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Resumen

Introduccion: La cirugia bariatrica tiene complicacio-
nes metabdlicas importantes como la pérdida de masa
oOsea.

Objetivo: Evaluar la densidad mineral ésea (DMO)
posterior a by-pass gastrico en Y de Roux (BPYR) en
pacientes con indicacién de suplemento estandar de calcio
y vitamina D.

Método: En pacientes con BPYR por obesidad moér-
bida, 76 mujeres y 22 hombres de diversa edad, con ins-
truccion nutricional, suplemento de calcio y vitamina D,
se midio la DMO en columna lumbar y caderas con densi-
tometro radiologico de doble haz 2 a 3 afios post-cirugia.
Veinte mujeres fueron seguidas con DMO hasta 54 meses
en promedio. Segtn criterios de Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), se compar6 con poblaciéon control
joven y de su edad segiin sexo, evaluando osteopenia y
osteoporosis.

Resultados: Hubo correlacion negativa de DMO con
edad; positiva de DMO con indice de masa corporal y con
exceso de peso preoperatorio. En mujeres menores de 45
anos, se observo disminucion de DMO en 26,8 %, sin casos
de osteoporosis y en 65,7 % en las mayores de 45 afios (p =
0,0011), correspondiendo a 45,7 % de osteopenia y 20%
de osteoporosis, predominantemente en columna lumbar.
El subgrupo de mujeres con mayor seguimiento, presento
disminuciéon progresiva de DMO, especialmente en
cadera izquierda. En hombres se observé 36% de osteo-
peniay 14% de osteoporosis.

Conclusion: Pacientes de ambos sexos y diversa edad,
despues de un BPYR, presentaron osteopenia y osteopo-
rosis, a pesar de suplemento precoz de calcio y vitamina
D. Consideramos importante medir DMO seriada, indivi-
dualizando terapias y controlando factores de riesgo.
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BONE MINERAL DENSITY DISMINUTION
POST Y DE ROUX BY-PASS SURGERY

Abstract

Introduction: Bariatric surgery has important meta-
bolic complications such as bone mass loss.

Goal: To assess bone mineral density (BMD) after
Roux-en-Y gastric by-pass (RYGB) in patients under
standard calcium and vitamin D supplementation.

Method: In patients with morbid obesity submitted to
RYGB, 76 women and 22 men of diverse age, all with
standard nutritional instruction including vitamin D and
calcium, we measured BMD with a dual X-ray densito-
meter. They had lumbar spine and hips measurement 2-3
years post-surgery. Twenty females were followed up
with BMD until of a mean of 54 months. Using World
Health Organization (WHO) criteria’s, values were
compared with young controls and same age and sex
population, evaluating osteopenia and osteoporosis.

Results: Inverse correlation was observed between
BMD and age; positive between BMD and body mass
index as well as with preoperative weight excess. In
women younger than 45 years, we observed a diminished
BMD in 26.8% of them, with no cases of osteoporosis. In
older females, BMD was decreased in 65.7% (p = 0.0011);
corresponding to 45.7% of osteopenia and 20% osteo-
porosis, more frequent in lumbar spine. In the female’s
subgroup followed longer, BMD diminished progres-
sively mainly in left hip. In men, there was 36% of
osteopenia and 14 % of osteoporosis.

Conclusion: Patients from both genders and diverse
ages after BPYR presented osteopenia and osteoporosis,
despite early supplement prescription of calcium and
vitamin D. We consider important to perform serial BMD
measurements and also to individualize therapy with risk
factors control.

(Nutr Hosp. 2013;28:631-636)
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Abreviaturas

BMD: Bone mineral density.

BPYR: By-pass gastricoen Y de Roux.
CD: Cadera derecha.

CI: Cadera izquierda.

CL: Columna lumbar.

DE: Desviacién estandar.

DEXA: Dual emission X ray absorptiometry.
DMO: Densidad mineral 6sea.

IMC: Indice de masa corporal.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
RYGB: Roux-en-Y gastric bypass.

SD: Standard deviation.

WHO: World Health Organization.

Introduccion

La cirugia bariatrica mediante by-pass Gastrico en Y
de Roux (BPYR) es efectiva para lograr pérdida de
peso, sin embargo, evaluaciones de costo beneficio
reconocen efectos no deseados incluyendo aumento de
resorcién dsea cuyo significado clinico no estd dimen-
sionado. La mayoria de los estudios se refieren a medi-
ciones de densidad mineral 6sea (DMO), hormonas e
indicadores de recambio 6seo con poca informacién
sobre la incidencia de osteopenia y osteoporosis poste-
rioraun BPYR."

