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ARTICULO DE REVISION

Uso de anillo en bypass gastrico:

Ventajas y desventajas®

Drs. LUIS F. EVANGELISTA', JOSEMBERG M. CAMPOS', ALVARO A. B. FERRAZ',
ALEX ESCALONA!, MANOEL GALVAO NETO', ALMINO C. RAMOS', EDMUNDO M. FERRAZ!

' Servicio de Cirugia General, Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Pernambuco, Recife; Gastro Obeso

Center, Sao Paulo, Brasil.

Use of ring in gastric bypass surgery: Advantages and disadvantages

Introduccion

Entre las diversas técnicas operatorias emplea-
das en el tratamiento de la obesidad, el bypass
gastrico en Y de Roux es el mas realizado'. Esta
cirugia asocia principios de restriccion en la
ingesta de alimentos y de malabsorcion, logrando
adecuada pérdida de peso a largo plazo, con bajo
indice de complicaciones y de efectos adversos
tardios®.

En 1966, Mason describid el bypass gastrico?, el
cual fue perfeccionado posteriormente por otros au-
tores*’. Entre las décadas de 1980 y de 1990, Fobi y
Capella publicaron series iniciales de pacientes so-
metidos al bypass géstrico en Y de Roux con una
prétesis de contencidon, que funcionaba como un
factor de restriccion al vaciamiento de la bolsa
gastrica®’.

El anillo de contencién comenzo a ser usado en
el bypass gastrico en la década de 1980. Linner
aplicaba un refuerzo en la anastomosis gastroye-
yunal para prevenir su dilatacion’. Enseguida, otros
autores fueron incorporando y perfeccionando este
principio de contencidén hasta alcanzar el formato
del procedimiento quirargico actual.

No hay uniformidad en el tipo de material em-
pleado y ni en el tamafo de la circunferencia de la

protesis, siendo descrito el uso de un anillo de
silicona o de una cinta de Prolene® o de Goretex®,
cuyo largo varia de 5,5 a 7 cm®.

Ademas, el uso de material protésico en la via
de salida de la bolsa gastrica permanece hasta hoy
como un tema controvertido, considerando el real
beneficio obtenido en la pérdida de peso y en su
mantencion a largo plazo, en detrimento del poten-
cial riesgo de ocurrir intolerancia alimentaria, aparte
del surgimiento de posibles complicaciones relacio-
nadas al anillo, tales como: migraciéon o erosion
intragastrica, deslizamiento y estenosis de la via de
salida del pouch.

Asi, los autores objetivan describir las principa-
les ventajas y desventajas del uso del anillo en el
bypass gastrico en Y de Roux, a partir de la realiza-
cién de una revision de la literatura mundial.

Metodologia

Fueron evaluados articulos cientificos publica-
dos en revistas médicas indexadas, a partir de la
utilizacion del sistema de busqueda de los princi-
pales bancos de datos de internet, tales como:
Medline, Lilacs, Pubmed y Scielo. Fueron incluidos
también capitulos de libros especificos sobre ciru-

*Recibido el 12 de Agosto de 2009 y aceptado para publicacion el 22 de Septiembre de 20009.
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gia bariatrica, que presentaban determinados aspec-
tos ain no publicados en la literatura mundial.

Cuestionamientos

Los defensores argumentan que el uso del anillo
en el bypass gastrico promueve un mayor control
del peso a medio y largo plazo. Por otro lado, algu-
nos cirujanos no utilizan la protesis temiendo una
mayor aparicion de vomitos y regurgitacion, lo que
dificulta la ingestion de una dieta adecuada, que
puede comprometer el estado nutricional.

¢El uso del anillo en el bypass determina una
mayor pérdida de peso?

Hay pocos articulos prospectivos sobre este to-
pico.

En 2005, Awad et al'®, publicé un estudio
prospectivo en el primer congreso latinoamericano
de la IFSO, comparando 83 pacientes operados de
bypass gastrico sin anillo, contra 109 pacientes so-
metidos a bypass gastrico con anillo; donde no
hubo diferencia en la pérdida de peso después del
seguimiento posoperatorio de 6,9 y 12 meses. Sin
embargo, después de 18 y 24 meses, hubo una di-
ferencia significativa en la disminucion del indice
de masa corporal (IMC). En el grupo con anillo, la
media del IMC disminuy6 en 38,5y 43% alos 18 y
24 meses respectivamente, mientras que el grupo
sin anillo disminuy6 el IMC en promedio 29,7% a
los 18 meses y 26% a los 24 meses.

