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ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA DE REVISIÓN EN PACIENTES MAYORES DE 75 AÑOS. 
EPIDEMIOLOGÍA: ENERO 2005 - DICIEMBRE 2015.

Revision total hip arthroplasty in over 75 years old patients. 
Epidemiology: january 2005 - december 2015.
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RESUMEN

Se realiza revisión retrospectiva, tipo serie de casos de 
177 artroplastias de revisión de cadera realizadas en 
el periodo 2005-2015, de los cuales se reportaron un 
total de 54 pacientes de 75 años o más (30.50%). El sexo 
predominante fue el femenino; la edad media fue de 
79.05 años. La indicación más frecuente para revisión 
fue el aflojamiento aséptico con 28 casos (51,85%), la 
inestabilidad o luxación, 15 casos (27,77%) y la infección 
periprotésica, 6 casos (11,11%). Se reporta el Índice de 
Comorbilidad de Charlson, de los cuales 29 pacientes 
(53,70%), presentaban riesgo quirúrgico alto y 25 (46,30%) 
riesgo quirúrgico moderado. Como complicación principal 
se describe fractura periprotésica intraoperatoria en 3 
casos y 2 muertes relacionadas con el acto quirúrgico. 
En cuanto al tipo de revisión más realizado reportado, 
fue el recambio de ambos componentes en 36 casos 
(66,66%), revisión acetabular aislada con 13 casos 
(24,07%) y revisión femoral aislada en 5 casos (9,25%). 
El componente femoral más utilizado fue el vástago de 
revisión no cementado, bajo el principio de fijación distal 
en 31 casos. En el lado acetabular las copas cementadas 

fueron utilizadas en el mayor número de pacientes, 
26 casos, en 16 de los cuales se utilizó en conjunto con 
techos de reconstrucción acetabular. Los resultados de la 
artroplastia total de revisión en pacientes octogenarios no 
difieren de los resultados en pacientes <70 años; además, 
es un procedimiento seguro y reproducible que mejora 
el dolor y la capacidad funcional del paciente siempre y 
cuando sea llevado a cabo por personal entrenado.

Palabras clave: Paciente mayor, artroplastia total de 
cadera, revisión de artroplastia total de cadera. Índice de 
Charlson.

NIVEL DE EVIDENCIA: IV

ABSTRACT

Retrospective case series review of 177 revision hip 
arthroplasties is conducted in the 2005-2015 period, on 
which 54 patients aged 75 years or more (30.50%) were 
reported. The majority of patients were female. Mean age 

* Médico Traumatólogo, Director Curso de Postgrado Traumatología y Cirugía Ortopédica del Hospital Miguel Pérez Carreño. Jefe de Servicio (E) 
Traumatología Hospital Miguel Pérez Carreño. Miembro de Unidad de Cirugía Articular de Caracas.
** Médico Traumatólogo, Adjunto de Servicio Traumatología del Hospital Miguel Pérez Carreño. 
*** Médico Traumatólogo, Adjunto de Servicio Traumatología del Hospital Miguel Pérez Carreño. 

Dirección. 
Urbanización Caurimare. Calle A-4. Piso 2, Consultorio 2-3 Policlínica Metropolitana. Caracas. Venezuela. Tlf: 02129080573 – 02129854798 – 
02129851295. Correo: gustavoghueso@gmail.com



26 |    Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol./ Vol.48 / Nº2 / dic. 2016

was 79.05 years. The most frequent indication for revision 
was aseptic loosening in 28 cases (51.85%), instability 
or dislocation in 15 cases (27.77%) and periprosthetic 
infection in 6 cases (11.11%). The Charlson comorbidity 
index was reported, in 29 patients (53.70%) were at high 
surgical risk and 25 Patients (46.30%) in moderate surgical 
risk. As main complication Intraoperative periprosthetic 
fracture is described 3 cases and two related surgery 
deaths. As for the type of revision performed, both 
components replacement were described in 36 cases 
(66.66%), isolated acetabular revision in 13 cases (24.07%) 
and isolated femoral revision in 5 cases (9.25%). Most 

used femoral component was distal fixation cementless 
stem in 31 cases. On the acetabular side, cemented 
cups were used in 26 cases, 16 of which were used along 
with acetabular reconstruction cage. Revision total hip 
arthroplasty results in octogenarians do not differ from 
the results in <70 years old patients. It is also a safe and 
reproducible procedure that improve pain and functional 
capacity of patients when is carried out by well trained 
personnel.

