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Endopielotomia endoscopica retrograda con balon
de corte frio (Cutting-Baloon™): experiencia inicial
en ninos con estenosis pieloureteral
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RESuMEN

Objetivos. Presentar nuestra experiencia inicial en el uso del Cut-
ting-Balloon™ en el tratamiento de estenosis pieloureterales (EPUs)
resistentes o recidivadas tras una dilatacién endouroldgica retrégrada
con bal6n de alta presion (DERBAP).

Material y métodos. Los pacientes con hidronefrosis progresiva
y renograma obstructivo se trataron mediante DERBAP. En aquellos
pacientes con EPU resistente (persistencia de la muesca tras la dilata-
cién) o con EPU recidivada, se consider6 el uso del Cutting-Balloon™
como alternativa a nuestro protocolo habitual (nueva DERBAP o
cirugia abierta). Tras el procedimiento mantuvimos un tutor ureteral
doble J durante 4-6 semanas. El seguimiento se realizé a los 3 meses
de la retirada del tutor y, posteriormente, cada 6 meses, repitiendo
ecograffa y renograma.

Resultados. Entre 2008 y 2010 tratamos con Cutting-Balloon™
a 5 pacientes (4 varones, 1 mujer) con EPU (izquierda: 3, derecha: 1,
bilateral: 1), con una edad media de 3 meses (rango: 10 dfas-7 meses).
Cuatro casos tenfan EPU resistente y 1 caso EPU recidivada. Tras el
procedimiento y durante un seguimiento medio de 12 meses (rango:
9-18 meses), ningn paciente requirié tratamiento adicional. Cuatro
pacientes presentaron mejoria de la hidronefrosis y mantuvieron una
funcién renal diferencial (FRD) normal. Un paciente (FRD inicial
18%) no mejord. No se registraron complicaciones asociadas a la
intervencion.

Conclusiones. La endopielotomia retrégrada con Cutting-Ba-
lloon™ parece una opcién terapéutica con buenos resultados en el
tratamiento de EPUs resistentes o recidivadas tras una primera DER-
BAP. Creemos que son necesarios mds estudios para confirmar estos
hallazgos.
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COLD-KNIFE RETROGRADE ENDOSCOPIC ENDOPYELOTOMY
(CUTTING-BALLOON™) IN CHILDREN WITH URETEROPELVIC JUNCTION
OBSTRUCTION: EARLY RESULTS

ABSTRACT

Background. To present our early experience in the use of Cutting-
Balloon™ for the treatment of resistant or relapsed ureteropelvic junction
obstruction (UPJO) after a prior endourological retrograde high-pressure
balloon dilatation (RHPBD).

Materials and methods. Patients with progressive hydronephrosis
and impaired drainage of the renal pelvis on a diuretic renal scan were
treated with RHPBD. In those patients with resistant UPJO (waist per-
sistence after dilatation) or relapsed UPJO, we consider using a Cutting-
Balloon™ as an alternative to our current protocol (second RHPBD
or open surgery). A JJ stent was placed following the procedure, and
removed at 4-6 weeks. Outcomes were evaluated 3 and 6 months after
stent removal, and every 6 months thereafter, repeating renal ultrasonog-
raphy and diuretic renal scan.

Results. Between 2008 and 2010 we treated with Cutting-balloon™
5 patients (4 male, 1 woman) with UPJO (left side: 3 cases, right side: 1
case, bilateral: 1 case) with a mean age of 3 months (range, 10 days to 7
months). Four cases had resistant UPJO and 1 case relapsed UPJO. After
the procedure, and during the follow-up period of 12 months (range,
9-18 months), no further treatment was necessary. Four patients had
improvement of hydronephrosis, with normal relative renal function
(RRF). One patient (RRF 18% before treatment) did not improve. No
periprocedural complications occurred.

Conclusions. Cutting-balloon™ retrograde endopyelotomy seems
to be a treatment with encouraging early results for resistant and relapsed
UPJO, after a prior RHPBD. We believe that further clinical evaluation
is needed to confirm these findings.

Key Worbps: Ureteropelvic junction obstruction; Endourological retro-
grade dilatation; Cutting-Balloon™; High-pressure balloon.

INTRODUCCION

La hidronefrosis en la infancia tiene como principal causa
la estenosis de la unién pieloureteral (EPU). El tratamiento
estdndar en la actualidad sigue siendo la pieloplastia desmem-
brada descrita por Anderson-Hynes en 1949, con mas de un
90% de curaciones). La morbilidad que asocia ha llevado a
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Figura 1. Cutting-Balloon™.

la bisqueda de técnicas minimamente invasivas que todavia
no han logrado igualar su tasa de éxito. La dilatacién endo-
uroldgica fue descrita por Kadir y cols.? y se puede realizar
tanto por via anterdgrada (percutdneamente o a través de una
nefrostomia) o retrograda (por cistoscopia)®$). Desde enton-
ces, gracias al desarrollo de instrumental de endourologia de
pequefio calibre, estas modalidades terapéuticas se han podido
realizar en los pacientes pedidtricos®-19.

