréter proximal y 

distal de ambos grupos. 

Cuando comparamos el número de daños en la lámina propia producidos por la 

ureteroscopia y la microureteroscopia no hallamos diferencias estadísticamente 

significativas entre ambas técnicas.  
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Tabla 3. Valoración microscópica del daño tisular.  

   Estadístico 
Wilcoxon 

Tamaño del 
Efecto © 95% IC Delta de Cliff 

EPITELIO         
  Descamación uréter       
URS U. Distal vs. U. Proximal 55** 0,8 (0,5;0,9) 
m-URS U. Distal vs. U. Proximal 24,5 0,3 (0,0; 0,6) 
Uréter distal URS vs. m-URS 0** -0,5 (-0,8; - 0,1) 
Cambios en uréter 
distal URS vs m-URS 0** -0,5 (-0,8; -0,1) 

LÁMINA PROPIA         
  Edema Uréter       
URS U. Distal vs. U. Proximal 45,5 0,2 (-0,2; 0,6) 
m-URS U. Distal vs. U. Proximal 27,5 0 (-0,4; 0,4) 
Uréter distal URS vs. m-URS 16,5 -0,1 (-0,5; 0,3) 
Cambios en uréter 
distal URS vs m-URS 16,5 -0,2 (-0,6; 0,2) 

  Infiltrado Uréter       
URS U. Distal vs. U. Proximal 7 -0,1 (-0,5; 0,3) 
m-URS U. Distal vs. U. Proximal 7 -0,1 (-0,5; 0,3) 
Uréter distal URS vs. m-URS 3,5 -0,3 (-0,6; 0,1) 
Cambios en uréter 
distal URS vs m-URS 3,5 0 (-0,4; 0,4) 

  Fibrosis Uréter       
URS U. Distal vs. U. Proximal 40,5 0,2 (-0,2; 0,6) 
m-URS U. Distal vs. U. Proximal 28 0,3 (-0,1; 0,6) 
Uréter distal URS vs. m-URS 30 0 (-0,3; 0,4) 
Cambios en uréter 
distal URS vs m-URS 30 0 (-0,4; 0,4) 

  Congestión Uréter       
URS U. Distal vs. U. Proximal 6 0,2 (-0,2; 0,5) 
m-URS U. Distal vs. U. Proximal 1,5 0 (-0,3; 0,3) 
Uréter distal URS vs. m-URS 3,5 -0,2 (-0,5; 0,1) 
Cambios en uréter 
distal URS vs m-URS 3,5 -0.2 (-0,5; 0,1) 

  Hemorragia Uréter       
URS U. Distal vs. U. Proximal 3 0,1 (-0,1; 0,3) 
m-URS U. Distal vs. U. Proximal 0 0 (0,0; 0,0) 
Uréter distal URS vs. m-URS 0 -0,1 (-0,3; 0,1) 
Cambios en uréter 
distal URS vs m-URS 0 -0,1 (-0,3; 0,1) 

MUSCULAR         
  Fibrosis Uréter       
URS U. Distal vs. U. Proximal 7,5 0,1 (-0,2; 0,4) 
m-URS U. Distal vs. U. Proximal 9 0,1 (-0,3; 0,4) 
Uréter distal URS vs. m-URS 10,5 0 (-0,3; 0,3) 
Cambios en uréter 
distal URS vs m-URS 10,5 -0,1 (-0.4; 0,3) 

* p < 0,05; ** p < 0,01 
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1.3 Valoración de la hipoxia en la pared ureteral (ver Tabla 4) 

 

La tinción mediante el marcador exógeno de isquemia, pimonidazol, puso de 

manifiesto un mayor grado de hipoxia en el núcleo y el citoplasma de las células epiteliales 

que en las células del resto de capas ureterales. Sin embargo, las alteraciones en el epitelio 

del uréter proximal y distal fueron muy similares tanto con la ureteroscopia como con la 

microureteroscopia. La hipoxia afectó al 85,7% de los núcleos del uréter proximal de ambos 

grupos. En el uréter distal, la hipoxia estuvo ausente en el 18,2% de los casos en el Grupo 

de ureteroscopia y en el 7,1% de los casos en el Grupo de microureteroscopia (NS). La 

tinción con pimonidazol estuvo presente en el citoplasma en el 64,3% de los casos en el 

uréter proximal en el Grupo de ureteroscopia y 57,2% en el Grupo de microureteroscopia 