Keywords: Elderly patient, total hip arthroplasty, revision 
total hip arthroplasty, Charlson Index

INTRODUCCIÓN

La artroplastia total de cadera (ATC), continúa siendo una 
operación exitosa con alto índice de satisfacción por parte 
del paciente [1]. Esto ha sido comprobado en numerosos 
estudios a largo plazo que han reportado tasas de éxito 
clínico de más de 90% después de un mínimo de 10 años 
de seguimiento, donde se evaluaron tasas de éxito clínico 
que incluía la satisfacción del paciente, la reducción del 
dolor, la mejoría funcional, y la ausencia de una nueva 
cirugía [2].

Sin embargo, a pesar de cambios continuos tanto en la 
técnica quirúrgica como en el diseño del implante, la carga 
de revisión en artroplastia total de cadera (definida como 
el porcentaje de los casos de artroplastia total de cadera 
de revisión en función al total de casos de artroplastia 
cadera) no ha disminuido, por el contrario, ha ido en 
aumento con el paso del tiempo. Entender las causas de 
falla y los tipos de revisión en artroplastia total de cadera 
es esencial para el correcto manejo del paciente [3].

Diversos estudios evaluaron la epidemiología de 
la artroplastia total de revisión en la población, y 
determinaron que las tasas de artroplastia de revisión 
aumentaron proporcionalmente a la edad, hasta los 79 
años en promedio. [4].

Los cirujanos ortopédicos, se enfrentan con frecuencia 
a la difícil decisión de llevar a cabo o no la revisión de 
una artroplastia total de cadera (ATC) en pacientes 
mayores de 75 años con co-morbilidades asociadas. Es 
especialmente importante en una población de mayor 
edad, comprender los riesgos y beneficios que implican 
realizar una artroplastia total de cadera de revisión, ya 
que sus tasas de complicaciones siguen siendo más altos 
en comparación con pacientes más jóvenes [5].

El objetivo de este trabajo es evaluar las características 
de la población venezolana mayor de 75 años sometidas 
a artroplastia total de revisión, sus principales 
comorbilidades, principal indicación para revisión, 
componentes protésicos utilizados y las complicaciones 
inherentes al procedimiento.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo 
serie de casos, en el cual se llevó a cabo una revisión 
de la base de datos de la casuística del autor, donde se 
identificaron todos los casos de cirugías de revisión de 
remplazo articular de cadera realizados entre enero 
de 2005 y diciembre de 2015, incluyendo pacientes del 
Hospital General “Miguel Pérez Carreño” y de la Unidad 
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de Cirugía Articular de Caracas. Más del 90% de los 
pacientes ingresados al estudio fueron referidos por 
otro cirujano y por otra institución. Entre los criterios de 
inclusión estaban, todos aquellos pacientes con edades 
comprendidas entre 75 y 100 años, con un remplazo de 
cadera previo que fueron sometidos a una cirugía de 
revisión, independientemente de la causa de la misma. 
Se excluyeron aquellos pacientes con cirugías previas 
no protésicas que ameritaron dispositivos protésicos de 
revisión.

Se estratificaron las variables demográficas, 
representadas por edad y sexo, de todos los pacientes 
sometidos a ATC de revisión, así como las principales 
comorbilidades por individuo y el Índice de Comorbilidad 
de Charlson. El Índice de Comorbilidad de Charlson fue 
creado con el objetivo de desarrollar un instrumento 
pronóstico de comorbilidades, que individualmente o en 
combinación, pudiera incidir en el riesgo de mortalidad a 
corto plazo (1 año) de pacientes incluidos en estudios de 
investigación. El Índice de Comorbilidad de Charlson se 
clasifica en 3 grupos: Bajo (sin comorbilidad), Moderado 
(1 o 2 comorbilidades), Alto (> 2 comorbilidades) [6]. 

