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RESUMEN

Hay evidencias de que en la técnica habitual de bypass gastrico, la gastroyeyunostomia se puede
dilatar. Por esta razon la técnica de bypass de Capella y Fobi, incluye la instalacion de una banda de silastix
u otro material alrededor del bolsillo gastrico, con el objeto de evitar que la pasada se dilate y permita una
ingesta mas rapida y abundante. El objetivo de este estudio prospectivo es comparar bypass gastrico con
bypass gastrico anillado, en cuanto a baja de peso y calidad de vida. Material y Método: Seleccionamos
244 pacientes con bypass anillado (Grupo A) y 194 sin anillo (Grupo B). Los dos grupos son clinicamente
comparables. Se analizé el % de baja de exceso de peso (% EWL) a los 3, 6, 12, 18, 24 y 36 meses. Se
considero6 significativo p<0,05, con prueba t de Student. Se controlaron las comorbilidades y se efectud
encuesta BAROS I, para calidad de vida. Resultados: A veinticuatro meses el % EWL es de 80,5y 69,6
y respectivamente, y a los 36 meses 81 y 63,9, diferencias significativas entre ambos grupos. Encuesta
BAROS Il es similar en los grupos. En grupo A se mantuvo por mas tiempo un grado de disfagia. En grupo
B, hubo més estenosis de gastroyeyunoanastomosis. Conclusiones: EWL es mejor en el largo plazo en los
pacientes con bypass anillado, en cuanto a la baja de peso y tienen menos estenosis porque permiten hacer
una gastroenteroanastomosis mas amplia ya que la calibracién esta dada por el anillo. La calidad de vida
y correccion de comorbilidades, son similares en ambos grupos.

PALABRAS CLAVE: Bypass gastrico, bypass anillado, pérdida exceso peso, BAROS II.

SUMMARY

Background: In gastric bypass, the diameter of gastrojejunal anastomosis may increase with time. It
is not clear if a higher weight reduction can be achieved if a ring is added to the pouch. Aim: To compare
the results of gastric bypass with and without the addition of a ring. Material and methods: Prospective study
of patients subjected to gastric bypass using Capella and Fobi technique. In a group of 244 patients (201
women), operated in one surgical center, a 6 cm ring was attached around the gastric pouch. In 194 patients
(163 women) operated in other two centers, the ring was not used. Patients were followed for 36 months.
Excess weight loss (EWL) and quality of life using BAROS Il score were evaluated in both groups. Results:
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EWL at 24 months were 80.8 £ 17 and 69.6 + 19% in groups with and without ring, respectively (p < 0.05).
The figures at 36 months were 81 + 16 and 71.9 = 14%, respectively (p < 0.05). Strictures of the gastrojejunal
anastomosis were observed in 12 patients without ring (6.1%) and in 2 patients with ring (0.8%). Patients
with ring had higher rates of disphagia. Quality of life scores were similar in both groups. Conclusions:
Patients with banded bypass had a higher weight loss but a higher frequency of disphagia. Patients without
band had a higher frequency of gastrojejunal anastomosis strictures.

KEY WORDS: Bariatric surgery, banded gastric bypass, excess weight loss, BAROS II.

INTRODUCCION

Hay evidencias de que en la técnica habitual
de bypass gastrico, la gastroyeyunostomia se pue-
de dilatar. Basados en la diferencia significativa de
la gastroplastia sin calibracién y con calibracién
(Figuras 1 y 2), es que la técnica de bypass de
Capella y Fobi (Figura 3) incluye la instalacion de
una banda de silastix u otro material alrededor del
bolsillo géastrico, con el objeto de evitar que la pasa-
da se dilate y permita una ingesta mas rapida y
abundantel-8.

Sin embargo no hay evidencias claras de que
sea significativo para la baja de peso el instalar o no
un anillo en el bypass gastrico. Este trabajo pros-
pectivo se disefié con el objetivo de mostrar en
nuestros pacientes los resultados de un grupo con
y sin anillo de calibracion. Es la continuacion de la
experiencia presentada hace dos afos.