En adultos, el exceso de peso esta correlacionado
con mayor DMO, variable segtin origen étnico.™ En
Chile, en mujeres post-menopdusicas se encontrd un
t-score menor a 2,5, en 32% en columna lumbar (CL)
y en 14% en cadera: poblacién de raza mapuche
post-menopdusica y asintomdtica presenté alta pre-
valencia de osteopenia y osteoporosis, asociadas a
bajo indice de masa corporal.!®!' Por otra parte,
mujeres obesas pre-menopausicas pueden presentar
osteopenia y malnutricion por el efecto de dietas cré-
nicas."

Laidea de que la obesidad es un mecanismo protector
de osteopenia es controvertido. Estudios epidemioldgi-
cos plantean que niveles altos de masa grasa podrian ser
factor de riesgo para osteoporosis y fracturas por fragili-
dad, al igual que de sindrome metabdlico; una hipdtesis
sefiala que alta adiposidad induce mayor produccién de
mediadores inflamatorios como IL-6, favoreciendo pér-
dida de masa dsea y osteoclastogénesis. Se ha descrito
influencia de citoquinas derivadas de células grasas y de
otros factores que actian sobre el metabolismo 6seo
como leptina, adiponectina y resistina.'>!

Mujeres bajo 55 afios estudiadas 6 al2 meses post
BPYR en nuestro hospital, presentaron disminucién
significativa de DMO relacionada con cambios en la
composicion corporal y niveles de adiponectina.'s

Por lo anterior, nos pareci6 interesante conocer a
mads largo plazo la DMO en pacientes sometidos a
BPYR. El objetivo de este estudio fue determinar la
DMO después de la méxima reduccion de peso de

pacientes con BPYR con instruccién nutricional pre-
coz e indicacién de usar regularmente suplemento de
calcio y vitamina D.

Material y método
Participantes

Estudio de cohorte tnica de tipo histérica en pacien-
tes sometidos a BPYR entre 2001-2010 en nuestra Ins-
titucién. Inicialmente el grupo femenino consté de 123
pacientes de las cuales se seleccionaron 76 para andli-
sis unico y 20 para el seriado con comparacién mas tar-
dia. El grupo masculino consté de 22 pacientes, en
quienes no se analizo el seguimiento mds tardio por
datos insuficientes.

Los criterios de inclusiéon fueron los siguientes:
BPYR al menos 12 meses previo a estudio de DMO en
nuestro centro con minimo de 2 mediciones seriadas en
columna y cadera; seguimiento por equipo multidisci-
plinario incluyendo cirugia digestiva y nutricion e indi-
cacion de suplemento regular con calcio y vitamina D.
Criterios de exclusion fueron: densitometria dsea efec-
tuada en otro centro; DMO con menos de 2 segmentos
analizados simultaneamente; densitometria tinica pos-
toperatoria, tratamiento con corticoides por mds de 3
meses.

El Comité de Etica de nuestra Institucién aprobé la
realizacion del estudio y el uso de los datos clinicos de
acuerdo a normas locales.

Instrumentos y técnicas

El procedimiento quirdrgico correspondié al des-
crito previamente: gastrectomia distal de 95% con
pequefio remanente de 15-20 ml.' Para prevencion de
osteopenia se prescribid, posterior a la cirugia, 1.000
mg de carbonato de calcio con vitamina D 800 Ul al dia
oral, mas dieta con 500 mg aproximadamente de calcio
(total = 1,5 g/d).

La medicién de DMO se realizé con el mismo densi-
tometro radiolégico de doble haz DEXA Lunar DPX-L
en CL a nivel de vértebras L2-L4 y en caderas
izquierda (CI) y derecha (CD), usando equipo cali-
brado diariamente (Coeficiente de Variacion < 2%).

Andlisis estadistico: Se usaron criterios OMS en
relaciéon a DMO en poblacién sana de 20-40 afios feme-
nina y masculina hispanica con #-score o desviacién
estandar (DE) respecto al promedio [Osteopenia: entre
-1,01 y -2,49 DE; Osteoporosis:-2,5 DE o menor]. En
mujeres se compar6 con z-score LUNAR (DE respecto
al promedio de controles de su edad) entre mayores y
menores de 45 afios. Se utilizé ¢ de student, prueba
exacta de Fisher para muestras pequefias y correlacion
de variables con prueba de Pearson o Spearman segin
normalidad. Para todas las pruebas se consider6 signi-
ficancia un valor de p < 0,05.
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Tabla I
Cambios en el peso y antropometria posterior
a bypass en Y de Roux

Valores antropométricos Mugeres Hombres
promedio £ DE n=76 n=22
Edad (afios) 43+13 4015
[rango; mediana] [15-69:43] [16-61;56]
Peso preoperatorio (kg) 109 £15 12618
Pérdida de peso (kg) 38,8+10,5 4377142
IMC preoperatorio (kg/m?) 422 +5.4% 42,7 +4.4¢
IMC minimo post BPYR (kg/m?) 27 4% 29+3¢
Exceso de peso (kg) 45,1+13,6 524+143
Reduccion del exceso de peso (%) 9027 84+19
Periodo cirugia y DM (meses) 37+18 25+18
[rango;mediana] [18-73;36] [12-73]
% <0,0001.

