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La obesidad es un problema de salud y socioecondmi-
co que disminuye significativamente la calidad de vida. La
obesidad mérbida esta asociada a un incremento del ap-
nea del suefo?, diabetes no insulino dependiente?, hiper-
tension arterial’, cardiopatia isquémica®, litiasis vesicular®,
trastornos en los lipidos?, artrosis’ y algunos tipos de cancer®.

Hay consenso en sefialar que una disminucion de peso
sostenida de 10-15% disminuye el riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares y de otras enfermedades relaciona-
das con la obesidad®.

En el Pert, la encuesta ENDES de 1996, mostrd que
9.4% de las madres encuestadas tenian un IMC mayor de
30 Kg/m?19, La distribucion de la obesidad en el Perli no
es homogénea, varia segln el area geografica y el género.
La mayor prevalencia de obesidad la tenemos en la costa y
sobretodo en Lima. También la prevalencia de obesidad es
significativamente mayor en mujeres. Asi tenemos que la
menor prevalencia de obesidad es en varones de la sierra
(3%) y la mayor prevalencia en mujeres de Lima (25%) '
13, (Tabla 1).

Tabla 1
Pre-obesidad y obesidad en el Peri segin reglones y género.
Reglon Género Pajuelo Pajuelo Zublate Zublate Seclén
(1997) (1997) (1998) (1998) €1997)
Pre-obesidad Obesidad  Preobesidad Obesidad IMC>27
COSTA Varones 34 10,8 51.8 10,7 342
Mujeres 29,9 20,5 515 22,7 38,0
SIERRA Varones 18,0 30 36,7 4.6 14,8
Mujeres 21,7 49 : 207 RR 204
SELVA Varones 16,1 36 21,0 13 29,1
Mujeres 20,2 2.6 382 9.2 125
LIMA Varones 326 76 56.8 121 245
Mujeres 343 18,0 44.4 250 310

El tratamiento de la obesidad es escalonado, primero
el tratamiento combina restriccion de calorias, ejercicios y
cambios de habito de conducta. Si no hay una disminu-
cion de 5-10% del peso en los primeros cuatro meses, se
intenta el tratamiento farmacoldgico. Si el tratamiento
farmacologico falla, se puede recurrir al tratamiento qui-
rdrgico.

El tratamiento quirtrgico, en sus diversas formas, esta
indicado generalmente para pacientes con una obesidad
tipo III (Tabla 2). Para los pacientes de obesidad tipo I y
II esta indicado métodos menos invasivos, como el balon
intra-gastrico. Estos pacientes son los que no disminuyen
de peso con medidas higiénico-dietéticas y que tampoco
son tan obesos que requieren tratamiento quirtrgico.

Tabla 2 Tipo de Obesidad segin IMC

Diagnostico IMC (Peso/Talla?)
Debajo <20

Normal 20-25
Sobrepeso 25-30

Obesidad I 30-35

Obesidad II 35-40

Obesidad III >40
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El Balon intra gastrico.

La idea de usar un artefacto que ocupe espacio en el
estdmago para el tratamiento de obesidad fue descrita por
primera vez por Nieben en 1982, basandose en la observa-
cién de pacientes con bezoar gastrico . Desde entonces
se utilizaron varios tipos de dispositivos, siendo el mas co-
nocido el de Garren-Edwards (American Edwards Labora-
tory, Santa Monica, California). El balon de Garren-Ed-
wards era cilindrico, hecho de poliuretano, con una capaci-
dad de 250 mL (Fig 1). Consideraciones politicas y repor-
tes sobre su ineficiencia produjeron su salida del mercado
norteamericano. La principal complicacion reportada fue
la obstruccion intestinal en 80/20,000 *5.

"

Fig. 1 Balon de Garren-Edwards
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Desde 1998 se viene utilizando un balén (BIB, Bioen-
terics Intragastric Balloon) producido por la compaiiia Bio-
enteric Corporation (California, USA). Este balén es de sili-
cona, esférico, se distiende con suero salino estéril a un
volumen de 400-700mL, con una valvula de ingreso radio-
paca. La silicona es un material que puede permanecer
mas tiempo en el organismo. La forma esférica, sin angu-
laciones, disminuye el riesgo de formacion de Ulceras y la
mayor capacidad del balén permite una mayor probabili-
dad de baja de peso (fig 2 y 3).
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Fig 2. Esquema del balén de silicona dentro del estomago

Fig 3. Kit de introduccion. Balon desinsuflado unido a cate-
ter conector para ingresar el suero salino.

