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besidad como factor de riesgo para 

complicaciones posterior a cirugía de rodilla 
Obesity as a risk factor for complications after knee surgery 

a cirugía de rodilla (CR) comprende uno de 

los grupos procedimientos quirúrgicos más 

comunes en ortopedia y tienden a realizarse, 

primordialmente, en pacientes con osteoartritis (OA). Este 

es un trastorno articular degenerativo, doloroso y debili- 

tante asociado con la obesidad. Se ha demostrado que 

gran parte de la población obesa presenta OA o dolores 

articulares, razón por la cual se considera no sólo como 

un detonante del desarrollo de la OA, sino también como 

un factor que influye en la necesidad de CR en pacientes 

obesos. De la misma manera, la obesidad figura como un 

factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones post- 

CR como infecciones superficiales y profundas, alteracio- 

nes en la cicatrización de heridas, trombosis venosa pro- 

funda, tromboembolismo pulmonar, entre otras. También, 

la obesidad se ve implicada en la necesidad de cirugías de 

revisión y re-operación, lo que se ve relacionado con una 

menor tasa de supervivencia a los 10 años. Por esto, es ne- 

cesario que los especialistas realicen un correcto abordaje 

perioperatorio de los pacientes obesos con OA que nece- 

siten CR, promoviendo cambios en el estilo de vida que 

les permitan la pérdida de peso, con el fin de disminuir 

el riesgo de complicaciones post-CR. El objetivo de esta 

revisión es reseñar la relación de la obesidad con la OA y 

la CR, así como describir la evidencia clínica que establece 

a la obesidad como un factor de riesgo para el desarrollo 

de complicaciones post-CR. 

Palabras clave: Cirugía de rodilla, osteoartritis, artroplas- 

tia, obesidad, sobrepeso. 

nee surgery (KS) comprises one of the 

most common groups of surgical proce- 

dures in orthopedics, which is performed 

chiefly in patients with osteoarthritis (OA). It is a degener- 

ative, painful and debilitating articular disorder associated 

with obesity. It has been demonstrated that a large part of 

the obese population presents OA or articular pains, and 

thus it is considered not only a promoter for the devel- 

opment of OA, but also a factor influencing the require- 

ment of KS in obese patients. Likewise, obesity is a risk 

factor for the development of complications post-KS such 

as superficial and deep infections, alterations of wound 

healing, deep vein thrombosis, pulmonary thromboembo- 

lism, and others. In addition, obesity is also related to the 

necessity for revision and re-operation surgeries, which is 

linked with lower 10-year survival rates. Therefore, it is 

imperative that specialists perform a correct periopera- 

tive approach to obese patients with OA that require KS, 

promoting changes in lifestyle that allow for weight loss, 

in order to reduce the risk of complications post-KS. The 

objective of this review is to summarize the relationship of 

obesity with OA and KS, as well as to describe the clinical 

evidence that establishes obesity as a risk factor for the 

development of complications post-KS. 

Keywords: Knee surgery, osteoarthritis, arthroplasty, 

obesity, overweight. 
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a cirugía de rodilla (CR) es uno de los proce-
dimientos quirúrgicos ortopédicos más comu-
nes en Estados Unidos1, exhibiendo una pre-

valencia de más del 1,52% en la población general y del 
10,8% en individuos ≥80 años de edad, lo que equivale a 
4,7 millones de pacientes, correspondiendo a 3 millones 
de mujeres y 1,7 millones de hombres2. Se estima que la 
prevalencia de este tipo de procedimientos se incremente 
3 veces para el año 2030 en países europeos3.

 Entre las CR más comunes destacan la artroplastia total 
de rodilla (ATR) y la artroplastia parcial de rodilla (APR), 
ambas intervenciones fiables utilizadas, principalmente, 
en pacientes con osteoartritis (OA) sintomática, las cuales 
se basan en el reemplazo de la rodilla y sus compartimien-
tos con el fin de aliviar el dolor y mejorar el estado fun-
cional del paciente4-6. Cabe mencionar que, la OA figura 
como la principal razón para someterse a CR y se carac-
teriza por ser un trastorno articular degenerativo que im-
pacta de manera negativa la calidad de vida del paciente7. 
A su vez, se ha evidenciado que la obesidad resalta como 
una piedra angular en la incidencia y progresión de la OA, 
lo cual podría atribuirse tanto a la carga excesiva de peso 
por las articulaciones como a la influencia que el estado 
proinflamatorio de la enfermedad podría tener sobre el 
desgaste articular8-11.  