Se identificaron las principales causas de revisión y el 
tipo de revisión realizado, es decir, revisión de ambos 
componentes o revisión aislada del componente 
acetabular o femoral. Otro parámetro evaluado, 
fueron las características de los dispositivos utilizados 
durante la ATC de revisión. En el caso del componente 
acetabular, se identificó el tipo de copa, cementada o no 
cementada (porosa). También se registraron los casos 
donde se utilizaron techos de reconstrucción acetabular 
y componente acetabular antilujante. En lo concerniente 
al componente femoral, se enumeraron aquellos casos 
donde se utilizó un vástago primario, vástagos de revisión 
bajo el principio de fijación distal, vástagos cementados, 
vástagos modulares o no convencionales y megaprótesis. 
En relación al uso de aloinjertos, se identificaron los casos 
en donde fue necesario el uso de aloinjerto de fémur 
distal o de cabeza femoral para la reconstrucción de pared 
o fondo acetabular. A nivel femoral fueron identificados 

aquellos casos en donde fue necesaria la utilización de 
aloinjerto de segmentos de diáfisis tibial o aloinjertos 
estructurales de fémur proximal. Por último se detallaron 
cuáles fueron las principales complicaciones encontradas 
en el grupo de pacientes evaluados.

RESULTADOS

De un total de 177 artroplastias de revisión de cadera, 
realizadas en un periodo de 10 años, se reportó un total 
de 54 pacientes de 75 años o más (30.50%) (Gráfico 1); 
de estos, 45 eran del sexo femenino (83,33%) y 9 del sexo 
masculino (16,66%). La edad promedio de los pacientes 
sometidos a ATC de revisión fue de 79,05 años (75-93) con 
una desviación estándar de 4,39, todos del sexo femenino 
(Tabla 1). Las principales comorbilidades asociadas fueron, 
diabetes mellitus y arritmia cardiaca. En cuanto al Índice 
de Comorbilidad de Charlson: 29 (53,70%) presentaban 
riesgo alto y 25 (46,30%) riesgo moderado y una sobrevida 
estimada a los 10 años de 37,38%. La mortalidad post 
operatoria mediata estuvo representada por 2 pacientes 
(3,7%) del grupo en estudio. Entre las principales causas 
de revisión destacan, el aflojamiento aséptico con 28 
casos (51,85%), la inestabilidad o luxación con 15 casos 
(27,77%) y la infección periprotésica con 6 casos (11,11%), 
además de 3 casos de fractura periprotésica y 1 de fatiga 
del vástago, como indicación de la revisión (Tabla 1). El 
tipo de procedimiento de revisión más comúnmente 
reportado fue la de ambos componentes en 36 casos 
(66,66%), seguido de revisión acetabular aislada con 13 
casos (24,07%) y por último, revisión femoral aislada en 
5 casos (9,25%)(Gráfico 2). El componente femoral más 
frecuentemente utilizado fue el vástago de revisión no 
cementado, bajo el principio de fijación distal con 31 casos 
(Gráfico 3). En relación al componente acetabular, la copa 
cementada fue utilizada en el mayor número de pacientes 
con 26 casos; en 16 de ellos se utilizó en conjunto con 
techos de reconstrucción acetabular. En 14 casos, que 
representaron el 25,92% del total de procedimientos de 
revisión fue necesario el uso de componente acetabular 
constreñido, para minimizar el riesgo de luxación (Gráfico 
4).
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En relación al uso de aloinjertos, a nivel acetabular fue 
necesario el uso de aloinjerto de cabeza femoral para 
reconstrucción de fondo acetabular en 3 casos y a nivel 
femoral se reportó 1 paciente en el que se utilizó segmento 
de diáfisis tibial.

En cuanto a las complicaciones post operatorias a la 
cirugía de revisión, se reportaron 3 casos de fractura 
periprotésica transoperatoria (5,55%); 2 casos de infección 
periprotésica (3,70%), 2 muertes relacionadas con el acto 
quirúrgico (3,70%) y un caso de lesión del nervio ciático 
(1,85%), entre otras complicaciones (Gráfico 5).

