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Introduccidén
Los tratamientos médicos convencionales para la reducciéon de peso
en pacientes obesos moérbidos han probado ser ineficaces®. Dietas,
modificaciones conductuales y supresores del apetito son exitosos en
forma aislada, describiéndose una incapacidad de mantener la dis-
minucion en un 90% de los pacientes®. Existen variados tratamientos
quirdrgicos de la obesidad, que aunque exitosos, son procedimientos
invasivos asociados a morbi-mortalidad y secuelas post-operatorias.
Esto ha motivado la blisqueda de tratamientos minimamente
invasivos para el manejo de este grupo de pacientes. Bajo este con-
cepto se desarrollé el balén intragastrico, que es un sistema restricti-
vo de ocupacioén gastrica, siendo su mecanismo de accion la induc-
cion de saciedad precoz, que unido a un programa de modificacio-
nes en la dieta, estilo de vida y apoyo psiquiatrico, resultaria en una
Wpepartamento de | pérdida de peso. Se han desarrollado distintos tipos de balones
(Z)Deii;‘:?;;:rigcdhé intra.géstric.os, sien.do ﬂltimamgnte el utilizado con mayor frecuencia
Anestesiologia y | Y €Xito el Bioenterics Intragastric Balloon, (BIB). El mecanismo de ac-
Reanimacion HCUCh, | cion del balén intragastrico no esta del todo claro, pero se postula
¥Centro de | 6 un aumento en la distensién gastrica gatillaria la sensacién de

Gastroenterologia ) . L, L . L. .
Hcuch. | plenitud y disminuiria la sensaciéon de apetito. Tedricamente la disten-
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sibn excita receptores de estiramiento en la
pared que via vagal activarian el centro de
la saciedad en el hipotalamo®. Si este feno-
meno persiste, el estbmago aumenta su ca-
pacidad, disminuyendo asi la tensién de la
pared y eliminando el mecanismo antes des-
crito®. En humanos se describe que la disten-
sibn comienza a disminuir a la 4ta semana
post insercion llegando a ser percibido solo
en un 20% de los pacientes a la 6ta sema-
na“®, Se ha sugerido un mayor volumen de
los estdbmagos de los pacientes obesos en
comparacion a sujetos sanos, por lo que un
volumen mayor seria requerido para provo-
car la distension®™. Sin embargo, en un estu-
dio reciente de nuestro centro, comparando
el volumen del estdbmago, su peso y su tama-
filo en pacientes con obesidad mérbida,
comparados con sujetos controles, no hemos
observado ninguna diferencia estadistica-
mente significativa®.

Indicaciones y Contraindicaciones

Indicaciones

- Paciente super obeso (IMC > 50) con en-
fermedad asociada (S.A, Hipertension,
DM) como tratamiento preoperatorio
para disminuir riesgo quirurgico.

- Pacientes con IMC < 40 con o sin enfer-
medad asociada.

- Pacientes con IMC < 50 que no aceptan
indicacién quirdargica, o alto riesgo por
patologia asociada banda u otros pro-
cedimientos.

- IMC < 35 con estudio multidisciplinario y
por voluntad del paciente (cosmético).

Contraindicaciones:

- Patologia es6fago gastrica, enfermedad
de colageno, embarazo, terapia
anticoagulante, cirrosis.

Ventajas: facil, corto, pocas complicacio-

nes

Desventaja: falla en reducir el IMC, recu-
rrencia.

En nuestra experiencia, hemos atendido mas
de 50 pacientes con un indice de masa cor-
poral entre 28 y 50 kg/m?, con fracaso de
tratamiento dietético convencional, de am-
bos sexos, con edades entre los 20 y los 40
afos. Previo al procedimiento de instalacion
del baldn, los pacientes son sometidos a
una evaluacién nutricional por una
nutricionista entrenada en obesidad. Todos
los pacientes presentaron un fracaso en la
disminucion del peso en un programa for-
mal de control de peso. Se realizé6 un estu-
dio endoscépico en todos, ya que la pre-
sencia de hernia hiatal, esofagitis erosiva y
es6fago de Barrett contraindican la coloca-
cion del balén. Ninguno de los pacientes te-
nia alguna cirugia es6fago-gastrica previa.
Instalacion del Baléon

