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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La cirugia bariatrica es la opcién mas eficaz para el tratamiento de los
Recibido el 2 de marzo de 2010 pacientes con alto riesgo de complicaciones por su obesidad. Sin embargo provoca una
Aceptado el 4 de abril de 2010 serie de alteraciones metabdlicas sobre el calcio y la vitamina D y un aumento de la

resorcién que conllevan una pérdida de masa ésea.

Palabras clave: Objetivo: El objetivo del estudio es la comparacién de la gastrectomia tubular (GT) con el
Cirugfa bariatrica bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) respecto la pérdida de masa 6sea medida mediante
Densitometria 6sea densitometria y marcadores de remodelado dseo.

Osteoporosis Pacientes y métodos: Se incluyeron 15 mujeres con obesidad mérbida, 8 en la GTy 7 en el
Marcadores de remodelado éseo BGYR, de edad media 47,849 con un indice de masa corporal 43,3+3,4. Se realizaron

mediciones de la masa 6sea a nivel de columna, fémur y tercio distal del radio y
marcadores de remodelado 6seo N-telopéptido (NTx), y fosfatasa alcalina especifica 6sea
(FAO), asi como niveles de vitamina D antes y a los 12 meses de la intervencion.
Resultados: Se observé una pérdida significativa de masa 6sea con la GT y el BGYR, en
columna lumbar y cadera mientras que en el radio no se observaron diferencias
significativas. El porcentaje de pérdida de masa 6sea fue menor en columna y fémur tras
la GT que con el BGYR, aunque sin llegar a la significacién estadistica, 4,6%+4,4
(media+DE) y 6,3%+5,4 (media+DE) respectivamente. A los 12 meses el NTx aumenté
para ambos tipos de intervencién y las FAO aumentaron solo para la GT.
Conclusién: La GT provoca una pérdida menor de masa dsea, aunque no significativa,
respecto el BGYR.
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Bone mass loss after sleeve gastrectomy: A prospective comparative study
with gastric bypass

ABSTRACT
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Introduction: Bariatric surgery is the most effective option for the treatment of patients with
a high risk of complications due to their obesity. However, it brings about a series of
changes in calcium and vitamin D metabolism and an increase in resorption which lead to
a loss of bone mass.
Aim: The objective of this study is to compare sleeve gastrectomy (SG) and Roux-en-Y
gastric bypass (RYGB) as regards loss of bone mass using bone densitometry and bone
remodelling markers.
Patients and methods: Fifteen women with morbid obesity were included, 8 by SG and 7 by
RYGB, with a mean age of 47.84+9 and mean body mass index 43.3+3.4. Bone mass
measurements were made on the lumbar spine, femur and distal radius, and the bone
remodelling markers N-telopeptide (NTx) and bone alkaline phosphatase (BALP), as well as
vitamin D levels before and 12 months after surgery.
Results: A significant bone mass loss was observed was observed with SG and RYGB, in the
lumbar spine and hip, whilst no differences were observed in the radial. The percentage
bone mass loss was less in the column and femur after SG than with RYGB, although it did
not reach statistical significance, 4.6%+4.4 (mean+SD) and 6.3%+5.4 (meanz+SD),
respectively. At 12 months the Ntx increased for both types of surgery, and the BAP was
only increased for SG.
Conclusion: SG causes less, although not significant, bone mass loss compared to RYGB.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introducciéon

La cirugia bariatrica es probablemente la opcién mas eficaz para
el tratamiento de los pacientes con alto riesgo de complicacio-
nes por su obesidad. Los criterios para su indicacién estan bien
establecidos asi como los efectos de la cirugia a medio y largo
plazo. Entre las alteraciones metabdlicas que produce la cirugia
bariatrica destacan las que afectan al metabolismo del calcio y
la vitamina D que provocan un aumento de la resorcién ésea y
pérdida de masa 6sea’. El mecanismo por el cual se produce
este efecto sobre el metabolismo 6seo es complejo y va mas alla
de la simple restriccién caldrica tras la cirugia e implica
numerosas hormonas y moléculas como estrégenos, leptina,
adiponectina, amilina, insulina y otras®.