MATERIAL Y METODO

Se seleccionaron dos grupos de pacientes,
244 con anillo y 194 sin anillo, operados en el

mismo periodo entre Enero 2003 y Marzo 2006. A
todos se les hizo bypass gastrico siguiendo la téc-
nica de Capella y Fobi. Dejamos un bolsillo de 15-
20cc y un asa desfuncionalizada de 150 cm. La
anastomosis gastroyeyunal es manual en dos pla-
nos, retrocdlica y retrogastrica, tanto en abordaje
abierto como laparoscépico, pero desde mediados
de 2005 el bypass laparoscopico lo hacemos
antecdlico y antegastrico. En todos los casos ade-
mas se sutura el asa anastomotica a la linea de
corchetes para que quede interpuesta y asi prote-
ger la sutura y ademés impedir la fistula gastro-
gastrica. Al grupo A se le instalé6 ademas un anillo
de PTFE de 6 cm de largo que se fija alrededor del
bolsillo gastrico con dos puntos de prolene.

Al grupo B no se le puso anillo. La seleccion no
fue randomizada, sino que se separaron segun el
centro en que se operaron: en dos clinicas se ins-
talé banda (grupo A), 244 pacientes, 43 hombres,
201 mujeres, y en otras dos no se instald6 banda
(grupo B) 194 pacientes, 31 hombres 163 mujeres.
La banda en todos los casos es un anillo de 6 cm
de largo que se sutura alrededor del bolsillo con
dos puntos de prolene, con lo que el diametro que-

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3. Técnica de R. Capella.

da de 19 mm. Si descontamos la pared géstrica que
gueda dentro del anillo, el diametro final es de 13
mm. Las caracteristicas de la poblacion de pacien-
tes son del todo similares en cuanto a peso, esta-
tura, comorbilidades y sexo. Con una evaluacion
BAROS Il se investigé la calidad de vida. Esta
encuesta se hizo en la mayoria de los casos al
momento de control en la consulta. En el 20% de
los casos se recurrid a encuesta telefénica o por
correo electrénico en los pacientes que tenian esta
disponibilidad. Se hicieron controles de peso a los
3, 6,12, 18, y 24 y 36 meses. La informacion es
administrada por el programa Lapbase 2.16. Para
analizar las diferencias se prefiri6 como indice el
porcentaje de baja de exceso de peso. Se usoé la
prueba t de Student, y se considerd significativo p
< 0,05.

RESULTADOS

Los porcentajes de baja de exceso de peso por
trimestres y hasta los 36 meses, estan en la Tabla
1y Figura 4.

Se encuentran diferencias significativas a 18,
24y 36 meses. En Figura 5 esté la baja de peso en
kg y en la Figura 6 la baja en IMC. La encuesta de
calidad de vida es practicamente idéntica en los
resultados en ambos grupos (Tabla 2).

El grupo A tiene un grado mayor de disfagia
especialmente por carnes y arroz, pero no incide en
la calidad de vida. Sin embargo en los pacientes sin
anillos hubo 6,1% (12) de estenosis de anastomo-
sis gastroyeyunal que requirieron dilatacion, y 0,8%
(2) en los pacientes con anillo. Hubo una obstruc-
cién de asa anastomotica como Unica complicacion
atribuible a un deslizamiento del anillo.

DISCUSION

Cuando haciamos la gastroplastia transversal
(Figura 1), los resultados en el largo plazo fueron
bastante desalentadores, pues el orificio de comu-
nicacion entre ambas partes del estdmago, se dila-
taba rapidamente. Sin embargo al agregar un anillo
de calibracion a la boca, y especialmente en la
gastroplastia vertical (Figura 2) los resultados me-
joraron considerablemente, y de hecho hay aun
autores gque mantienen la técnica de la gastro-
plastia vertical anillada como técnica bariatrica, con
resultados similares a la banda gastrica. Esto fue la
motivacién de Capella, y simultaneamente de Fobi
para disefiar lo que han llamado la técnica mas
completa para el manejo de la obesidad morbida,
gue incorpora la interposicion de asa y especial-
mente el anillo de calibracion. Hay numerosos au-
tores que han seguido su idea, y también el agregar
un anillo se plantea como una alternativa en la
cirugia de revision del bypass fracasado. Sin em-
bargo no hay trabajos prospectivos comparativos
de suficiente tiempo de seguimiento como para
avalar la necesidad de instalar un anillo de calibra-
cion.

