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(Como seleccionar una protesis para un reemplazo primario de cadera?
Minima supervivencia aceptable: resultados de un consenso de expertos
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RESUMEN. Introduccion: Uno de los puntos
mas criticos en la planeacion de las artroplastias de
cadera es la seleccion del implante, puesto que su
supervivencia impacta significativamente la salud
de los pacientes. Sin embargo, hasta el momento
no se ha definido cual es la supervivencia ideal que
debe demostrar un implante para ser seleccionado.
El objetivo de este consenso es definir los estindares
minimos de desempeiio para la seleccién de prote-
sis en reemplazo primario convencional de cadera.
Material y métodos: El consenso se realizé6 mediante
la metodologia de «grupo nominal». Esto incluyé:
1. Revision de la evidencia disponible y definicién
de los temas a evaluar, 2. Reunién para la votaciéon
y discusion y 3. Analisis estadistico cuantitativo con
medianas (M) y rangos intercuartilicos (RIC) y cua-
litativo con proporciones de los resultados obteni-
dos para generar recomendaciones. Resultados: La
fuente primaria de informacién para la seleccion de
protesis (M: 8; RIC: 7-9) y de eleccién en caso de evi-
dencia contradictoria (M: 8; RIC: 7-9) o limitada en
la literatura (M: 7; RIC: 4.75-825) son los registros
nacionales. El minimo seguimiento aceptable es 10
afios (M: 9; RIC: 8-9) y el minimo de supervivencia
aceptable es 90% a 10 afios (M: 8; RIC: 5-8.5). Dis-
cusion: De acuerdo con estos resultados, el consenso
de expertos propone que la seleccion del implante en
el reemplazo articular primario convencional de ca-
dera se realice con base en la informacion publicada
en los registros nacionales y que dicha protesis tenga

ABSTRACT. Background: One of the most
critical points in the planning of hip replacement
surgeries is the selection of the implant, since its
survival significantly impacts the patients’ health.
However, the ideal survival time that an implant
must prove to be selected has not been defined. The
objective of this consensus is to define minimum
performance standards for the selection of
conventional primary hip replacement prosthesis.
Material and methods: The consensus was carried
out using the methodology of ‘nominal group’.
This included: 1. A review of the available evidence
and the issues to be evaluated, 2. Meeting for the
vote and discussion, 3. Quantitative statistical
analysis with median (M) and interquartile range
(IQR) and qualitative one with proportions of the
results to generate recommendations. Results:
The primary source of information for prosthesis
selection (M: 8; IQR: 7-9), choice in the event of
conflicting evidence (M: 8; IQR: 7-9), or limited
evidence in the literature (M: 7; IQR: 4.75-825)
should be national registries. The minimum
acceptable follow-up is 10 years (M: 9; IQR: 8-9)
and the minimum acceptable survival is 90% at 10
years (M: 8; IQR: 5-8.5). Discussion: According
to these results, the consensus of experts proposed
that the selection of the implant for conventional
primary hip replacement must be based on the
information published in the national registries
and that the prosthesis must have a minimum
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un seguimiento minimo de 10 afios y demuestre una
supervivencia minima de 90%.

Palabras clave: Consenso, protesis e implantes,
reemplazo total de cadera, artroplastia, registro.

Introduccion

Desde la introduccion de la cirugia de reemplazo total de
cadera en los afos 1970,' los investigadores, desarrollado-
res y cirujanos han tratado de incrementar la durabilidad de
los implantes mediante la optimizacion de las superficies de
contacto,?* los métodos de esterilizacion,* el tipo de alea-
cion’ y la fijacion y disefio del implante.

Esto ha causado que actualmente se encuentren disponi-
bles en el mercado multiples opciones de diferentes marcas,
cada una con aleacion, disefio, tipo de polietileno, modula-
ridad y conos diferentes,’ lo que dificulta la eleccion de un
implante que cumpla con las caracteristicas necesarias para
que sea facil de usar y sea lo suficientemente durable.”