Actualmente el bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) es la
técnica quirtrgica que se realiza en mas del el 80% de las
intervenciones de cirugia bariatrica segin la American
Society for Metabolic & Bariatric Surgery (ASMBS), sin
embargo las alteraciones de malabsorcién de nutrientes que
produce han hecho que se buscaran alternativas a la misma.
Una de las opciones quirdrgicas que se postulan como
alternativa para minimizar el efecto sobre el metabolismo
6seo es la gastrectomia tubular (GT), conocida habitualmente
por el término anglosajon «sleeve gastrectomy», una técnica
bariatrica restrictiva en la cual se extirpa la mayor parte
del estémago, incluido el fundus y el cuerpo, desde el antro
hasta el angulo de His. Las ventajas de esta técnica son un
menor tiempo operatorio, un menor riesgo quirtrgico y a al
no realizarse derivacién intestinal disminuye el riesgo
de carencias vitaminicas, anemia y posiblemente de osteo-
porosis. Actualmente existen pocos datos sobre los efectos
que tienen la GT y la comparacién con el BGYR sobre el

metabolismo 6seo, densidad mineral 6sea (DMO) y el riesgo
de fracturas.

El objetivo del presente estudio piloto prospectivo, aleatori-
zado, es comparar la repercusién de las 2 técnicas quirtirgicas
sobre el metabolismo mineral y la masa 6sea en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica.

Pacientes y métodos

Diseflo del estudio

Ensayo clinico, piloto, prospectivo, aleatorizado

Ambito

Hospital del Mar, Barcelona

Pacientes

Criterios de inclusién

Mujeres con obesidad moérbida, de edad entre 18-55 afios.
fndice de masa corporal (IMC) mayor de 40 o bien IMC mayor
de 35 y co-morbilidad anadida: DM tipo 2, sindrome de apnea
del suefio, trastorno de hipoventilacién-obesidad, artropatia
grave en articulaciones de carga, patologia cardiovascular y
dislipemia.

Los criterios de exclusién fueron: obesidad secundaria a
patologia endocrina y alteraciones psiquiatricas u otras
patologias que contraindicaran formalmente la cirugia.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
del Mar-Instituto Municipal de Investigacién Médica. Todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado tras ser
informados con detalle de los riesgos y beneficios de cada tipo
de intervencién quirirgica (IQ).
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Técnica quirurgica

Todas las intervenciones fueron realizadas por laparoscopia y
por el mismo equipo quirtrgico. En la técnica de la GT se
realizé una tubulizacién longitudinal del estémago desde
5cm proximal al piloro hasta el angulo de His tutorizado con
sonda orogastrica de 36 French colocada a lo largo de la
curvatura menor géstrica. La técnica del BGYR consisti6 en la
realizacién de un reservorio gastrico subcardial de 15-30cc
con asa alimentaria en Y de Roux de 150cm antecélica y
antegastrica, gastroyeyunostomia circular mecanica de
25mm y exclusiéon de los primeros 50cm de yeyuno.
Todas las pacientes recibieron instrucciones dietéticas y un
complejo polivitaminico que contenia colecalciferol 600 Ul/ml
diariamente.

