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Resumen

La cirugia bariatrica es un recurso te-
rapéutico cuyo uso para el manejo de la
obesidad moérbida crece rapidamente. La
intervencién induce varios cambios en el
perfil hormono-metabdlico de los pacien-
tes: disminuye la absorcién de calcio, caen
los niveles de vitamina D, se produce un
hiperparatiroidismo secundario que ace-
lera el recambio 6seo, aumentan algunas
citoquinas como la adiponectina, el GLP-1
y la esclerostina, y disminuyen otras como
la leptina, la ghrelina, el GIP y la amilina. El
estradiol cae por disminucion de la aroma-
tizacion periférica de la testosterona. Hay
disminucion de la carga mecanica en el
esqueleto, especialmente en los miembros
inferiores. Todo esto lleva a pérdida de la
masa 6sea, que es variable y mas marca-
da en el fémur proximal que en la columna.
El riesgo de fractura aumenta, aunque no
todas las series lo han demostrado. Los pa-
cientes con marcada disminuciéon del peso
corporal poscirugia deberian ser controla-
dos, procurandoun buen aporte de calcio y
otros nutrientes, la suplementaciéon con vi-
tamina D y el monitoreo de la densitometria
Osea.
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Abstract
EFFECTS OF BARIATRIC SURGERY ON
BONE

Bariatric surgery is a therapeutic resource
for the management of morbid obesity; its
use is growing rapidly. The intervention in-
duces several changes in the hormonal and
metabolic profile of patients: decreased cal-
cium absorption, falling levels of vitamin D,
secondary hyperparathyroidism which ac-
celerates bone turnover; increased level of
some cytokines such as adiponectin, GLP-1
and sclerostin, and decreased levels of others
such as leptin, ghrelin, GIP and amylin. Estra-
diol falls due to decreased peripheral aroma-
tization of testosterone. There is a decrease
in the mechanical load on the skeleton, es-
pecially in the lower limbs. All this leads to
loss of bone mass, which is variable and more
marked in the proximal femur than in the
spine. The risk of fracture increases, although
it has not been shown in all series. Patients
with marked decrease in body weight after
bariatric surgery should be controlled care-
fully to insure a good supply of calcium and
other nutrients, vitamin D supplementation,
and the monitoring of bone mineral density.
Key words: obesity, bariatric surgery, osteo-
porosis, fractures, risk.
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Introduccién

La cirugia como medida terapéutica para
la obesidad ha hecho notables avances en
los ultimos afos. Por ejemplo en Gran Breta-
fia, los procedimientos mas usados (bandeo
gastrico ajustable y bypass gastrico en Y de
Roux), excepcionales entre 1990 y 2004, al-
canzaban la cifra de 250 anuales cada uno
hacia 2010."

En nuestro pais se realizan unas 4500 ci-
rugias bariatricas por afio, segun la Asocia-
cién Argentina de Cirugia (A. Ghione Pelayo,
expresidente de la Sociedad Argentina de
Obesidad y Trastornos Alimentarios; comuni-
cacion personal).

Los pacientes obesos tienen, en general,
mayor densidad mineral ésea (DMO), la que
se asocia significativamente con el indice de
masa corporal (IMC) y la masa grasa.2 A pesar
de ello, presentan mayor indice de fracturas,
que son sitio-especificas (por ejemplo predo-
minan en miembros superiores y en tobillo),
quizé por influencias regionales de la obesi-
dad sobre la geometria y la estructura 6seas,
y por distintos patrones de caidas.®

Los sujetos obesos constituyen un grupo
de riesgo de carencia de vitamina D.* Una re-
vision sistematica de la literatura encontré en
29 de 51 estudios que el nivel preoperatorio
promedio de 25-hidroxivitamina D (250HD)
era inferior a 30 ng/ml (y en 17 estudios era
<20 ng/ml).> Al afio de la cirugia bariatrica,
mas de la mitad de los pacientes presentan
niveles deficientes de 25-hidroxivitamina D
(<20 ng/ml) contra una prevalencia de 11% en
controles.® Esta deficiencia agrava la malab-
sorcién de calcio en el periodo posquirargico:
su absorcion fraccional cae desde un prome-
dio de 30% antes de la cirugia al 8% luego de
6 meses.”

