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La  evidencia  actual  es cada  vez  más  contundente  respecto
a  los  efectos  nocivos  de  la  cirugía  bariátrica  (CB)  sobre el
hueso  a  largo  plazo.  No  obstante,  su etiopatogenia  es com-
pleja  y no  del  todo  bien  conocida.  En  la pérdida  de  masa  ósea
se  han  implicado  múltiples  factores  como  la descarga  mecá-
nica,  los  cambios  en la composición  corporal,  los  déficits
nutricionales,  en  especial  de  vitamina  D, así como  los  cam-
bios  del  tejido  adiposo  y las  hormonas  gastrointestinales1.

La  pérdida  de  peso  tras  la  CB  conlleva  una  reducción  de  la
carga  mecánica  corporal  que  puede  aumentar  la  secreción
de  esclerostina  que  regula  negativamente  la  vía osteogé-
nica  Wnt/beta-catenina  y,  por  tanto,  disminuye  la formación
ósea.  Tras  la  CB  se ha observado  un aumento  de  los  mar-
cadores  séricos  de  remodelado  óseo con predominio  de la
resorción  y un  descenso  de  la densidad  mineral  ósea  (DMO)
que  puede  llegar  al  10,5%  en  el  cuello  femoral  (CF)  y al 7,4%
en  la  columna  lumbar  (CL)  al  año de  la  intervención1,2.

De  forma  más  gradual,  la  pérdida  de  DMO  continúa  en  el
tiempo  a  pesar  de  la estabilización  de  la pérdida  ponderal  y
se  mantiene  a  su  vez la  elevación  de  los  marcadores  séricos
de  resorción  ósea1,2.  Aunque  la evidencia  es escasa,  algu-
nos  estudios  han  mostrado  pérdidas  de  DMO  a  los  5  años  del
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12-17%  en  CF  y  del  8-11%  en la  CL,  y en  uno  de los  pocos  tra-
bajos  analizados  a  los  10  años  (bypass  gástrico)  la pérdida
ósea alcanzó  el  25%  en CF y  20%  en  CL3,4.  Sin  embargo,  hay
que  tener  presente  que  estos  cambios  ocurren  en  una  pobla-
ción  que  parte de  valores  elevados  de DMO  por el  efecto
mecánico  del exceso  de peso  y  que  pueden  tener  un  Z-score

por  encima  del esperado  en  función  del momento  cuando  se
analice5. Aunque  con  alguna  discrepancia  según  los  estudios
(la  mayoría  no  aleatorizados),  la  pérdida  de DMO  es superior
con  el  empleo  de técnicas  hipoabsortivas  (cruce  duodenal  o
derivación  biliopancreática),  seguido  de las  mixtas  (bypass
gástrico)  e  inferior  en  las  técnicas  restrictivas1,6.

Actualmente  existe abundante  evidencia  proveniente  de
amplios  estudios  de  cohortes  retrospectivos  que  demues-
tran  que  esta  disminución  de la DMO  se  acompaña de un
incremento  significativo  del  riesgo  relativo  de fracturas  ver-
tebrales  y no vertebrales  a  partir  del  cuarto-quinto  año  de
la  CB,  que  se  estima  según  diferentes  estudios  entre  1,20  (IC
del  95%:  1,08-1,39)  y 2,58  (IC  del  95%:  2,02-3,31)  respecto  a
controles  no  intervenidos7,8.  El  riesgo  de fractura  es superior
en  los  pacientes  tratados  mediante  técnicas  hipoabsortivas,
seguido  de  los  intervenidos  de  técnicas  mixtas,  mientras  que
aquellos  tratados  con  técnicas  restrictivas  tienen  un  riesgo
más  bajo  y  en algunos  estudios,  similar  a la  población  no
intervenida9.
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En  este  sentido,  debería  tenerse  en cuenta  que, en
muchos  de  estos  estudios,  las  técnicas  quirúrgicas  con  com-
ponente  hipoabsortivo  de  implementación  más  reciente
como  el  cruce  duodenal  de  un asa  (SADI-S)  o  el  mini-gastric
bypass  están  poco  representadas.  Además,  la  evidencia  pro-
viene  fundamentalmente  de  estudios  no  aleatorizados,  sin
grupo  control  de  peso  similar  y donde  mayoritariamente  fal-
tan  datos  clínicos  relativos  a  factores  de  riesgo  de  fractura,
actividad  física,  adherencia  a  la  suplementación  vitamínica,
parámetros  del metabolismo  fosfo-cálcico  y  de  composición
corporal,  lo  cual  supone  una  gran limitación  para  interpretar
los  resultados.

