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RESUMEN

Antecedentes. La cirugia de reemplazo de cadera es una opcién comln para adultos jovenes
que experimentan dolor y disfuncién en la cadera debido a condiciones como la osteoartritis
0 lesiones trauméticas. Dos tratamientos para el reemplazo de cadera son el hip resurfacing
(HRS) v la protesis total de cadera (THA).

Objetivo. Realizar una revision sistematica y metaandlisis sobre comparacion de la
supervivencia, complicaciones y resultados entre las técnicas quirdrgicas hip resurfacing
versus protesis total de cadera en pacientes adultos jovenes.

Metodologia. Se realizd una revision sistematica y metaanalisis con base en las
recomendaciones Cochrane y la declaracion PRISMA para informar revisiones sistematicas
y metaanalisis.

Resultados. La presente revision incluyo 7 estudios nivel 1. Estos asu vez incluyeron 301
prétesis total de cadera (THA) y 309 Hip resurfacing (HRS). En el metaanalisis solo 3
estudios reportaron la sobrevida, el promedio entre los sometidos a hip-resurfacing fue del
98% y en los sometidos a reemplazo total de cadera del 99% al final del seguimiento. No se
observaron diferencias significativas en la proporcién de los dos grupos en términos de
complicaciones (p=0.53.) y revisiones (p=0.62). Los resultados funcionales la puntuacién
WOMAC, la HHS, la OHS y el SF-12. en los grupos fueron satisfactorios.

Conclusion. Hip resurfacing es una potencial alternativa a la prétesis total de cadera en
pacientes jovenes. El cirujano ortopedista debe contemplar dentro de su arsenal quirdrgico la

opcién de implantes de tercera generacion hip resurfacing en pacientes jovenes.

Palabras clave. Hip arthroplasty, Hip resurfacing, Survival, Complications, Outcomes.



ABSTRACT

Comparison of Survival, Complications, and Functional Outcomes with Hip
Resurfacing versus Total Hip Arthroplasty in Young Adults: A Systematic Review

and Meta-analysis of Clinical Trials

Background. Hip replacement surgery is a common option for young adults who experience
hip pain and dysfunction due to conditions such as osteoarthritis or traumatic injuries. Two
treatments for hip replacement are hip resurfacing (HRS) and total hip replacement (THA).
Objective. To conduct a systematic review and meta-analysis on the comparison of survival,
complications, and outcomes between hip resurfacing surgical techniques versus total hip
prosthesis in young adult patients.

Methodology. A systematic review and meta-analysis were conducted based on the
Cochrane recommendations and the PRISMA statement for reporting systematic reviews and
meta-analyses.

Results. The present review includes 7 level 1 studies. These in turn included 301 total hip
replacement (THA) and 309 Hip resurfacing (HRS). In the meta-analysis, only 3 studies
reported survival, the average among those undergoing hip-resurfacing was 98% and in those
undergoing total hip replacement it was 99% at the end of follow-up. No significant
differences were observed in the proportion of the two groups in terms of complications
(p=0.53.) and revision (p=0.62). Functional outcomes are WOMAC score, HHS, OHS, and
SF-12.in the groups were satisfactory.

Conclusion. Hip resurfacing is a potential alternative to total hip replacement in young
patients. The orthopedic surgeon must consider within his surgical arsenal the option of third -

generation hip resurfacing implants in young patients.

Keywords. Hip arthroplasty, Hip resurfacing, Survival, Complications, Results
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MARCO TEORICO

Los resultados a largo plazo de la prétesis total de cadera en términos de escalas
funcionales son de satisfactorios a excelentes (1,2). Sin embargo, en pacientes relativame nte
jovenes y activos se han reportado tasas de fracaso mayor al 50% después de 25 afios (1). En
las cirugias de revision en consecuencia se incrementa la dificultad técnica debido a que la
estructura Osea disponible posterior a una prétesis total de cadera no esta preservada; la
cabeza y el cuello femoral son remplazados por el implante. Una alternativa en pacientes
jovenes es la resuperficializacion de cadera (Hip resurfacing, HRA) en la cual se preserva el
cuello femoral (2). Sin embargo, los implantes de primera generacion fracasaron
principalmente debido a inestabilidad, aflojamiento y ostedlisis (3,4). Recientemente ha
ganado popularidad debido a la introduccion de implantes de tercera generacion con disefios
y técnicas novedosas que prometen mejorar los resultados de sus antecesores (5).