DISCUSIÓN

La artroplastia de revisión en los pacientes ancianos, 
mayores de 80 años, ha sido relacionada con una alta 
tasa de complicaciones médicas y con un incremento en 
la mortalidad dentro de los 90 días de postoperatorio [7]. 
Sin embargo, existen estudios donde no hay diferencias 
en los resultados y complicaciones entre grupos de 
pacientes mayores de 79 años y menores de 70 años de 
edad [8]. 

En nuestro estudio, las revisiones en pacientes mayores 
a 75 años representaron el 30% de todas las revisiones 
realizadas, similar a los índices en la literatura [9], de hecho 
la edad media se encuentra casi en el octavo decenio de 
la vida, lo que da valor a los resultados encontrados en el 
aspecto epidemiológico [7, 10,11].

En cuanto a la causa de la revisión, en el reporte de 
Lübbeke et al [7] la principal indicación de la revisión 
fue el aflojamiento aséptico con un 62%, seguido de la 
luxación recurrente con un 27%, resultados similares al 
del presente estudio.

Desde el punto de vista del tipo de revisión, la tendencia 
en nuestro estudio fue similar a la de otros estudios [7, 
12] en donde la artroplastia de ambos componentes fue 
la más común, seguida de la revisión acetabular aislada 

y por último la revisión aislada del componente femoral.

Es importante resaltar la tendencia cada vez más frecuente 
en el uso de vástagos porosos no cementados de fijación 
distal en la artroplastia de revisión independientemente de 
la edad del paciente con excelentes resultados, la cual fue 
la tendencia en esta revisión con 57%, esto demostrable 
por referencias como la de Paprosky et al [13], quien 
reporto su experiencia con 170 vástagos de revisión de 
porosidad distal, con una sobrevida del vástago a los 15 
años del 95%. Similar a lo reportado por Christie et al [14], 
quienes presentaron su experiencia con vástagos S-ROM 
(Depuy) con una sobrevida del vástago a los 10 años del 
98%. Sin embargo los vástagos de porosidad distal tienen 
sus limitaciones, como lo son la gran incidencia de “stress 
shielding” y dolor en muslo [15]. 

Otros problemas relativos a la revisión de ATC en 
pacientes ancianos incluyen, primero; la dificultad de 
lograr la estabilidad inicial del vástago, debido a corticales 
delgadas y frágiles, una cavidad medular ensanchada 
con morfología femoral alterada y crecimiento óseo en el 
hueso osteoporótico poco fiable [16] y segundo: un riesgo 
potencial de fractura periprotésica intra-operatoria, esta 
última fue la complicación más frecuente en nuestra 
revisión con 3 casos, resultados similares al de Lübbeke 
el at [7], en donde esta complicación represento el 8,7%.

La luxación representa una de las principales 
complicaciones postoperatorias en la artroplastia de 
revisión, según lo reportan diversos estudios [17, 18,19], 
con tasas que van desde un 7 a un 20%. Mas sin embargo 
en los últimos tiempos esta tendencia ha disminuido 
con la introducción de dispositivos de doble movilidad 
y constreñidos en pacientes con riesgo de inestabilidad 
elevado, dentro del cual se encuentran los pacientes 
ancianos, esto se evidencian en publicaciones como 
las de Lübbeke [7] y Parvizi [8], en donde las tasas de 
luxación decrecieron gracias al uso de este tipo de 
dispositivos. Esto puede explicar la baja tasa de luxación 
de nuestra serie, la cual estuvo representada solo por 
dos casos, posiblemente relacionado al gran número de 
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componentes constreñidos empleados, en total 14 casos, 
que representaron el 25,92% de los procedimientos de 
revisión.

Autores como Ballard et al [17] reportan una alta tasa de 
complicaciones médicas y mortalidad postoperatorias 
relacionadas a la artroplastia de revisión de cadera en 
pacientes ancianos al compararla con pacientes más 
jóvenes. En nuestra revisión la mortalidad post-opertoria 
fue de 3,7%, similar a la reportada por Lübbeke et al [7] en 
cuyo estudio represento el 4,8% en los pacientes mayores 
de 80 años.

