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sible para detectar la existencia y localizacion del punto
sangrante, aunque la primera prueba diagnodstica suele ser
la TC que permite identificar los pseudoaneurismas arte-
riales, la hemorragia dentro de un pseudoquiste y evaluar
la morfologia pancreatica’?'%. Diversos autores recomien-
dan realizar ecografia doppler en pacientes con pancreatitis
crénica para el diagnostico precoz de las posibles complica-
ciones vasculares'%"°,

La intervencion quirurgica urgente es la opcion terapéu-
tica correcta cuando el paciente se encuentra hemodina-
micamente inestable, pudiendo emplearse la embolizacion
arterial en aquellos pacientes estables con evidencia angio-
gréfica de hemorragia3. El pronéstico es mucho mejor en los
pacientes con lesiones hemorragicas situadas en el cuerpo y
la cola de pancreas, ya que la mortalidad en estos pacientes
ronda el 16%, mientras que alcanza el 43% en los pacientes
con lesién en cabeza pancreatica®.

En el caso que presentamos, el pseudoquiste pancreatico
localizado en la cabeza de pancreas erosiond las paredes
venosas produciendo la formacion de un pseudoaneurisma
venoso con posible paso de contenido del pseudoquiste al
torrente circulatorio ademas de una importante hemorra-
gia con desarrollo de shock mixto (séptico y hemorragico)
y fracaso multiorganico. La localizacion de la rotura venosa
hizo imposible su reparacion en quiréfano, produciéndose la
muerte del paciente.
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Impactacion antral y parada
cardiorrespiratoria. Complicaciones
del balén intragastrico

Antral impaction and cardiorespiratory arrest.
Complications of the intragastric balloon

La obesidad morbida es una enfermedad cronica de trata-
miento largo y, frecuentemente, frustrante. La colocacion
de un baldn intragastrico constituye una intervencion no qui-
rurgica, efectiva y de corta duracion para perder peso como
paso previo a la cirugia bariatrica, con intencion de reducir
el riesgo quirurgico. Los pacientes con obesidad grado Il o
IV no candidatos a cirugia constituyen el otro gran grupo de
pacientes subsidiarios de esta técnica de modo temporal,
por periodos de entre 4 y 6 meses.

Las complicaciones asociadas suelen ser leves: nauseas,
vomitos o reflujo gastroesofagico. Las complicaciones graves
como perforacién gastrica o esofagica, obstruccion intes-
tinal o impactacion son infrecuentes (2,8-1,2%) y suelen
resolverse con la retirada del dispositivo.

Presentamos el caso de una paciente que, tras ser tratada
con un primer baloén intragastrico durante 6 meses, recibe
un segundo balén durante otros 2 meses, hasta la aparicion
de la complicacion que describiremos a continuacion.

Caso clinico

Mujer de 55 anos que acude al Servicio de Urgencias del hos-
pital por presentar en los 3 dias previos un cuadro de vomitos
e intolerancia a la ingesta y sin respuesta al tratamiento
con antieméticos. Presenta episodio sincopal en su domi-
cilio con recuperacion espontanea vy, tras escasos minutos
en Urgencias, sufre parada cardiorrespiratoria que requiere
25 minutos de reanimacion cardiopulmonar avanzada, inclu-
yendo 5 desfibrilaciones.

De la primera analitica obtenida en Urgencias destaca
sodio 131 mEq/l, potasio 1,8 mEq/|, creatinina 4,74 mg/dl,
urea 115mg/dl, pH 7,22 (venoso), bicarbonato 18,9 mEq/L.

La paciente ingresa en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) donde, tras colocacion de sonda nasogastrica,
se produce salida de 2.000 cc de contenido gastrico. Tras


dx.doi.org/
http://www.elsevier.es/medintensiva
mailto:lissetlorenzo@yahoo.es
dx.doi.org/10.1016/j.medin.2011.07.005
mailto:mariolacerezo@yahoo.es
dx.doi.org/10.1016/j.medin.2011.08.003
mailto:isabelucihuesca@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.medin.2011.08.004
mailto:lsancabx@gobiernodecanarias.org
dx.doi.org/10.1016/j.medin.2011.08.006
mailto:domingodiazdiaz@gmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.medin.2011.09.002

316

CARTAS CIENTIFICAS

la estabilizacion inicial, se realiza tomografia axial com-
putarizada (TAC) abdominal donde se objetiva estomago
muy distendido con abundante gas como consecuencia de
impactacion de baldn intragastrico en antro y presencia de
burbujas de aire en pared gastrica y minimo neumomedias-
tino (figs. 1 y 2). De vuelta en UCI se realiza endoscopia
digestiva alta apreciandose balén intragastrico impactado
en antro que se extrae sin complicaciones y evidenciandose
numerosas erosiones antrales con mucosa indemne.

Se inicia hipotermia terapéutica como medida postre-
sucitacion, que debi6 suspenderse tras 10 horas por shock
profundo con afectacion miocardica y fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) deprimida (<25%) requiriendo
uso de aminas vasoactivas.