En nuestra seccién de urologia infantil hemos empezado
a emplear un nuevo balén de dilatacién (Peripheral Cutting-
Balloon™) en estenosis pieloureterales resistentes o recidi-
vadas tras una dilatacion endouroldgica retrograda con balén
de alta presion (DERBAP).

El Peripheral Cutting-Balloon™ (Boston Scientific, Natick,
MD EE.UU.) descrito por Barath y cols. en 199107 es un
angiocatéter empleado en estenosis resistentes a la dilatacion
con balones de alta presion o en reestenosis. Este dispositivo
realiza corte frio con 3 o0 4 aterétomos (cuchillas microqui-
rdrgicas) de 1,5 cm de longitud y 0,127-0,177 cm de altura,
montados longitudinalmente en la superficie del balén en los
puntos cardinales. En los extremos tiene dos marcas radio-
pacas que permiten su correcto posicionamiento en la lesion
(Figs. 1y 2). Este catéter también ha sido empleado en el
tratamiento de estenosis ureterales y biliares refractarias a la
dilatacién con balén de alta presion, con unas tasas de éxito
del 50% en una primera dilatacién y del 78% en una segunda
dilatacién(18-20),

Presentamos nuestra experiencia inicial en el uso del
Cutting-Balloon™.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo descriptivo de
aquellos pacientes tratados endouroldgicamente con Cut-
ting-Balloon™ entre 2008 y 2010. El protocolo diagnéstico
de EPU en nuestro centro incluy6 ecografia abdominal, cis-
touretrografia miccional seriada (CUMS), renograma diuréti-
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Figura 2. Cutting-Balloon™.

co 99mTc-MAG-3 (mercaptoacetil triglicina) y gammagraffa
renal 99mTc-DMSA (4cido dimercaptosuccinico).

El tratamiento se indic ante el aumento de la dilatacién
pielocalicial (didmetro anteroposterior DAP de la pelvis re-
nal) y del grado de hidronefrosis, en el contexto de un patrén
obstructivo en el renograma.

En todos los pacientes el tratamiento inicial consistié en la
dilatacion endouroldgica retrégrada con balon de alta presion
(DERBAP) bajo anestesia general y con control radioscé-
pico. En 4 pacientes, por dilatacion parcial de la estenosis
(persistencia de la muesca tras la dilatacién) y en 1 paciente
por recidiva un afio después de una dilatacién endouroldgica,
optamos por la dilatacién endoscépica retrégrada con Cutting-
Balloon™, como alternativa a nuestro protocolo habitual (nue-
va DERBAP o cirugia abierta).

En todos los casos empleamos un cistoscopio compacto
de 9,5 Fr., localizando el meato ureteral del lado afecto de
EPU, tutorizandolo con un catéter ureteral de 3-4 Fr. Reali-
zamos una pielografia retrégrada, confirmando el diagndstico
y localizando la estenosis pieloureteral. A través del tutor
introdujimos una gufa (0,014” 0 0,035”") hasta alcanzar la
pelvis renal. Retiramos el tutor y sobre la guia ascendimos el
Cutting-Balloon™ de calibre entre 3 y 6 mm hasta la pelvis
renal. Lo inflamos hasta 2 atm y, en retirada, identificamos
la zona de la estenosis pieloureteral por la indentacién que
produce en el balén. En ese momento inflamos el balén hasta
8 atm durante 60 segundos, logrando vencer rdpidamente
la muesca en todos nuestros pacientes. El procedimiento se
consider6 exitoso al desaparecer la muesca del balén en la
radioscopia. Posteriormente retiramos el balén y, sobre la
guia, hicimos ascender un catéter ureteral tipo doble “J”,
ubicando uno de sus extremos en la pelvis renal y el otro en
la vejiga. Entre 4 y 6 semanas después, de forma ambulatoria,
retiramos el doble “J” tras calibrar la unién pieloureteral con
un baldn de calibre igual o superior al empleado en la dila-
tacion previa. Hemos analizado el tiempo de intervencion,
de ingreso hospitalario, el control analgésico, las complica-
ciones intraoperatorias y postoperatorias y la necesidad de
reintervencion. Para evaluar nuestros resultados a lo largo del
periodo de seguimiento (media 12 meses, rango 9-15 meses)
hemos analizado las ecografias y los renogramas realizados
a los 3 meses de la retirada del tutor y, posteriormente, cada
6 meses.
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Tabla I Comparacion entre el DAP pre y post-tratamiento

