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RESUMEN

El tratamiento de la obesidad esta signado por multiples caminos terapéuticos, y el
avance tecnolégico ha permitido el desarrollo de técnicas de tipo restrictivas, de
caracter funcional y mecéanico, asi como otras de tipo malabsortivas, las cuales se
comportan de forma poco agresivas, en comparacion con las empleadas en la
cirugia bariatrica convencional, y que por sus resultados alentadores comienzan a
tener aceptacion. En el articulo se describen algunos de los procedimientos
endoluminales para el tratamiento de la obesidad. Se hace mencion a las
indicaciones generales de este tratamiento, sus mecanismos de accion y posibles
contraindicaciones, asi como su utilidad, pero se enfatiza que su eleccién debe ser
individualizada, en funcion de lograr resultados deseables, y en relacién con las
caracteristicas del paciente.

Palabras clave: obesidad, tratamiento, pérdida de peso, técnicas endoluminales,
intraluminales y endoscépicas.

ABSTRACT

Treatment of obesity is marked by many therapeutic pathways and the
technological advance has allowed the development of restrictive techniques of
functional and mechanical nature, as well as other types of malabsorptive ones,
which are less aggressive if compared to those of the conventional bariatric
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surgery, and have attained encouraging results that begin to gain recognition. The
article described some endoluminal procedures to treat obesity. Mention was also
made to the general indications for this treatment, its mechanisms of action and
possible contraindications and also to advantages for the obese patient. However, it
was emphasized that the choice should be made on an individual basis, in order to
achieve the expected results according to the characteristics of the patient.

Keywords: obesity, treatment, loss of weight, endoluminal, intraluminal and
endoscopic techniques.

INTRODUCCION

La obesidad (OB) puede prevenirse, y tiempo atras era considerada un problema
propio de los paises de ingresos elevados. Sin embargo, se ha confirmado
actualmente su aumento en los paises de ingresos bajos y medianos, en particular
en los entornos urbanos.?

La prevalencia al menos se ha duplicado en el mundo desde 1980 a la fecha. En
general, mas de 1 de cada 10 personas de la poblacién adulta mundial presenta
OB, y en 2008, 1 400 millones de adultos (de 20 y mas afos) tenian sobrepeso
corporal. Dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de

300 millones de mujeres tenian OB, y llama la atencién que las edades pediatricas
no estan exentas de este problema, pues en 2010, alrededor de 40 millones de
nifios menores de 5 afos presentaban sobrepeso,* lo cual resulta alarmante, sobre
todo, porque las cifras de OB severa o grave y morbida (OBM) cada dia son
mayores.?

Es probable que la alta prevalencia de OB pueda relacionarse con que la poblacion
general ni los profesionales de la salud consideren la OB una enfermedad, sino un
factor de riesgo de limites imprecisos, mas relacionados con la estética que con las
medidas antropométricas;® a pesar de su evidente relaciéon con el incremento del
riesgo de padecer multiples enfermedades.

De igual modo, la OB empeora claramente la calidad de vida del paciente y su
longevidad. De hecho, en los pacientes con OBM se eleva el riesgo de mortalidad
cardiovascular,® y dentro de las personas que la padecen, con o sin otras
enfermedades asociadas, presentan una mayor afectacion de su autoestima,® lo
que va a influir de manera relevante en el desempefo personal y social del
individuo. La afectacion econémica que acompafia a la OB, y en particular la OBM,
representa otro problema para el individuo y la sociedad, por los elevados gastos
directos e indirectos que representan,’1° lo que determina que los sujetos con OB
busquen una solucién a este problema de salud.

El incremento del nUmero de pacientes con OB obliga a los sistemas de salud a
tomar posicion y accién frente a esta epidemia. La cirugia bariatrica (CB), aunque
es la mejor alternativa con que se cuenta actualmente para el tratamiento de la
OBM y de las condiciones médicas que coexisten con ella, obliga a los cirujanos a
informar adecuadamente a los pacientes sobre las posibilidades y riesgos de cada
una de las técnicas,'! y aunque se consiguen excelentes resultados en cuanto a la
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pérdida de peso, mejoria de las enfermedades asociadas y de la calidad de vida, en
ocasiones pueden presentarse complicaciones nutricionales, quirdrgicas y
psiquiatricas que requieren tratamiento multidisciplinario y protocolizado.*? Sin
embargo, no todos los pacientes necesitados de CB estan en condiciones fisicas y/o
mentales para poder afrontar este evento. Por tanto, se deben encontrar otras
soluciones -ademas de los procedimientos convencionales- que permitan la mejoria
del paciente, el que mas tarde puede someterse 0 no a esa intervencion.

Es conocido el empleo de multiples alternativas terapéuticas, y el avance
tecnoldgico en el tratamiento de la OB -y en particular de la OBM- ha permitido el
desarrollo de técnicas bariatricas menos agresivas. El desarrollo de tratamientos
endoscopicos (endoluminales), en los que el tratamiento médico ha fracasado,
comienza a llamar la atencién de pacientes y facultativos por sus resultados
alentadores. En Cuba no se tiene experiencia en las técnicas que en breve se
comentaran. Con este trabajo nos proponemos describir algunos de los
procedimientos endoluminales para el tratamiento de la OB, lo cual ayudara a
difundir su existencia y aumentar la motivacion de los profesionales por el uso de
esta opcion atil y potencialmente realizable en nuestro medio.