Medicion de la masa osea

La medicién de masa 6sea se realizé mediante densitometria
por absorciometria dual foténica (DEXA) con fuente de
energia de doble haz de rayos X, utilizando un densitémetro
HOLOGIC QDR 4500SL con sofware APEX™ versién 12,7.3
(Hologic, Walthman, Mass, USA). La DMO se midi6 en
columna lumbar L2-1L4 (CL), cuello femoral (CF), cadera total
(CT) y extremo distal de radio, en su tercio proximal (1/3 PR) y
zona ultradistal (UD). Las mediciones se realizaron dentro de
los 3 meses anteriores y a los 12 meses de la IQ. Se siguieron
los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para catalogar a los pacientes en: normalidad con una T-score
por encima de —1 desviacién estandar (DE), osteopenia con
una T-score entre —1,0 y —2,5DE y osteoporosis por debajo de
una T-score de —2,5DS*

Para evaluar fracturas vertebrales prevalentes se realizd
una radiografia convencional de columna dorsal y lumbary se
consideré la presencia de fractura de la vértebra cuando
existia una disminucién mayor al 20% de alguna de las alturas
anterior, media o posterior respecto la vértebra adyacente,
siguiendo los criterios semicuantitativos de Genant®.

Bioquimica y marcadores de remodelado 6seo

Se realizaron determinaciones analiticas de calcio sérico total
(Ca), Fosforo (P), 25 hidroxi-Vitamina D (25-OH Vit D) y
parathormona intacta (PTH) dentro de los 3 meses previos y a
los 12 meses de la IQ. Ca y P se midieron mediante colorimetria,
utilizando un autoanalizador Roche MODULAR® ANALYTICS
D/P (CV interserie: <4,6% y <5%, respectivamente), 25-OH Vit
D mediante inmunoensayo quimioluminiscente (CLIA) con el
autoanalizador DiaSorin LIAISON®™ (CV interserie <16%) y PTH
mediante inmunoensayo quimioluminiscente en fase sélida con
el autoanalizador Siemens IMMULITE® 2000 (CV interserie <8%).

Se determinaron los MRO: N-Telopéptido (NTx) y de
formacién 6sea en sangre Fosfatasa alcalina 6sea (FAO). Ntx
se mididé en orina reciente de la mafiana, mediante inmu-
noensayo por Quimioluminiscencia Amplificada® en el auto-
analizador VITROS ECi® de Ortho-Clinical-Diagnostics
(CV interserie <12%) y FAO mediante inmunoensayo quimio-

luminiscente con el autoanalizador Beckman Coulter Access®™
(CV interserie <6%).

Analisis estadistico

Se utilizaron el test de la t de Student y anélisis de la varianza
(ANOVA) para las variables continuas. Se realiz6é un analisis
de regresiéon multiple con los factores edad, peso preopera-
torio, pérdida de peso a los 12 meses y tipo de IQ para analizar
su influencia sobre los cambios de la variable dependiente
DMO.

El estudio se consideré como piloto, con la hipétesis de
inicio de observar al menos una diferencia de pérdida
de masa 6sea entre las 2 técnicas de al menos un 5%, por
ello se consideraron que serian suficientes al menos, un total
de 12 pacientes sometidos a cada una de las 2 técnicas
quirurgicas (6 sujetos en BGYR y 6 en GT), con la intencién de
generar un cdlculo posterior del tamafio muestral para el
estudio prospectivo subsiguiente. La secuencia de asignacién
de tratamientos fue generada en el médulo de aleatorizaciéon
del programa estadistico True Epistat. El andlisis estadistico
se realizé mediante el paquete SPSS 13.0 para Windows.
Todas los resultados se presentan con media+DE.

Resultados
Pacientes

Finalmente y tras el proceso de seleccién se incluyeron en el
estudio 15 paciente, 8 en SG y 7 en BGYR. La edad media fue
47,849,0 con un IMC de 43,3+3,4. En la tabla 1 se muestran
las caracteristicas de las pacientes segin la técnica de cirugia
bariatrica aplicada. Las pacientes incluidas en el BGYR tenian
un peso preoperatorio significativamente mayor a las
incluidas en la GT, aunque con un IMC sin diferencia
significativa, asi mismo, también la pérdida de peso a los 12
meses fue mayor en ese grupo (tabla 1).

Ninguno de las pacientes presenté complicaciones ni
durante ni después de la cirugia.