¢Qué ocurre con el hueso luego de estas
cirugias restrictivas?

La consecuencia de la menor entrada de
calcio al organismo es un hiperparatiroidismo
secundario, que causa mayor resorcion ésea:

los niveles de CTX sérico, un marcador de la
funcién osteoclastica, estdn marcadamente
elevados a los 12-18 meses de la cirugia, aun-
que tienden a descender y normalizarse a los
2-3 afos.® Se ha estudiado la respuesta del
CTX sérico luego de una comida estandar en
un grupo de sujetos con bypass gastricoen Y
de Roux, comparandola con la observada en
un grupo testigo: este marcador desciende
mas en los operados, coincidiendo con una
mayor secrecion posprandial de insulina.®

Cambios densitométricos por diferentes
técnicas

La pérdida de densidad mineral Osea
(DMO) en el fémur proximal es de alrededor
del 14% al afio de la operacion.® Los cambios
de DMO en columna lumbar son variables
(-8 a +6%), quiza por problemas técnicos:
se sabe desde los inicios de la densitometria
6sea por absorciometria dual de fotones o de
rayos X (DXA) que la interposicién de tejido
adiposo tiende a falsear la medicién del con-
tenido mineral vertebral. Tampoco la tomo-
grafia axial computarizada (TAC) cuantitativa
ha mostrado grandes cambios en vértebras.®
Sin embargo, Yu y col. demostraron caidas
significativas en la DMO vertebral areal por
DXAy por TAC cuantitativa; ademas, con esta
ultima técnica comprobaron no solo la caida
en la DMO integral de las vértebras sino tam-
bién una pérdida en el compartimento trabe-
cular. Lo mismo encontraron estos autores en
el fémur proximal.'”® Utilizando densitometria
de cuerpo entero por DXA se pudo compro-
bar un descenso en la DMO del esqueleto
total de un 25% al cabo de 2 afios, tanto en
sujetos sometidos a bypass gastrico como a
gastrectomia en manga."

El hueso periférico también se deteriora.
Con empleo de ultrasonido se hallé un des-
censo en la atenuacién de la banda ancha en
el calcaneo, que promedio 4% a los 9 meses
de la cirugia bariatrica.” Al estudiar un grupo
de pacientes obesos tratados quirdrgicamen-
te mediante tomografia cuantitativa periférica
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de alta resolucion (HR-pQCT), un equipo de
la Universidad de Columbia (Nueva York) ha-
16 una caida significativa en el compartimento
cortical de la tibia distal. Este deterioro en el
hueso compacto estaba en relacién directa
con la elevacion de la PTH circulante y el des-
censo de peso.”® Mediante la misma técnica,
otro grupo comprobd el adelgazamiento cor-
tical, y ademas cambios microarquitecturales
en el compartimento trabecular de hueso pe-
riférico: menor nimero de trabéculas y mayor
separacion entre ellas, y falta de homogenei-
dad de la conectividad trabecular. La estima-
cion de la resistencia 6sea a los 12 meses de la
cirugia mostré una disminucion significativa.™

Fisiopatologia

La malabsorcion de calcio y la deficiencia
de vitamina D llevan a un hiperparatiroidismo
secundario, como se ha dicho antes. Hay au-
mento de la adiponectina y disminucion de la
leptina. El estradiol sérico tiende a disminuir
(por menor aromatizacién de la estrona en te-
jidos periféricos) y la testosterona sérica tien-
de a aumentar en los varones. Hay un cambio
en el perfil de hormonas gastrointestinales
(disminucién de la ghrelina, del polipéptido in-
hibidor gastrico, de la insulina y de la amilina,
y aumento del péptido glucagén-simil 1 y de
la serotonina).®'®* Ademas de estos cambios
hormonales y en las citoquinas, hay disminu-
cién de la carga mecanica que debe soportar
el hueso, con disminucién de la actividad de
la via Wnt/p-catenina.’® En el afio posopera-
torio, la esclerostina y el Dikkopf-1 suben y
se asocian al aumento en la resorciéon ésea
evaluada por NTX.'” Mas adelante disminuye
paulatinamente el Dikkopf, sugiriendo cam-
bios compensatorios en el sistema Wnt."