DAP Post-tratamiento

DAP Pre-tratamiento (9 meses)

Pac. 1 19 mm 7 mm
Pac. 2 40 mm 34 mm
Pac. 3 34 mm 10 mm
Pac. 4 37 mm 20 mm
Pac. 5 D-35mm 28 mm

[-22Imm 41 mm
Media 31 mm 23 mm

TablaIl  Comparacion entre el grosor del parénquima renal
pre y post-tratamiento
Parénquima Parénquima post-tratamiento
pre-tratamiento (9 meses)

Pac. 1 ? Normal
Pac. 2 2 mm 5,5 mm
Pac. 3 2,4 mm 6 mm
Pac. 4 7 mm 9 mm
Pac. 5 D-4 mm 6,5 mm

I-? 6,5 mm
Media 3,8 mm 7,2 mm

RESULTADOS

Entre 2008 y 2010 tratamos con Cutting-Balloon™ a 5
pacientes con diagndstico prenatal de EPU (izquierda: 3, dere-
cha: 1, bilateral: 1), 4 varones y 1 mujer, con una edad media
de 3 meses (rango: 10 dias - 7 meses). Cuatro casos tenfan
EPU resistente y 1 caso EPU recidivada.

El tiempo operatorio medio para el procedimiento de
dilatacion con Cutting-Balloon™ ha sido de 32 minutos.
La mediana de la estancia hospitalaria tras la intervencion
ha sido de 24 horas (media de 2 dias, porque un paciente
requiri6 6 dias de ingreso por fiebre, con urocultivo esté-
ril). El control analgésico ha sido excelente en todos los
pacientes con nuestro protocolo de analgesia caudal en
asociacién con AINEs. En ningtn caso ha habido compli-
caciones intraoperatorias ni postoperatorias, ni a corto ni
a largo plazo.

Tras la dilatacion con Cutting-Balloon™ ningtin paciente
ha requerido més tratamiento. En el seguimiento ecogréfico
hemos observado una disminucion del DAP, siendo el DAP
medio de 31 mm antes de la intervencidn, y de 23 mm a los 9
meses de seguimiento. También hemos observado una mejoria
del grosor del parénquima, con un valor medio de 3,8 mm
pre-tratamiento, frente a 7,2 mm 9 meses post-tratamiento
(Tablas I'y II, Figs. 3 a 6). Cuatro pacientes han mantenido
una funcidn renal diferencial normal (uno de los pacientes,
que presentaba al nacimiento una funcién renal diferencial
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Figura 3. Ecograffa previa al tratamiento.

Figura 4. Ecograffa previa al tratamiento.

Figura 5. Ecograffa tras el tratamiento.

del 18%, no ha mejorado). Dado que no todos los pacientes
alcanzan el aflo de seguimiento, no tenemos datos de renogra-
ma post-tratamiento més que en 2 pacientes. Si bien la curva
no se ha normalizado, si hemos registrado una disminucién
en los t max. Creemos que esta lenta mejoria en el renogra-
ma se debe a que con la dilatacién de la unién pieloureteral
aliviamos la obstruccién, pero no realizamos una reduccion
de la pelvis renal.
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Figura 6. Ecograffa tras el tratamiento.

DISCUSION

El uso de balones de dilatacién en el tratamiento de la
EPU ha sido previamente descrito y ampliamente utilizado en
adultos. El Cutting-Balloon™ o balén de corte aporta venta-
jas; incide la lesion longitudinalmente, evitando una disrup-
cién incontrolada, siendo esta misma, por lo tanto, ordenada
y dirigida a la zona de estenosis. En nuestra opinion, estas
ventajas podrian ser de mucha utilidad en el tratamiento de
la estenosis pieloureteral.

Ante los resultados favorables en nuestra serie de pacien-
tes, consideramos que la dilatacién endouroldgica retrograda
con balén de corte puede tener un papel importante dentro del
arsenal de tratamientos minimamente invasivos, con buenos
resultados y escasas complicaciones. En aquellos pacientes en
los que no se logre resolver la EPU y siempre antes de que se
produzca un deterioro en la funcién renal, estaremos a tiempo
de realizar una pieloplastia desmembrada, sin que esta técnica
se vea afectada por el procedimiento previo.

Para concluir, asumiendo las limitaciones de nuestro estu-
dio, dado el pequeiio nimero de pacientes y el posiblemente
insuficiente periodo de seguimiento, creemos que conocer,
desarrollar y dominar nuevas posibilidades terapéuticas en
aras de la minima morbilidad siempre serd beneficioso para
nuestros pacientes. Con esta finalidad son necesarios ensayos
clinicos para evaluar estos resultados preliminares.
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