(NS). En el uréter distal la hipoxia estuvo ausente en el 54,4% de los casos de ureteroscopia 

y en el 28,6% de los casos de microureteroscopia. Ninguna de las dos técnicas demostró 

diferencias estadísticamente significativas entre el uréter proximal y el uréter distal en la 

lámina propia, en la capa muscular o en la capa serosa. 
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Tabla 4. Evaluación inmunohistoquímica de la hipoxia 

    Estadístico 
Wilcoxon 

Tamaño del 
Efecto © 95% IC Delta de Cliff 

EPITELIO         
  Núcleo       

URS U. Distal vs U. Proximal  0 -0,1 (-0,5; 0,3) 

m-URS U. Distal vs U. Proximal  25 0 (-0,4; 0,4) 

U. Distal URS vs m-URS 3 0,1 (-0,3; 0,5) 
Diferencias en uréter 
distal y proximal URS vs m-URS 6 0,2 (-0,2; 0,6) 

  Citoplasma       

URS U. Distal vs U. Proximal  0* -0,2 (-0,5; 0,2) 

m-URS U. Distal vs U. Proximal  12 0,1 (-0,4; 0,5) 

U. Distal URS vs m-URS 10* 0,2 (-0,2; 0,5) 
Diferencias en uréter 
distal y proximal URS vs m-URS 10* 0,4 (0,0; 0,7) 

LÁMINA PROPIA         
  Células       

URS U. Distal vs U. Proximal  12 0,2 (-0,2; 0,5) 

m-URS U. Distal vs U. Proximal  18 0 (-0,4; 0,3) 

U. Distal URS vs m-URS 6 -0,1 (-0,4; 0,3) 
Diferencias en uréter 
distal y proximal URS vs m-URS 3 -0,2 (-0,5; 0,3) 

MUSCULAR         
  Núcleo       

URS U. Distal vs U. Proximal  4 0 (-0,4; 0,4) 

m-URS U. Distal vs U. Proximal  10 0,2 (-0,1; 0,5) 

U. Distal URS vs m-URS 5 0 (-0,4; 0,4) 
Diferencias en uréter 
distal y proximal URS vs m-URS 2 0,2 (-0,1; 0,5) 

SEROSA         

URS U. Distal vs U. Proximal  7,5 0 (-0,3; 0,3) 

m-URS U. Distal vs U. Proximal  5 0 (-0,3; 0,3) 

U. Distal URS vs m-URS 2,5 -0,1 (-0,4; 0,3) 
Diferencias en uréter 
distal y proximal URS vs m-URS 7,5 -0,1 (-0,4; 0,3) 

* p < 0,05; ** p < 0,01 
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2. Presión intrapiélica (ver Gráficas 1 y 2) 

 

La presión intrapiélica media aumentó en mayor medida en las unidades renales del 

Grupo de ureteroscopia que en aquellas del Grupo de microureteroscopia. El rango de 

presiones medias en el Grupo de microureteroscopia fue [5,08 – 14,1] mmHg mientras en 

el Grupo de ureteroscopia fue [6,08 – 20,64] mmHg. Las diferencias fueron 

estadísticamente significativas en las mediciones de los minutos 5; 20; 25; 30 y 40. 

La curva de supervivencia muestra, cómo al finalizar el procedimiento, no se alcanzó 

una presión intrapiélica de 30 mmHg en el 90% de las unidades renales exploradas 

mediante microureteroscopia. En el Grupo de ureteroscopia no se alcanzó esta presión en 

un 65% de los casos. La Odds Ratio asociada a alcanzar en algún momento una presión 

intrapiélica mayor a 30 mmHg es de 0,21 tomando como referencia la ureteroscopia. 

 

Gráfica 1. Evolución de la presión intrapiélica 
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Gráfica 2. Análisis de supervivencia de las unidades renales con PIP < 30 mmHg 
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3. Ecografía Doppler (ver Tabla 5) 

 

La velocidad pico sistólica media aumentó en el Grupo de ureteroscopia y disminuyó en 

el Grupo de microureteroscopia (NS). La velocidad diastólica final media disminuyó en 

ambos grupos, desde 15,93 a 15,22 cm/s (NS) en el Grupo de ureteroscopia y desde 19,26 

a 12,87 cm/s en el Grupo de microureteroscopia (p < 0,01). La media del índice de 

resistencia aumentó en ambos grupos, en 0,11 en el Grupo de microureteroscopia 

(p < 0,01) y en 0,06 en el Grupo de ureteroscopia (p < 0,01). 