En consecuencia, existen dentro de la literatura médica
numerosos estudios de casos y controles, cohortes y regis-
tros poblacionales que permiten evaluar el desempeiio de
los implantes a través del tiempo.® Sin embargo, esto genera
dos preguntas clave a la hora de seleccionar un implante:
(cual es la mejor evidencia a partir de la cual un cirujano
ortopedista debe escoger un implante?, ;cudl es la tasa de
supervivencia ideal que un implante debe tener para ser ele-
gido?

Los registros nacionales son cada vez mas importantes
como fuentes de informacion sobre las caracteristicas de los
implantes debido a que permiten realizar el seguimiento en
tiempo real y a largo plazo de los desenlaces clinicos en
miles de pacientes llevados a cirugia de reemplazo articu-
lar®!? y tienen gran validez externa.!! Por el contrario, los
estudios de cohortes y los estudios clinicos nos muestran el
comportamiento con un seguimiento variable, en condicio-
nes especiales y con una validez externa limitada,'? por lo
que su interpretacion se debe realizar de forma cuidadosa.
Adicionalmente, algunos de estos trabajos son patrocinados
por la industria y realizados por cirujanos que se especiali-
zan en una protesis especifica, lo que mejora los resultados.

En cuanto a la tasa de supervivencia del implante, el es-
cenario ideal seria uno que durara lo necesario para que no
hubiera que llevar al paciente a cirugia de revision.'* Esto
se traduce en una tasa de supervivencia de 100%. Teniendo
esto en mente, el National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) desarroll6 una guia basada en la evidencia
para la toma de decisiones sobre la seleccion de los implan-
tes: estas guias recomiendan la utilizacion de implantes con
supervivencia mayor al 95% a 10 afios para implantes que
tengan éste o mas tiempo en el mercado.'* Debido a que
ésta es una recomendacion especifica para el Reino Unido,
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follow-up of 10 years and show a minimum
survival of 90%.

Key words: Consensus, prostheses and implants,
total hip replacement, arthroplasty, registries.

surgen dos nuevas pregunta: ;cual es la tasa de superviven-
cia ideal para la seleccion de protesis en Colombia? y ¢los
implantes disponibles en nuestro mercado tienen esta super-
vivencia?

Por esta razon, un grupo de expertos cirujanos de reem-
plazos articulares, todos con un interés comun, se plantea-
ron estas preguntas y desarrollaron un consenso para defi-
nir los minimos aceptables en cuanto a la supervivencia de
las proétesis articulares para cirugia de reemplazo articular
primario convencional de cadera con base en la mejor evi-
dencia disponible, para garantizar a los pacientes el mejor
cuidado posible.

Los objetivos del consenso fueron definir la fuente de
informacién de evidencia cientifica mas adecuada para la
evaluacién del desempefio de las protesis, establecer un
umbral de minimos aceptables de tiempo de seguimiento
y supervivencia y desarrollar una herramienta que facilite
tomar decisiones en cuanto a la seleccion de protesis arti-
culares.

Se definid, ademas, que el alcance de las recomendacio-
nes obtenidas fuera dirigido a profesionales de la salud es-
pecialistas en cirugia ortopédica de reemplazos articulares,
instituciones de salud y entidades gubernamentales en el
contexto colombiano.

Material y métodos

Para este consenso fue seleccionada la metodologia de
grupo nominal.”> Esta metodologia se realizd en tres fases.
En la primera se realizo la preparacion del consenso, la re-
vision y difusion de la evidencia disponible hasta la fecha
dentro de los participantes y la validacion de la necesidad
de realizar el consenso. En la segunda, se convoco una re-
unién donde un grupo de expertos realizaron la votacion y
discusion de los temas a tratar en el consenso. En la terce-
ra, se llevo a cabo un analisis de las respuestas obtenidas
durante la reunion y se elaboro el presente documento con
los resultados y las recomendaciones generadas a partir del
consenso.