DESARROLLO

Actualmente se describen distintos tipos de técnicas bariatricas que se llevan a
cabo por via endoluminal -apoyadas o no por la laparoscopia- que se basan en
diferentes mecanismos de accion, y que son consideradas como minimamente
invasivas. De hecho, son efectivas, y sobre todo, menos traumaticas que las
utilizadas en la CB convencional,® de ahi que resulte relevante la seleccion de la
técnica endoscopica, que debe ser individualizada y en funcion de resultados
deseables (eficacia, tolerancia, seguridad, efectos adversos y riesgos).'4

Se sefiala que las indicaciones generales del tratamiento bariatrico endoscoépico se
relacionan con aspectos que dependen del paciente, del grado de OB y de la
experiencia del centro donde se realice el proceder.*15 No obstante sus bondades,
existen contraindicaciones generales para el tratamiento endoscépico de la OB,*y
constituyen un aspecto importante que se debe tener en cuenta antes de tomar una
decision al respecto.

En la figura 1318 se exponen algunas de las técnicas bariatricas endoluminales mas
utilizadas en la actualidad y sus mecanismos de accion, asi como sus indicaciones
generales (cuadro 1)'4*®y sus contraindicaciones (cuadro 2).** En general estas
técnicas son consideradas como minimamente invasivas; de hecho, son efectivas, y
sobre todo, menos traumaticas que las utilizadas en la CB convencional.®
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- Estimulador gastrico implantable
- Toxina botulinica antral

Mecanismos Caracter mecanico
de accion
- Baldn intragdstrico

l -Implante endoscopico transoral restrictivo
- Sistema de suturas:

*Gastroplastia vertical endolurinal,
Gastroplastia transoral v cirugia primaria

\ endoluminal de la obesidad
-Manga duodenoyeyunal endodcdpica

-Manga gastrodunodenoyeyunal

Malabsortivos

Fuente: A5GE Technology Committes, Kethu SR, Banerjee 5, Barth BA, Desilets DI, Kaul
W, et al, Endoluminal bariatric techniques, Gastrointest Endosc, 2012;76(1): 1-7,
Swidnick a-Siergiejko A, Wrdbhlewski E, Dabrowski &, Endoscopic treatment of chesity,
Can ] Gastroenteral, Moy 2011:25(111:627-33.

Fig. 1. Mecanismos de accidn de técnicas baridtricas endoluminales.,
Cuadro 1. Indicaciones generales para el tratamiento endoscdpico de la obesidad (OB}

- Edad = 18 afios (preferentemente 18-85 afios)
- Obesidad refractaria al tratamiento dietético
Paciente - Valoracion favorable por Dietética, Endocrinclogia y Psicologia
- Entendimiento de los objetivos del tratamiento y del seguimiento
a realizar
- OB moderada (IMC 30-34,9)
Dependientes - OB severa {IMC 35-39,9) sin enfermedades asociadas
del- - OB mprbnja {(IMC = 40}_ cuando:
: Grado de OB El paciente rechaza la cirugia
Existe contraindicacién para la cirugia
En el periodo pre-cirugia para disminuir la comorbilidad quirdrgica
{especialmente IMC = 50)
- Necesidad de unidad multidisciplinar en tratamiento de la OB
- Experiencia clinica y técnica de cada cenftro en el procedimiento a
realizar

Experiencia
del centro

Espinet E, Nebreda J, Gdmez 1A, Mufioz M, Pujol J, Vila C, et al. Técnicas endoscdpicas actuales en el
tratamiento de |a obesidad. Rewv Esp Enferm Dig. 2012;104:72-87,

Martinez Al, Aliaga A, Pereira IL, Jiménez [, Romero AR, Sobrino S, et al. Procedimientos
endoluminales/endoscdpicos en el tratamiento de la obesidad. Endocrinologia y MNutricion., §1(5):254-73.
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Cuadro 2. Contraindicaciones generales para el tratamiento endoscdpico de la obesidad (OB}

- Pacientes no colaboradores o con incapacidad para entender vy seguir las normas
establecidas en el protocolo.

- Bl uso de farmacos que puedan haber agredido la mucosa gastrica, antiagregantes
o anticoagulantes.

Enfermedades que puedan facilitar alteraciones de la coagulacién sanguinea.
Embarazo (actual o en el siguiente afio) y lactancia.

Alcoholismo y/o drogadiccion activos.

- Causas hormonales o genéticas de la obesidad (relativa).

Enfermedades sistémicas que impidan un correcto seguimiento.

- Enfermedades psiquiatricas y/o trastornos del comportamiento alimentario.

- Antecedentes de cancer en los dlitimos 5 afios.

- Negacidn del paciente a firmar el consentimiento informado.

- Algunas alteraciones anatdmicas del tracto digestivo superior {enfermedad
esofagogastrica activa).

- Intervencidn quirdrgica mayor y/o radioterapia abdominal previa.

- Cirugia baridtrica (CB) previa.

- Sospecha de estenosis u oclusidn digestiva.

- Alergia a alguno de los componentes implantables.

- Centros sin experiencia, acreditacién ni posibilidad de solucionar complicaciones.

Espinet E, Nebreda J, Gémez 1A, Mufioz M, Pujol J, Vila C, et al. Técnicas endoscdpicas
actuales en el tratamiento de la obesidad. Rev Esp Enferm Dig. 2012;104:72-87.