Observamos en nuestro estudio que los pacientes no 
acudían a tiempo para su tratamiento quirúrgico, sino en 
las etapas terminales de su patología, posiblemente por 
ignorancia del paciente y la familia; factores económicos, 
falta de credibilidad en el Sistema de Salud. Cuando 
tomaban la decisión eran mayores y más enfermos (co-
mórbidos más acentuados) lo que requiere un mayor 
esfuerzo, tanto desde el punto de vista clínico como 
económico; individualmente por parte del cirujano, 
como desde el punto de vista colectivo de la institución 
hospitalaria, con la finalidad de ofrecerle un adecuado 
tratamiento, minimizando en la medida de lo posible los 
riesgos quirúrgicos.

Los altos niveles de co-mórbidos pueden resultar 
en aumento de la utilización de recursos directa o 
indirectamente (costos farmacológicos, hospitalarios, 
rehabilitación más lenta y retraso del alta médica). La 
edad avanzada se ha relacionado con un mayor costo 
de cuidados de ambos procedimientos, ortopédicos y 
no ortopédicos. La cirugía de revisión ha demostrado 
que requiere significativamente mayores recursos 
hospitalarios y médicos, en comparación a la cirugía 
primaria, aumentos específicos en el tiempo operatorio, 
duración de la estancia, y la tasa de complicaciones [20]. 

Entre las limitaciones observamos el carácter de la 
investigación, que solo es epidemiológica, y donde no 
reportamos resultados radiológicos postoperatorios ni 

seguimiento, lo cual demuestra, que haría falta estudios 
más específicos para comparar resultados con diferentes 
autores.

CONCLUSIONES

La revisión de artroplastia total de cadera en ancianos 
representa un reto tanto para el paciente como para el 
cirujano, es indudable el mayor riesgo quirúrgico que 
implica este tipo de cirugía en este grupo etario, más 
sin embargo, como se evidencia en este estudio, la tasa 
de complicaciones postoperatorias tanto quirúrgicas 
como clínicas se equiparan a la de pacientes más 
jóvenes. Es por ello que debemos considerar que es 
un procedimiento fiable, seguro y duradero, siempre y 
cuando sea llevado a cabo por personal entrenado y sea 
bien planificado, el cual puede garantizar a largo plazo 
mejoría funcional y alivio del dolor para el paciente. Por 
otro lado es fundamental tener en cuenta un manejo 
multidisciplinario tanto en la preparación del paciente, 
como en el seguimiento intra y postoperatorio y no 
considerarlo solo como un procedimiento ortopédico 
aislado, de esta manera podemos minimizar el riesgo de 
complicaciones y disminuir los costos económicos de este 
tipo de procedimientos.

BIBLIOGRAFÍA

1. Arden NK, Kiran A, Judge A, et al. What is a good patient reported 
outcome after total hip replacement? Osteoarthritis Cartilage 
2011;19(2):155.

2. Soderman P, Malchau H, Herberts P. Outcome after total hip 
arthroplasty: part I: general health evaluation in relation to definition 
of failure in the Swedish national total hip arthroplasty register. Acta 
Orthop Scand 2000;71:354

3. Bozic KJ, Kurtz SM, Lau E, et al. The epidemiology of revision total hip 
arthroplasty in the United States. J Bone Joint Surg Am 2009; 91(1):128.

4. Mahomed NN, Barrett JA, Katz JN, et al. Rates and outcomes of 
primary and revision total hip replacement in the United States 

Dr. Gustavo García-Rangel, Dr. Francisco Jiménez-Silva, Dr. Adelis Pérez-Colina



30 |    Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol./ Vol.48 / Nº2 / dic. 2016

Medicare population. J Bone Joint Surg Am 2006;85:27-32

5. Passias Peter, Bono James. Total Hip Arthroplasty in the Older 
Population. Geriatrics and Aging. 2006;9(8):535-543

6. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR.: A new method 
of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: 
development and validation. J Chronic Dis 1987; 40(5): 373-383

7. Lübbeke A, Roussos C, Barea C, Köhnlein W, Hoffmeyer P. Revision 
Total Hip Arthroplasty in Patients 80 Years or Older. The Journal of 
Arthroplasty Vol. 27 No. 6 2012;1041-1046

8. Parvizi J, Pour AE, Keshavarzi NR, et al. Revision total hip 
arthroplasty in octogenarians. A case-control study. J Bone Joint Surg 
Am 2007;89:2612