Hip resurfacing se ha convertido en una alternativa para la prétesis total de cadera con
supervivencias mayores al 98% a los 5 afios de seguimiento (6,7). Sin embargo, falta
evidencia que respalde su sobrevida en seguimiento a largo plazo (mayor a 10 afios) por lo
tanto el presente estudio pretende integrar estudios que den un panorama méas amplio del
comportamiento y sobrevida de los pacientes sometidos a hip resurfacing en comparaciéon

con protesis total de cadera, asi como complicaciones/revisiones Yy resultados funcionales.

1. Definicion y epidemiologia de patologias que ameritan reemplazo de cadera

-Osteoartrosis

La osteoartrosis (OA) es la forma mas comun de artrosis en el mundo. Se puede
clasificar en 2 categorias: artrosis primaria y artrosis secundaria. Clasicamente, la OA se
presenta con dolor articular y pérdida de funcion; sin embargo, la enfermedad es clinicamente
muy variable y puede presentarse desde un simple hallazgo incidental asintomatico hasta un

trastorno devastador y discapacitante.(8-11)



La OA afecta a alrededor del 3.3 al 3.6 % de la poblacion mundial. Provoca
discapacidad de moderada a grave en 43 millones de personas, lo que la convierte en la
undécima enfermedad mas debilitante del mundo. (8) En los Estados Unidos, se estima que
el 80% de la poblacion mayor de 65 afios tiene evidencia radiografica de OA, aunque solo el
60% de este subgrupo tiene sintomas. Esto se debe a que la OA radiografica es al menos dos
veces mas comun que la OA sintomatica. Por lo tanto, los cambios radiograficos no prueban
que la OA sea la causa del dolor articular del paciente. (9) En 2011, hubo casi 1 millén de
hospitalizaciones por OA, con un costo agregado de casi 15 mil millones de dolares, lo que

la convierte en la segunda enfermedad mas costosa que se observa en los Estados Unidos.(11)
-Necrosis avascular

La osteonecrosis es una condicion Osea degenerativa caracterizada por la muerte de
los componentes celulares del hueso secundaria a una interrupcion del suministro de sangre
subcondral. También conocida como necrosis avascular (NAV), generalmente afecta la
epifisis de los huesos largos en las articulaciones que soportan peso. Los sitios mas comunes
para NAV son la cabeza femoral, la rodilla, el astragalo y la cabeza humeral. La cadera es la
ubicacion mas comin en general La enfermedad avanzada puede provocar un colapso

subcondral, que amenaza la viabilidad de la articulacién afectada. (12)

El diez porciento de las artroplastias totales de cadera en los Estados Unidos se deben
a NAV y generalmente afectan a personas de 30 a 65 afios. Los hombres tienden a verse mas
afectados por la NAV, pero las enfermedades autommunes que afectan a las mujeres, como
el lupus, también son significativas.(12) Las variantes menos comunes, como la enfermedad
de Preiser (osteonecrosis del escafoides), tienden a afectar mas la mano dominante de las
mujeres de mediana edad.(13) Por el contrario, la enfermedad de Keinbock (osteonecrosis
del semilunar) es mds comin en hombres de mediana edad que realizan trabajos manuales, e

incluso ha habido mformes de casos que nvolucran a nifios. (14)



-Epifisiolistesis

El deslizamiento de la epifisis femoral superior (SCFE), también llamado
epifisiolistesis, es la patologia de cadera mas comin en preadolescentes y adolescentes.(15)
Sin embargo, este diagndstico a menudo se retrasa o se pasa por alto debido a una
presentacion atipica, como dolor en el muslo o la rodilla, o la naturaleza crénica de la
presentacion. Un retraso en el diagnostico de SCFE se relaciona con tasas mas altas de

complicaciones, incluida la osteonecrosis de la cabeza femoral.(16)