Técnicas bariatricas endoluminales que se basan en la restriccion funcional
e El estimulador gastrico implantable o implantable gastric stimulator (IGS)

El primer informe de la estimulacién eléctrica del aparato digestivo se ubica en el
afo 1963. Esta se realiz6 ejerciendo estimulacion eléctrica a través de un catéter
intraluminal colocado en el estbmago, utilizando la via nasal, que provoc6
peristalsis inducida por IGS en humanos y en perros.*’

El IGS es un dispositivo que actia como marcapasos gastrico. Es una técnica
basada en la modificacion de la motilidad gastrica, pues altera la actividad
mioeléctrica intrinseca, cuyo enlentecimiento prolonga la sensacion de saciedad.®
Estudios en animales de experimentacion han dado cuenta de mecanismos
periféricos y centrales que pueden dar la explicaciéon sobre el efecto del IGS en el
tratamiento de la OB. De hecho, se ha reportado que la distension gastrica que
provoca la corriente eléctrica posibilita que se estimulen los centros hipotalamicos
de la saciedad,'®2! con la posibilidad de efectos hormonales que facilitarian la
pérdida de peso deseada.?*

Para su implantacion se utiliza un insertador de aguja, se labra un tdnel y se aplica
el electrodo de metal, bipolar, debajo de la capa seromuscular del estdmago, cerca
de la pata de ganso. El electrodo del marcapaso es unido por un alambre a su
estimulador, que funciona con pilas, implantado en un bolsillo subcutaneo a nivel
del abdomen superior izquierdo. Desde alli, el estimulador envia a su electrodo en
la pared gastrica impulsos eléctricos programados (descarga eléctrica de baja
intensidad), y a su vez, puede recibir su informacion de vuelta, de ahi que la
programacion y la lectura de la informacion recibida son anélogas a la de los
marcapasos cardiacos.?!?2 Basandose en los principios antes expuestos, se ha
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sugerido que el empleo del estimulador eléctrico gastrico implantado es un
procedimiento que estimula eléctricamente las neuronas géastricas mediante
electrodos intraluminales.?®

Cigaina y otros?*2° realizaron 2 estudios relacionaos con el empleo de IGS en
pacientes con OB. Estos autores plantean que la pérdida ponderal obtenida con este
meétodo es similar a la que confieren las técnicas quirdrgicas restrictivas, aunque
mas lenta. No obstante, Shikora y otros?® utilizaron el tratamiento con el IGS en
190 pacientes, en un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado con placebo, a
doble ciegas y multicéntrico, en el cual se indicaba una restriccion de 500 calorias a
cada grupo. El grupo control perdié 11,7 % + 16,9 % de exceso de peso, y el grupo
de tratamiento perdi6 11,8 % + 17,6 %. Como se puede observar, estos resultados
no apoyan su aplicacion, y si dan una idea de que la restricciéon calérica fue el
elemento esencial.

Bohdalian y otros?? realizaron un estudio multicéntrico empleando IGS en 13
personas que presentan diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y OB, y 3 meses después
habian obtenido una disminucién significativa de sus valores de hemoglobina
glucosilada Aic (HbAic), de 8,0 = 0,2 % a 6,9 = 0,1 % (p< 0,05); de la glucosa
sanguinea, de 175 = 6 mg/dL a 127 + 8 mg/dL (p< 0,05); y del peso corporal, de
104,4 + 4,4 kg a 99,7 + 4,8 kg (pérdida de peso media de aproximadamente 5
kg). También, disminuyd la circunferencia de la cintura de 122,3 + 3,2 cm a 117,0
+ 3,0 cm, aunque esté por determinar si este efecto es debido a la pérdida de peso
inducida y/o debido a mecanismos dependientes del tratamiento en particular.

Sanmiguel y otros?® estudiaron a 11 sujetos con DM 2 obesos, que fueron
sometidos a tratamiento con IGS durante 6 meses, los cuales toleraron
adecuadamente el tratamiento. Ellos observaron una reduccion significativa de la
HbAic (de 8,5 + 0,7 % para 7,6 = 1 %, p= 01), y del peso corporal (de 107,7 %
21,1 a 102,4 + 20,5 kg, p= 01). También, se observé una mejoria significativa en
los valores de la presiéon sanguinea, triglicéridos y colesterol.

En otro estudio?® que comprendié el seguimiento de 24 personas con DM 2 que
presentaban OB y que llevaban tratamiento con hipoglucemiantes orales y/o
insulina, se les implant6 el IGS. En 21 pacientes se observo la disminuciéon del peso
al afo de tratamiento en 4,5 + 2,7 kg (p< 0,05) y la HbAic en 0,5 £+ 0,3 % (p<
0,05). En un subgrupo (n= 11) se estabilizé o se produjo una reduccién de la
medicacion antidiabética oral, el peso disminuy6 en 6,3 + 3,4 kg (p< 0,05) y la
HbAic en 0,9 = 0,4 % (p< 0,05). El grupo que utilizaba insulina (n= 6) no constato
cambios significativos en el peso corporal y la HbAz1c. Los investigadores concluyen
que el IGS fue adecuadamente tolerado, y qued6é demostrado que puede mejorar el
metabolismo de la glucosa e inducir pérdida de peso en personas con DM con OB,
que no estan adecuadamente controlados con la terapia antidiabética oral.

Lo antes expuesto denota que con este ingenioso método se obtiene una
disminucién del exceso de peso, con mejoria en el control de enfermedades
asociadas, tales como: resistencia a la insulina, glucemias, lipidos e hipertension
arterial, por lo que se puede plantear que es un procedimiento potencialmente
seguro, y una alternativa, sobre todo, para pacientes con OB y otras enfermedades
asociadas no candidatos a cirugia. Se debe afirmar que el IGS no ha ganado mucha
popularidad, probablemente, por su alto costo y baja efectividad a largo plazo,
comparado con otras alternativas quirdrgicas.

