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Introducción
Los tratamientos médicos convencionales para la reducción de peso

en pacientes obesos mórbidos han probado ser ineficaces(1). Dietas,

modificaciones conductuales y supresores del apetito son exitosos en

forma aislada, describiéndose una incapacidad de mantener la dis-

minución en un 90% de los pacientes(2). Existen variados tratamientos

quirúrgicos de la obesidad, que aunque exitosos, son procedimientos

invasivos asociados a morbi-mortalidad y secuelas post-operatorias.

Esto ha motivado la búsqueda de tratamientos mínimamente

invasivos para el manejo de este grupo de pacientes. Bajo este con-

cepto se desarrolló el balón intragástrico, que es un sistema restricti-

vo de ocupación gástrica, siendo su mecanismo de acción la induc-

ción de saciedad precoz, que unido a un programa de modificacio-

nes en la dieta, estilo de vida y apoyo psiquiátrico, resultaría en una

pérdida de peso. Se han desarrollado distintos tipos de balones

intragástricos, siendo últimamente el utilizado con mayor frecuencia

y éxito el Bioenterics Intragastric Balloon, (BIB). El mecanismo de ac-

ción del balón intragástrico no está del todo claro, pero se postula

que un aumento en la distensión gástrica gatillaría la sensación de

plenitud y disminuiría la sensación de apetito. Teóricamente la disten-
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sión excita receptores de estiramiento en la

pared que vía vagal activarían el centro de

la saciedad en el hipotálamo(4). Si este fenó-

meno persiste, el estómago aumenta su ca-

pacidad, disminuyendo así la tensión de la

pared y eliminando el mecanismo antes des-

crito(5). En humanos se describe que la disten-

sión comienza a disminuir a la 4ta semana

post inserción llegando a ser percibido solo

en un 20% de los pacientes a la 6ta sema-

na(4,6). Se ha sugerido un mayor volumen de

los estómagos de los pacientes obesos en

comparación a sujetos sanos, por lo que un

volumen mayor sería requerido para provo-

car la distensión(7). Sin embargo, en un estu-

dio reciente de nuestro centro, comparando

el volumen del estómago, su peso y su tama-

ño en pacientes con obesidad mórbida,

comparados con sujetos controles, no hemos

observado ninguna diferencia estadística-

mente significativa(8).

Indicaciones y Contraindicaciones
Indicaciones
- Paciente súper obeso (IMC > 50) con en-

fermedad asociada (S.A, Hipertensión,

DM) como tratamiento preoperatorio

para disminuir riesgo quirúrgico.

- Pacientes con IMC < 40 con o sin enfer-

medad asociada.

- Pacientes con IMC < 50 que no aceptan

indicación quirúrgica, o alto riesgo por

patología asociada banda u otros pro-

cedimientos.

- IMC < 35 con estudio multidisciplinario y

por voluntad del paciente (cosmético).

Contraindicaciones:
- Patología esófago gástrica, enfermedad

de colágeno,  embarazo,  terapia

anticoagulante, cirrosis.

Ventajas: fácil, corto, pocas complicacio-

nes

Desventaja: falla en reducir el IMC, recu-

rrencia.

En nuestra experiencia, hemos atendido mas

de 50 pacientes con un índice de masa cor-

poral entre 28 y 50 kg/m2, con fracaso de

tratamiento dietético convencional, de am-

bos sexos, con edades entre los 20 y los 40

años. Previo al procedimiento de instalación

del balón, los pacientes son sometidos a

una evaluación nutr ic ional  por  una

nutricionista entrenada en obesidad. Todos

los pacientes presentaron un fracaso en la

disminución del peso en un programa for-

mal de control de peso. Se realizó un estu-

dio endoscópico en todos, ya que la pre-

sencia de hernia hiatal, esofagitis erosiva y

esófago de Barrett contraindican la coloca-

ción del balón. Ninguno de los pacientes te-

nía alguna cirugía esófago-gástrica previa.