Masa 6sea

En la tabla 2 se muestran los resultados de la DMO antes de la
IQ. No se observaron diferencias significativas entre los
2 grupos en ninguna de las localizaciones medidas.
Siguiendo los criterios de clasificacién de la OMS antes de la
IQ todos los pacientes cumplian criterios densitométricos de
normalidad excepto 2 pacientes del grupo de la GT que tenian
osteopenia en CLy uno en CLy CE.

Los resultados pareados entre la medicién basal de DMO
antes y a los 12 meses de la IQ, considerando ambos grupos
en su conjunto, mostraron pérdidas significativas en las
localizaciones de CL, CF, CT y UD, mientras que a nivel de
1/3 PR no se observaron diferencias significativas (tabla 3).

Cuando se consideraron de forma separada cada uno de los
tipos de IQ también se observd una pérdida significativa de
masa 6sea con la GTy el BGYR, a nivel de CL, CF y CT mientras
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Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes incluidos en cada una de las dos técnicas de cirugia bariatrica

SG (n=8) Media+DE BGYR (n=7) Media+DE p
Edad (afios) 49,63+9,6 45,86+8,6 NS
Talla (cm) 158,3+0,05 165,0+0,09 NS
Peso preoperatorio (kg) 108,9+6,3 116,7 +5,5 0,025
IMC preoperatorio 43,5+3,2 43,1+3,9 NS
Peso 12 meses (kg) 76,5+8,2 71,4+8,2 NS
IMC 12 meses 30,5+2,6 26,2+2,7 0,01
Diferencia peso (kg) —32,4+8,7 —45,3+9,1 0,015
Diferencia IMC —13,0+3,6 -16,8+4,1 NS

Tabla 2 - DMO antes de la IQ segun cada tipo de IQ

Media+DE p

DMO CL

SG 1,013+0,13

BGYR 1,100+0,10 NS
DMO CF

SG 0,883+0,09

BGYR 0,869+0,04 NS
DMO CT

SG 1,009+ 0,07

BGYR 1,054 +0,07 NS
DMO 1/3 Radio

SG 0,661+0,06

BGYR 0,695 40,07 NS
DMO Ultra

SG 0,415+0,03

BGYR 0,433+0,02 NS

CF: cuello femoral; CL: columna lumbar L2-L4; CT: cadera total;
DMO: densidad mineral ésea; Tercio proximal de radio (1/3 PR);
UD: ultradistal de radio.

* Valores expresados en g/cm?.

que a nivel de radio no se observaron diferencias significa-
tivas (tabla 3).

En cuanto al porcentaje de pérdida de masa dsea, en
general, se observ6 una menor pérdida de masa ésea para la
GT respecto el BGYR aunque sin llegar a la significacién
estadistica en ninguna de las localizaciones. En la CL el
porcentaje de pérdida fue del 4,6%+4,4y 6,3%+5,4en la GTy
el BGYR respectivamente. En la cadera, el porcentaje de
pérdida en CF fue del 8,3%+5,2 y 10,8%+3,8 y en CT del
7,1%+3,7y 11,1% +6,3 en la GTy en el BGYR respectivamente.
En el radio, el porcentaje de perdida de masa ésea fue en el 1/3
PR del 0,2%+9,3 y 0,1%+7,5 y a nivel UD del 3,2%+6,3 y de
5,9+8,2 en la GTy en el BGYR respectivamente.

En el andlisis multivariado las variables, edad, peso
preoperatorio, porcentaje de peso a los 12 meses y tipo de
IQ no mostraron ninguna relacién significativa con la pérdida
de DMO en ninguna de las localizaciones analizadas.

En las radiografias de columna dorsal y lumbar no se
hallaron fracturas vertebrales para ninguna de las pacientes
antes ni a los 12 meses de la IQ.