En la actualidad se encuentra en estudio la estimulacion eléctrica del intestino
delgado (IES) en animales, que puede tener efectos mdltiples en las funciones
gastrointestinales. Entre ellos se incluyen el enlentecimiento del vaciamiento
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gastrico, el aumento el transito por intestino delgado que disminuye la absorcion de
los nutrientes, y la produccion de sefales de saciedad enviadas al sistema nervioso
central, por lo que representa una opcién alternativa muy atractiva para el
tratamiento de OB.3° También, se investiga sobre el efecto que causa la
estimulacion eléctrica del colon (CES). Este método disminuye la toma de alimentos
en perros saludables, y el efecto anorexigeno puede ser atribuido a sus efectos
inhibitorios en el vaciamiento gastrico y la motilidad intestinal mediada por
mecanismos autonémicos.®' En teoria, en un futuro, ambos procedimientos
pudieran ser realizados por via endoscoépica, de ser evaluada satisfactoriamente
por la evidencia cientifica disponible.

e La toxina botulinica serotipo A (TBA)

ActUa inhibiendo la liberacién de acetilcolina en la unién neuromuscular, con la
consiguiente paralisis muscular local. Teéricamente su inyeccion gastrica puede
producir una disminucién de la peristalsis, debido a su potente efecto inhibidor y de
larga duracion (2 a 4 meses) de las contracciones musculares, tanto de los
musculos lisos como estriados, y consecuentemente, puede inducir un retraso en el
vaciamiento gastrico, condicionando saciedad precoz y pérdida de peso.1418:32-34 | a5
dosis de TBA utilizadas para el tratamiento de la OB son muy variables (120-500
Ul), y al parecer son seguras, bien toleradas y no se han detectado efectos
secundarios significativos.1®

Foschi y otros®® realizaron un estudio aleatorizado a doble ciegas en 24 pacientes
con OBM, con un indice de masa corporal (IMC) de 43,6 + 1,09 kg/m? que se
distribuyeron en 2 grupos de caracteristicas antropométricas homogéneas, y se
administraron 200 IU de TBA por via endoscoépica intraparietal en el antro y fundus
del estdmago a uno de los grupos, y placebo al otro. Ocho semanas después del
tratamiento, los pacientes que recibieron TBA obtuvieron una reduccion significativa
de peso corporal (11 #+ 1,09 versus 5,7 = 1,1 kg, p< 0,001) y del IMC, asi como
una puntuacioén superior de saciedad en una escala analdgica visual (7,63 *+ 0,38
versus 4,72 + 0,44, p< 0,001) que los controles. Ademas, los pacientes tratados no
presentaron efectos secundarios significativos, por lo que se puede inferir que la
TBA fue efectiva en reducir la ingesta de alimentos y el peso de corporal en
pacientes con OBM.

Topazian y otros®® estudiaron a 10 personas adultas saludables con OB, con una
edad entre 29 y 49 arfios, con un IMC de 31 a 54 kg/m?, los cuales recibieron 100 U
(n=4) 0 300 U (n= 6) de TBA, y se obtuvo una reduccion de peso corporal (4,9 +
6,3 kg después de 16 semanas), y una prolongaciéon del vaciamiento gastrico,
superior con la dosis de 300 U, como era de suponer, y las dosis fueron toleradas
adecuadamente sin efectos adversos significativos.

Este método tiene como limitante que todavia no existen resultados contundentes
que justifiquen su uso masivo en humanos con el objetivo de lograr pérdida de
peso. El costo y la duracién limitada de su efecto hacen dificil el desarrollo de
estudios con este producto a largo plazo.®

Técnicas bariatricas endoluminales que se basan en la restriccibn mecanica
e El baldn intragéastrico (BIG)

Es el mas antiguo y conocido sistema endoscoépico para la pérdida de peso.3” En
1982, a partir de observaciones clinicas con bezoares gastricos, surge la idea del
uso del BIG como parte del tratamiento de la OB, aunque tras algunos intentos esta
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técnica tuvo que abandonarse por el elevado niumero de complicaciones y
desinflados del balén.3”

Entre los primeros balones usados se encuentran los de Garren-Edwards (1987),
cilindricos de elastémeros rellenos de 250 cc de aire; los de Ballobes (1989), ovales
de elastémeros rellenos de 500 cc de aire; los de Taylor (1990), ovales de silicona
y con liquido (500 cc); los de Wilson-Cook (1990), ovales de elastdmero, inflados
con 300 cc de aire; y en 1991 Inamed introduce en el mercado el llamado
bioenterics intragastric balloon (BIB), cuyo uso se ha extendido ampliamente por el
mundo occidental desde entonces, salvo en Estados Unidos.

En la actualidad el BIG es un balon de polimeros de silicona con una capacidad de
600 a 800 cc, que queda instalado a nivel del fondo gastrico. Con este dispositivo
se ha obtenido una disminucién del peso corporal de 10 a 20 % con respecto al
peso inicial,**%® en un tiempo prudencial en la mayoria de los pacientes.