Instalación del Balón
El procedimiento de instalación se realiza

en forma de hospital ización transitor ia,

siendo los pacientes ingresados en la ma-

ñana y dados de alta en la tarde. Se efec-

túa en pabellón quirúrgico con monitoriza-

ción continua y con la participación de un

anestesista entrenado. Se realiza una seda-

ción profunda por v ía intravenosa con

Propofol®. Se inserta el balón plegado por

vía oro-gástrica, y bajo visión endoscópica

se llena con 500 a 700 cc de solución fisio-

lóg ica con una ampol la  de azu l  de

metileno. Al terminar el llene del balón se

certifica la posición del balón. (Figura 1)(3).

Los pacientes son manejados con medica-

mentos antieméticos y antiespasmódicos

por vía intravenosa (Viadil® una ampolla

ev, Izofran® una ampolla ev). Posterior al

alta, los pacientes reciben medicación con

inh ib idores  de la  bomba de protones

(Omeprazole 20 mg/día vo) a permanen-

cia, indicando la posibilidad de utilizar al-
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gún antiemético y analgésico oral en domi-

cilio. Los pacientes reciben dieta líquida

hipocalórica los primeros cuatro días post

instalación y posteriormente reciben dieta

sólida fraccionada ajustada a 1000 cal/

día. Se evaluaron incidentes en el procedi-

miento, así como la sensación de náusea,

pirosis y vómitos en los 3 primeros días post

procedimiento. Se graduó la severidad de

los síntomas como: ausente, leve (tolerable

por el paciente sin medicamentos), mode-

rada (que cedía con fármacos) y severa

(intolerable para el paciente).

Efectos Colaterales: Tratamiento Asociado
Psico-farmacológico: Fluoxetina, Sertralina,

Orlistat etc.

- Comida como una fuente de gratifi-

cación psicológica.

- Conflictos interpersonales.

Potenciales Dificultades del Control:
Náusea y vómitos post- instalación

(primeros tres días): antieméticos más

potentes, drogas antiespasmódicas,

colocar al paciente en decúbito late-

ral izquierdo y masajear el balón has-

ta llevarlo al fondo gástrico.

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 medición del

peso de los pacientes al momento de la ins-

talación y en los controles. Posterior al retiro

del balón, los pacientes mantuvieron con-

trol nutricional en períodos de dos meses.

Retiro del balón
Los criterios de retiro del balón son 6 meses

de uso o intolerancia por vómitos incoerci-

bles. Bajo el mismo procedimiento anestésico

en pabellón quirúrgico, se real iza

endoscopía alta y se identifica balón. Con

catéter con aguja se realiza punción del ba-

lón y posterior aspiración del contenido. Al

estar colapsado, se utiliza pinza de extrac-

ción ad hoc, retirando el balón por vía 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 4 y

11% (todas menores) En nuestra experiencia

complicaciones ocurrieron en un 4,2%, en-

tre las cuales las mas frecuentes fueron:

- Náusea y vómitos 42 %

- Dolor epigástrico 21 %

- Rehospitalización 3 %

- Intolerancia precoz 3 %

Figura 1: Colocación de Balón intragástrico con visión endoscópica

(imagen superior) y su retiro (imagen inferior).
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En la literatura mundial se han señalado al-

gunas complicaciones más graves con sín-

drome de retención gást r ica por

impactación del balón a nivel antral con

los consiguientes vómitos persistentes, per-

foración gástrica, ruptura del balón y mi-

gración del mismo al intestino con obstruc-

ción intestinal lo que ha significado proce-

dimientos quirúrgicos complejos puesto que

aunque muy raras, son complicaciones gra-

ves(9,10).

En  la  F igura 2  se muest ra un estudio

baritado de estómago mostrando un balón

en posición baja con obstrucción parcial

del antro que puede ser causa de vómitos

persistentes y en la Figura 3 se muestra una

tomografía en un paciente con balón y

con síndrome de retención gástrica.