Tras  la CB, las  fracturas  ocurren  en  localizaciones  típicas
o  mayores  (columna,  cadera,  antebrazo  distal  y  húmero)  y
menos  frecuentemente  en  localizaciones  atípicas  o  menores
(clavícula,  escápula,  esternón,  fémur  y  pie).  Además  de fac-
tores  como  la edad  y  la menopausia,  la  disminución  absoluta
o  relativa  de  la  masa  magra  y la  presencia  de  sarcopenia
pueden  incrementar  el  riesgo  de  caídas y  fractura1.  A  su
vez,  el  déficit  de proteínas,  calcio,  vitamina  D  y  el  hiper-
paratiroidismo  secundario  que  son  muy prevalentes  en  los
pacientes  con  obesidad10 y  que  con  frecuencia  se agravan
tras  la  cirugía,  podrían  contribuir  a la pérdida  ósea  y  el  riesgo
de  fractura1.

Por  otra  parte,  los cambios  hormonales  como  el  aumento
de  la  adiponectina  y  la disminución  de  la  leptina  y  los
estrógenos,  favorecen  el  predominio  de  la  resorción  ósea1.
Además,  las  variaciones  de  algunas  hormonas  gastrointes-
tinales  como  el  incremento  del GLP-1,  podría  favorecer  la
formación  ósea,  mientras  que  la  disminución  de  la ghrelina
y  el  aumento  péptido  YY estimularían  la resorción11,12. Sin
embargo,  estudios  en  humanos  no  han  demostrado  que  los
cambios  en las  hormonas  gastrointestinales  sean predictores
independientes  de  la  pérdida  de  masa  ósea  tras  la CB.  Otros
mecanismos  etiopatogénicos  propuestos  en la  pérdida  ósea
tras  la CB  son  la  infiltración  por tejido  adiposo  de  la  médula
ósea  o los  cambios  en  la  microbiota  intestinal1.

Una  de  las  dificultades  al estudiar  la  DMO  en  los  pacien-
tes  tratados  mediante  CB  es que las  técnicas  de  imagen
como  la absorciometría  de  rayos X  de  energía  dual  (DXA),
tiene  limitaciones  de  interpretación  en los  pacientes  con
obesidad  grave  y solo brinda  información  sobre  el  contenido
mineral  óseo  y no  sobre  la  calidad  del hueso  (microarqui-
tectura  ósea).  El  Trabecular  Bone  Score  (TBS)  es un  método
indirecto  para  la valoración  de  la  microarquitectura  ósea  y
un  predictor  del  riesgo  de  fracturas  vertebrales  indepen-
diente  de  la DMO.  Al ser un método  no  invasivo,  barato
y  derivado  de  la  propia  DXA,  su uso es cada  vez más  fre-
cuente  en  la práctica  clínica.  Un  estudio  de  nuestro  grupo
observó  que el  85%  (bypass  gástrico  metabólico),  66%  (gas-
trectomía  vertical)  y el  58%  (gastroplastia  tubular  plicada)
de  los  pacientes  tenían  una  microarquitectura  ósea  total  o
parcialmente  deteriorada  medida  por TBS  a  los  5  años  de  la
intervención6.