El uso del BIG es considerado mas eficaz que el tratamiento conservador, y
presenta un menor riesgo que la cirugia. Este dispositivo se introduce en el
estdbmago mediante técnica endoscoépica y persigue el objetivo de lograr una
ocupacion parcial del estbmago y crear asi una sensacion de saciedad precoz con
disminucion del apetito. Por tanto, su mecanismo de accion parece realizarse a
través de la distension de la pared gastrica antral, asociado a un marcado
enlentecimiento del vaciado gastrico,*y se indica -al igual que otros procedimientos
descritos en este texto- ante diferentes situaciones clinicas en que se requiera
pérdida de peso (figura 2).43° Los pacientes con IMC entre 30 a 35 kg/m? con otras
enfermedades asociadas que no hayan respondido al tratamiento médico
convencional, también pueden ser valorados para este tratamiento.*

Pacientes obesos refractarios
atratamiento dietético

El BIG puede ser
indicado ante
diferentes situaciones
clinicas en que se requiera
perdida de peso

IUso temporal pre-quirdrgico
para obtener una pérdida

| de peso v reducir el riesgo

de |a intervencidn quirdrgica

Pacientes con obesidad grave
— no candidatos a cirugia
de obesidad

Fuente: Mazure R&, Breton I, Cancer E, Mellado C, abilés W, Awilés 1, et al, Baldn
intragastrico en el tratamiento de |a obesidad, Mutr Hosp, 2009; 24(2): 138-43,

Roberta Maselli &G, Il ruolo dell'endoscopia nella terapia dell’'obesita, Giorn Ital End Dig.
2011;34:91-a.

Fig. 2. Indicaciones del baldn intragastrico (BIG),
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Una de las caracteristicas del uso de este proceder es que en la mayoria de los
casos el balén debe ser retirado antes de los 6 meses después de su instalacion,°
aunque esto esté en relacion con el modelo utilizado. Su extraccion se realiza bajo
sedacion (algunos centros utilizan la intubacion). Con el endoscopio se aspiran las
secreciones y los posibles restos de alimentos que se encuentren en el estbmago. A
continuacion, se introduce una aguja con funda de teflén de 2,3-2,5 mm de
diametro, se perfora el balén y se aspira la totalidad del liquido. Con una pinza para
cuerpos extrafios se sujeta el baldon preferentemente por el extremo opuesto a la
valvula y se extrae lentamente hasta la cavidad oral. Seguidamente se confirma
endoscoOpicamente la ausencia de complicaciones, y de ser asi, el paciente puede
ser dado de alta a los 30 minutos después de realizado este proceder.*!

El uso del BIG no se encuentra exento de efectos secundarios, los que son
frecuentes. Entre ellos se citan: nauseas, vOmitos y epigastralgia; ademas de
halitosis, estrefiimiento, episodios ocasionales de retencién gastrica, e incomodidad
a nivel abdominal. También, se ha comunicado esofagitis, Ulcera, migracién u
obstruccién intestinal, perforacion gastrica e incluso éxitus (2/2,500). Se estima
que la tasa global media de complicaciones es muy variable (oscila entre 2,8 y el
40 %)_4,15,42

En general se han disefiado varios modelos de BIG, algunos de los méas usados en
la actualidad aparecen a continuacion:#

- Balon intragastrico Bioenterics Allergan.

- Balon intragastrico Bioenterics Sucesivo.

- Balon intragastrico Ullorex.

- Balon intragastrico ajustable Spatz.

- Heliosphere bag.

- Balén antral semiestacionario.

- Balén gastrico Silimed.

- Prétesis intragastrica implantable totalmente ajustable.

El BIG de mayor difusion en la actualidad es el Bioenterics (BIB)-Allergan, sobre el
gue versan la mayor parte de los trabajos publicados.*

A continuacion se exponen brevemente algunos resultados del uso de este método:

Escudero y otros*® observaron la evolucién de 38 pacientes a los cuales se le
implanté por via endoscoépica un BIG (Bioenterics), asociado a una dieta
hipocal6rica como una alternativa en el tratamiento de la OB, y se obtuvieron los
resultados siguientes: en 6 meses de tratamiento la pérdida de peso media fue de
14,10 kg, y la reduccién media del IMC fue de 5,23 kg/m?. A los 12 meses de
retirado del baldn, el 48,4 % de pacientes mantuvo o siguié perdiendo peso. Los
sintomas precoces mas frecuentes fueron nauseas (71,1 %) y vomitos (57,9 %),
con buena respuesta a tratamiento sintomatico. Se presentaron complicaciones en
7 pacientes (18,4 %), intolerancia digestiva en 4, requirieron retirada precoz del
balén 3 de ellos, se produjo esofagitis moderada en 2, y perforacion gastrica
complicada con shock séptico y éxitus en 1 paciente. Se concluye que el BIG -
asociado a una dieta hipocalérica- puede considerarse un tratamiento efectivo para
el tratamiento de la OBM, teniendo en consideraciéon que la pérdida de peso se
mantiene en casi la mitad de los pacientes al afio tras la retirada del balon.

Otras publicaciones sefialan resultados alentadores con el uso del BIG
(Bioenterics),*® y de acuerdo con la experiencia de Herve y otros, el mayor por
ciento de pérdida del exceso de peso (PEP) en pacientes tratados con este
dispositivo, ocurre en aquellos con menor IMC.%*
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Una vez retirado el BIG, se pierde el efecto restrictivo, lo que puede conducir a un
aumento de peso, por lo que los resultados transitorios y limitados (a corto plazo)
han hecho del BIG una alternativa de tratamiento limitada en el escenario de la
OBM, en la que existen alternativas quirurgicas mas efectivas.4

Al no existir contraindicaciones conocidas para la utilizacion de balones sucesivos,
estos pueden ser empleados; sin embargo, no hay muchas evidencias respecto a su
eficacia,* debido a lo escasa de la casuistica publicada. Después de la retirada del
balén (Bioenterics), es factible implantar un segundo balén durante otros 6 meses,
sin dificultad, con seguridad y buena tolerancia, y con persistencia de la pérdida de
peso, aunque con resultados inferiores a los obtenidos tras el primer balén,*54¢ lo
gue es confirmado por la experiencia de Dias y otros,*” que publicaron un estudio
retrospectivo, descriptivo y longitudinal, en 10 pacientes, 7 mujeres, 3 hombres,
con edad promedio de 39,4 en mujeres y 35,7 en hombres, con un rango desde

18 hasta 52 afios, y de intervalo de colocacién de 10,4 meses. Ellos observaron que
con el primer balén se obtenia una pérdida de peso promedio de 21,4 kg, y con el
segundo baldn esta fue de 7,7 kg, con una diferencia de 13,7 kg como promedio.
No hubo complicaciones severas, y se hace evidente que el segundo BIG no
demostroé ser tan efectivo para perder de peso.