El porcentaje de reducción 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 reducción de peso va entre 15,2+-

10,5 Kg y nosotros observamos en promedio

una reducción del peso de 11,3+-10Kg y la

reducción del IMC: en la experiencia mun-

dial es de 5,3+-3,4 Kg/m2 y en nuestro gru-

po de pacientes fue de 4.1 Kg/m2.

Los primeros reportes de uso de este tipo de

balones son del principio de la década de

los 80, basado en una observación realiza-

da por  De Bakey en 1930 en que los

bezoares intragástricos provocaban una

baja de peso. Estos estudios utilizaron balo-

nes inflados con aire de corta duración (7

a 21 días), mostrando una disminución de

peso en esos períodos de tiempo(11). Estu-

dios en animales habrían provocado una

esperanza en este tipo de tratamiento, ya

que ratas y perros con inserción de balón

demostraban una baja de peso provocada

por una menor ingesta de alimento(5,12). En

estudio realizado por Yang en 1987 con

cerdos, se mostró una disminución inicial

de peso con un balón relleno con líquido

que posteriormente se revertía por un pro-

ceso de dilatación gástrica(13). 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

balón.

Figura 2: Estudio baritado muestra balón en posición baja, eventual-

mente obstruyendo parcialmente el antro.

Figura 3: Tomografía de paciente con balón y síndrome de retención

gástrica.
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En el caso de pacientes, la comparación

entre los distintos estudios es difícil, ya que

ex i s ten d i s t in tos  t ipos  de balones ,

metodologías utilizadas, criterios de inclu-

sión disímiles. Debido a esto el análisis de

los resultados respecto a la utilidad del ba-

lón es controversial.

McFarland en 1987 refiere con una casuísti-

ca de 12 pacientes que los pacientes obe-

sos mórbidos presentaron una disminución

inicial en los primeros 3 meses que al año

se recuperaría, no teniendo un valor impor-

tante en el tratamiento de estos pacien-

tes (14).  Es tud io publ icado por  Mathus-

Vliegen en 1990 con una casuística mayor

de 60 casos ,  in forma una d i sminución

aproximada de 1 kilogramo por semana en

los primeros 6 meses de uso, lo que dismi-

nuiría luego de este período. Postula una

utilidad del balón como método para dis-

minución de peso preoperatorio de cirugía

bariátrica(15). Ese mismo año y el mismo au-

tor publicó un estudio doble ciego, aleato-

rio, que no mostró beneficios(6). Geliebter

en 1991 con balones de 300 ml no mostró

ninguna ventaja respecto a tratamientos

con dieta exclusiva, probablemente por

tratarse de un volumen muy pequeño. Balo-

nes de menos de 500 ml no presentarían

una eficacia en la generación de sacie-

dad(2). Rigaud en 1995 describe que balo-

nes inflados con aire disminuían la sensa-

ción de hambre en pacientes obesos mór-

bidos, pero que esto no se correlacionaba

con una menor ingesta de calorías o con

una pérdida de peso más rápida que con

una situación simulada (sham). Este autor

postula que el efecto del balón es muy

transitorio(4).

Existen estudios publicados recientemente so-

bre el uso del balón intragástrico desarrollado

por Bioenterics. Evans con una casuística de

63 pacientes describe que un 86% de los obe-

sos mórbidos perdió en promedio 15 kilos en-

tre 4 y 7 meses luego de la inserción del ba-

lón(1). Doldi con una casuística de 281 pacien-

tes reportó una pérdida de peso promedio

de 13.9 kg en un período de 4 meses(16). Totte

con una casuística de 69 pacientes demostró

una reducción promedio de 15.4 kg en 6 me-

ses(17).

Un estudio que incluyó a un gran numero de

pacientes es el publicado por el grupo de

Sallet, donde con un número de 323 pacien-

tes controlados a los 6 meses de instalado el

balón, los pacientes presentaron una dismi-

nución en promedio de 15 kg, un descenso

del IMC de 5,3 puntos y un EPP de 48%(18). En

este estudio en el subgrupo de 85 pacientes

en que se realizó un seguimiento de 6 me-

ses, luego del retiro del balón, reporta que

el 90% mantiene la disminución del IMC, va-

lor que es muy concordante con lo encon-

trado en nuestro estudio.