En los dias posteriores a suspender la sedacion, la
paciente presenta un Glasgow coma score (GCS) de 8 puntos.
En TAC craneal, electroencefalograma (EEG) y potenciales
evocados, se objetivan datos compatibles con encefalopa-
tia postandxica severa. Se realiza traqueostomia percutanea
y pasa a planta de Medicina Interna, tras 12 dias en UCI, con
GCS mantenido en 9 puntos.

Discusion

La mayoria de los efectos adversos del balon intragastrico
estan relacionados con la distension gastrica y la reduccion
de la capacidad gastrica. La incidencia de sintomas (nau-
seas, vomitos y molestias abdominales) habitualmente esta
relacionada con el tamano del balén y suelen aparecer en
la primera semana tras su colocacion. La rotura, deshin-
chado y migracion del balon con complicaciones graves, es
excepcional.

En un estudio prospectivo observacional, Escudero et al.’
incluyen 38 pacientes con una duracion del tratamiento
de 6 meses. Se describieron complicaciones en 7 pacientes
(18,4%); 4 pacientes con intolerancia digestiva, 2 con eso-
fagitis moderada y 1 paciente con perforacion gastrica que
fallecio en situacion de shock séptico.

La colocacion del balén y su retirada se realiza bajo
control endoscopico; siendo estos los momentos en los que
suelen aparecer la mayoria de las pocas complicaciones que
hay descritas de la técnica. El riesgo de aparicion de com-
plicaciones graves aumenta con el tiempo de permanencia
del balén por encima de los 6 meses?.

En un estudio retrospectivo con 109 pacientes tratados
con baldn intragastrico, con una duracion media del tra-
tamiento de 177,6 £56,8 dias, ningln paciente presentd
complicaciones mayores (desinflado del balon, obstruccion
intestinal o perforacion gastrica)’.

Desde 1998 esta disponible el balon intragastrico
Bioenterics®; esférico, de superficie lisa, cubierta externa
de silicona, resistente al acido gastrico y relleno de liquido
con un marcador radioopaco (habitualmente, azul de meti-
leno). La forma esférica y el volumen de inflado superior
(500-700 ml) han aumentado la eficacia y reducido la migra-
cion del dispositivo?.

En un estudio italiano, publicado en 2005, incluyeron
2.515 pacientes con una tasa de complicaciones globales de
70/2.515 (2,8%). Fueron descritos 5 casos que se complica-
ron con perforacion gastrica (0,19%), 4 de los cuales habian
sido sometidos a cirugia gastrica previamente; 2 fallecieron

Figura 1 Tomografia axial computarizada con contraste de
torax y abdomen. Scout view. Impactacion antral del balén
intragastrico, con gran dilatacion gastrica.

y 2 fueron tratados con éxito mediante reparacion laparos-
copica tras retirada del balon. Hubo 19 pacientes (0,76%)
con obstruccion gastrica durante la primera semana tras
la colocacion de baldon, con buena evolucion tras su reti-
rada. Nueve pacientes (0,36%) presentaron rotura del balén
intragastrico, siendo retirados sin complicaciones®.

En un reciente estudio espafiol>, se incluyeron
714 pacientes consecutivos tratados entre los anos 2005
y 2007. La tasa de complicaciones fue del 4,1% (29/714),
no siendo descrito ningln caso de Ulcera gastroduodenal o
perforacion gastrica. Se detect6 gastroparesia por obstruc-
cion en 6/714 (0,8%), que se resolvieron favorablemente.

Figura 2 Plano transversal. Balon intragastrico deformado y
con nivel hidrodereo en su interior. Valvula del balén visible. Se
aprecian burbujas de aire en pared gastrica.
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No se registraron roturas del balon intragastrico, aunque
hubo 3 casos de desinflado parcial (0,4%).

El uso del balén intragastrico se ha mostrado como una
técnica segura y eficaz en el tratamiento no quirdrgico de
la obesidad. Sin embargo, ya se han reportado varios casos
de complicaciones graves, fundamentalmente cuadros obs-
tructivos asociados a la progresion del balon hacia piloro
o duodeno y perforaciones gastro-duodenales en pacientes
con antecedentes de Ulceras en dichas localizaciones®2.

El azul de metileno contenido en el balén constituye
un signo de alarma y un indicador que pas6 desaperci-
bido para nuestra paciente y su familia, retrasando la
llegada al hospital y con ello el diagnédstico y el trata-
miento, ensombreciendo el pronoéstico. Como consecuencia
de los trastornos hidroelectroliticos se produjo la parada
cardiorrespiratoria, que condicioné la encefalopatia pos-
tanoxica final con la que la paciente fue dada de alta
hospitalaria.

La aparicion de dolor abdominal e intolerancia digestiva
en un paciente portador de balén intragastrico debe ser
tratada como una potencial emergencia clinica, dado que
puede ser indicador de una complicacion grave subyacente.
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