En nuestro estudio se demuestra que hay dife-
rencias significativas en el largo plazo entre los
bypass anillados y los no anillados. En nuestros

Tabla 1
% EWL
Meses 1 3 6 9 12 18 24 36
C. anillo 15,4 35,6 55 67,8 73 76,4 + 14 80,8 + 17 81 + 16
S. anillo 17,1 36,6 55,2 65,8 71,2 71,6 + 13 67,1 +19 71,9 + 14
p <0,05 p <0,05 p <0,05
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Figura 4. Porcentaje de baja exceso de peso.
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Tabla 2
CALIDAD DE VIDA. TEST DE MOREHEAD ARDELT

1 2 3 4 5 6

Con anillo 4,84 4,39 428 433 391 4,18
Sin anillo 4,74 4,32 4.4 431 4 4,35

Tabla 3
COMPLICACIONES ALEJADAS

Con anillo Sin anillo

Caida cabello 48% 46%
Vémitos* 7% 3%
Estenosis GY* 0,4% 3%
Obstruccion intest. 0,5% 0,5%
Deslizamiento 0,4% -
Anemia 2% 2%
Ulcera boca anastom. 1,9% 2,2%
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Figura 5. Baja de peso en kg.

Fill
18

m C, anilla
B S, aniBo

3 6 9 1% 18 24 36
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pacientes el % de pérdida de exceso de peso esta
referido a un peso ideal que corresponde a un IMC
de 22,5. Otros grupos utilizan como peso ideal el
IMC de 25. Esto puede hacer aparecer las bajas de
exceso de peso algo menores que en otros grupos
nacionales, sin embargo son comparables favora-
blemente con los promedios internacionales. De
todos los pacientes con banda hay s6lo una compli-
cacion y que requirié cirugia, que fue atribuible a
deslizamiento del anillo. Antes de iniciar este estu-
dio, tuvimos dos bandas migradas al interior del

P <0,05.

estdbmago, pero era un material también PTFE pero
de 1 mm de grosor. Este hecho nos motivé a iniciar
este estudio comparativo y dejamos de poner anillo
en los pacientes de esa clinica que no tenia el
PTFE de 0.5 mm que es el recomendable para
nosotros. Al inicio de la técnica, Capella usaba
malla de Marlex, con lo que hubo varias complica-
ciones®. Otros autores empezaron a usar un tubo
de silicona enhebrado con un hilo que se ata alre-
dedor del estdbmago, con lo que deja el tubo en su
sitio, pero el hilo interior produce una calibracion
rigida, que provoca mas disfagia de la deseable. La
mayoria de los autores usan actualmente un anillo
de silastix que tiene cierta elasticidad, lo que mejo-
ra la tolerancia a la calibracion®12. Los pacientes
con anillo mantienen de todos modos una cierta
mayor dificultad a la ingesta especialmente de car-
ne y arroz, aunque esto no cambia su apreciacion
de la calidad de vida. Sin embargo, en los pacientes
sin anillo tuvimos una mayor incidencia de esteno-
sis de la gastroyeyunoanastomosis porque procu-
ramos hacer una anastomosis calibrada que no
permita el paso muy facil de alimentos; en cambio
en el grupo A el anillo es el que mantiene la calibra-
cién, lo que nos permite efectuar con tranquilidad
una amplia anastomosis que por lo tanto tiene
menos riesgo de estrecharse (Tabla 3).

Tenemos pacientes controlados hasta 7 afios y
mantienen un adecuado % EWL. Estos son todos
pacientes con anillo, ya que al comienzo los ponia-
mos a todos. Es interesante saber qué pasara a 7
afios con los pacientes sin anillo. Creemos que es
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necesario mantener este estudio por mas tiempo
para clarificar del todo el efecto del anillo.

gement and outcome after banded vertical gastric
bypass. Obes Surg 2001; 11: 699-707.
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