Debe recordarse aca que en la obesidad
hay alteraciones en el eje somatotrofico,
tan importante para la adquisicion de masa
Osea.'®

La malabsorcién de &acidos grasos no
saturados (alfa-linolénico, eicosapentaenoi-
co y docosahexaenoico) puede contribuir a

la pérdida 6sea, ya que tienen propiedades
antiinflamatorias y ejercen un freno sobre los
osteoclastos.”®

El magnesio es otro de los minerales cuya
absorcion se ve comprometida, ya que sus
sales también necesitan un medio acido para
su hidrdlisis; ademas el magnesio puede for-
mar complejos no absorbibles con los acidos
grasos poliinsaturados.” Ya se sabe que este
elemento resulta osteoprotector.?®

La Tabla 1 resume estos cambios hormono-
metabdlicos.

Tabla 1. Cambios en el perfil hormono-metabdlico
después de la cirugia bariatrica.

Malabsorcion de calcio y otros nutrientes
Deficiencia de vitamina D
Hiperparatiroidismo secundario

Aumento del recambio 6seo

Incremento de la testosterona sérica en hombres
Caida del estradiol sérico en ambos sexos
*Leptina, ghrelina, GIP, insulina y amilina
A Adiponectina, GLP-1 y serotonina

A Esclerostina

A Dikkopf-1

¥ Actividad de la via Wnt/p-catenina

¢Qué ocurre con el riesgo de fracturas?
En el registro britanico no se observé au-
mento del riesgo fracturario en comparacion
con un grupo testigo, en un seguimiento a 2,2
afos (promedio). En algunos pacientes segui-
dos durante mayor tiempo (5 afios) hubo al-
gunas fracturas, pero no se hallé significacién
estadistica.' En el estudio retrospectivo de una
cohorte del condado de Olmsted (Minneso-
ta, Estados Unidos), con 282 pacientes (82%
mujeres; 92% bypass gastrico) se observo
una duplicacién en el RR de fracturas.?'Un ar-
ticulo reciente describe el patron de fracturas
antes y después de la cirugia bariatrica segun
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el registro de Quebec (Canada) con mas de
9000 pacientes (72% mujeres) seguidas entre
2004 y 2006. En los 4 afios previos a la ciru-
gia, los pacientes tuvieron el doble de frac-
turas (4,4%) que los controles obesos y no
obesos (2,7 y 2,1%, respectivamente); las pre-
dominantes se registraronen la parte distal de
los miembros inferiores. Luego de la interven-
cién, el RR ajustado de fracturas fue mayor
en los sometidos a cirugia que en los grupos
control (1,38 y 1,44), y el patron de fracturas
vario, con aumento en las vertebrales clinicas,
de miembros superiores, pélvicas, de cadera
o fémur. El aumento en la tasa de fracturas
fue significativo solo en los pacientes someti-
dos a derivacion biliopancreatica, pero no en
los otros tipos de cirugia bariatrica.?

Una experta duda sobre la calidad de la
evidencia que trata de demostrar un aumen-
to del riesgo fracturario poscirugia bariatrica,
y propone que se realicen protocolos de es-
tudios aleatorizados y controlados en mayor
numero de pacientes para llegar a conclusio-
nes definitivas.'®

Prevencion de la osteopenia en pacientes
operados

El Instituto Bariatrico y Metabdlico de la
Cleveland Clinic dice que el 30% de los pa-
cientes obesos quirurgicamente tratados tie-
nen deficiencias nutricionales, que pueden
prevenirse si se mantiene un adecuado apor-
te de vitaminas y minerales.'