 

Tabla 5. Estudio mediante ecografía Doppler 

Parámetro   m-URS URS m-URS vs URS       
Sig. T-St. (Z. Wil.) 

Media Velocidad Pico 
Sistólica (cm/s)         
  T0 37,88 31,33 0,07 (0,11) 
  T1 33,33 35,45 0,54 (0,44) 

Diferencias antes-después 
Sig. T-Std (Z. Wil.)   0,12 (0,12) 0,28 (0,35) 

  
Media Velocidad Diastólica 
Final (cm/s)         
  T0 19,26 15,93 0,08 (0,11) 
  T1 12,87 15,22 0,14 (0,23) 

Diferencias antes-después 
Sig. T-Std (Z. Wil.)   0,01 (0,01) 0,20 (0,13)   

Media índice de Resistencia         

  T0 0,49 0,52 0,18 (0,22) 
  T1 0,60 0,58 0,34 (0,31) 

Diferencias antes-después 
Sig. T-Std (Z. Wil.)   <0,01 (0,01) <0,01 (0,01) 

  
Media Flujo Arterial Renal 
(ml/min)         
  T0 161,17 164,03 0,94 (0,88) 
  T1 123,29 157,44 0,58 (0,95) 

Diferencias antes-después 
Sig. T-Std (Z. Wil.)   0,25 (0,25) 0,68 (0,21) 
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4. Consumo de suero salino (ver Tabla 6) 

 

La media del volumen de suero salino empleado fue de 485 ml en el Grupo de 

microureteroscopia y de 1475 ml en el Grupo de ureteroscopia (p < 0,001). 

 

 

 

 

 

Tabla 6. Consumo de suero fisiológico de irrigación con ambas técnica

 

 

 

 

 Consumo Suero Fisiológico 
(ml) 

N 13 
m-URS 485 
URS 1475,38 
Diferencia -990,39 
Significación 
Estadística 0,001 

Tamaño del 
efecto   

Δ Choen (Hedges) -3,69 
Δ Cliff 1 
Correlación 0,3 
Significación 
Estadística 0,32 
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Figuras 
 

Protocolo de estudio 

Figura 2. Diagrama del estudio.

 

Figura 3. Modelo animal empleado. 
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Figura 4. Estudio ecográfico. 

 

 

 

Figura 5. Cistografía por compresión. 
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Figura 6. Medición de la presión intrapiélica renal. 

 

 

 

Figura 7. Material de microureteroscopia: en la parte superior se aprecia la óptica flexible y en la 

inferior la vaina de 4,85 Fr. 
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Figura 8. Ureterorrenoscopio y vaina de microureteroscopia, identificación de la distancia máxima 

a ascender mediante el ureteroscopio mediante una cinta adhesiva blanca. 

 

 

Figura 9. Pielografía en la que se identifica la vaina de microureteroscopia en el interior del uréter 

izquierdo de uno de los modelos porcinos. La flecha blanca señala el extremo de la vaina. 
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Figura 10. Comparación del calibre del ureteroscopio (8/9,8 Fr.) y de la vaina de microureteroscopia. 

 

 

Figura 11. Valoración ciega del daño producido al orificio ureteral. A la izquierda tras la 

exploración mediante microureteroscopia y a la derecha tras ser explorado mediante 

ureteroscopia (8/9,8 Fr.). 
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Figura 12. Correspondencia de cada instrumento con la visión endoscópica que ofrece. En la parte 

superior la microureteroscopia y en la inferior la ureteroscopia (8/9,8 Fr.). 