Resultados

La tabla I muestra algunas caracteristicas antropo-
métricas incluyendo los cambios del exceso de peso
calculado en base a indice de masa corporal (IMC)
ideal."”

Grupo femenino

El IMC preoperatorio se correlaciond positivamente
con la DMO en CL (r =0,302; p = 0,008), en CI (r =
0,288, p=0,012) yen CD (r = 0,317; p = 0,048). El
exceso de peso también se correlacioné positivamente
con la DMO en CL y CI (r = 0,284; p = 0,013 en
ambas) y en CD (r = 0,348; p = 0,029) asi como con el
t-score (r = 0,275, p=0,016;r=0,283; p=0,014y r =
0.330; p = 0,04, respectivamente). La edad se correla-
ciond inversamente con la DMO en CL (r =-0.388; p =
0.0006), en CI (r = -0,505; p < 0,0001) y también en
CD (r=-0,569; p =0,0002).

En las 76 mujeres, se midi6 la DMO alos 37 = 13
meses del postoperatorio. El valor en CL fue 1,173 =
0,192 g/cm?, en CI1 0,937 + 0,145 g/cm?y en CD 0,944

+ 0,161 g/cm?. Los #-score fueron: -0,138 + 1,537 para
CL, -0,387 + 1,165 para Cl y -0,346 + 1,359 para CD,
respectivamente.

El144,7% del total de mujeres tuvo DMO dismi-
nuida segiin OMS (z-score < -1). En las menores de
45 afios (n =41) correspondi6 a osteopenia en 26,8%
sin observarse osteoporosis (z-score <-2,5). En las
de mayor edad, la DMO estuvo disminuida en 65,7%
(p =0,0011 entre grupos de edad), que correspondid
a45,7% de osteopenia 'y 20% de osteoporosis, con el
doble de frecuencia en CL comparada con caderas.
El andlisis de promedios de ¢ también mostré dife-
rencia entre los grupos de edad, con p = 0,0012 en
CL y < 0,0001 en caderas (fig. 1). No hubo diferen-
cia significativa entre caderas izquierda y derecha: p
=0,80.

Seguimiento: En 20 mujeres de 50 + 9 afios, se midi6
la DMO seriada hasta 80 meses post-cirugia. El peso
promedio post-BPYR fue similar desde los 13 meses
(p > 0,099). La DMO evaluada con t-score, fue menor
en el control alejado (p = 0,02) tanto en CL como CI
(p =0,001 en CD). Al analizar con z-score, también fue
menor en CI (fig. 2).

Se observé correlacion inversa significativa entre
tiempo post cirugia y DMO en CI, mds marcada en las
mujeres mayores de 45 afos (fig. 3).

Grupo masculino

Existi6 correlacion directa entre peso preoperatorio
y DMO tanto en CI (r = 0,449; p =0,036) como en CD
(r =0,669; p=0,048), con la misma tendencia en CL
(r = 0,377, p = 0,08). La correlacién entre IMC y ¢
score en CL fue r = 0,43; p=0,06.

La DMO medida a los 25 + 18 meses post-cirugia en
CL correspondi6 a 1,214 + 0,180 g/cm?, en CI 0,979 =
0,169 g/cm?y en CD 0,990 + 0,12 g/cm?. Los t-score res-
pectivos correspondieron a -0,063 + 1,559% nivel de CL;
a-0,526 £ 1,185enClya-0,55+1,2en CD (fig. 4).