Las principales deficiencias son las de vi-
taminas liposolubles (A, D, E, K), vitamina B,,,
calcio, magnesio, hierro, acidos grasos no
saturados, oligoelementos, proteinas, etcé-
tera.”®

En 2012 la Sociedad Argentina de Nutricion
publicé un Consenso sobre el manejo nutricio-
nal de pacientes poscirugia bariatrica,? que ha
sido actualizado recientemente y esta disponi-
ble en Internet. Se recomienda incluir lacteos
de facil digestién en la dieta posoperatoria
(leche o yogur descremado, quesos magros,
postres light). La cantidad aportada de calcio

deberia ser de 1200-1500 mg/dia, y de 2000
mg/dia en la derivacion biliopancreatica (DBP).
En caso de indicarse comprimidos de calcio
como suplemento, se recomiendan los que
contienen citrato calcico. La recomendacion
de suplementos de vitamina D (ergocalcife-
rol o colecalciferol) es de 1000-2000 Ul/dia,
cifras que se deben duplicar después de la
DBP. Para el tratamiento de la deficiencia de
vitamina D aconseja dar 50.000 Ul/semana via
oral, por 8 semanas, y, si los niveles contindian
bajos, continuar con 3000 Ul/dia. Se ha ob-
servado que la malabsorcion de calcio puede
persistir a pesar del mantenimiento de niveles
séricos 6ptimos de 250HD.?*

Un articulo reciente revisé los niveles de
250HD obtenidos en pacientes ya operados
con diferentes regimenes de suplementacion
con vitamina D. Se encontré que los niveles
séricos aumentaron 9-13 ng/ml en promedio,
con dosis diarias de vitamina D de 1500-9100
Ul, sin diferencias importantes entre los dife-
rentes procedimientos quirirgicos.?

El mismo grupo revisé varias Guias publi-
cadas entre 2010 y 2014 y, en lo que respecta
a la suplementacién posoperatoria con vita-
mina D, encontré6 un amplio rango de dosis
recomendadas, desde 3000 Ul/semana hasta
50.000 Ul tres veces por semana. Sin embar-
go, los autores de esta revisién opinan que
la calidad de la evidencia publicada es baja
y que se necesitan nuevos estudios aleato-
rizados y controlados en mayor niumero de
pacientes para establecer futuras recomen-
daciones.?®

Conclusion

Los pacientes obesos sometidos a cirugia
bariatrica tienen riesgo de sufrir carencia de
vitamina D y otras deficiencias nutritivas (cal-
cio, magnesio, hierro, acidos grasos no satu-
rados, oligoelementos, proteinas, etc.).

La tasa de recambio 6éseo aumenta y la
DMO disminuye, por lo que se recomienda el
control periddico, reconociendo las limitacio-
nes de la DXA y la TAC cuantitativa central.
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Segun algunos estudios, esta aumentado

el riesgo de fracturas.

Agradecimiento: a las Dras. Maria Belén
Zanchetta y Maria Diehl por su aporte de bi-
bliografia.

Referencias

1.

Lalmohamed A, de Vries F, Bazelier MT, et al.
Risk of fracture after bariatric surgery in the
United Kingdom: population based, retrospec-
tive cohort study. Brit Med J 2012; 345:e5085.
Ho-Pham LT, Nguyen UDT, Nguyen TV. Asso-
ciation between lean mass, fat mass, and bone
mineral density: a meta-analysis. J Clin Endo-
crinol Metab 2014; 99:30-8.

Compston JE, Flahive J, Hosmer DW, et al.
(GLOW Investigators). Relationship of weight,
height, and body mass index with fracture risk
at different sites in postmenopausal women:
the Global Longitudinal study of Osteoporosis
in Women (GLOW). J Bone Miner Res 2014;
29:487-93.

Sanchez A, Oliveri B, Mansur JL, Fradinger E,
Mastaglia S. Diagnéstico, prevencion vy trata-
miento de la hipovitaminosis D. Guia practica
de la Federacién Argentina de Sociedades de
Endocrinologia. Rev Argent Endocrinol Metab
2013; 50:140-56.

Chakhtoura MT, Nakhoul N, Shawwa K, Mant-
zoros K, El Hajj Fuleihan GA. Hypovitamino-
sis D in bariatric surgery: A systematic review
of observational studies. Metabolism 2016;
65:574-85.

Costa TL, Paganotto M, Radominski RB, Kulak
CM, Borba VC. Calcium metabolism, vitamin
D and bone mineral density after bariatric sur-
gery. Osteoporos Int 2015; 26:757-64.