Se llevo a cabo una revision de la literatura que incluia
estudios clinicos independientes (metaanalisis, casos y con-
troles, cohortes y series de casos), guias de practica clinica
y registros nacionales que evaluaran la supervivencia de las
proétesis de reemplazo articular primario de cadera mas uti-
lizadas. A cada protesis fue asignada una codificacion de-
pendiendo de la categoria a la que perteneciera: cementada
(C), no cementada (UC) o hibrida (HB). Se utilizaron los
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términos MeSH: «arthroplasty, replacement, hip», «survi-
val analysis» y «reoperationy y sus diferentes combinacio-
nes usando los diferentes conectores booleanos. A partir de
las tasas de supervivencia y sus respectivos intervalos de
confianza extraidos se construyeron graficas de intervalos
de confianza que fueron presentadas de forma resumida al
grupo de expertos.

De acuerdo al objetivo central del consenso, se definie-
ron cuatro temas principales a desarrollar:

Fuente primaria de informacion.

Casos de contradiccion en la evidencia disponible.

Casos de informacion limitada en la fuente primaria.
Minimo aceptable de tiempo de seguimiento.

Minimo aceptable de supervivencia en el tiempo definido
de seguimiento.

Nk =

La recoleccion de los datos fue realizada durante una
reunion que tuvo lugar en Bogotd, DC, el 10 de Junio de
2016 y cont6 con la participacion de 14 expertos cirujanos
de reemplazos articulares. Los temas a tratar fueron pre-
sentados a los participantes en forma de preguntas cate-
goricas (Tabla 1) para que cada uno, mediante un sistema
electrénico de votacion, otorgara una calificacion en una
escala ordinal de uno a nueve, donde uno representaba una
posicion de «extremo desacuerdo» con el enunciado de la
pregunta y nueve, «extremo acuerdo» con dicho enunciado
(Figura 1).

El puntaje para cada pregunta fue obtenido mediante el
célculo de la mediana (M) y el respectivo rango intercuar-
tilico (RIC) de los puntajes otorgados por los 14 expertos.
De acuerdo a los resultados, cada enunciado se clasifico de
la siguiente forma:

e 7a9:Acuerdo a favor/Recomendacion.
e 4 a6: Indecision.
¢ 1 a3:Acuerdo en contra/No recomendacion.

En caso de que una pregunta cayera en la categoria de
indecision, dicho enunciado se someti6 a una segunda ron-
da de votacion. Se realizaron un maximo de tres rondas de
votacion.

Adicionalmente, se obtuvo la proporcion de expertos que
aceptaban, rechazaban o eran indiferentes con el enunciado.

Al finalizar la votacion de las preguntas se realizé una
ronda de discusion para complementar los resultados del
consenso. Estas rondas fueron grabadas y dos de los auto-
res (KM, CQ) llevaron a cabo un analisis cualitativo de las
opiniones mas representativas, que son presentadas como
proporciones.

Para la construccion del documento final se determind
que los enunciados con puntajes entre siete y nueve definian
que los participantes del consenso aceptaban el enunciado y
lo incorporaban como una recomendacion para la seleccion
de las protesis.
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Tabla 1. Preguntas y afirmaciones presentadas para resolver
durante el consenso de expertos para la seleccion de protesis
para un reemplazo primario de cadera.

Fuente primaria de informacion

La fuente primaria de informacion para evaluar el desempeiio de las
protesis deben ser los registros nacionales (UK, AUS, SUE, NOR,
etcétera)

La fuente primaria de informacion para evaluar el desempeno de las
protesis deben ser los estudios clinicos independientes (metaanalisis,
revisiones, cohortes, casos y controles, series de casos)

La fuente primaria de informacion para evaluar el desempeno de
las protesis deben ser las guias de practica clinica (NICE, AAOS,
etcétera)

Contradiccion en la evidencia disponible

En caso de resultados contradictorios entre las fuentes de informacion,
aquella proveniente de los registros nacionales es mas

aplicable

En caso de resultados contradictorios entre las fuentes de informacion,
aquella proveniente de los estudios clinicos independientes es mas
aplicable