Con el heliosphere bag (HB) varios investigadores han publicado sus experiencias.
Sciumeé y otros*® obtuvieron los resultados siguientes: disminucion de 5,9 kg/m? de
IMC y 16,8 kg; Trande y otros,*® 5 kg/m? de IMC y 11 kg; y Lecumberri y otros,>°
lograron una disminucion de 5,3 kg/m? de IMC y de 14,5 kg. Todos, en 6 meses de
uso de este balon.

El balén intragastrico ajustable Spatz fue desarrollado en 2004 por Brooks en
Nueva York. Esta nueva modalidad de BIG se basa en 2 innovaciones: un sistema
de anclaje que previene la migracion del baldn al intestino, y un catéter acoplado a
este que permite regular el volumen en el transcurso del tratamiento. Se aconseja
entre 400 y 700 cc, y su permanencia es permitida hasta 1 afio,® ofrece una
mayor eficacia, y garantiza la ausencia de perforacion del intestino, obstruccion o
de hemorragia.5*

Machytka y otros®! realizaron un estudio, en el cual implantaron el Spatz en

18 pacientes con un IMC promedio de 37,3 kg/m?, por un tiempo de 12 meses, y
obtuvieron a las 24 semanas una disminuciéon de peso medio de 15,6 kg, una PEP
de 26,4 %; y 24,4 kg y una PEP de 48,8 % en 52 semanas respectivamente.
Dieciséis ajustes fueron exitosamente realizados. Se necesitd extraccion temprana
en 5 pacientes por diversas causas; en uno de los casos se produjo una laceracion
del es6fago sin perforacion durante la extraccion, por lo que los autores plantean
que estos resultados son alentadores.

También puede resultar de utilidad el empleo de la prétesis intragastrica
implantable totalmente ajustable. Es un BIG ovalado de poliuretano, que se infla de
aire (210-300 mL) en el interior del fundus y cuerpo gastrico, y que se conecta a un
sistema totalmente implantable a nivel subcutaneo, que fija el estbmago, via
percutanea, a la pared abdominal. Este reservorio permite regular su volumen en
funcion de la respuesta del paciente. La fijacion a la pared impediria la migracioén, y
se describe que puede mantenerse hasta los 2 afios.18:52

En un estudio realizado por Gaggiotti y otros,5? con prétesis intragastrica
implantable totalmente ajustable, sefialan la obtencién de un 39,2 % de PEP en
20 pacientes que cumplieron 12 meses de seguimiento. Se presento infeccion
subcutanea en 7 pacientes, y la explantacion del reservorio en 3 casos.
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Evidentemente, los ultimos modelos descritos aportan mayor eficacia, seguridad y
durabilidad de implantacion, aunque pueden aumentar los efectos secundarios de
Su uso.

e El implante endoscopico transoral restrictivo (TERIS)

Es una protesis con finalidad restrictiva (dispositivo de barrera), que consiste en un
implante -a modo de diafragma- que ha de situarse a nivel del cardias, con un
orificio de 10 mm,*® por lo que limitara el paso del bolo alimenticio y dificultara su
transito.

De Jong y otros®® estudiaron a 13 pacientes con IMC entre 35 y 50 kg/m? con
enfermedades asociadas, a los que se intentd aplicar este método. A 12 de ellos se
le pudo emplazar la proétesis correctamente, pero en un caso no fue posible al surgir
una complicacion (perforacidon gastrica). En 2 casos se observé neumoperitoneo. El
procedimiento fue algo prolongado, y se obtuvo una media de PEP equivalente a

28 % y el IMC promedio decrecié de 42,1 a 37,9 kg/m? a los 3 meses, lo que es
comparable con resultados obtenidos en pacientes tratados con bandas gastricas
ajustables, segun los autores. A pesar de no existir mucha experiencia en su
empleo, promete ser un método novedoso.

e Sistema de suturas
Dentro de las variantes descritas en el empleo de esta técnica se describen:

- La gastroplastia vertical endoluminal (GVE): actia limitando (restringiendo) de
forma mecanica la capacidad de distensiéon gastrica. El uso de este procedimiento
para el tratamiento de la OB por Fogel y otros,> en 2008, se basa en la realizacién
de 7 suturas entrecruzadas desde el fundus hacia la zona distal, de modo que se
limita mucho la capacidad de distension gastrica. El procedimiento fue realizado en
apenas 60 minutos bajo la anestesia general. El PEP a los 1, 3 y 12 meses fueron
21,1 + 6,2 %, 39,6 + 11,3 %, y 58,1 + 19,9 %, respectivamente, con un perfil
favorable de seguridad. No hay muchos datos aln respecto a durabilidad y
estabilidad de las suturas, ni tampoco respecto al resultado de eventuales
intervenciones sucesivas. Fogel y otros (citados por Talarico y otros),%® expusieron
los resultados obtenidos en 21 adolescentes con OBM a los que se les aplico esta
técnica, que fueron seguidos por un periodo de 18 meses, y en los cuales se obtuvo
un PEP promedio de 61 %, sin acontecimientos adversos serios.>®