Similar al estudio anterior, en 2007, Bessler et
al'l, mostrd los resultados iniciales de 90 pacientes
superobesos (IMC > 50 kg/m?) sometidos a bypass
gastrico, haciendo comparacion en los grupos con
y sin anillo. Los datos fueron expresados en por-
centaje de pérdida del exceso de peso y el segui-
miento fue de 36 meses. Después de 6, 12 y 24
meses, no hubo diferencia en la pérdida de peso
entre los dos grupos, sin embargo, a los 36 meses,
el grupo con anillo alcanzo el mejor resultado (73,4%
contra 57,2%), con diferencia significativa.

En 2008, Awad et al'?, publicd la mayor serie
conteniendo 438 pacientes. Fue un estudio pros-
pectivo que separd grupos de pacientes con carac-
teristicas semejantes, que fueron sometidos a
bypass con o sin anillo. Tampoco hubo una dife-
rencia significativa de la pérdida del exceso de peso
en la evaluacion hasta 12 meses. Sin embargo, en
las reevaluaciones de 18, 24 y 36 meses, hubo una
mayor pérdida del exceso de peso en el grupo con
anillo, mostrando una diferencia estadisticamente
significativa.

En 2008, Arceo-Olaiz et al'3, describié el Gnico
estudio prospectivo hasta el momento que no mues-

tra diferencia en la pérdida de peso entre pacientes
operados con o sin anillo. Los 60 pacientes estu-
diados fueron divididos en 2 grupos y no hubo
diferencia significativa en la pérdida de peso, tras
24 meses de seguimiento.

En Brasil, Valezi et al', publicaron un estudio
retrospectivo en que compararon 2 grupos someti-
dos a bypass con anillo, los cuales fueron dividi-
dos de acuerdo con los resultados endoscépicos
del diametro de la compresion extrinseca del anillo
en la bolsa gastrica, un afio después de la cirugia.
El primer grupo presentaba un diametro interno de
hasta 10 mm, y el segundo grupo mostraba un dia-
metro mayor que 10 mm. La evaluacionde 1,2y 5
afios mostro que el grupo con didmetro interno de
hasta 10 mm alcanzé una mayor pérdida del exceso
de peso cuando fue comparado al grupo con dia-
metro mayor que 10 mm.

¢El bypass con anillo promueve una mejor
mantencion de la pérdida de peso a largo plazo?

No existe ninglin estudio comparativo entre
bypass con y sin anillo que presente resultados
mas alla de 36 meses. Sin embargo, hay series que
muestran un seguimiento tardio, que pueden ser
comparadas entre si.

Buchwald et al?, en un metanalisis bastante
citado en la literatura, mostré que la pérdida media
del exceso de peso entre 4.204 pacientes sometidos
a bypass gastrico sin anillo fue de 61,5% en dos
afios. Algunas series de cirujanos que usan exclu-
sivamente la técnica de bypass con anillo muestran
una pérdida media del exceso de peso después de
5 anos de hasta 83%.'

¢El bypass con anillo causa mayor intolerancia
a la ingestion de alimentos?

En las series que utilizan anillo en el bypass, los
autores pasaron a usar protesis de mayor didmetro
basandose en promover una mejora en la tolerancia
alimentaria. Stubbs et al, mostré que el uso del ani-
llo de 6,5 cm de largo determina una mejoria en la
calidad de vida y una menor necesidad de retiro del
anillo, en comparacion al uso del anillo de 5,5 y 6,0
cm’. Salinas et al, también reportd una mejor tole-
rancia alimentaria al anillo de 6,0 cm, en compara-
cion a la protesis de 5,5 cm'®. Arasaki et al, condu-
jo un estudio mostrando que pacientes con anillo
de 6,2 cm de largo son mas propensos a la regur-
gitacion de alimentos, en comparacion con los pa-
cientes con anillo de 7,7 cm'®,

En los estudios comparativos antes descritos,
que también evaluaron la tolerancia alimentaria,
hubo una mayor aparicién de vomitos en los pa-
cientes con anillo. Sin embargo, los autores'>'¢ afir-
man que no hubo compromiso de la calidad de vida
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de los pacientes, excepto en los casos de complica-
ciones asociadas al uso de la protesis, que seran
evaluadas a continuacion.