En un estudio realizado por Mathus-Vliegen,

publicado este año, describen una baja

promedio aproximada de 20 kilos luego del

uso por un año del balón en un grupo de

43 pacientes. Los pacientes que tenían un

año de seguimiento posterior al retiro del

balón, incrementaban el peso, pero mante-

nían una disminución en promedio 14 kilos

menor que el peso inicial(19).

En nuestra experiencia(20), compuesta por

más de 50 pacientes con una edad prome-

dio de 34 años con rango entre 15 y 54

años, 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 instalación del

balón, era lograr una disminución en pro-

medio de 17 kilos de peso, con un rango

entre 6 y 35 kilos. La instalación se realizó

de manera ambulatoria en los 47 pacien-
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tes, presentando solo un paciente depre-

sión respiratoria transitoria.

Los síntomas precoces post-instalación se

muestran en la Tabla 1. Se requirió el retiro

del balón sólo en un paciente por intole-

rancia. No se observaron otras complica-

ciones como obstrucción intestinal secun-

daria a la migración del balón, per fora-

ción o síndrome de retención gástrica.

El balón se retiró con un promedio de 7 me-

ses de duración (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 tenían

al momento de la instalación. Los pacien-

tes presentaron en promedio una disminu-

ción del IMC en 4,1 kg/m2. 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-

riación en el IMC y el %EEP están en la Ta-

bla 2.

Veinticuatro pacientes tienen un seguimien-

to de más de 6 meses posterior al momento

del retiro del balón, con un promedio de 10

meses de control (rango entre 7 y 17 me-

ses). En 18 de el los (75%) se apreció un

peso corporal igual o menor al momento

del retiro, siendo en promedio 12,8 ki los

menor que el peso inicial con un rango en-

tre 5 y 64 ki los (Tabla 3). Seis pacientes

(25%) presentaron un aumento de peso res-

pecto al momento de retiro del balón, en

promedio 5 kilos (rango 1-14) y a 3 de ellos

se les indicó algún tipo de cirugía bariátri-

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 situación

ocurrió con el IMC. A los 6 meses de segui-

miento el 75% mantienen peso y la recurren-

cia del sobrepeso al año es de 40%.

En conclusión, es una técnica no quirúrgica

efectiva y transitoria para control de la

obesidad (aprox. 38% pérdida del exceso

de peso), sin mortalidad y mínimo riesgo de

complicaciones mayores, cuyas indicacio-

nes más frecuentes son en pacientes súper

obesos (BMI > 50) como preparación pre-

operatoria, en adolescentes; como prueba

terapéutica de respuesta para cirugía de

restricción gástrica u otra cirugía; 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 1
Severidad de los síntomas en la primera semana post instalación del balón.

N = 47

Ausente % Leve % Moderada % Severa %

Nauseas 2 4,3 20 42,6 24 51,1 1 2,1

Vómitos 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

Tabla 2
Variación de peso e Indice de Masa Corporal al

momento del retiro del balón.

N = 47

Parámetro Inicial Post-balón Diferencia p

Peso (kg) 94,6 ± 18,8 83,3 ± 14,7 11,3 <0,001

IMC (kg/m2) 34,5 ± 5,4 30,4 ± 4,3 4,1 <0,001

% EPP 43,5 ± 29,7
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ta multidiscipl inarios (por ejemplo casos

siquiátricos).

Con los resultados obtenidos en nuestros

pacientes podemos afirmar que el balón

intragástrico es una opción valida y efecti-

va para el control temporal de la obesidad

dentro de un programa multidisciplinario.

En el 75% de los casos esta disminución en

el peso se mantendría en seguimiento a

mediano plazo.
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