Bajo esta premisa, resulta necesario resaltar que la obesi-
dad no solo actúa como un factor de riesgo para el de-
sarrollo de la OS, sino también como un detonante de 
las complicaciones posterior a procedimientos quirúrgicos 
como la ATR y la APR12,13. Además, se ha observado que 
los pacientes obesos sometidos a CR tienden a necesitar 
una cirugía de revisión por fracaso en los implantes de 
rodilla, en comparación a los individuos no obesos14. En 
vista de esta problemática, el objetivo de esta revisión es 
reseñar la relación de la obesidad con la OA y la CR, así 
como describir la evidencia clínica que establece a la obe-
sidad como un factor de riesgo para el desarrollo de com-
plicaciones post-CR.

Obesidad y osteoartritis: 
a un paso de la cirugía de rodilla
La fisiopatogenia de la OA de rodilla se caracteriza por 
el daño de la articulación debido a factores mecánicos y 
bioquímicos15,16. Se ha descrito que la obesidad no solo 
promueve un mayor desgaste articular asociado al peso 
sino que, aunado a ello, puede alterar el funcionamiento 
de células como condrocitos, sinoviocitos y osteoblastos 
subcondrales, puesto que estas presentan receptores de 
las citocinas proinflamatorias liberadas por el tejido adipo-
so disfuncional característico de la enfermedad17. 

Por su lado, el exceso de peso en personas obesas puede 
ejercer un incremento en la carga articular y ocasionar un 

patrón de marcha alterado, lo que provoca un desgaste 
mecánico de la articulación de la rodilla10,18. En sumatoria, 
la carga articular elevada se relaciona con un aumento en 
la actividad de las metaloproteasas de la matriz (MMP), 
las cuales son enzimas con actividad catabólica capaz de 
degradar el cartílago19-21. En cambio, el rol bioquímico de 
la obesidad en la OR se basa en el efecto que el estado in-
flamatorio sistémico posee sobre la actividad celular de las 
articulaciones22. Así pues, los niveles de citocinas proinfla-
matorias como el factor de necrosis tumoral (TNF)-α, la in-
terleucina (IL)-6 y la IL-1β se encuentran elevadas pacien-
tes obesos23,24. Estas citocinas son capaces de ocasionar 
un incremento de las actividades de las MMP, disminuir la 
expresión de los componentes de la matriz extracelular y 
aumentar la inflamación de la articulación, promoviendo 
un ciclo vicioso que, consecuentemente, conlleva a la pér-
dida del cartílago17,24,25. 

Adicionalmente, las adipocinas liberadas por el tejido adi-
poso disfuncional de pacientes obesos también exhiben 
un rol importante en la patogénesis de la OA26, pues se ha 
comprobado que la leptina agrava la inflamación articular, 
aumenta la actividad de las MMP y entorpece el funciona-
miento de los condrocitos27-29. La adiponectina es crucial 
en el desgaste articular ya que niveles elevados de esta se 
han observado en los pacientes con OA, evidenciándose 
una correlación entre la adiponectina y la inflamación si-
novial26,30. Sin embargo, aunque algunos estudios repor-
tan que esta adipocinaposee propiedades proinflamato-
rias en los pacientes obesos con OA, sus efectos en esta 
enfermedad siguen siendo controversiales9. Es necesario 
que más estudios preclínicos sean realizados con el fin de 
establecer los mecanismos que permitan explicar con cla-
ridad la relación entre ambas patologías. 

A pesar de ello, existe gran cantidad de evidencia clínica 
y epidemiológica que sitúa a la obesidad como un factor 
preponderante en el desarrollo de la OA, y la necesidad de 
CR. En este contexto, se ha observado que el 22,6-63,1% 
de los pacientes obesos presenta OA o dolor articular31,32. 
De igual forma, estudios longitudinales han demostrado 
que un índice de masa corporal (IMC) elevado se asocia 
significativamente con la OA de rodilla (OR 2,81; IC del 
95%: 1,32-5,96)33, el riesgo de OA de rodilla radiográfi-
ca incidente (OR 18,3; IC del 95%: 5,1-65,1), y lesión de 
rodilla previa (OR 4,8; IC 95%: 1,0-24,1)34. Es menester 
resaltar que resultados similares han sido reportados en 
gran cantidad de estudios8,35-37.