 

 

 

Figura 13. Uréteres distales, vejiga y uretra. 
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Figura 14. Muestras de aparato urinario y otros órganos control identificados y remitidos al 

laboratorio de Anatomía Patológica. 
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Estudio anatomopatológico 

Tinción con Hematoxilina-Eosina 

 

Figura 15. Uréter. A. Epitelio completo (Grado de lesión 0). B. Pérdida de epitelio en menos de la 

mitad de la mucosa, pérdida focal (Grado de lesión 1). C. Epitelio completo del uréter, lámina propia 

con fibrosis que avanza hacia la muscular (flechas). D. Mucosa totalmente desnuda, pérdida total 

de epitelio (Grado de lesión 3). El * indica edema moderado en tejido conjuntivo de la lámina propia. 
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Figura 16. Uréter. A. Pérdida de epitelio en menos de la mitad de la mucosa, pérdida focal (Grado 
de lesión 1). La flecha indica infiltrado inflamatorio difuso. B y C. Focos de infiltrado inflamatorio en 
lámina propia.  
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Estudio inmunohistoquímico (Pimonidazol, Hypoxyprobe™) 

Figura 17. Uréter. A. Tinción inmunohistoquímica de pimonidazol positiva en epitelio (núcleos y 
citoplasmas), células de la lámina propia y núcleos del tejido muscular. B. Tinción 
inmunohistoquímica de pimonidazol negativa. C. Tinción inmunohistoquímica de pimonidazol 
positiva en los núcleos del epitelio, citoplasma negativo. D. Tinción inmunohistoquímica de 
pimonidazol positiva en epitelio (núcleos y citoplasmas), negativa para la lámina propia. E. Tinción 
inmunohistoquímica de pimonidazol positiva en epitelio (núcleos y citoplasmas), negativa para la 
lámina propia. Véase el epitelio aplanado (uréter dilatado). 
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Figura 18. Uréter. A. Tinción inmunohistoquímica de pimonidazol positiva en epitelio casi perdido 
por completo (núcleos y citoplasmas) y algunas células de la lámina propia. B. Tinción 
inmunohistoquímica de pimonidazol positiva en el epitelio (núcleos y citoplasma), en las células de 
la lámina propia y los núcleos de las células musculares. C. Tinción inmunohistoquímica de 
pimonidazol positiva en el epitelio (núcleos y algunos citoplasmas), así como los núcleos de las 
células musculares. D. Ampliación de la imagen C. E. Tinción inmunohistoquímica de pimonidazol 
positiva en algunas células del epitelio, negativa para la lámina propia. Nótese la diferencia entre las 
células positivas y negativas. F. Ampliación de la imagen E. Células positivas y negativas en la misma 
muestra. Núcleos positivos y citoplasmas positivos y negativos. 

 

 

 

 

 

83



Estudio para la validación de la técnica de microureteroscopia en modelo animal porcino 

 
 

 

 

84



  

 

  

 

 

 

Discusión 
 

 

 

 

85





Discusión 
  

 

La ureteroscopia convencional, a pesar de ser una técnica mínimamente invasiva, 

no está exenta de limitaciones y complicaciones. Aunque la colocación sistemática de un 

catéter ureteral doble J no está recomendada, un estudio multicéntrico con demostró que, 

en 4475 ureteroscopias para el tratamiento de litiasis en uréter distal, se colocó un catéter 

ureteral doble J en el 54,7% de los pacientes49. Los catéteres doble J afectan a la calidad 

de vida de los pacientes52. La microureteroscopia se desarrolló para reducir la necesidad 

de dilatar el orificio ureteral y el daño de la pared ureteral y así disminuir la necesidad de 

cateterismo ureteral.  

Los orificios ureterales del Grupo de microureteroscopia presentaron un menor 

daño. Según diferentes autores la lesión del orificio ureteral es fundamental en el desarrollo 

de cólicos renoureterales en el postoperatorio inmediato de una ureteroscopia. La reacción 

inflamatoria de la mucosa es capaz de reducir significativamente el diámetro del uréter 

distal, aumentar la presión de la vía urinaria superior , provocando dolor en el flanco53,90,91. 

Matani y col. describieron que en 11,9% de los pacientes sometidos a ureteroscopia no 

complicada fue precisa la colocación de un catéter ureteral dentro de las primeras 24 horas 

tras la intervención92. Los autores de este estudio identificaron el edema ureteral como una 

de las causas de la obstrucción. 

Los resultados reflejados en nuestro estudio ponen en evidencia que la 

microureteroscopia es significativamente menos traumática para el orificio ureteral. Esto 

podría evitar la colocación de catéteres ureterales en ausencia de otros factores de riesgo 

para el desarrollo de cólico renoureteral post-ureteroscopia. 