Bioquimica y marcadores de remodelado 6seo

En la tabla 4 se muestran los resultados de Ca, P, 25-OH VitD y
PTH antes y a los 12 meses de la IQ. No se observaron
diferencias significativas entre los dos grupos en ninguno de
los parametros analizados antes de la IQ. Los valores de Ca, P
y PTH se mantuvieron dentro de los rangos de normalidad a
los 12 meses de la IQ y no se hallaron diferencias
significativas respecto los valores previos a la IQ. Los valores
de 25 OH Vit D se incrementaron significativamente a los
12 meses solamente tras la GT. Cuando se compararon los
resultados pareados entre los valores basales de MRO antes y
a los 12 meses de la IQ, considerando ambos grupos
conjuntamente, se observé una aumento significativo a
nivel del marcador de resorcién NTx mientras que para la
FAO los cambios no fueron significativos (tabla 5). Cuando se
compararon los MRO antes y a los 12 meses para cada una de
los 2 tipos de 1Q, se observd un aumento significativo para
NTx en ambos tipos de IQ y un descenso significativo en las
FAO tan solo para la GT (tabla 5).

Discusion

La relacién entre el peso, IMC y riesgo de baja masa 6sea y de
fractura osteoporética es un dato bien conocido. Ravn et al®
demostraron, en un estudio prospectivo en mujeres postme-
nopausicas, la relacién entre un IMC bajo y masa 6sea, de tal
forma que el adelgazamiento se correlacionaba de forma
significativa con la pérdida de masa 6sea. Ademds, un meta-
andlisis reciente de los principales estudios epidemiolégicos
ha demostrado que un IMC alto se correlacionaba con un
menor riesgo de fracturas y por lo tanto con un efecto
protector’. Al contrario un IMC bajo se relacionaba con un
mayor riesgo de fractura osteopordtica, de tal forma que por
ejemplo con un IMC de 35 el riesgo de fractura osteopordtica
disminuia en un 26%, mientras que con un IMC de 20 el riesgo
aumentaba en un 27%.

Por otro lado son conocidas las alteraciones que las
intervenciones de cirugia bariatrica producen sobre el meta-
bolismo 6seo®*'. Se considera que durante el primer afio se
puede llegar a perder hasta un 4,5% en la DMO medida en CLy
hasta un 9,27% en CT2. Todos estos datos han motivado
que se busquen alternativas a la cirugia bariatrica mas
intervencionista como es el by-pass e intentar reducir este
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Tabla 3 - DMO antes y a los 12 meses tras IQ en su conjunto y para cada tipo de IQ

Ambas media + DE p SG (n=8) media+DE p BGYR (n=7) media+DE p

DMOL2-L4

Basal 1,054+0,12 1,013+0,13 1,100+0,10

12 meses 0,995+0,10 0,001 0,967+0,125 0,033 1,026 +0,07 0,022
DMO CF

Basal 0,876+0,07 0,883+0,09 0,869+0,04

12 meses 0,792+0,06 0,0001 0,808+ 0,08 0,003 0,774+0,04 0,0001
DMO CT

Basal 1,030+0,07 1,009+ 0,07 1,054 +0,07

12 meses 0,933 +0,06 0,0001 0,936 +0,07 0,001 0,929 +0,05 0,005
DMO1/3 Radio

Basal 0,677+0,07 0,661+0,06 0,695 +0,07

12 meses 0,673 +0,06 NS 0,656 +0,05 NS 0,693 +0,06 NS
DMO Ultra

Basal 0,423+0,03 0,415+0,03 0,433+0,02

12 meses 0,404+ 0,04 0,03 0,401+ 0,04 NS 0,407 +0,04 NS

CF: cuello femoral; CL: columna lumbar L2-L4; CT: cadera total; DMO: densidad mineral sea; tercio proximal de radio (1/3 PR);UD: ultradistal de

radio.
* Valores expresados en g/cm?.