Colocacion del balén

Se prepara al paciente como para realizar una endos-
copia digestiva alta. Se realiza una endoscopia digestiva
alta para inspeccionar el esofago y el estomago. Luego de
retirado el endoscopio, se introduce el kit de insercion como
si fuese una sonda oro-gastrica (Fig 4). Se introduce nue-
vamente el endoscopio para verificar que el balon se en-
cuentre por debajo del esfinter esofagico inferior. Se re-
mueve la guia interna y se procede a insuflar con suero
salino con azul de metileno (Fig. 5) utilizando una jeringa
de 50cc y una valvula de 3 vias. Se insufla entre 400cc y
700cc. Al llegar al volumen deseado se realiza una peque-
fia presion negativa para que la valvula cierre y se jala el

Fig 4. Introduciendo el balon

Fig 5. Suero salino con azul de metileno

aditamento con cuidado. Se verifica endoscopicamente que
el balén se encuentra en el fondo gastrico (Fig 6).

Mecanismo de Accion

El balén actta disminuyendo la capacidad del estéma-
go al ocupar una porcién del volumen gastrico, generando
una saciedad temprana, reduccion del hambre, sensacion
de llenura y disminucién del deseo de comer. También dis-
tiende las paredes del estdbmago generando una respuesta
vagal en los nucleos del tracto solitario y paraventriculares
en el cerebro ocasionando una sensacion de saciedad central.

Estudios en animales han demostrado que solo se lo-
gra este efecto disminuyendo en un tercio la capacidad
gastrica. La disminucion de solo en un 10% no tiene nin-
gun efecto en la presion intra gastrica, es por eso que los
primeros balones de 220mL no tenian resultados favorables.

Hay que tener en cuenta que la capacidad gastrica en
las personas obesas esta incrementado. Las personas obe-
sas tienen una capacidad gastrica en promedio de 1925
mL, comparado con el de las personas delgadas que es de
770-1100 mL's,

Indicaciones

El balén intra gastrico esta indicado para uso temporal
en terapias de pérdida de peso para pacientes obesos que
corren riesgos de salud significativos relacionados con su
obesidad y que no han conseguido lograr y mantener una
reducciéon de peso mediante un programa de control de
peso supervisado

Uso temporal prequirtrgico para pérdida de peso en
pacientes severamente obesos (BMI 40 y superior o

~
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Estudios de pacientes tratados solo con balén

Autor Muestra PesoBasal IMCBasal
Galloro 13 134.4 47.6
Weiner!® 14 194.7 60.2
Loffredo®® 64 128.0 46.6
Evans® 63 124.5 46.3

Reduccién Peso KG %EPC Reduccion IMC

10.1 18.3 4.1
18.1 16.0 5.6
14.3 23.5 5.3
15.0 18.7 5.6

*05EPC:Reduccion del exceso de peso corporal.

Estudios de pacientes tratados con balon + dieta y otras medidas higiénico-dietéticas

Peso Basal IMCBasal

Autor Muestra

Doldi?! 132 115.4 41.0
Hodson? 10 39.0
Totte?? 126 37.7
Doldi** 281 117.4 41.8
Sallet? 323 110.1 38.2
Roman® 176 31.0
Herve?’ 100 95.9 34.0

Reduccién Peso KG %E Reducciéon IMC

14.4 5 5.2
18.6 40.0
15.7 50.8 5.7
13.9 18.1 4.8
15.2 48.3 5.3
9.5 38.1
12.0 39.8

*9%EPC:Reduccion del exceso de peso corporal.

BMI de 35 con comorbilidades) antes de efectuarse una
intervencion quirlrgica para corregir la obesidad o de
otro tipo, para reducir el riesgo de la operacion.

Uso temporal para pérdida de peso en pacientes obe-
sos (BMI 30-39) que corren riesgos significativos de
salud relacionados con su obesidad y que no han logra-
do perder peso o mantener la pérdida de peso con un
programa supervisado para el control del peso.

Uso temporal para pérdida de peso en pacientes seve-
ramente obesos (BMI 40 o BMI 35 con comorbilidades)
que no sean candidatos para cirugia de obesidad.

El balén intra gastrico debe usarse en conjuncién con
una dieta supervisada a largo plazo y un programa de
modificacion de conducta destinado a incrementar la po-
sibilidad del mantenimiento de la pérdida peso a largo plazo.

El balén no esta indicado en pacientes con obesidad
debido a problemas hormonales o genéticos.

Contraindicaciones

Cualquier enfermedad inflamatoria del tracto gastroin-
testinal, como esofagitis, ulceras gastricas, ulceras
duodenales, cancer o inflamaciones especificas, como
la enfermedad de Crohn.