Esta circunstancia ha sido recientemente evaluada por Utanğaç y col. que 

emplearon la microureteroscopia en una serie de 11 niños, con una media de edad de 55,1 

meses93. Los autores describieron que el acceso ureteral en pacientes pediátricos se pudo 

realizar en todos los casos sin colocación de un catéter preoperatorio o dilatación del meato. 

Esto ratifica la facilidad de acceso al meato ureteral que ofrece la microureteroscopia 

incluso en pacientes de edad pediátrica. 

Según los autores de la escala PULS, los grados 1 y 2 de dicha escala deben 

considerarse como inherentes a la realización de la ureteroscopia. Los autores proponen 

colocar un catéter ureteral durante 2 días en los casos de las lesiones clasificadas como 

PULS 1. Para las lesiones clasificadas como PULS 2 recomiendan colocar un catéter 
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ureteral entre 10 y 14 días75,76. El presente estudio anatomopatológico refleja una ventaja 

estadísticamente significativa de la microureteroscopia sobre la ureteroscopia en la 

reducción en la descamación urotelial. Sin embargo, esta diferencia no fue percibida por los 

cirujanos que intervinieron en el estudio. Es posible que la descamación epitelial 

contrastada a nivel anatomopatológico no sea valorable con la escala PULS. 

En cualquier caso, el menor daño urotelial, identificado en el estudio 

anatomopatológico con hematoxilina-eosina, podría conllevar una reducción en la 

colocación de catéteres ureterales postoperatorios con el consiguiente descenso de los 

efectos adversos, la mejora de la calidad de vida52 y la disminución de los costes 

económicos asociados al tratamiento endourológico de la litiasis. 

La reducción de calibre entre las dos técnicas comparadas es de un 39% en la punta 

del instrumento y de un 51% en su zona de mayor diámetro de la vaina del ureteroscopio. 

Utangac y col. también consideran relevante este hecho, incluso en comparación con 

ureteroscopios de 4,5/6,5 Fr., en los pacientes pediátricos, donde la diferencia con la 

microureteroscopia, a 5 cm. de la punta, es de un 25% de diámetro93. Esta diferencia puede 

tener importancia, no sólo en la fricción con la pared ureteral, sino también en la oclusión 

del meato ureteral debido al calibre creciente de los ureteroscopios convencionales. Esta 

oclusión podría tener efecto sobre la presión intrapiélica renal al impedir el paso del suero 

salino desde la vía urinaria superior a la vejiga. 

En relación con el grosor de los equipos que se emplean en endourología del tracto 

urinario superior existe en la literatura científica una hipótesis que relaciona el desarrollo de 

estenosis ureterales con la causa isquémica por la compresión del material endoscópico 

sobre la pared ureteral. Lallas y col. midieron con ecografía Doppler el flujo sanguíneo 

ureteral en modelo porcino94. Compararon tres grupos con vainas de acceso ureteral de 

calibres diferentes, desde 10-12 Fr. a 14-16 Fr. Entre los 3 grupos no se pudo demostrar 

un descenso significativo del flujo arterial ureteral. Sin embargo, nuestro trabajo evidencia 

que, a pesar de que la ocupación de la luz pueda no afectar al flujo arterial ureteral, la 

perfusión de oxígeno a nivel celular es inferior a 10 mmHg, al menos de manera transitoria. 

Lo sorprendente es que hay más frecuencia de núcleos del epitelio que alcanzan una 

saturación de oxígeno por debajo de 10 mmHg a nivel del uréter proximal, sin contacto con 

el instrumental, que en las zonas en las que han contactado el ureteroscopio o la vaina de 

microureteroscopia. Esto únicamente ocurre a nivel urotelial. Una posible explicación a este 

fenómeno podría ser que quizás, a nivel epitelial y aunque transitoria, sea más significativa 
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la isquemia producida por la presión hidrostática intraluminal que la producida por la 

compresión ejercida por el material endoscópico. Otros factores, como el estiramiento de 

las fibras musculares, y el consiguiente depósito de colágeno a dicho nivel95, o el aumento 

de mediadores de la inflamación, como el TNF-α o la ciclooxigenasa 2 en el uréter distal96 

sí parecen estar implicados en el desarrollo de estenosis ureterales tras la inserción del 

ureteroscopio o de la vaina de acceso ureteral. 