En caso de resultados contradictorios entre las fuentes de informacion,
aquella proveniente de las guias de practica clinica es mas aplicable

Evidencia limitada

En caso de que la informacion en los registros nacionales sea limitada
(seguimientos < 5 afios, protesis no descritas), aquella proveniente
de los estudios clinicos independientes es suficiente

En caso de que la informacion en los registros nacionales sea limitada
(seguimientos < 5 afios, protesis no descritas), aquella proveniente
de las guias de practica clinica es suficiente

En caso de que la informacion en los estudios clinicos independientes
sea limitada (seguimientos < 5 afios, protesis no descritas), aquella
proveniente de los registros nacionales es suficiente

En caso de que la informacion en los estudios clinicos independientes
sea limitada (seguimientos < 5 afios, protesis no descritas), aquella
proveniente de las guias de practica clinica es suficiente

En caso de que la informacion en las guias de practica clinica sea
limitada (seguimientos < 5 afios, protesis no descritas), aquella
proveniente de los registros nacionales es suficiente

Minimo aceptable de tiempo de seguimiento

El minimo de tiempo de seguimiento aceptable para una protesis
primaria es de cinco afios

El minimo de tiempo de seguimiento aceptable para una protesis
primaria es de 10 afios

El minimo de tiempo de seguimiento aceptable para una protesis
primaria es de 15 afios

El minimo de tiempo de seguimiento aceptable para una protesis
primaria es de 20 afos

Minimo aceptable de supervivencia en el tiempo definido de
seguimiento

El minimo aceptable de supervivencia a cinco afos es de 90%
El minimo aceptable de supervivencia a cinco afios es de 95%
El minimo aceptable de supervivencia a cinco afios es de 98%
El minimo aceptable de supervivencia a cinco anos es de 100%
El minimo aceptable de supervivencia a 10 afios es de 90%

El minimo aceptable de supervivencia a 10 afios es de 95%

El minimo aceptable de supervivencia a 10 afios es de 98%

El minimo aceptable de supervivencia a 10 afos es de 100%
El minimo aceptable de supervivencia a 15 afos es de 90%

El minimo aceptable de supervivencia a 15 afios es de 95%

El minimo aceptable de supervivencia a 15 afios es de 98%

El minimo aceptable de supervivencia a 15 afios es de 100%
El minimo aceptable de supervivencia a 20 afos es de 90%

El minimo aceptable de supervivencia a 20 afios es de 95%

El minimo aceptable de supervivencia a 20 afios es de 98%

El minimo aceptable de supervivencia a 20 afios es de 100%
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Extremadamente

Figura 1.
Extremadamente

en desacuerdo.

Escala ordinal para la calificacion de las pregun-
tas y enunciados a desarrollar en el consenso.

> de acuerdo.
9

C18
C19 I

C20 I

Figura 2.

o0

C21 I

o000

C22 I

LR 2

] Gréfica de intervalos de confianza de
las tasas de revision a 10 afios de las

Tasa de revision

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
05 1.0 15 20 25 3.0 35 40 45 50 55 60 65 7.0 7.5 80 85 9.0 9.5 10.010.5 11.0 11.5

diferentes protesis cementadas iden-
tificadas en la literatura.

Tipo de protesis

Figura 3.

| Grafica de intervalos de confianza

de las tasas de revision a 10 afios de

T T T T
55 60 65 70

Tasa de revision

Resultados

Las graficas de intervalos de confianza obtenidas para la
supervivencia a 10 afios de las protesis cementadas, no ce-
mentadas e hibridas a partir de la revision de la literatura se
muestran en las figuras 2 a 4, respectivamente.

En cuanto a la fuente de informacion para evaluar el
desempeiio de las protesis de reemplazo articular primario
convencional de cadera, el consenso de expertos definio que
los registros nacionales de artroplastias, como el del Rei-
no Unido,' el australiano,!” el sueco'® y el noruego,'® entre
otros, deben ser la fuente primaria de informacién, con un
puntaje de M: 8, RIC: 7-9. De los participantes, 64.4% estu-
vieron de acuerdo con el enunciado, 14.2% lo rechazaron y
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las diferentes protesis no cementadas
identificadas en la literatura.