Complicaciones derivadas del uso de anillo
en el bypass gastrico

Migracion (erosion) intragdstrica de anillo

La incidencia puede variar de 0,9 a 7%'"", y la
etiologia atin no esta bien definida, pudiendo ser
secundaria a los siguientes aspectos: perforacion
de la pared gastrica, reaccion al cuerpo extrafio, ani-
llo apretado, sutura del anillo a la pared gastrica,
fistula gastrica y fistula gastrogastrica'’%.

El cuadro clinico es inespecifico y variable, sien-
do el 15% de los pacientes asintomaticos. El res-
tante puede presentar uno o mas de los siguientes
sintomas: re-ganancia de peso (37 a 42%), dolor
epigastrico (18 a 37%), sintomas obstructivos (13 a
49%) y hemorragia digestiva (8 a 14%)'"2*?!. La
endoscopia digestiva alta (EDA) es el mejor medio
de diagndstico, con los siguientes hallazgos: anillo
en el interior de la bolsa gastrica, en el yeyuno
debajo de la anastomosis o en el asa yeyunal inter-
puesta (Figura 1)*%.

Actualmente, la remocion del anillo migrado ha
sido realizada por un método menos invasivo. Asi,
el procedimiento laparotomico'” fue substituido por
la endoscopia terapéutica de forma ambulatoria, con
sedacion moderada y usando los siguientes equi-
pos: endoscopio de un canal, tijera y pinza de cuer-
po extrafio o asa de polipectomia'®?**2. Este trata-
miento debe ser precoz e indicado en el momento
del diagnostico, ya que la conducta expectante tie-
ne riesgo potencial de sangrado en la pared gastrica
o de impactacion alimentaria en el area de la ero-
sion??. Asi, la remocion del anillo solamente debe
ser retrasada cuando haya migracion intragastrica
insuficiente, lo que dificulta la seccion de la prote-
sis, en tal caso se debe mantener el inhibidor de
bomba de protones hasta alcanzar una mayor mi-
gracion'**2, El anillo de Marlex también puede ser
retirado parcialmente por endoscopia, después de
algunas sesiones debido a la mayor adherencia a
los tejidos®*?2,

Deslizamiento del anillo

Es el deslizamiento distal de la protesis por fuera
de la bolsa gastrica, que puede cabalgar sobre el
asa yeyunal y causar dificultad en el vaciamiento
gastrico'®!%2224 con una incidencia menor al
1%"222_ El deslizamiento es parcial cuando el
endoscopio aiin consigue pasar por el area este-
nética y total cuando no se logra franquear la obs-
truccion (Figura 2)*.

Las posibles etiologias son: anillo con diametro
mayor que el de la bolsa gastrica, fijacion floja del
anillo entre la bolsa gastrica y el asa yeyunal inter-
puesta, posicionamiento inadecuado del anillo en
la cirugia y vomitos incoercibles'*%.

Diagnéstico del deslizamiento del anillo

Inicialmente, el anillo estd sobrepuesto a la
anastomosis gastroyeyunal, y si el deslizamiento
distal se intensifica, puede evolucionar hacia una
obstruccion total?>%.

Deslizamiento parcial: Ocurre aumento progre-
sivo de la frecuencia de los vomitos, eructacion,
uso solo de dieta liquida, pérdida de peso, astenia
y depresion.

Deslizamiento total: Ocurre pérdida excesiva de
peso, vomitos de olor fétido, deshidratacion, des-
nutricion, dificultad de deambulacion e intolerancia
a cualquier alimento'®?,

La radiografia contrastada gastrica puede mos-
trar lo siguiente: anillo oblicuo o vertical, deslizado
en el lado de la fijacion al asa interpuesta y en la
pared anterior de la anastomosis gastroyeyunal®>*,
En una fase tardia, el pouch gastrico presenta dia-
metro aumentado, con nivel hidroaéreo en el fondo
gastrico y en el asa interpuesta, anastomosis am-
plia y anillo oblicuo, promoviendo obstruccion de-
bajo de la anastomosis en la region del asa yeyunal
y no visualizacion del asa interpuesta (Figura 2)*%.