Las actuales guías de la European Association of Urology reconocen el interés de 

mantener la presión intrapiélica lo más baja posible durante el tratamiento de las litiasis 

urinarias43. El aumento de la presión intrapiélica renal permite el paso de líquido desde la 

vía urinaria hacia el intersticio renal y la circulación renal97. De este modo se translocarían 

los mediadores de la inflamación98 y/o las bacterias99. No en vano la fiebre y la sepsis son 

algunas de las complicaciones más frecuentes en el tratamiento de las litiasis ureterales. 

Así, la Clinical Research Office of the Endourological Society (CROES), en 11.885 

pacientes sometidos a ureterorrenoscopia, identificó la fiebre como la complicación 

postoperatoria más frecuente, 1,8% del total, mientras que la sepsis afectó al 0,3 %. 

Asimismo, la sepsis fue la cuarta causa más frecuente de reingreso en este estudio100.

Por este motivo diferentes autores han investigado los efectos de la elevación de la 

presión intrapiélica. La presión intrapiélica fisiológica es menor de 15 mmHg. Entre 20 y 30 

mmHg se puede dar el reflujo pielotubular y por encima de 30 mmHg el reflujo pielovenoso 

es evidente101. 

Michel y col. determinaron la presión intrapiélica en modelo porcino ex-vivo 

empleando un ureteroscopio semirrígido de 10,5 Fr. e irrigación por gravedad con el suero 

a una altura de 50 cm., la presión media alcanzada fue de 40 cmH2O ± 3,3 cm H2O102. En 

otro estudio in-vivo, en modelo porcino, mediante un ureteroscopio de entre 10,5. y 12 Fr. 

y con irrigación a 90 cm de altura, las presiones registradas fueron de 88,4 mmHg ± 9,9 

mmHg103. Jung y col. evaluaron la presión intrapiélica en pacientes sometidos cirugía 

retrógrada intrarrenal con un ureteroscopio flexible de 7,5 Fr. y sin vaina de acceso 

ureteral104. En dicho estudio, en el que no se emplearon vainas de acceso ureteral, los 

autores registraron una presión intrapiélica media de 35 mmHg durante la simple 

exploración del tracto urinario superior, mientras que durante la fragmentación de litiasis la 

presión media alcanzó los 54 mmHg y picos de presión de hasta 328 mmHg. 

Evidentemente, cuando se lleva a cabo una ureteroscopia sin vaina de acceso ureteral, el 

drenaje del tracto urinario superior es peor. 
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Por el contrario, en nuestro estudio, la microureteroscopia permitió mantener la 

presión intrapiélica dentro de unos márgenes de seguridad aceptables, inferior a 30 mmHg, 

en el 90% de los casos. Esta menor presión intrapiélica podría estar condicionada por la 

menor ocupación de la luz ureteral provocada por la vaina de la microureteroscopia. Como 

se ha mencionado previamente el orificio ureteral no está ocluido, lo que facilita el paso del 

suero de irrigación desde el uréter a la vejiga durante el procedimiento. 

Por otro lado, durante una ureteroscopia, para avanzar a través del uréter intramural 

nos puede ayudar un aumento puntual de la presión del suero de irrigación. En cambio, en 

estudios clínicos, describimos que la microureteroscopia permite un acceso sencillo y 

directo del meato ureteral71. Así, con la microureteroscopia podríamos reducir algunos de 

los pasos en los que se producen picos de elevación de la presión intrapiélica. Con ello 

quizás podríamos reducir el riesgo de sepsis urinaria. 

Las variaciones en la presión intrapiélica pueden repercutir a nivel hemodinámico 

sobre la circulación renal. Platt y col. relacionaron la obstrucción ureteral con una elevación 

del índice de resistencia (IR) por encima de 0,7 a nivel de las arterias arcuatas renales105. 