Tabla 4 - Bioquimica y hormonas antes y a los 12 meses

dela IQ

Antes 12 meses

Ca (mg/dl)

Sleeve 9,34+0,3 9,4+0,2

By-pass 9,4+0,4 9,4+0,3
P (mg/dl)

Sleeve 3,44+0,5 3,940,2

By-pass 3,3+0,6 3,74+0,5
25-OH VitD (ng/ml)

Sleeve 24,3+16,0 37,4+19,5*

By-pass 20,1+12,5 2444+17,8
PTH (pg/ml)

Sleeve 50,1+25,3 43.84+12,8

By-pass 46,0+ 26,1 37,04+14,7

Ca: calcio; P: fésforo; 25 hidroxi-Vitamina D (25-OH Vit D); PTH:
parathormona intacta.
* p=0,03.

efecto de pérdida de la masa dsea relacionado con la pérdida
de IMC.

Los resultados del presente estudio han demostrado una
pérdida significativa de DMO en CL, CF y CT con ambas
técnicas IQ evaluadas, el BGYR y la GT, con un porcentaje de
pérdida mayor en cadera que en columna, similar a lo
observado por otros autores?.

Esta diferencia en el porcentaje de pérdida de DMO en
cadera podria explicarse por que esta tiene un mayor
componente de hueso cortical que trabecular , sin embargo

esta hipétesis no estaria confirmada por los cambios de DMO
a nivel del extremo distal del radio, sobre todo en 1/3 PR, que
es una regién particularmente cortical.

Al comparar las dos técnicas, los resultados han demos-
trado un porcentaje de pérdida de masa 6sea menor con la GT
que con el BGYR a nivel de columna lumbar y de cadera,
aunque sin significacién estadistica. Asi mismo, en el analisis
multivariado se ha demostrado que el ni el tipo de IQ ni la
pérdida de peso alcanzada a los 12 meses influia en la pérdida
de DMO. En referencia a la longitud del asa en Y de Roux,
Gleysteen JJ realizé un estudio en el que comparaba varios
tipos de asa, de 41-61cm, 130-160cm y 115-250 cm. No hallé
diferencias en la pérdida de peso producido, ni a corto ni largo
plazo, entre los pacientes obesos sometidos a intervencién
con las asas mas largas y si respecto las asas por debajo de
61cm™.

Las ventajas de la GT sobre el BGYR serian un menor tiempo
operatorio, menor riesgo quirdrgico al evitar anastomosis,
una preservaciéon del piloro evitando asi el dumping,
una motilidad gastrointestinal no alterada y al no
haber bypass intestinal se evitaria el riesgo de carencias
vitaminicas, absorcién de calcio y se evitaria una excesiva
pérdida de DMO.

Sin embargo, los resultados del presente estudio en cuanto
a DMO, demuestran que se produce también una pérdida de
DMO, aunque con un menor porcentaje de pérdida de masa
6sea. Ademads los hallazgos de los MRO demuestran un
aumento en la resorcién y disminucién de la formacién ésea
con ambas IQ, aunque la FAO no llega a ser significativa en el
BGYR, probablemente por un problema de tamafio de la
muestra.

Los resultados de estudios similares sin by pass gastrico,
demuestran con la técnica de la gastroplastia vertical
anillada, un aumento de los MRO de resorcién y asi como
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Tabla 5 - MRO antes y a los 12 meses tras IQ en conjunto y para cada tipo de IQ

Ambas IQ (Media +DE) p SG (n=8) (Media+DE) p PGYR (n=7) (Media + DE) p
FAO(mcg/L)
Basal 15,4432 17,2422 13,2432
12 meses 13,8+3,9 NS 14,4+1,6 0,025 13,1+6,1 NS
NTx (nmol/mmolCreat)
Basal 45,8+18,8 40,8+16,6 50,0+20,9
12 meses 102,1+36,5 0,0001 98,0+38,5 0,013 105,6+37,9 0,004

FAO: fosfatasa alcalina ésea; N-Telopéptido (NTx).

un descenso de la leptina medida en sangre®. Este dato podria
explicar en parte los resultados de nuestro estudio, en el que
con ambas técnicas quirtrgicas existiria una pérdida de DMO
similar y por lo tanto mas relacionada con la pérdida de
peso que con los trastornos de absorcién y alteracién
de los parametros nutricionales y hormonales del metabo-
lismo del calcio'™'*. En este sentido, destaca la estrecha
relacién que sugieren algunos autores entre la materia
grasa y el hueso®, con un aumento claro de la actividad
osteoclastica incluso en mujeres sanas postmenopdausicas
que reducen peso’®.