Hallazgo endoscopico.: Deslizamiento parcial:
area estendtica provocada por el anillo en la anasto-
mosis gastroyeyunal, permitiendo el paso apretado
del endoscopio. Deslizamiento total: esofagitis de-
rivada de los vomitos, bolsa gastrica dilatada, for-
macion de fondo gastrico, ausencia de compresion
extrinseca en el pouch, residuos alimenticios de olor
fétido, anastomosis gastroyeyunal amplia y con-
vergencias de los pliegues yeyunales para la este-
nosis excéntrica situada debajo o en la region de la
anastomosis. En la cara lateral, se produce un pe-
quefio prolapso de la mucosa yeyunal hacia el inte-
rior de la bolsa gastrica, causado por la compresion
del anillo deslizado (Figura 3)'**,

Tratamiento del deslizamiento del anillo

La conducta especifica debe ser precedida por
medidas clinicas para la hidratacion y reposicion
hidroelectrolitica. Ademas, antes de indicarse me-
didas exclusivas para el control de un posible tras-
torno alimentario de origen psicologico, se debe
considerar la existencia de una posible obstruccion
mecanica a través de endoscopia y/o radiografia
con contraste yodado.

La conducta clasica ha sido el retiro de la prote-
sis por laparotomia o laparoscopia'®'*#%>. Ademas,
el proceso inflamatorio perigastrico puede dificul-
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tar la cirugia y aumentar el riesgo
de fistula, infeccion y sangrado
por lesion hepatica o esplénica®.
Asi, existen algunos relatos de tra-
tamiento definitivo menos invasivo
a través de la dilatacion endos-
copica con balon de 30 mm, visan-
do la ruptura del hilo situado en el
interior del anillo, que resulta en la
apertura de la protesis y en la me-
joria de los sintomas obstruc-
tiVOSzz’24’26.

Dilatacion endoscopica del ani-
llo: La técnica es realizada con se-
dacion profunda, debido al uso de
balén de gran diametro, lo que cau-
sa incomodidad abdominal en el
momento de la insuflacion. La des-
cripcion de los detalles técnicos es
obtenida de libros de endoscopia
(Figura 4)?2426,

La recuperacion es inmediata y
permite la realizacion de activida-
des habituales después de 24 hs,
sin embargo, el paciente debe in-
gerir una dieta liquida por 48 hs y
usar un inhibidor de bomba de
protones**26,

Dificultad de vaciamiento
gastrico secundario al anillo

El estrechamiento en el area de
la compresion extrinseca del ani-
llo, en la via de salida del pouch,
retarda el vaciamiento gastrico y
dificulta el paso de un endoscopio
de 9,8 mm de diametro. En pocos
casos, el anillo se encuentra apre-
tado e impide el paso del endos-
copio. Ademas, algunos pacientes
no poseen la referida estenosis y
también presentan disfagia y vo-
mitos como consecuencia del ina-
decuado vaciamiento gastrico®*"%%.
La intolerancia al anillo, incluso sin
presentar deslizamiento o migra-
cion, puede indicar su retiro qui-
rirgico en hasta el 5% de los ca-
sos’.

Etiopatogenia posible: Rapida
ingesta de alimentos o en mayor
cantidad, masticacion inadecuada,
alteracion motora esofagica, bolsa
gastrica dilatada encima del anillo
y la simple presencia de una pro-
tesis rigida adyacente al trato di-

574

Figura 1. Migracion del anillo visualizada en: A) Ilustracion de bypass
gastrico y B) Hallazgo endoscopico.

Figura 2. Radiografia de la bolsa gastrica con contraste revelando estenosis
gastroyeyunal por deslizamiento del anillo: A) Parcial y B) Total.

Figura 3. A) Ilustracion de un bypass gastrico con deslizamiento del
anillo (flecha) y B) Hallazgo endoscopico: Anastomosis amplia, impactacion
alimentaria y obstruccion debido a la compresion del anillo (flecha).
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Figura 4. A) Endoscopia: Balon dilatando un anillo (halo emblanquecido); B) Radiografia: Balon causando abertura del
anillo (flecha) y C) Radiografia con contraste: Anillo abierto y correccion de la obstruccion gastroyeyunal.

gestivo?. Arasaki et al, realizo una correlacion en-
tre la hipotonia del esfinter inferior del esofago y la
presencia de regurgitacion cronica'®. Cuadro clini-
co: vomito postprandial, sialorrea, disfagia, intole-
rancia a alimentos sélidos, y tardiamente, pérdida
excesiva de peso, deshidratacion y desnutricion?’-?,

Hallazgos endoscopicos: Esofagitis de reflujo,
dilatacion del esofago y del pouch, estasis alimen-
taria en el eséfago y en el pouch, anillo bien
posicionado, anillo apretado, con dificultad para el
paso del endoscopio®.

Hallazgos radiologicos con contraste: Transito
esofagico lento, calibre aumentado, presencia de
ondas terciarias, pseudo-acalasia. Bolsa gastrica con
reservorio dilatado encima del anillo y estrechamien-
to en la region del anillo?%.