El procedimiento de instalacion se realiza
en forma de hospitalizacién transitoria,
siendo los pacientes ingresados en la ma-
flana y dados de alta en la tarde. Se efec-
tia en pabellébn quirdrgico con monitoriza-
cion continua y con la participacién de un
anestesista entrenado. Se realiza una seda-
cion profunda por via intravenosa con
Propofol®. Se inserta el balén plegado por
via oro-gastrica, y bajo visibn endoscoépica
se llena con 500 a 700 cc de solucidn fisio-
l6gica con una ampolla de azul de
metileno. Al terminar el llene del balén se
certifica la posicion del balén. (Figura 1)®.
Los pacientes son manejados con medica-
mentos antieméticos y antiespasmodicos
por via intravenosa (Viadil® una ampolla
ev, lzofran® una ampolla ev). Posterior al
alta, los pacientes reciben medicacién con
inhibidores de la bomba de protones
(Omeprazole 20 mg/dia vo) a permanen-
cia, indicando la posibilidad de utilizar al-
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gun antiemético y analgésico oral en domi-
cilio. Los pacientes reciben dieta liquida
hipocalérica los primeros cuatro dias post
instalacion y posteriormente reciben dieta
s6lida fraccionada ajustada a 1000 cal/
dia. Se evaluaron incidentes en el procedi-
miento, asi como la sensacidn de nausea,
pirosis y vomitos en los 3 primeros dias post
procedimiento. Se gradud la severidad de
los sintomas como: ausente, leve (tolerable
por el paciente sin medicamentos), mode-
rada (que cedia con farmacos) y severa

(intolerable para el paciente).

Efectos Colaterales: Tratamiento Asociado

Psico-farmacoldgico: Fluoxetina, Sertralina,

Orlistat etc.

- Comida como una fuente de gratifi-
cacion psicoldgica.

- Conflictos interpersonales.

Potenciales Dificultades del Control:
Nausea y vOmitos post-instalacion
(primeros tres dias): antieméticos mas
potentes, drogas antiespasmaodicas,
colocar al paciente en decubito late-
ral izquierdo y masajear el balén has-
ta llevarlo al fondo géastrico.
Contacto estrecho entre el paciente y
el equipo multidisciplinario.

Seguimiento
El seguimiento debe ser efectuado por el
equipo nutricional de manera mensual en
los pacientes para controlar la medicion del
peso de los pacientes al momento de la ins-
talacion y en los controles. Posterior al retiro
del balén, los pacientes mantuvieron con-
trol nutricional en periodos de dos meses.

Retiro del balén

Los criterios de retiro del balén son 6 meses

de uso o intolerancia por voémitos incoerci-

bles. Bajo el mismo procedimiento anestésico
en pabell6bn quirdrgico, se
endoscopia alta y se identifica balén. Con

realiza
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Figura 1: Colocacion de Balén intragastrico con vision endoscopica
(imagen superior) y su retiro (imagen inferior).

catéter con aguja se realiza puncion del ba-
|6n y posterior aspiracion del contenido. Al
estar colapsado, se utiliza pinza de extrac-
cién ad hoc, retirando el balén por via oral.
En el momento del retiro se calcula el por-
centaje de exceso de peso perdido (%EPP),
calculando un peso ideal como un IMC de
24 kg/m2,

Resultados

En la literatura internacional se menciona
una tasa de complicaciones entre un 4y
11% (todas menores) En nuestra experiencia
complicaciones ocurrieron en un 4,2%, en-
tre las cuales las mas frecuentes fueron:

- Nausea y vomitos 42 %
- Dolor epigastrico 21 %
- Rehospitalizacion 3%
- Intolerancia precoz 3%
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Figura 2: Estudio baritado muestra balén en posicion baja, eventual-
mente obstruyendo parcialmente el antro.

En la literatura mundial se han sefalado al-
gunas complicaciones mas graves con sin-
drome de retencidn gastrica por
impactacion del balén a nivel antral con
los consiguientes vomitos persistentes, per-
foracion gastrica, ruptura del balén y mi-
gracion del mismo al intestino con obstruc-
cion intestinal lo que ha significado proce-
dimientos quirdrgicos complejos puesto que
aunque muy raras, son complicaciones gra-
ves®10),

En la Figura 2 se muestra un estudio
baritado de estbmago mostrando un balén
en posicion baja con obstruccién parcial
del antro que puede ser causa de vomitos
persistentes y en la Figura 3 se muestra una
tomografia en un paciente con balén y
con sindrome de retencién gastrica.

El porcentaje de reduccién de exceso de
peso en la literatura oscila entre un 48,3+-
28,1% y en nuestro grupo fue de un 43,5+-
29,7%. La reduccién de peso va entre 15,2+-
10,5 Kg y nosotros observamos en promedio
una reduccioén del peso de 11,3+-10Kg y la
reduccion del IMC: en la experiencia mun-

Figura 3: Tomografia de paciente con bal6n y sindrome de retencion
gastrica.

dial es de 5,3+-3,4 Kg/m? y en nuestro gru-
po de pacientes fue de 4.1 Kg/m?2.