SCFE es una de las patologias de cadera mas comunes que afectan a pacientes
preadolescentes y adolescentes, y ocurre en aproximadamente 10.8/100 000 (rango: 0.33/100
000 a 24.8/100 000). El factor de riesgo individual mas significativo para SCFE es la
obesidad.(17) Otros factores de riesgo incluyen sexo masculino, periodos de crecimiento
rapido, radioterapia previa a la cadera y retroversion del acetdbulo o la cabeza femoral, los
cuales aumentan las fuerzas mecénicas de cizallamiento a través de la fisis. La edad promedio
de aparicion es de 11.2 afios en mujeres y 12.0 afios en hombres. La cadera izquierda se ve
afectada con mayor frecuencia, pero aproximadamente el 25 % (rango: 8 a 50 %) de los casos
son bilaterales.(16) La literatura reciente ha demostrado una mayor incidencia a una edad
mas temprana y se informan mas casos bilaterales como un posible reflejo de mayores tasas

de obesidad infantil. (18)

2. Hip resurfacing

-Técnica

Las primeras experiencias con artroplastias de resuperficializacion de cadera (HRA)
utilizando protesis de metal-polietileno, seguido posteriormente con protesis de metal-metal
se llevan a cabo mediante un abordaje posterior. Este abordaje posterior ofrece diversas
ventajas, como una excelente exposicion después de la capsulotomia circunferencial,

preservacion de los musculos abductores de la cadera y su aplicabilidad para la mayoria de



los cirujanos. Sin embargo, este abordaje puede comprometer la irrigacidén sanguinea al
sacrificar los miusculos rotadores externos cortos, lo cual puede afectar el suministro de
sangre a los vasos retinaculares de la cabeza femoral, en particular la rama ascendente de la
arteria circunfleja medial. Esta situacion puede tener implicaciones negativas en la irrigacion
de la cabeza femoral, aumentando el riesgo de osteonecrosis, siendo esto de vital importancia
ya que HRA requiere de stock 6seo en cuello y cabeza femoral que soporte el implante.(19)

Estudios recientes documentan ciertas ventajas en el uso del abordaje anterior de
cadera, entre ellas destacan: un abordaje que permite una excelente exposicion de acetabulo
y fémur proximal sin agredir la musculatura abductora de la cadera y de los rotadores
externos cortos. También permite la exposicion amplia del acetdbulo para la colocacion del
componente con adecuada version e inclinacion, ademas de un menor compromiso en la

vascularizacion femoral proximal (20)

-Materiales utilizados y complicaciones

Las protesis de primera generacion, asociadas a altas tasas de fracaso por exceso de
desgaste, se encontraban conformadas por cojinetes de polietileno; mientras que las de
segunda generacion se fabricaron con cojinetes de metal sobre metal (MoM), aunque fueron
disenados para aliviar el problema de las protesis de primera generacion, se vincularon con
reacciones adversas a los iones metalicos, metalosis y pseudotumores, lo que llevo a la

eliminacion de varios sistemas protésicos del mercado.(21)

Los avances en el disefio han llevado a la introduccion de implantes de cojinetes
polares, que han reducido la aspereza de la superficie y han proporcionado una lubricacidon
de pelicula fluida superior para las superficies de contacto. Las finas copas acetabulares que
se han desarrollado permiten eliminar menos hueso acetabular. Los dispositivos modernos
de restauracion de la superficie de la cadera suelen constar de un componente femoral
cementado y un componente acetabular recubierto de hidroxiapatita (Figura 1). Los
componentes contemporaneos tienen un cojinete acetabular de metal que requiere Ia

eliminacion de una pequena cantidad de hueso acetabular. La HRA preserva el hueso del lado



femoral y evita el uso de dispositivos intramedulares que se implantan en los reemplazos de
cadera estandar. Se ha descrito la restauracion con un componente acetabular de polietile no
altamente reticulado yun componente femoral no cementado de titanio recubierto con nitruro

de titanio con resultados muy variables.(22)

Figura 1. HRA, implante con componentes de tercera generacion (6)

-Indicaciones

La indicacioén mas comiin para HRA es la OA en etapa terminal en un paciente joven
y activo. Siempre que el cirujano esté capacitado para realizar el procedimiento y la calidad
del hueso y la anatomia alrededor de la cadera afectada sean razonables, la restauracion de

superficie ofrece una solucion ideal para este tipo de pacientes.(23)