Desde el punto de vista hormonal esta bien establecida la
relacién entre glucosa, calcitonina y hormona paratiroidea®”
todo ello mediado por los cambios que se produce con la
glucosa, proteinas y grasa a través de la insulina y otras
sustancias como la amilina®®. En nuestro estudio los valores
de 25 OH Vit D se incrementaron significativamente con el SG
y no se modificaron con el BGYR lo que confirma los
resultados de otros estudios en los que se relaciona a esta
técnica de 1Q con una necesidad de suplementacién con dosis
altas de vitamina D para evitar un hiperparatiroidismo
secundario que favorezca la resorcién ésea y la pérdida
de masa ésea’®?!
retrospectivo en el que revisaron la repercusién a largo
plazo, entre 1-5 afios, sobre el metabolismo déseo del BGYR.
Hallaron una clara correlacién entre los niveles del
C-telopéptido, un marcador de resorcién ésea similar a NTx
y los niveles de PTH. Estos datos reflejaban la persistencia de
una resorcién ésea aumentada, con un hiperparatiroidismo
secundario mantenido a largo plazo tras la cirugia bariatrica.
Se reafirma asi la necesidad de la suplementacién con
vitamina D o al menos determinacién de los niveles de 25
OH Vit D de forma mantenida incluso tras varios afios tras la
cirugia del BGYR.

Las células adipociticas son relevantes en todo este proceso
y fundamentalmente porque su regulacién depende en gran
medida de la leptina que tiene la capacidad de codificar
ambas células implicadas en el proceso®.

Los mecanismos por los que se produce la pérdida de masa
6sea tras la cirugia bariatrica son diversos y no dependen tan
solo de la posible mal absorcién del calcio y la vitamina D. La
disminucién de peso produce un descenso en los niveles de
leptina®, con la consiguiente disminucién de la produccién
de osteoprotegerina (OPG), y un incremento de la actividad
resortiva de los osteoclastos al no producirse el efecto
bloqueador de la OPG sobre el RANKL.

. Valderas et al*® realizaron un estudio

La leptina tiene, ademds de la capacidad de regular el
sistema de diferenciacién osteoblastica®?, receptores de
leptina en los propios osteoblastos y también interviene en
el sistema de regulacién osteoclastica OPG-RANK-RANKL.
Recientemente Bruno et al®® han demostrado una disminu-
cién de los niveles de leptina que se correlacionaban con la
pérdida de DMO y cambios en los MRO en pacientes con BGYR
a los 18 meses de la IQ.

Una de las limitaciones del presente estudio piloto es el
tamarfio muestral, es necesario confirmar los datos obtenidos
mediante un estudio con el mismo disefio y con un tamarfo
muestral mayor para recomendar de manera protocolizada el
tratamiento preventivo de la pérdida de masa 6sea en los
pacientes sometidos a GT. Analizar ademas los valores de
leptina en sangre para confirmar la hipdtesis de su correla-
cién con la pérdida de DMO.

En conclusién el presente estudio demuestra que con la GT
existe una pérdida de masa 6sea menor, no significativa, a la
que se produce con la el BGYR, lo que hace preveer la
recomendacién de una evaluacién previa y un seguimiento de
la DMO y de los parametros relacionados con el metabolismo
6seo independientemente de la técnica quirdrgica utilizada y
valorar la introduccién de antiresortivos, a parte de los
nutrientes necesarios como la vitamina D.
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