Los primeros reportes de uso de este tipo de
balones son del principio de la década de
los 80, basado en una observacion realiza-
da por De Bakey en 1930 en que los
bezoares intragastricos provocaban una
baja de peso. Estos estudios utilizaron balo-
nes inflados con aire de corta duracion (7
a 21 dias), mostrando una disminucion de
peso en esos periodos de tiempo®Y, Estu-
dios en animales habrian provocado una
esperanza en este tipo de tratamiento, ya
que ratas y perros con insercién de balén
demostraban una baja de peso provocada
por una menor ingesta de alimento®!?, En
estudio realizado por Yang en 1987 con
cerdos, se mostré una disminucién inicial
de peso con un balén relleno con liquido
que posteriormente se revertia por un pro-
ceso de dilatacion gastrica®®. Cabe desta-
car que estos estudios fueron realizados en
animales no obesos y que mostraron un au-
mento de la ingesta posterior al retiro del
balon.

316 Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 16 N° 4 afio 2005



En el caso de pacientes, la comparacion
entre los distintos estudios es dificil, ya que
distintos tipos de balones,
metodologias utilizadas, criterios de inclu-
sion disimiles. Debido a esto el andlisis de
los resultados respecto a la utilidad del ba-
I6n es controversial.

McFarland en 1987 refiere con una casuisti-
ca de 12 pacientes que los pacientes obe-
sos morbidos presentaron una disminucién
inicial en los primeros 3 meses que al afio
se recuperaria, no teniendo un valor impor-
tante en el tratamiento de estos pacien-
tes¥, Estudio publicado por Mathus-
Vliegen en 1990 con una casuistica mayor
de 60 casos, informa una disminucién
aproximada de 1 kilogramo por semana en
los primeros 6 meses de uso, lo que dismi-
nuiria luego de este periodo. Postula una
utiidad del balbn como método para dis-
minucién de peso preoperatorio de cirugia
bariatrica®. Ese mismo afio y el mismo au-
tor public6 un estudio doble ciego, aleato-
rio, que no mostré beneficios®. Geliebter
en 1991 con balones de 300 ml no mostré
ninguna ventaja respecto a tratamientos
con dieta exclusiva, probablemente por
tratarse de un volumen muy pequefio. Balo-
nes de menos de 500 ml no presentarian
una eficacia en la generaciéon de sacie-
dad®. Rigaud en 1995 describe que balo-
nes inflados con aire disminuian la sensa-
cion de hambre en pacientes obesos mor-
bidos, pero que esto no se correlacionaba
con una menor ingesta de calorias o con
una pérdida de peso mas rapida que con
una situaciéon simulada (sham). Este autor
postula que el efecto del balén es muy
transitorio®,

Existen estudios publicados recientemente so-
bre el uso del balén intragastrico desarrollado
por Bioenterics. Evans con una casuistica de

existen
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63 pacientes describe que un 86% de los obe-
sos morbidos perdié en promedio 15 kilos en-
tre 4 y 7 meses luego de la insercion del ba-
I6n®. Doldi con una casuistica de 281 pacien-
tes reportd una pérdida de peso promedio
de 13.9 kg en un periodo de 4 meses®. Totte
con una casuistica de 69 pacientes demostré
una reduccion promedio de 15.4 kg en 6 me-
sestn,

Un estudio que incluyé a un gran numero de
pacientes es el publicado por el grupo de
Sallet, donde con un niumero de 323 pacien-
tes controlados a los 6 meses de instalado el
baldn, los pacientes presentaron una dismi-
nucién en promedio de 15 kg, un descenso
del IMC de 5,3 puntos y un EPP de 48%1®. En
este estudio en el subgrupo de 85 pacientes
en que se realizé un seguimiento de 6 me-
ses, luego del retiro del baldn, reporta que
el 90% mantiene la disminucién del IMC, va-
lor que es muy concordante con lo encon-
trado en nuestro estudio.

En un estudio realizado por Mathus-Vliegen,
publicado este afio, describen una baja
promedio aproximada de 20 kilos luego del
uso por un afio del balén en un grupo de
43 pacientes. Los pacientes que tenian un
afio de seguimiento posterior al retiro del
balén, incrementaban el peso, pero mante-
nian una disminuciéon en promedio 14 kilos
menor que el peso inicial®?,

En nuestra experiencia®), compuesta por
mas de 50 pacientes con una edad prome-
dio de 34 afios con rango entre 15y 54
afios, el promedio de peso de ingreso fue
de 94,6 kg y el de IMC fue de 34,5. La ex-
pectativa de baja de peso esperada por
los pacientes, previo a la instalacion del
balén, era lograr una disminucién en pro-
medio de 17 kilos de peso, con un rango
entre 6 y 35 kilos. La instalaciéon se realizé
de manera ambulatoria en los 47 pacien-
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Tabla 1

Severidad de los sintomas en la primera semana post instalacion del balon.