Asimismo, un revestimiento en lugar de un reemplazo es particularmente adecuado
para pacientes con un desplazamiento femoral particularmente grande o un canal femoral
ancho, o aquellos con deformidad del eje femoral u osteopetrosis, en quienes es dificil colocar

un vastago, y en pacientes jovenes que necesitan mejores opciones de revision. (23)

Los pacientes con infeccion activa, deficiencia vascular grave de las extremidades,
potencia motora madecuada y esqueléticos inmaduros no son aptos para ningin
procedimiento de artroplastia. Los pacientes con displasia de grado IV de Crowe y tumores
malignos en y alrededor de la cadera se tratan mejor con una artroplastia total de cadera. Los
pacientes con NAV de la cabeza femoral, cambios quisticos severos o hueso de mala calidad

en la cabeza y el cuello femorales tienen un alto riesgo de fracaso con una HRA vy, por lo



tanto, se contraindican relativamente, al igual que la discrepancia severa en la longitud de las
extremidades, post-Perthes grave o SCFE severa, si la anomalia anatdmica no puede
restaurarse satisfactoriamente. Dado que los revestimientos emplean superficies MoM, los
pacientes con insuficiencia renal o con hipersensibilidad comprobada al metal tampoco son
adecuados. Se recomienda a una mujer en edad fértil que planee tener un bebé que tenga el

bebé antes del procedimiento o que espere al menos dos afios después.(23)

-Complicaciones

La HRA es un procedimiento quirGrgico que, como cualquier otro, puede estar

asociado con diversas complicaciones. A continuacidn, se mencionan algunas

complicaciones potenciales relacionadas con la HRA:(20)

e Fractura femoral: Durante la colocacion de los componentes protésicos o durante la
recuperacion posterior, puede ocurrir una fractura en el cuello del f€mur.

e Infeccion: Existe un riesgo de infeccion en el area quirirgica después de la HRA; al
igual que todo proceso quirirgico de remplazo articular.

e Aflojamiento de los componentes: Aunque el objetivo dela HRA es proporcionar una
fijacion solida de los componentes protésicos, existe la posibilidad de que los
componentes se aflojen con el tiempo. Esto puede causar dolor e inestabilidad en la
articulacion y puede requerir una revision quirirgica.

e Necrosis avascular (NAV): La alteracion del suministro sanguineo a la cabeza femoral
es una preocupacion potencial en la ARC. Si la irrigacion sanguinea se ve
comprometida, puede desarrollarse necrosis avascular, que es la muerte del tejido
6seo debido a la falta de flujo sanguineo. Esto puede provocar dolor y limitacién
funcional importante.

e Alergia e hipersensibilidad al metal: Una pequefia cantidad de pacientes presentan
una reaccion de tipo alérgico a uno o mas de los metales que componen el implante.
Esta se puede manifestar por dolor temprano sin causa reconocida (habitualmente,
inguinal), derrames o masas inguinales, y ostedlisis periprotésica después de dos o

tres anos.
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-Resultados a corto y largo plazo

Hasta el momento, los resultados clinicos sugieren en su mayoria que las técnicas
actuales de cementacion proporcionan una adecuada fijacion del componente femoral. Sin
embargo, al menos un estudio ha sugerido la cementacion del perno en casos de hueso de
baja calidad, y ha informado resultados alentadores (20). Es importante tener en cuenta este
hallazgo en comparacion con los modelos de andlisis por elementos finitos mas recientes, los
cuales han demostrado que la cementacion del perno podria contribuir a la osteopenia
asociada con el uso de implantes protésicos en la cabeza femoral subyacente, lo que podria

conducir a aflojamiento a largo plazo.(20)

3. Reemplazo total de cadera

-Técnica

Actualmente, la artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los procedimientos
ortopédicos mas exitosos, es una intervencion coste-efectiva para disminuir el dolor, mejorar
la funcién y sobre todo la calidad de vida de los pacientes con patologia degenerativa o
mnflamatoria de la cadera(24,25). La ATC esuna intervencion donde las superficies articulares

afectadas son reemplazadas con materiales sintéticos, y asi mejora el dolor, la cinematica
articular y la funcion(24).