Condiciones de posibles hemorragias gastrointestina-
les superiores como varices esofagicas o gastricas, te-
langiectasias intestinales u otras anomalias congénitas
del tracto gastrointestinal, como atresias o estenosis.

Hernia hiatal importante.

Una anomalia estructural en el esofago o en la faringe,
como una estenosis o diverticulo.

Cualquier otra condicion médica que pueda aumentar
el riesgo de endoscopia electiva.

Trastornos psiquiatricos.

Cirugia gastrica o intestinal previa.
Alcoholismo o drogadiccion.

Pacientes reacios a participar en una dieta establecida
bajo supervision médica y en un programa de modifi-
cacion del comportamiento, con un minimo de una re-
unién cada dos semanas.

Pacientes tratados con aspirina, agentes antinflamato-
rios, anticoagulantes u otros productos que inflamen el
estémago.

Pacientes embarazadas o lactando.

Pérdida de peso

La experiencia a nivel mundial del uso del nuevo balén
de silicona data desde 1998, y ya hay un buen nimero de
pacientes a nivel mundial sometidos a este método de dis-
minucion de peso corporal. Como vemos en estas tablas,
el baldn es efectivo en disminuir el exceso del peso corpo-
ral. Hay que considerar que estos pacientes intentaron bajar
de peso con dietas o farmacos y no tuvieron buenos resul-
tados.

El tratamiento con baldn intra gastrico es efectivo en
disminuir el peso de los pacientes. Al revisar los estudios
publicados podemos observar en general una disminucion
en promedio de 34.2% del exceso de peso corporal (EPC).
La pérdida de peso es mayor cuando se acompafia de una
dieta de 800-1000 calorias, un programa de ejercicios y
apoyo psicoldgico. También depende del volumen insufla-
do, los mejores resultados se han obtenido con un volu-
men de 600mL.

El tratamiento con el balon es temporal y el manteni-
miento de la reduccion de peso depende del cambio de
habitos alimentarios y de estilo de vida del paciente. Se
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debe mantener al paciente altamente motivado para lo- 5.
grar este objetivo. El tratamiento debe ser acompanado de
un plan nutricional, de apoyo psicolégico y de ejercicios  ©
para que los resultados se mantengan. Herve encontré una "
reduccion buena o muy buena en 74% de los pacientes al '
retirar el balon y de 56% en el seguimiento de 12 meses.
Mathus-Vliegen realizé un estudio doble ciego con una 8.
duracién del tratamiento de un afio. El disefio fue comple- %
jo, existiendo un grupo de control los tres primeros meses,
terminado este periodo a este grupo también se le colocd 4o
el balon intra gastrico. No existio diferencia significativa en
la reduccion de peso en los tres primeros meses, pero al 11.
cabo de un ano la baja de peso fue significativa (20 y 16.7 12.
Kg) .
Junto con la reduccion de peso también se ha conse-
guido disminuir las comorbilidades como los niveles eleva- 13
dos de glucosa, insulina, colesterol, triglicéridos y presion
arterial. En el estudio de Mathus-Vliegen un poco mas del
50% de los pacientes tenian niveles elevados de insulina,  ;,
luego del tratamiento solo 15% tenian la insulina elevada.
Diez por ciento tenian presion diastdlica elevada, estos  1s.
normalizaron la presion al cabo del tratamiento 2.
16.
Efectos Adversos y complicaciones B
Los efectos adversos son frecuentes, sobretodo en los
primeros dias luego de colocado el balén. Se presentan
vOmitos en 43% de los casos y dolor abdominal en 20%. 18
Un punto que hay que informar a los pacientes es que
alrededor de 4.6% de los pacientes van a desarrollar nau- 19.
sea, vomitos y/o dolor abdominal intensos que conllevan
al retiro del balon en forma temprana?. Se presenta eso-
fagitis de reflujo en 11% de los casos. 20.
Una de las complicaciones que preocupa mas en la 5,
desinsuflacion del balon espontaneamente. Esto ha sido
reportado en 3.3% de los casos. En la mayoria de veces el 22.
paciente expulsé el balén vomitando o este siguié el tran-
sito intestinal y fue expulsado con las heces. El balon mi- 23.
grado causo obstruccidon intestinal en 0.5% de los casos,
requiriendo de intervencion quirtrgica 2. El riesgo de mi- 5
gracion del balén es significativamente mayor si el baldn :
no es retirado a los 6 meses de colocado.
; 25.
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