21.4% se mostraron indiferentes. Por su parte, los estudios
independientes (metaanalisis, revisiones, cohortes, casos y
controles, series de casos) como fuente de informacion ob-
tuvieron un puntaje de M: 6.5, RIC: 3.75-8 y las guias de
practica clinica M: 5, RIC: 2-7 (Figura 5).

En ronda de discusion se determiné que una de las carac-
teristicas mas importantes que debe tener la fuente primaria
de informacion es la validez externa de la evidencia (35.7%
de los participantes), que deben existir fuentes alternativas
de informacion para las preguntas acerca de la superviven-
cia de las protesis que los estudios independientes no pue-
den contestar (7.14%) y que el hecho de que los estudios
independientes iniciales muestran mejores resultados que
los registros (7.14%) es un argumento para preferir estos

295



Bautista M y cols.

Bl 23
o

HB2 2.38

HB3 o 24 |

HB4 I * 3 |

HBS P 2=

HB6 | PREAY |
., HB7 et
'% HBS 3.61
S HBY : PEEE) |
SHBIO o2 le
T HBII [ 1
.[‘_E"HBIZ [ < :‘2 |

HBI3 I > —

HB14 : 4.9 |

HBIS e

HB16 I-—QLi Figura 4.

HBI17 | o7 ,

HBIS I * 9.7 | Grafica de intervalos de confianza

: : : : : : : Y : : : : : : : : : : : : : de las tasas de revision a 10 afios de
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 11.0 115 120 las diferentes protesis hibridas iden-
Tasa de revision tificadas en la literatura.
Fuente primaria de informacion Fuente aplicable en caso de contradiccion
10 10
.8 .8
B 5 B 54
= =
0 T T 0 . T
Registros Estudios Guias Registros Estudios Guias
Fuente Fuente

Figura 5. Diagrama de cajas de la mediana del puntaje que obtuvo cada
afirmacion acerca de la fuente primaria de informacion.

ultimos como fuente primaria de informacién. Sin embar-
g0, se encontrd que 35.6% de los participantes consideraron
que los registros nacionales pueden no ser suficientes como
fuente primaria de informacion.

Debido a que es comun que en la literatura se encuen-
tren casos en los cuales los resultados reportados de la tasa
de supervivencia para una determinada protesis pueden ser
contradictorios entre las fuentes de informacion, el consen-
so de expertos defini6 que aquella informacion proveniente
de los registros nacionales como el del Reino Unido,'® el
australiano,!” el sueco' y el noruego,' entre otros, es la in-
formacion mas aplicable, con un puntaje de M: 8, RIC: 7-9.
De los participantes, 85.8% estuvieron de acuerdo con el
enunciado, 7.1% lo rechazaron y 7.1% se mostraron indife-
rentes (Figura 6).

En la discusién abierta, los participantes clasificaron
en orden de importancia las fuentes de informacidn de la
siguiente forma: 1. Registros nacionales, 2. Estudios clini-
cos independientes, 3. Guias de practica clinica. Esto de-
bido a que 21.4% de los participantes asocio a los estudios
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Figura 6. Diagrama de cajas de la mediana del puntaje que obtuvo cada
afirmacion acerca de la fuente de informacion en caso de contradiccion en
la evidencia disponible

independientes con evidencia de baja calidad metodolo-
gica, otro 42.8% consider6 que las guias tienen un valor
diferencial de acuerdo con su origen (Europa versus Esta-
dos Unidos) y son asociadas a grupos de interés y que es
importante diferenciar cuando una fuente de informacion
estd evaluando eficacia versus efectividad (14.2% de los
participantes).