En este orden de ideas, Leyland y col.38 llevaron a cabo un 
estudio prospectivo en el que evaluaron a 105.189 par-
ticipantes con el fin de examinar el riesgo relativo de CR 
en pacientes con sobrepeso y obesidad a los que se les 
diagnosticó recientemente OA. Al analizar los resultados, 
se determinó que los pacientes con sobrepeso y obesidad 
tienen un riesgo >40% y 100% mayor de necesitar some-
terse a CR, en comparación con los pacientes con peso 
normal, siendo el riesgo mayor en los individuos jóvenes. 
Del mismo modo, un estudio realizado en la población 
latina reportó que la prevalencia del manejo de OA con 
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ATR en pacientes obesos (43%) fue mayor que en los 
individuos con sobrepeso (9%), normopeso o infrapeso 
(0%) (39). Similarmente, una investigación retrospectiva 
informó que hay una asociación significativa entre la ne-
cesidad de una ATR y la obesidad (p< 0,0001) (40). De 
esta manera, queda clara la relación que existe entre la 
obesidad con el desarrollo y progresión de la OA de rodi-
lla, destacando el hecho que el IMC parece ser determi-
nante en la gravedad de la OA y la necesidad de la CR en 
pacientes con sobrepeso. 

Obesidad: un detonante de complicaciones 
posterior a cirugía de rodilla
 En los últimos años, se ha demostrado que existen dis-
tintos factores implicados en la incidencia de las compli-
caciones post-CR, destacando entre ellos la presencia de 
patologías previas a la intervención (41,42). En esta línea, 
la obesidad no sólo resalta como un factor de riesgo para 
el desarrollo de OA y CR sino que, además, actúa como 
un promotor de complicaciones post-CR. Un estudio en 
41.919 pacientes sometidos a ATR evidenció que el 80% 
de los pacientes presentaba sobrepeso y obesidad, obser-
vándose un aumento significativo del riesgo de complica-
ciones a medida que se avanzaba en la categoría del IMC 
(normal: 1.5%; sobrepeso: 1.6%; obesidad tipo I: 1,7%; 
obesidad tipo II: 1,8%; obesidad tipo III: 1,9%). Además, 
el análisis univariante sugirió que la obesidad está relacio-
nada con un aumento de las complicaciones post-CR a los 
30 días de la intervención (43).  

De manera similar, Zusmanovich y col. (44) señalaron la re-
lación que existe entre el IMC y las complicaciones obser-
vadas en pacientes sometidos a ATR, evidenciándose que 
las complicaciones eran mayores a medida que aumenta-
ban las categorías de IMC. En el grupo de los pacientes 
obesos tipo III (IMC >40 kg/m2), los pacientes tuvieron 
mayores tasas de reingresos post-CR, trombosis venosa 
profunda (TVP), insuficiencia renal e infecciones, así como 
una duración de operación y de la estancia más larga que 
el resto.  Asimismo, un estudio caso-control señaló que, 
aproximadamente, el 10% de los pacientes obesos exhi-
bía complicaciones como fracturas de la eminencia, dis-
locaciones del inserto, colapsos del componente tibial e 
infecciones superficiales. Los autores del estudio también 
denotaron que la obesidad es un factor independiente 
para resultados funcionales deletéreos y la supervivencia 
del implante post-CR en estos pacientes (12).

Al mismo tiempo, Wallace y col. (45) realizaron un estu-
dio cuyo fin era evaluar el efecto de la obesidad las com-
plicaciones postoperatorias en 32.485 pacientes a los 6 
meses después de la ATR. Así pues, se evidenció que el 
aumento del IMC se asociaba significativamente con un 
mayor riesgo de infecciones de la herida (del 3% al 4,1%), 
y de TVP o tromboembolismo pulmonar (TEP) (del 2,0% al 
3,3%). De manera similar, otros estudios clínicos, epide-
miológicos y meta-análisis han reportado la relación entre 
la obesidad y la incidencia de infecciones post-CR14,46-49. 
Por otro lado, al analizar la base de datos del Programa 
Nacional de Mejora de la Calidad Quirúrgica del Colegio 

Americano de Cirujanos de 2008 a 2016, se evidenció que 
las ATR primarias y de revisión en pacientes obesos o con 
sobrepeso no se relacionaban con un mayor riesgo de TVP, 
pero sí con un riesgo elevado de TEP en los pacientes con 
sobrepeso (OR, 1,56; IC del 95%: 1,03-2,36; p = 0,035) y 
en las otras categorías de exceso de peso50. 