-M ateriales utilizados

Las protesis o implantes de cadera, en general, se pueden clasificar en dos tipos:
cementados, que se fijan con cemento 6seo; y no cementados, que poseen superficies
texturizadas que permiten que el hueso nuevo crezca dentro del implante para su fijacion

sobre una aleacion de cromo cobalto (CrCo) (Figura 2)(26).



Cemented Uncemented

Figura 2. Protesis de cadera cementada(izq.) y no cementada(der.) (26).

Estructuralmente, los implantes de cadera estdn conformados por el vastago femoral, la

cabeza femoral y la copa o acetabulo (Figura 3) (27). Actualmente, la Administracion de

Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) reconoce cuatro tipos de

dispositivos de reemplazo total de cadera disponibles con diferentes superficies de apoyo.
Estos son(28):

1.

Metal sobre polietileno: la cabeza esta hecha de metal (CrCo) y el acetabulo estd
hecho de plastico (polietileno).

Ceramica sobre polietileno: la cabeza estd hecha de ceramica y el acetdbulo esta
hecho de plastico (polietileno).

Ceramica sobre cerdmica: la cabeza estd hecha de ceramica y el acetdbulo tiene un
revestimiento de ceramica.

Ceramica sobre metal: la cabeza estd hecha de ceramica y el acetdbulo tiene un

revestimiento de metal.

Figura 3. Protesis injertada con sus componentes.



-Indicaciones

La indicacién principal para una ATC corresponde con una artrosis en etapa avanzada.
Cuando el tratamiento no quirurgico (bajar de peso, modificacién de cantidad de actividad,
ayuda con baston y medicamentos antinflamatorios no esteroidales) fracasan en aliviar el
dolor, el ATC ofrece un tratamiento altamente predecible. Las artritis inflamatorias,
principalmente debido a una enfermedad reumatoide; la artrosis post traumatica secundaria
a fracturas y/o luxacion del acetdbulo y fémur; la osteonecrosis con colapso segmentario de
la cabeza del f¢mur; las fracturas desplazadas del cuello del ffmur en pacientes mayores de
60 afios también son indicadores frecuentes para una ATC. Indicaciones menos frecuentes
para una ATC son los tumores primarios o metastasicos de la articulacion de la cadera y las

secuelas de una artritis postinfecciosa(28).

-Complicaciones

Las siguientes son algunas complicaciones importantes después de la ATC:(30)

e Luxacion

e Fractura periprotésica

e Aflojamiento aséptico

e Complicaciones de heridas

e Infeccion de protesis

e Evento de tromboembolismo venoso

e Pardlisis del nervio ciatico

e Discrepancia en la longitud de las piernas
e Pinzamiento del iliopsoas

e Osificacion heterotopica

e Lesion vascular



-Resultados a corto y largo plazo

La literatura, en general, cita indices de satisfaccion superiores en poblaciones de
pacientes con ATC. En general, se considera que los resultados de la ATC son ain mas
confiables y predecibles en comparacion con las poblaciones generales de pacientes con
artroplastia de rodilla. El éxito después de la ATC da como resultado mejoras significativas
en el dolor informado por el paciente y las puntuaciones de resultados funcionales en los
periodos posoperatorios a corto y largo plazo. Aunque la longevidad general de la protesis en
la ATC esta nfluenciada por una multitud de factores técnicos protésicos y relacionados con

el paciente, en general, se espera que la vida util sea de unos 15 a 20 afios.(31)

4. Diferencias entre hip resurfacing y reemplazo total de cadera

La HRA y ATC son dos procedimientos quirtrgicos utilizados para tratar problemas

en la articulacion de la cadera, pero existen diferencias importantes entre ellos. A

continuacion, se presentan algunas diferencias clave:(32-36)

e Preservacion 6sea: Una de las principales diferencias entre HRA y ATC es la cantidad
de hueso que se conserva. En HRA, se conserva una mayor cantidad de hueso natural,
ya que solo se remodela la superficie de la cabeza femoral y se coloca una cubierta
metalica en ella. En ATC, se retira la cabeza y cuello femoral y se coloca una protesis
que reemplaza tanto la cabeza femoral como el acetabulo.