De igual forma, es posible que la informacion en las di-
ferentes fuentes respecto a la tasa de supervivencia para una
determinada protesis sea limitada. Es decir, los tiempos de
seguimiento son muy cortos o no hay descripciones para al-
gunos tipos de protesis en algunas poblaciones. Para estos
casos, el consenso defini6 que la informacion proveniente
de los estudios clinicos independientes no es suficiente en
caso de que la informacion en los registros nacionales fue-
ra limitada (M: 3.5, RIC: 2-7.5), que la informacion pro-
veniente de las guias de practica clinica no es suficiente en
caso de que la informacion en los registros nacionales fuera
limitada (M: 2, RIC: 2-7) y que, de igual forma, la informa-
cion proveniente de los estudios clinicos independientes no
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es suficiente en caso de que la informacion en las guias de
practica clinica fuera limitada (M: 3, RIC: 2-5).

De manera predominante, el consenso defini6é que la in-
formacion proveniente de los registros nacionales es sufi-
ciente en caso de que la informacion de los estudios clinicos
independientes fuera limitada (M: 7, RIC: 4.75-8.25). De
los participantes, 57.2% estuvo de acuerdo con este ultimo
enunciado, 28.6% se mostro indiferente y 14.2% lo recha-
z6. Asi mismo, el consenso afirmo6 que en caso de que la
informacion de las guias de practica clinica fuera limitada,
la informacién proveniente de los registros nacionales es su-
ficiente (M: 8, RIC: 6.75-8.25). De los participantes, 78.7%
acepto este ultimo enunciado, 14.2% estuvo indiferente y
s6lo 7.1% lo rechazoé (Figura 7).

En cuanto al minimo aceptable de tiempo de seguimien-
to para que una protesis sea seleccionada para ser utilizada
en reemplazo articular primario convencional de cadera, el
consenso de expertos definié de forma homogénea (92.9%
de aceptacion) que este minimo son 10 afios (M: 9, RIC:
8-9); 71.4% de los participantes consideré6 que minimo
cinco afios de seguimiento es muy poco (M: 2, RIC: 1-5);
64.2% de los participantes no estuvieron de acuerdo con
establecer el minimo en 15 afios (M: 4.5, RIC: 2-7.25) y
85.7% consideraron que 20 afios como minimo de segui-
miento era demasiado (M: 2, RIC: 1-4.25) (Figura 8).

En la sesion de discusion abierta, el tiempo minimo de
seguimiento de 10 afios tuvo una aceptacion general dentro
del grupo de expertos, puesto que el tiempo de seguimiento
de entre cinco y siete afios tiene riesgo de inflexion a los 10
o 15 afios y porque las fallas a cinco afios pueden ser por
técnica y no por implante. La mayoria de los participantes
(64.3%) consider6 que un tiempo de seguimiento adecuado
es mas importante que una tasa de supervivencia aislada,
ya que el valor de supervivencia se matiza por variable de
tiempo de seguimiento.

En relacién con el tiempo minimo de seguimiento se
encuentra el minimo aceptable de supervivencia. Debido

Informacion limitada (< 5 afios)
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W
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Figura 7. Diagrama de cajas de la mediana del puntaje que obtuvo cada
afirmacion acerca de la fuente de informacion en caso de informacion li-

mitada.
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a que se establecio que el tiempo minimo de seguimiento
es de 10 afios, el consenso de expertos definié que para
que una protesis sea seleccionada para ser utilizada en re-
emplazo articular primario convencional de cadera, ésta
debe demostrar una supervivencia minima de 90% a 10
aflos (M: 7, RIC: 1-9); sin embargo, se presentd un mayor
acuerdo en relacion con una supervivencia de 95% (M: 8,
RIC: 5-8.5). De los participantes, 69.2% estuvo de acuer-
do con la afirmacion, mientras que solo 7.7% la rechazo.
A pesar de que el tiempo de supervivencia minimo fue 10
afos, hubo algunos participantes (84.6%) que considera-
ron que este minimo de supervivencia de 95% también de-
beria ser considerado a los cinco afios de seguimiento (M:
9, RIC: 5-9) (Figura 9).