9. Fukui K, Kaneuji A, Sugimori T, Ichiseki T, Kitamura K, and Matsumoto 
T. “Should the well-fixed, uncemented femoral components be revised 
during isolated acetabular revision?” Archives of Orthopaedic and 
Trauma Surgery 2011;131(4): 481–485

10. Raut V, Wroblewski B, Siney D. Revision Hip Arthroplasty. Can the 
Octogenarian Take It? The Journal of Arthroplasty Vol. 8 No. 4 1993;401-
403

11. Jun-Dong Chang, Tae-Young Kim, Murari Bhaskar Rao, Sang-Soo 
Lee, In-Sung Kim. Revision Total Hip Arthroplasty Using a Tapered, 
Press-Fit Cementless Revision Stem in Elderly Patients. The Journal of 
Arthroplasty Vol. 26 No. 7 2011;1045-1049.

12. Grieco F, Jimenez F. Revision de Artroplastia total de cadera: 
Epidemiologia en base a 10 años de experiencia. Congreso Nacional 

SVCOT, Octubre 2015.

13. Paprosky WG, Greidanus NV, Antoniou J. Minimum 10 year results 
of extensively porous-coated stems in revision hip arthroplasty. Clin 
Orthop Relat Res 1999;230.

14. Christie MJ, DeBoer DK, Tingstad EM, et al. Clinical experience 
with a modular noncemented femoral component in revision total hip 
arthroplasty: 4- to 7-year results. J Arthroplasty 2000;15:840.

15. Krishnamurthy AB, MacDonald SJ, Paprosky WG. 5 to 13 year follow-
up study on cementless femoral components in revision surgery. J 
Arthroplasty 1997;12:839.

16. Soballe K, Hansen ES, Brockstedt-Rasmussen H, et al. Fixation of 
titanium and hydroxyapatite-coated implants in arthritic osteopenic 
bone. J Arthroplasty 1991;6:307.

17. Ballard WT, Callaghan JJ, Johnston RC. Revision of total hip 
arthroplasty in octogenarians. J Bone Joint Surg Am1995;77:585.

18. Radcliffe GS, Tomichan MC, Andrews M, et al. Revision hip surgery in 
the elderly: is it worthwhile? J Arthroplasty 1999;14:38.

19. Raut VV, Wroblewski BM, Siney PD. Revision hip arthroplasty. Can 
the octogenarian take it? J Arthroplasty 1993;8:401.

20. Amit N. Shah, MD, MHSc, Thomas P. Vail, MD, Donald Taylor, PhD, 
and Ricardo Pietrobon, MD. Comorbid Illness Affects Hospital Costs 
Related to Hip Arthroplasty Quantification of Health Status and 
Implications for Fair Reimbursement and Surgeon Comparisons: J 
Arthroplasty. 200419:6.

Dr. Gustavo García-Rangel, Dr. Francisco Jiménez-Silva, Dr. Adelis Pérez-Colina



31Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol./ Vol.48 / Nº2 / dic. 2016    |

Tabla 1

Datos demográficos

N° de pacientes 54

Mujeres : Hombres 45 : 9

Edada 59.6 ± 14.3 (29-86)

Promedio Índice de comorbilidad de Charlson 4,5

Causas de revisión

Aflojamiento aséptico 28 (51,9%)

Inestabilidad 15 (27,8%)

Infección periprotésica 6 (11,1%)

Fractura periprotésica 3 (5,6%)

Fatiga del vástago 1 (1,86%)
a tiempo medio con desviación estándar  y rango entre paréntesis

Gráfico 1
Revisiones

Revisiones en pacientes >75 años
N= 54

Revisiones Totales
N=177

Gráfico 2
Tipo de Revision

Revision Acetabular aislada
N=13

Revision Femoral aislada
N=5

Revision Total
N=36

24.07%

66.6%9.25%
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Gráfico 3
Tipos de Componente Femoral
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Gráfico 4
Tipo de componente Acetabular
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Gráfico 5
Complicaciones
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1.85%
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1.85%

% representados en base al total de artroplastias de revision en pacientes mayors de 75 años
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