N = 47
Ausente % Leve % Moderada % Severa %
Nauseas 2 4,3 20 42,6 24 51,1 1 2,1
Voémitos 4 8,5 25 53,2 17 36,2 1 2,1
Pirosis 25 53,2 18 38,3 4 8,5 0 0,0

tes, presentando solo un paciente depre-
sion respiratoria transitoria.

Los sintomas precoces post-instalacion se
muestran en la Tabla 1. Se requirié el retiro
del balén s6lo en un paciente por intole-
rancia. No se observaron otras complica-
ciones como obstruccioén intestinal secun-
daria a la migracién del balén, perfora-
cion o sindrome de retencién gastrica.

El baldn se retiré con un promedio de 7 me-
ses de duracion (rango entre 4 y 13 meses).
Al momento del retiro, 45 pacientes (96%)
bajaron de peso en un promedio de 11,25
kilos (rango 3 y 64 kilos). Solo 2 pacientes
(4%) mantuvieron el mismo peso que tenian
al momento de la instalacién. Los pacien-
tes presentaron en promedio una disminu-
cion del IMC en 4,1 kg/m?. El promedio de
%EPP fue de 43,5%, presentando 43 pacien-
tes (91%) una perdida mayor al 20%. Los re-
sultados respecto a la baja de peso, la va-
riacion en el IMC y el %EEP estan en la Ta-
bla 2.

Veinticuatro pacientes tienen un seguimien-
to de mas de 6 meses posterior al momento
del retiro del balén, con un promedio de 10
meses de control (rango entre 7 y 17 me-
ses). En 18 de ellos (75%) se aprecié un
peso corporal igual o menor al momento
del retiro, siendo en promedio 12,8 kilos
menor que el peso inicial con un rango en-
tre 5 y 64 kilos (Tabla 3). Seis pacientes
(25%) presentaron un aumento de peso res-

pecto al momento de retiro del balén, en
promedio 5 kilos (rango 1-14) y a 3 de ellos
se les indic6 algun tipo de cirugia bariatri-
ca. Cabe destacar que es significativamen-
te distinto el peso inicial respecto al peso al
momento del retiro, pero éste no fue distin-
to al peso del seguimiento. Igual situacién
ocurrié con el IMC. A los 6 meses de segui-
miento el 75% mantienen peso y la recurren-
cia del sobrepeso al afio es de 40%.

En conclusién, es una técnica no quirdrgica
efectiva y transitoria para control de la
obesidad (aprox. 38% pérdida del exceso
de peso), sin mortalidad y minimo riesgo de
complicaciones mayores, cuyas indicacio-
nes mas frecuentes son en pacientes super
obesos (BMI > 50) como preparacion pre-
operatoria, en adolescentes; como prueba
terapéutica de respuesta para cirugia de
restriccidn gastrica u otra cirugia; pacientes
con IMC < 35, en caso de fracaso del trata-
miento médico; en enfermedades asocia-
das con obesidad y en casos se acuerda
como arma terapéutica con los especialis-

Tabla 2

Variacion de peso e Indice de Masa Corporal al
momento del retiro del baldn.

N = 47
Parametro Inicial Post-balon  Diferencia p
Peso (kg) 946+ 188 833+147 113 <0,001
IMC (kg/m?) 345+54 304 +4,3 41 <0,001
% EPP 43,5 £ 29,7
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Tabla 3

Resultados seguimiento de 10 meses promedio posterior al retiro del balén.

N =24

Parametro Inicial (A) Retiro (B) Seguimiento (C)

Peso (kg) 92,8 + 18,8 80,9 +2.2 80,0 +12,1 A-B p<0,001
A-C p<0,001
B-Cp =041

IMC (kg/m?) 34,8 +5,7 30,4 +4,4 30,039 A-B p<0,001
A-C p<0,001
B-Cp=0.35

ta multidisciplinarios (por ejemplo casos
siquiatricos).

Con los resultados obtenidos en nuestros
pacientes podemos afirmar que el balén
intragastrico es una opcion valida y efecti-
va para el control temporal de la obesidad
dentro de un programa multidisciplinario.
En el 75% de los casos esta disminuciéon en
el peso se mantendria en seguimiento a
mediano plazo.
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