Semejante al deslizamiento del anillo, el tratamien-
to clasico preconizado ha sido el retiro de la prote-
sis por laparotomia o laparoscopia, pero también
hay la posibilidad de dilatacion endoscopica con
balon, visualizando la ruptura del hilo interno y la
apertura del anillo o el aumento del diametro de la
protesis??® (Figura 4).

Los autores realizan este método endoscopico
en los pacientes con alteracion del vaciamiento gas-
trico y de deslizamiento del anillo, obteniendo éxito
en la mayoria de los casos y con baja morbidad?>?.
La terapéutica endoscopica esta contraindicada en
las siguientes situaciones: anillo con formato se-
mejante a la banda gastrica con lacre y sin hilo
circular interno y signos clinicos (dolor abdominal)
o endoscopicos de necrosis de la pared gastroin-
testinal (mucosa oscura y olor fétido), con o sin
perforacion. En estos casos o en las pocas situa-

ciones en que ocurre fallo de la dilatacion endos-
copica, se indica el retiro quirurgico de la prote-
109,27
sis®?,

Consideraciones finales

El tratamiento quirtrgico de la obesidad morbida
y principalmente el bypass gastrico, es un abordaje
universalmente aceptado, con respaldo de estudios
a largo plazo. Sin embargo, el uso del anillo restric-
tivo en bypass gastrico permanece como un tema
controvertido.

Evaluando los datos disponibles en la litera-
tura hasta el momento, no hay muchos estudios
comparativos a largo plazo, pero los pocos traba-
jos parecen mostrar que el bypass con anillo pre-
senta mas ventajas en relacion a la pérdida de peso
a largo plazo y a la mantencion en el tiempo en
comparacion con el bypass sin anillo.

A pesar de esto, incluso los pocos estudios com-
parativos publicados hasta el momento no son uni-
formes en sus conclusiones, posiblemente por usar
anillos de materiales y circunferencias diferentes.
Los estudios de Awad y Bessler!'*'?, utilizaron ani-
llos de 6,0 y 5,5 cm y encontraron diferencias de
pérdida de peso en el seguimiento de 2 afios, mien-
tras que Arceo-Olaiz" utiliz6 6,5 cm y no encontrd
diferencias.

La tolerancia alimentaria es menor en los pacien-
tes sometidos al bypass con anillo cuando es com-
parada en los pacientes sin anillo!®'*. Sin embargo,
los 4 estudios comparativos y prospectivos encon-
trados en la literatura hasta el momento fueron en-

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 61 - N° 6, Diciembre 2009; pag. 571-577 575



LUIS F. EVANGELISTA y cols.

faticos a la hora de afirmar que estos problemas
fueron resueltos de modo no invasivo en los casos
de anillo bien posicionado, no alterando la calidad
de vida de los pacientes con anillo'™". Apenas un
caso en el estudio de Arceo-Olaiz" y 1 en el estu-
dio de Awad" necesitaron de retirada de la prote-
sis y esto ocurrid por estenosis y/o deslizamiento
de la protesis'®'?, La calidad de vida no fue afecta-
da en el resto de los pacientes'®",

Las complicaciones derivadas del uso de la pro-
tesis presentan una frecuencia relativamente baja.
Ademas de esto, el uso de métodos endoscopicos
minimamente invasivos para el tratamiento de estas
complicaciones evita re-operaciones y estan sien-
do paulatinamente introducidos en la practica clini-
ca, como ha ocurrido en la experiencia de los auto-
reSZO,ZZ,ZS'

Por lo tanto, la decision del uso del anillo res-
trictivo debe ser tomada considerando lo siguiente:
- El anillo en el bypass gastrico parece causar be-

neficio en la pérdida de peso y en su manten-

cion a largo plazo.

- La intolerancia a su uso es alta cuando el anillo
tiene un diametro de 5,5 cm y aceptable con una
circunferencia de 6,0 cm.

- El anillo presenta mayor riesgo de complicacio-
nes y los pacientes deben tener un seguimiento
posoperatorio riguroso, siendo indicada la en-
doscopia en la fase inicial de los sintomas, para
realizar un diagnostico precoz de alteraciones es-
pecificas del anillo.

- La migracion intragastrica del anillo es de facil
resolucion por via endoscopica.

- El deslizamiento y la estenosis gastrica del anillo
habitualmente son solucionados a través de la
remocion quirtrgica de la protesis, pero también
pueden ser tratados por dilatacion endoscdpica
con balon para la ruptura del anillo.
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