Estos cambios en el IR pueden ser significativos cuando la obstrucción se ha establecido, 

al menos, entre 45 y 120 minutos106,107. Claudon y col.108 demostraron que al producir una 

obstrucción ureteral aguda y elevar la presión ureteral, se redujo el flujo arterial renal y se 

incrementó el índice de resistencia. Los autores consideran el índice de resistencia un mal 

predictor del flujo arterial renal y un débil predictor de la resistencia vascular renal. En 

nuestro estudio experimental el índice de resistencia renal se incrementó de manera 

significativa en ambos grupos, pero no hubo diferencias entre ellos. Además, el cambio en 

el índice de resistencia no se correlacionó estadísticamente con el registro de las presiones 

intrapiélicas de ambos grupos.
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Esta falta de correlación entre la presión intrapiélica observada y los hallazgos 

ecográficos podría ser debida a que la ecografía es una técnica operador dependiente109, a 

la baja especificidad de la ecografía Doppler en el diagnóstico de la obstrucción de la vía 

urinaria o a factores como pueden ser los fármacos anestésicos, la tensión arterial sistémica 

o el grado de hidratación. Así algunos autores abogan por emplear la Ratio de los Índices 

de Resistencia, esto es la comparación del índice de resistencia del riñón afectado por la 

obstrucción y del contralateral106. Esto no fue posible en nuestro estudio dado que ambas 

unidades fueron instrumentalizadas. 

Además de la presión intrapiélica, otro factor independiente que aumenta el riesgo 

de complicaciones, en múltiples procedimientos endourológicos, es el volumen de suero de 

irrigación110,111. De este modo, Zhong y col.112 estudiaron, en 260 pacientes sometidos a 

ureteroscopia flexible, aquellos factores que aumentaban la probabilidad de Síndrome de 

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS). El análisis multivariante demostró que a mayor 

flujo de irrigación del suero fisiológico y a mayor volumen total de suero fisiológico 

empleado, mayores probabilidades de SIRS. En nuestro estudio la microureteroscopia 

consumió menor cantidad de suero fisiológico que la ureteroscopia de manera significativa. 

Los pacientes intervenidos mediante microureteroscopia podrían reducir la probabilidad de 

SIRS en comparación con la ureteroscopia convencional. 
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Limitaciones del estudio 

 

Algunas limitaciones del estudio deben ser consideradas en la interpretación de los 

resultados obtenidos. Primero, siguiendo los consejos del Comité de Ética de 

experimentación animal y al tratarse de un estudio piloto sin datos previos, la potencia 

estadística en la determinación del tamaño muestral fue reducida, para cumplir la normativa 

referente a la reducción del consumo de animales de experimentación. 

En segundo lugar, la escala PULS ha demostrado ser efectiva para decidir la 

colocación o no de un catéter ureteral postoperatorio76. Sin embargo, esta escala no 

discrimina entre las lesiones existentes antes de iniciar el tratamiento de una litiasis ureteral 

y las existentes al finalizar el procedimiento. Una de las limitaciones del estudio al respecto 

es la falta de fragmentación litiásica, esto reduce la probabilidad de daño de la pared 

ureteral, así como de la lesión producida por la litiasis ureteral. 

En cuanto a la valoración de la hipoxia tisular, el presente estudio no permite conocer 

el mecanismo por el cual identificamos isquemia celular a nivel urotelial tanto con la 

ureteroscopia como con la microureteroscopia. Si bien parece excluir que la compresión del 

ureteroscopio o de la vaina de microureteroscopia sea la causa última de esta hipoxia. 

Asimismo, la duración de la exploración en ambos grupos podría limitar la capacidad 

de identificar alteraciones hemodinámicas mediante ecografía Doppler.
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1. La microureteroscopia produce un menor daño macroscópico del orificio 

ureteral que la ureteroscopia. 

2. El daño macroscópico en la pared del uréter distal no presenta diferencias 

estadísticamente significativas entre la microureteroscopia y la 

ureteroscopia. 

3. La ureteroscopia produce un mayor daño microscópico a nivel epitelial que 

la microureteroscopia de manera estadísticamente significativa. 

4. Tanto la microureteroscopia como la ureteroscopia producen fenómenos de 

isquemia tisular a nivel urotelial tanto en uréter distal como en los segmentos 

ureterales no instrumentalizados. 

5. La microureteroscopia y la ureteroscopia aumentan la presión intrapiélica. 

La mayor parte de las mediciones de la presión intrapiélica realizadas 

durante las intervenciones evidencian que esta es significativamente inferior 

en el Grupo de microureteroscopia. 

6. La microureteroscopia y la ureteroscopia aumentan el índice de resistencia 

arterial renal. 

7. El consumo de suero salino fisiológico es significativamente inferior cuando 

empleamos la microureteroscopia.
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Anexo 1: Inscripción del modelo de utilidad de la vaina de microureteroscopia en la Oficina Española 

de Patentes y Marcas U201530185. 
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