Schafer AL, Weaver CM, Black DM, et al. In-
testinal calcium absorption decreases dramati-

Conflicto de intereses

El autor declara no tener conflictos de in-

tereses.

10.

11.

12.

13.

14.

Recibido: agosto 2016.
Aceptado: noviembre 2016.

cally after gastric bypass surgery despite opti-
mization of vitamin D status. J Bone Miner Res
2015; 30:1377-85.

Valderas JP, Padilla O, Solari S, Escalona M,
Gonzalez G. Feeding and bone turnover in
gastric bypass. J Clin Endocrinol Metab 2014;
99:491-7.

Scibora LM. Skeletal effects of bariatric sur-
gery: examining bone loss, potential mecha-
nisms and clinical relevance. Diabetes Obes-
Metab 2014; 16:1204-13.

Yu EW, Bouxsein ML, Roy AE, et al. Bone loss
after bariatric surgery: discordant results bet-
ween DXA and QCT bone density. J Bone Mi-
ner Res 2014; 29:542-50.

Muschitz C, Kocijan R, Marterer C, et al. Scle-
rostin levels and changes in bone metabolism
after bariatric surgery. J Clin Endocrinol Metab
2015; 100:891-901.

Coates P, Fernstrom J, Fernstrom M, et al. Gas-
tric bypass surgery for morbid obesity leads to
an increase in bone turnover and a decrease
in bone mass. J Clin Endocrinol Metab 2004;
89:1061-5.

Stein EM, Carrelli A, Young P, et al. Bariatric
surgery results in cortical bone loss. J Clin En-
docrinol Metab 2013; 98:541-9.

Frederiksen KD, Hanson S, Hansen S, et al.
Bone structural changes and estimated
strength after gastric bypass surgery eva-
luated by HR-pQCT. Calcif Tissue Int 2016;
98:253-62.

Actualizaciones en Osteologia, VOL. 12 - N° 3 - 2016

219



15.

16.

17.

18.

19.

20.

Sanchez A: Efectos dseos de la cirugia bariatrica

Uebelhart B. Effects of bariatric surgery on
bone. Joint Bone Spine 2016; 83:271-5.

Hage MP, El-Hajj Fuleihan G. Bone and mineral
metabolism in patients undergoing Roux-en-Y
gastric bypass. Osteoporos Int 2014; 25:423-
39.

Hofsa D, Bollerslev J, Sandbu R, et al. Bone re-
sorption following weight loss surgery is asso-
ciated with treatment procedure and changes
in secreted Wnt antagonists. Endocrine 2016;
53:313-21.

Savastano S, DiSomma C, Barrea L, Colao A.
The complex relationship between obesity
and the somatropic axis: the long and winding
road. Growth Horm IGF Res 2014; 24:221-6.
Pizzorno L. Bariatric surgery: Bad to the bone,
Part 1. Integr Med (Encinitas) 2016; 15(1):48-54.
Sanchez A, Maffei L, Poudes G. Nutrientes
y hueso. Rev Arg Endocrinol Metab 2001;
38:205-18.

21.

22.

23.

24,

25.

Nakamura KM, Haglind EGC, Clowes JA, et al.
Fracture risk following bariatric surgery: a po-
pulation-based study. Osteoporos Int 2014;
25:151-8.

Rousseau C, Jean S, Gamache P, et al. Chan-
ge in fracture risk and fracture pattern after ba-
riatric surgery: Nested case-control study. Brit
Med J 2016; 354:i3794.

Pampillén N, Reynoso C, Pagano C, et al. Con-
senso Argentino de Nutricién en Cirugia Baria-
trica. Actual Nutr 2012; 12:98-141.

Pizzorno L. Bariatric surgery: Bad to the bone,
Part 2. Integr Med (Encinitas) 2016; 15:35-46.
Chakhtoura MT, Nakhoul N, Akl EA, Mantzoros
CS, El Hajj Fuleihan GA. Guidelines on vitamin
D replacement in bariatric surgery: Identifi-
cation and systematic appraisal. Metabolism
2016; 65:586-97.

220

Actualizaciones en Osteologia, VOL. 12 - N° 3 - 2016