e Tamafio y forma de la cabeza femoral: En HRA, se coloca una cubierta metdlica en
la cabeza femoral que se asemeja en tamafio y forma a la cabeza natural de la cadera.
En ATC, se emplea una cabeza artificial que puede tener diferentes tamafos y formas
segln las necesidades del paciente.

e Uso de componente acetabular: En HRA, generalmente se utiliza un componente
acetabular minimo ya que se confia en la anatomia natural del acetdbulo. En ATC, se

coloca un componente acetabular que reemplaza el acetdbulo natural por completo.
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e Indicaciones y pacientes candidatos: La HRA se considera mas adecuada para
pacientes jovenes y activos con buena calidad Osea, que desean mantener una mayor
cantidad de hueso natural y tienen una demanda fisica alta. La ATC se recomienda en
casos de enfermedad articular avanzada, artritis severa, deterioro significativo del
cartilago y en pacientes de mayor edad.

e Complicaciones y tasas de revision: Si bien ambos procedimientos pueden tener
complicaciones, las tasas de revision son generalmente mas altas en HRA en
comparacion con ATC. Esto se debe a la posibilidad de aflojamiento de los

componentes y a la mayor complejidad técnica.

5. Escalas que valoran los resultados funcionales y calidad de vida

- Cuestionario WOMAC

En los pacientes con artrosis de miembros inferiores se han utilizado diferentes
instrumentos especificos para medir el dolor, la capacidad funcional y la calidad de vida
relacionada con la salud. Uno de los mas utilizados es el Western Ontario McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), que es uno de los mejores cuestionarios
desde el punto de vista de sus propiedades psicométricas. Este cuestionario tiene tres
dimensiones que miden el dolor, la rigidez y la capacidad funcional. El cuestionario
original demostrd tener unas adecuadas propiedades de validez, fiabilidad y sensibilidad
al cambio. (37)

- Escala de Cadera de Harris ( HHS)
El instrumento mas utilizado para evaluar los resultados obtenidos tras artroplastia de cadera
es la escala de cadera de Harris (Harris Hip Score, HHS) ademas, la HHS es un instrume nto

valido y sensible a los cambios en pacientes en rehabilitacion tras artroplastia de cadera. (38)
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- Escala Oxford de cadera (Oxford Hip Score, OHS)

Las escalas para rodilla y cadera de Oxford son herramientas desarrolladas en inglés con el
fin de evaluar la calidad de vida en pacientes con gonartrosis y coxartrosis. Se ha demostrado
que las versiones en espafiol de las escalas de Oxford para rodilla y cadera son herramie ntas
vélidas y fiables para evaluar la calidad de vida en pacientes con artrosis y pueden ser usadas
en paises de habla hispana. (39)

- Escala SF-12

Uno de los instrumentos més utilizados en el ambito médico para medir la calidad de vida en
relacion con la salud es el cuestionario SF (The Short Form Health Survey) y sus diferentes
versiones, como el SF-36 o el SF-12. Se trata de una escala que permite obtener un perfil
general del estado de salud percibida. Se ha utilizado para valorar la calidad de vida, para
comparar la carga de diversas enfermedades, para valorar la eficacia de diversos tratamie ntos
0 para valorar el estado individual de salud de los pacientes. La escala original es el SF-36,
con 36 items, y su version reducida més utilizada es el SF-12, con 12 items, que mejora las

propiedades métricas e interpretacion. (40)
- Puntuacion UCLA (Universidad de California en Los Angeles)
La Escala de Actividad de la UCLA (UCLA) es un cuestionario que evalia el nivel de

actividad fisica de 1 (bajo) a 10 (alto) en pacientes sometidos a una artroplastia de cadera o

rodilla dependiendo de la actividad deportiva que corresponda a cada item de intensidad.(41)
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MARCO CONCEPTUAL

1. Estudios previos sobre comparacion de resultados con hip resurfacing y reemplazo

total de cadera

Algunos estudios previos comparado los resultados con ARC y ATC, tal como se

muestra a continuacion.