Igualmente, se ha demostrado que, a diferencia de los in-
dividuos normopesos, los pacientes obesos ostentan una 
alta tasa de complicaciones post-CR tempranas, destacan-
do los problemas de cicatrización de heridas, neumonía, 
infarto agudo al miocardio, falla respiratoria, entre otras 
complicaciones médicas y sistémicas51,52. Además, se ha 
observado que pacientes con IMC >40 kg/m2 sometidos a 
ATR presentan una mayor incidencia de líneas radiolúcidas 
en las radiografías postoperatorias, y una supervivencia 
global inferior53. De igual forma, los pacientes con IMC 
>40 kg/m2 exhiben un aumento de otras complicaciones 
como la recepción de transfusiones de sangre, eritema, 
edema periférico, diarrea y dolor gastrointestinal o abdo-
minal post-CR, en comparación con los pacientes con un 
IMC <40 kg/m2 47. 

En sumatoria, se ha reportado que los pacientes con obe-
sidad mórbida sometidos a CR pueden presentar mayores 
probabilidades de obtener resultados pobres con respecto 
a su sintomatología clínica previa y la longevidad del im-
plante y, por ende, necesitar cirugía de re-revisión y re-
operación. En estos casos, los pacientes presentan una 
menor tasa de supervivencia a los 10 años54. Al igual que 
lo reportado en otros estudios12-14, el análisis realizado por 
Evans y col.55 sobre 493.710 intervenciones de ATR de-
mostró que los pacientes con un IMC elevado tenían más 
probabilidades de someterse a una cirugía de revisión en 
un plazo de 10 años, en comparación con los normope-
sos. No se observó una relación entre la obesidad y otras 
complicaciones, esto podría atribuirse a ciertas limitantes 
del estudio, como la falta de recolección de datos del IMC 
y un posible efecto de sesgo de selección de los pacientes 
por parte de los cirujanos.

En efecto, la evidencia reportada hasta los momentos es-
tablece a la obesidad como un factor de riesgo que inter-
viene en complicaciones post-CR, e influye directamente 
en la incidencia de cirugías de revisión y re-operación por 
los efectos deletéreos de la obesidad sobre el implante, 
demostrándose que el IMC es fundamental para la estra-
tificación del riesgo de los pacientes obesos. Tomando en 
consideración lo antes mencionado, es pertinente que los 
especialistas les comuniquen a los pacientes obesos los 
riesgos que pueden conllevar la CR, así como mantener-
se en constante actualización con las técnicas quirúrgicas 
para disminuir los riesgos asociados al procedimiento56,57. 
A su vez, se recomienda que estos pacientes pierdan peso 
previo a la CR mediante intervenciones nutricionales y ac-
tividad física con el fin de disminuir los riesgos postquirúr-
gicos58-60. 
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as CR son uno de los procedimientos quirúrgi-
cos más comunes en ortopedia que tienden a 
realizarse, primordialmente, en pacientes con 

OA. Este es un trastorno articular degenerativo, doloroso 
y debilitante asociado con la obesidad. Se ha demostra-
do que gran parte de la población obesa presenta OA o 
dolores articulares, razón por la cual se considera no sólo 
como un detonante del desarrollo de la OA, sino también 
como un factor que influye en la necesidad de CR en pa-
cientes obesos. De la misma manera, la obesidad figura 
como un factor de riesgo para el desarrollo de complica-
ciones post-CR como infecciones superficiales y profun-
das, alteraciones en la cicatrización de heridas, TVP, TEP, 
entre otras. También, la obesidad se ve implicada en la ne-
cesidad de cirugías de revisión y re-operación, lo que se ve 
relacionado con una menor tasa de supervivencia a los 10 
años. Por esto, es necesario que los especialistas realicen 
un correcto abordaje perioperatorio de los pacientes obe-
sos con OA que necesiten CR, promoviendo cambios en 
el estilo de vida que les permitan la pérdida de peso, con 
el fin de disminuir el riesgo de complicaciones post-CR.
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