Minimo de seguimiento para protesis primarias

10

Media
W
|

10 afios 15 leﬁOS 2b anos
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T
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Figura 8. Diagrama de cajas de la mediana del puntaje que obtuvo cada
afirmacion acerca del minimo aceptable de tiempo de seguimiento.
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Figura 9. Diagrama de cajas de la mediana del puntaje que obtuvo cada
afirmacion acerca del minimo aceptable de supervivencia en el tiempo de-
finido de seguimiento.
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Discusion

Los consensos de expertos permiten que un grupo de per-
sonas con experiencia, habilidades y conocimientos cienti-
ficos generen recomendaciones acerca de un tema contro-
versial que impacta la practica clinica y el bienestar de los
pacientes y sobre el cual la evidencia cientifica disponible
es insuficiente.

A partir de los resultados de este consenso, se generan
recomendaciones para la seleccion de implantes para ciru-
gia de reemplazo articular primario convencional de cadera
que pueden ser implementadas en los diferentes niveles de
atencion en salud.'s?

La utilizacion sistematica de protesis que cumplan con
un minimo de supervivencia en un tiempo determinado con-
tribuye a la disminucion de la morbilidad y los costos de la
atencion de estos pacientes.'>?'?> Adicionalmente, la estan-
darizacion de estos minimos aceptables impacta la practica
clinica de una forma global al permitir que los ortopedistas
hagan una eleccion razonable de las opciones de tratamiento
ajustadas a cada tipo de paciente.

Los resultados de este consenso son comparables con lo
que se ha descrito previamente en la literatura;>'* sin embar-
go, es necesario desarrollar herramientas independientes y
auténomas que puedan ser aplicadas en el contexto colom-
biano, teniendo en cuenta las caracteristicas especiales de la
poblacién y el sistema de salud.'

De forma llamativa, los participantes del consenso de-
terminaron que la fuente primaria de informacion deben ser
los registros nacionales de artroplastias. Esto puede deberse
al hecho de que la comunidad médica en general reconoce
que estos registros han sido uno de los grandes desarrollos
de los sistemas de salud alrededor del mundo,* que la reco-
leccidn sistematica de informacion es de gran utilidad y que
la evidencia obtenida a partir de los registros es de buena
calidad."

Una de las principales limitaciones de este consenso
es que dentro de los temas a tratar no se consideraron las
protesis en investigacion ni los subgrupos de implantes con
caracteristicas especiales. Sin embargo, dentro de las dis-
cusiones abiertas, el grupo concluyoé que se pueden aceptar
umbrales cortos de seguimiento cuando las protesis ofrecen
soluciones y beneficios nuevos y que el umbral minimo para
considerar usar una protesis en experimentacion es que ten-
ga una supervivencia minima de 95% a cinco afios. Otra de
las limitaciones de este consenso es que hubo un porcentaje
significativo de participantes que se declaraban indiferentes
frente a cada afirmacion; hubo un participante que no con-
testd ocho preguntas y esto puede suponer un sesgo para
el analisis de la informacion. Sin embargo, las rondas de
discusion abierta contribuyeron de forma significativa para
complementar los resultados.?**

La principal fortaleza de este consenso es que permitio
establecer un umbral de minimos aceptables de tiempo de
seguimiento y de supervivencia de las protesis articulares y
desarrollar una herramienta que facilite tomar decisiones en
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cuanto a la seleccion de protesis articulares, lo cual tiene un
impacto significativo debido a que el nimero de estos pro-
cedimientos que se realiza cada afio ha aumentado de forma
significativa en todo el mundo.?**"%#

La principal recomendacion de este consenso es que la
eleccion razonable debe realizarse teniendo en cuenta la in-
formacion publicada en los registros nacionales; la protesis
que sea seleccionada debe tener un seguimiento minimo de
10 aflos y demostrar una supervivencia minima de 90%. Sin
embargo, un mayor grado de acuerdo en relaciéon con una
supervivencia de 95% a 10 afios puede interpretarse como la
situacion que los participantes consideran ideal.
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