Recientemente se ha presentado una version méas avanzada de esta técnica,
denominada restore suturing system, que permite una plicatura de espesor total de
la pared gastrica. Se completan 4-8 suturas para aproximar la pared gastrica
anterior y posterior, y asi conseguir una restriccion del estémago superior.16:56

Brethauer y otros®® describen su experiencia con 18 pacientes que presentaban un
IMC entre 30 y 45 Kg/m?. Segun ellos, la GVE resulté ser segura, bien tolerada y
sin complicaciones serias. Se observaron Unicamente las tipicas nauseas, vomitos y
dolor abdominal de las primeras horas,>® aunque la eficacia a largo plazo por
reaperturas del volumen gastrico restringido, es relativa.'* Otros investigadores
insisten que con este proceder, se puede obtener una pérdida media del exceso
ponderal de 58,1 % al ario, sin complicaciones relevantes.%:56 Fogel y otros®*
realizaron esta técnica en 64 pacientes, y a los 12 meses obtuvieron un alto grado
de eficacia: pérdida significativa de peso con disminucion del IMC de 39,9 a

30,6 kg/m2, 58,1 % de PEP, y ausencia de efectos adversos serios, lo que apoya la
seguridad de este procedimiento.
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- La gastroplastia transoral (TOGA): es una técnica en la cual las suturas son
transmurales y mecénicas. Se obtiene asi una manga gastrica a lo largo de la
curvatura menor, y mediante plicaturas sucesivas puede estrecharse la luz gastrica
a voluntad. Por su caracter transmural podria comportar mayor durabilidad que la
GVE, y se describe que el tiempo medio para su realizacién es de unas 2 horas.®

Moreno y otros®’ evaluaron la seguridad, viabilidad y resultados de la pérdida de
peso del sistema TOGA durante 6 meses. Se incluyeron en el estudio 11 pacientes,
en los que el procedimiento fue completado con toda seguridad, y no hubo
acontecimientos adversos serios. La PEP y la pérdida de peso término medio
absoluta obtenida fue de 19,2 % y 9,9 kg, 33,7 %y 17,5 kg, y 46,0 % y 24,0 kg a
los 1, 3 y 6 meses respectivamente, y el IMC disminuyd de 41,6 kg/m? antes del
tratamiento, a 33,1 kg/m? en 6 meses. Aseguran los autores una mejoria dramatica
en la calidad de vida en todos los pacientes.

Diferentes estudios han demostrado la factibilidad y seguridad, de esta técnica,>®5°
la cual ademas produce un impacto positivo en el estado metabdlico de los sujetos
con OB.%% Después de su realizacion se han reportado sintomas gastrointestinales
discretos como constipacion y malestar indefinido abdominal.>®

- Cirugia primaria endoluminal de la obesidad (POSE): ultimamente algunos
centros estan practicando la técnica del POSE, consistente en un sencillo
método endoscopico restrictivo fundamentado en realizar pliegues gastricos y
suturarlos (plicarlos), fundamentalmente en la region del fundus (también en
antro), para reducir el tamafo y limitar la capacidad del estbmago y provocar
sensacion de saciedad precoz. De experiencia todavia limitada, el sistema esta
disefiado para permanecer implantado de por vida, aunque también permite su
reversibilidad. Parece ser una técnica relativamente sencilla y segura,
ambulatoria y de unos 60 minutos de duracion. La expectativa inicial sefiala una
eficacia estimada que pudiera llegar a conseguir una pérdida de hasta un 45 %
del exceso de peso.'*

El empleo de mecanismos restrictivos a través del empleo del TERIS, la GVE, la
TOGA y otros, pretenden disminuir el volumen gastrico o reducir el diametro de la
anastomosis gastroyeyunal mediante suturas endoluminales, las cuales serian
perdurables en el tiempo. La experiencia con este tipo de alternativas corresponde
a reportes de series de pacientes en los que se ha logrado objetivar una reduccion
del vaciamiento gastrico luego del tratamiento, aumento de la sensacion de
saciedad y reduccion del exceso de peso a corto plazo,®-%® lo que apoya su uso en
el tratamiento de la OB, e inclusive, en la DM 2 cuando exista esta condicion
morbosa.

Técnicas bariatricas endoluminales que se basan en la malabsorcion
intestinal

En los Ultimos afios se han comunicado resultados sobre el uso de un dispositivo
endoscopico con funcidon de bypass duodenoyeyunal, que produce malabsorciéon
intestinal en este segmento. Este se ha usado para lograr pérdida de peso
preoperatoria con buenos resultados.56-6°

¢ Manga duodenoyeyunal endoscopica o Endobarrier

Como su nombre lo indica, es una manga plastica impermeable de
aproximadamente 60 cm. En su extremo proximal tiene un anclaje de nitinol
utilizado para fijar el dispositivo de modo reversible, y ademas posee hilos de
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polipropileno, los que permitiran explantarlo. En la misma porcién proximal tiene
una placa con un orificio de 4 mm (lo que aumenta su efectividad con respecto a
los primeros dispositivos que no tenian este aditamento), que actua como barrera
para enlentecer el vaciamiento gastrico. El orificio restrictor puede ser dilatado con
balones llamados through the scope (TTS), especialmente disefiados para dilatarlo
hasta 5, 7 0 9 mm, y pueden llegar eventualmente a dilatar completamente el
restrictor. El anclaje del dispositivo es al bulbo duodenal, con paso de las sales
biliares por fuera de este, entre la pared duodenal y el dispositivo, mezclandose con
los alimentos mas alla del dispositivo en el yeyuno, por lo que se crea una barrera
de absorcidn, y se retrasa la exposicion del bolo alimenticio a la secreciéon
biliopancreatica. Los pacientes logran pérdidas de peso de 19 a 23 % dentro de los
3 primeros meses, y se aconseja su retiro antes de los 6 meses de su
instalacion.7.70.71