Segtn criterios OMS, el 50% de los hombres estu-
diados tenia disminucién de DMO en alguna localiza-
cidn; con nivel de osteopenia en 36% y de osteoporosis
en 14% de los casos.
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Fig. 1.—A) se muestra distri-
bucion de t-score a nivel de

64 Columna lumbar 6 Caderas columna lumbar (CL): en
5 p=0,0012 5] p <0,0001 mujeres de 45.anos de edad
. . 0 mds 'y en mujeres menores,
o . la medicion fue efectuada 37
o 3 . + 18 meses post BPYR. B)
< 27 .:':':'. - similar a lo observado en
5 17 % L] CL, se muestra distribucion
2 0 sol* mis de t-score en las mismas pa-
Tl o [ cientes en ambas caderas.
24 = En los 2 grdficos se agrega-
3 " ron limites OMS de osteope-
4 - nia en linea punteada fina y
< 46 afios 46 afios 0 mds de osteoporosis en punteado

grueso.
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Fig. 2.—Andlisis con t student individual del z-score de DMO en
cadera izquierda de mujeres en medicion al aiio post-BPYR y
en control alejado (p pareada significativa).
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Fig. 3.—ASe presenta el seguimiento con DMO en cadera iz-
quierda en mujeres comparado con poblacion de su misma
edad (z-score). En las mediciones de todas las pacientes de di-
versa edad (puntos grises) se aprecia significativa correlacion
inversa con el tiempo post-BPYR (r =-0,2793; p = 0,0307). Las
mayores de 45 afios al momento de efectuarse la cirugia estdn
resaltadas con circulo negro (r = -0,4227; p = 0,0159).
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Fig. 4—Se muestra en la poblacion masculina analizada des-
pués del aiio del BPYR la DMO en columna lumbar (g/cm?) y la
dispersion del t-score (DE) respecto a promedio de grupo con-
trol joven. Se observan pacientes en rangos de osteopenia y
también de osteoporosis.

Discusion

Existe evidencia que demuestra que la cirugia baria-
trica produce mejoria de la hipertension arterial, diabe-
tes tipo 2, dislipidemia e incluso disminucién del
riesgo cardiovascular y mortalidad a largo plazo.'®*
Sin embargo, 3 a 9 meses después del BPYR, los
pacientes obesos morbidos presentan disminucién de
la masa dsea relacionado con un aumento de la resor-
cién dsea. >0

En la disminuciéon de DMO asociada con la pérdida
de peso en obesos y su terapia coexisten fenémenos
patogénicos complejos que involucran a la vitamina D,
el calcio, el nivel de actividad fisica e incluso a la masa
magra. Los pacientes con obesidad morbida presentan
deficiencia de vitamina D plantedndose, entre otros
mecanismos, que esta vitamina es secuestrada en el
tejido adiposo.%2

Algunos autores han evaluado la DMO antes y des-
pués de la cirugia bariatrica, demostrando una disminu-
cién de hasta 9% respecto del basal y aumento de indi-
cadores plasmaticos de resorcion y recambio 6seo, sin
embargo, otros no han observado diferencias.*'**” Un
trabajo realizado en nuestro medio, no encontré dife-
rencia en la DMO de CL en mujeres, 4 anos después del
BPYR, comparadas con mujeres postmenopausicas de
igual IMC.? Otros autores tampoco han encontrado
diferencias al comparar a los post-operados con sujetos
pareados por edad e IMC. Por esto, se ha postulado que
la DMO se relacionaria mejor con la masa magra que
con el peso corporal.® En nuestro estudio encontramos
correlacion positiva entre DMO y peso preoperatorio
en ambos sexos.

Una publicacion reciente, que analizé diferentes
estudios relacionados con cirugia bariatrica y pérdida
de masa 6sea y osteoporosis, no encontrd correlaciéon
con BPYR y mayor riesgo de fracturas en mujeres.”
Por otra parte, son pocas las publicaciones que analizan
la incidencia de osteopenia y osteoporosis a largo plazo
después del BPYR. Un estudio que evalué mas de 200
pacientes sometidos a by-pass gastrico, observé un
descenso significativo en CL y cadera al primer afio,
sin descenso significativo al segundo afio; esto se rela-
cion6 con un incremento de parathormona, pero ningtin
caso desarroll6 osteoporosis.* Interesantemente, alre-
dedor del 50% de nuestra muestra tenia disminucién de
la DMO después de 2 afios post BPYR.

Algunos estudios han reportado que la disminucién
de DMO ocurre principalmente durante el primer afo
después del BPYR, con posterior estabilizacién e
inclusive, recuperacién de la DMO°. Un seguimiento
publicado recientemente, demostré una disminucién
progresiva de la DMO durante 3 afios después del
BPYR en mujeres con obesidad mérbida, sin embargo,
s6lo 1,7% desarroll6 osteoporosis en cadera 'y 6,8% en
CL al tercer afio postoperatorio; se observé mayor
deterioro en las de mayor edad, menopdusicas y con
menor masa magra inicial y final.*! En nuestro estudio,
también encontramos disminucién progresiva de la
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