El  cálculo  del  riesgo  de  fractura  mediante  el  algoritmo
FRAX,  tiene  también  una  validez  limitada  en  los  pacientes
tratados  mediante  CB.  El hecho  de  considerar  la  obesidad
como  un  factor  de  protección,  la  edad  joven  de  los  pacien-
tes  y  la  ausencia  de  fracturas  previas  estiman  un riesgo  bajo

de fractura  en  la mayoría  de los  casos. Sin  embargo,  muchos
pacientes  intervenidos  de CB  tienen  fracturas  sin  valores  de
T-score  en  rango  de osteoporosis.  La  tomografía  computada
cuantitativa  de alta  resolución  (HR-QCT)  es  una  técnica  que
permite  una  valoración  más  precisa  de  la microarquitectura
ósea.  Un  estudio  reciente  demostró  pérdidas  de hasta  el  12%
de  la masa  trabecular  en  la  CL  y  una  afectación  tanto  corti-
cal  como  trabecular  del  20%  en  el  radio  y del 13%  en la tibia  a
los  5 años  del  bypass  gástrico3.  Recientemente,  se está  eva-
luando  la  utilidad  del  análisis  de los  cambios  volumétricos
del  hueso  cortical  y trabecular  en  el  fémur  proximal  a  par-
tir de imágenes  en  3D  obtenidas  mediante  DXA,  las  cuales
tienen  una  elevada  correlación  con  la HR-QCT13.

Es  importante  prevenir  la  pérdida  ósea  mediante  una
correcta  ingesta  proteica,  suplementación  de calcio  (1.200-
1.500  mg/día  en bypass  gástrico/gastrectomía  vertical  y
1.800-2.400  mg/día  en  técnicas  hipoabsortivas)  y  vitamina
D (2.000-3.000  UI/día)  para  mantener  concentraciones  plas-
máticas  de calcidiol  ≥  30  ng/ml14. Además,  la actividad
física  que  incluye  ejercicios  de resistencia  ha mostrado
mitigar  los  efectos  nocivos  sobre  el  hueso  de la CB.  Un
metaanálisis  reciente  demostró  un  mayor  beneficio  del
ejercicio  físico  en el  CF  al  presentar  una  pérdida  entre  0,7-
3,7%  menor,  en comparación  con  la intervención  médica
estándar15.

Se  recomienda  el  inicio  de tratamiento  antirresortivo  en
mujeres  con  menopausia  y  varones  mayores  de  50  años  si
tienen  antecedentes  de fracturas  por fragilidad  antes  de  los
40  años, T-score  ≤ ---2 en cadera  o CL  o un  FRAX-score  con
riesgo  de fractura  mayor  a  10  años  > 7,5%  (correspondiente
al  20% en  otros  países)  o de cadera  >  3%16.  El  alendronato  se
considera  el  tratamiento  antirresortivo  de  elección,  pero  su
administración  oral  puede  ocasionar  reflujo  gastroesofágico
y  aparición  de úlceras  anastomóticas.  En  pacientes  interve-
nidos  con  técnicas  hipoabsortivas,  su absorción  puede  estar
disminuida,  por  lo que  en  ocasiones  se utiliza  el  zoledro-
nato  por  vía  intravenosa.  Sin  embargo,  la  administración
parenteral  de  bifosfonatos  y denosumab  puede  dar  lugar a
hipocalcemia  grave  en pacientes  sin  adecuada  suplementa-
ción  de calcio  y vitamina  D16.

En  la actualidad,  existen  varios  ensayos  clínicos  en  mar-
cha  para evaluar  el  efecto  de zoledronato  (NCT04279392)
y  risedronato  (NCT03411902)  en pacientes  intervenidos
de gastrectomía  vertical,  así  como  el  denosumab  en la
prevención  de la  pérdida  ósea  tras  el  bypass gástrico
(NCT04087096),  de manera que  en los  próximos  años  ten-
dremos  más  evidencia  al respecto16.

En  resumen,  la  CB  determina  cambios  en la  composición
corporal,  el  estado  nutricional  y  modificaciones  hormonales
que  contribuyen  a la  disminución  de la  DMO  y  determinan
un  incremento  del riesgo  de fractura,  mayor  tras  el  empleo
de  técnicas  hipoabsortivas.  Por  lo tanto,  será  importante  en
el  momento  de seleccionar  una  técnica  quirúrgica  tener  en
cuenta  los potenciales  efectos  de la misma  sobre  el  hueso
y  evaluar  de forma  conjunta  y  consensuada  con el  paciente
teniendo  en  cuenta  no  solamente  su índice  de masa cor-
poral  y  comorbilidades  sino  también  el  riesgo  de fractura.
Así  mismo,  será  necesario  un  correcto  soporte  nutricional,
actividad  física  y vigilancia  clínica  a  largo  plazo.
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