Este dispositivo se encuentra montado y colapsado dentro de una capsula que es
introducida a través de un catéter por via endoscopica. Una vez localizada esta en
el duodeno, el dispositivo es liberado de la capsula, y desplegado con la ayuda de
una bola atraumatica a medida que se avanza con el catéter a través de él. El
despliegue y anclaje del dispositivo es guiado y confirmado por fluoroscopia para
verificar la posicion, y finalmente se retira el catéter. El explante se realiza con un
endoscopio dotado de un sistema protector para retirar cuerpos extrafios y, por
medio de un catéter, con un sujetador que tira de los hilos del extremo proximal del
dispositivo, que lo colapsa y permite su retiro.”*

En 2007, Gersin y otros,’? utilizaron este dispositivo por primera vez en USA, en
una paciente de 37 afios con OBM, y obtuvieron como resultado la pérdida de 9 kg
de peso corporal en 3 meses.

En un estudio controlado en personas con DM 2 no obesas, se ha observado una
mejoria significativa de los niveles de glucemia poscarga de glucosa, con el uso de
este dispositivo desde la primera semana y hasta 12 y 24 semanas, al compararlo
con un grupo control.4

Tice y otros’® compararon los resultados obtenidos después de aplicar el
Endobarrier, con procedimientos bariatricos, tales como, la banda gastrica y el
bypass géstrico, y cudl seria su sorpresa al verificar una pérdida de peso superior
con este método que los obtenidos a través de la CB convencional, al menos a las
12 semanas de seguimiento.

Yanez y otros”* observaron la evolucién de un grupo de 10 personas con OBM
candidatos a bypass gastrico, seleccionados aleatoriamente, a los cuales se le
implanté el Endobarrier. A las 4 semanas la disminucion de peso fue de

10,3 + 2,1 kg, a las 8 semanas fue 13,9 + 5,1 kg, y a las 12 semanas fue de

16,8 + 4,2 kg. El PEP a las 4 semanas fue 26,7 + 9,4 %, a las 8 semanas fue de
35,1 + 10,2 %, y a las 12 semanas fue de 40,1 *+ 9,4 %. Asimismo se observo una
disminucién significativa de la circunferencia de cintura y cadera, con la reduccién
asi del riesgo cardiovascular.

En un estudio prospectivo y randomizado realizado en 2009, se compard la
efectividad del Endobarrier y de la dieta hipocaldrica durante 3 meses, como paso
previo a la CB. Se pudo observar que en los 25 pacientes a los que se les aplico el
bypass duodenoyeyunal endoscoépico, se obtuvo una media de PEP del 22 % frente
al 5 % en los 14 controles utilizados. Lamentablemente hubo que interrumpir el
tratamiento en 5 pacientes, por hemorragia gastrointestinal, migracion u
obstruccion,® aunque de debe sefalar que el método tiene la ventaja de no alterar
la anatomia gastrointestinal, ser reversible y ajustable.’*
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e Manga gastroduodenoyeyunal

Basado en el mismo principio que la manga duodenoyeyunal endoscépica, la manga
gastroduodenoyeyunal o ValenTx, es una manga intraluminal de 120 cm de
longitud de derivaciéon gastroduodenoyeyunal, implantada en la unién
esofagogastrica mediante técnica endoscopico-laparoscopica y extraida
endoscépicamente, que imita los mecanismos de la cirugia del bypass gastrico.4

Para el estudio de su eficacia se seleccionaron 12 pacientes con OBM, a los que se
les implanté el ValenTx durante 12 semanas, y se obtuvo una PEP media del

39,5 % en los que finalizaron el estudio. Se concluy6 que es una técnica segura,
que logra una pérdida de peso significativa, y que ayuda a controlar los niveles de
glucemia.**

Valoraciones generales

Es evidente el interés que despierta el empleo de las técnicas bariatricas
endoluminales para el tratamiento de la OB en la comunidad cientifica. Ampliar las
investigaciones que evallen los resultados de estos métodos de tratamiento es un
reto y una necesidad, pues muchas de las técnicas descritas carecen de estudios
con una casuistica y seguimiento a largo plazo que garanticen su relativa inocuidad,
aunque si se puede afirmar su efectividad a corto plazo, para lograr PEP y mejoria
de las enfermedades asociadas que generalmente acompafan a la OB.

Los procedimientos descritos tienen como ventaja no producir una alteracion
significativa de la anatomia ni de la funcién del aparato digestivo, y pueden ser
empleadas en pacientes con diversos grados de OB, no solo en la OBM. Casi todos
pueden ser realizados de manera ambulatoria, y logran, por su menor trauma, una
sintomatologia posinstrumentacion menor, lo que permite una pronta incorporacion
del individuo a sus labores habituales, si se les compara con la CB convencional.

Otro de los aspectos favorables es que no dejan cicatrices indeseables, y, en su
mayoria, pueden ser potencialmente reversibles (transitorias), reiterativas, e
incluso secuenciales, por lo que pueden ser considerados una opcién objetiva y de
utilidad en el tratamiento de las personas con OB.
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