Girard y cols.(36) compararon la naturaleza biomecanica de la ATC y la ARC en un
estudio aleatorizado que mvolucrd a 120 pacientes sometidos areemplazo de cadera primario
unilateral. La cadera contralateral se utilizO como control. Después de la operacion, el
desplazamiento femoral aument6 significativamente con ATC (media de 5.1 mm; -2.8a 11.6)
y disminuyd con ARC (media de -3.3 mm; -8.9 a 8.2). El desplazamiento femoral se restaur6
dentro de los 4 mm de SD en 14 (25 %) de los pacientes con ATC y en 28 (57 %) de los
pacientes que recibieron ARC (p < 0.001). En el grupo ATC, la pierna se alargd una media
de 2.6 mm (-6.04 a +12.9), mientras que se acortd una media de 1.9 mm (-7.1 a +2.05) en el
grupo ARC, en comparaciéon con el lado contralateral. La desigualdad de la longitud de las
piernas se restauré dentro de SD 4 mm en 42 (86 %) de los pacientes ARC y 33 (60 %) de
los pacientes ATC. Los parametros radioldogicos de la reconstruccion acetabular fueron
similares en ambos grupos. La restauracién de la anatomia femoral proximal normal fue mas
precisa con ARC. La mayor estabilidad proporcionada por el uso de una cabeza femoral de
gran diametro evitd6 el alargamiento excesivo de la extremidad o el aumento del
desplazamiento para mejorar la tension de los tejidos blandos, como ocurre a veces en la
ATC. En un subgrupo de pacientes con una deformidad preoperatoria significativa, la
restauracion de la anatomia normal de la cadera con un desplazamiento femoral preoperatorio

mas bajo o un acortamiento significativo de la pierna atn era posible con ARC.
En otro estudio, Fowble y cols.(42) compararon los datos preoperatorios y

posoperatorios pertinentes en relacion con la ARC frente a la ATC para evaluar las

percepciones sobre los resultados. Se compararon 50 ARC en 50 pacientes con 44 ATC

13



Zp4 LUCEM  WhNw

convencionales consecutivas en 35 pacientes, que fueron implantadas durante el mismo
periodo de tiempo, por el mismo cirujano, y seguidas prospectivamente durante 2 a 4 afios.
El 62 % de los pacientes que se sometieron a ARC eran hombres, 9 afios mas jovenes y 3.2
pulgadas mas altos, con un indice de masa corporal medio y un grado de la Sociedad
Estadounidense de Anestesiologos (ASA) mas bajos que los pacientes que se sometieron a
una ATC. Antes de la operacion, los pacientes que se sometieron a la ARC tenian una
puntuacion de cadera de Harris mas baja (46 frente a 52 puntos), mas dolor, puntuaciones de
actividad UCLA (Universidad de California en Los Angeles) mas altas (4.2 frente a 3.6) y
mejor rango de movimiento. El tiempo quirirgico para la renovacion de la superficie fue un
18 % mas largo, pero hubo menos pérdida total de sangre y menos transfusiones. Después de
la operacion, no hubo diferencia en la puntuacion de la cadera de Harris (97 frente a 96). Los
pacientes que se sometieron a la ARC tuvieron una funcidén mas alta, puntajes de actividad
fisica del formulario corto 12 y puntajes de actividad de la UCLA, pero también una mayor
incidencia de dolor leve o leve. No hubo diferencias en el rango de movimiento posoperatorio
ni en la luxacion (uno de cada uno). Las caracteristicas preoperatorias y el estado general de
salud del paciente promedio que se somete auna ARC son mas favorables que las del paciente
promedio que se somete a una ATC. Se debe tener precaucion al atribuir diferencias en los

resultados directamente a la tecnologia de artroplastia.

Mientras que, Costa y cols.(43) compararon la efectividad clinica y econdémica de la
ATC con la ARC en pacientes con artritis grave de cadera 60 pacientes fueron asignados
aleatoriamente a ARC y 66 a ATC. El analisis por intencion de tratar no mostrd evidencia de
una diferencia en la funcion de la cadera entre los grupos de tratamiento a los 12 meses
(prueba t, p =0.242 y p = 0.070 para la puntuacion de cadera de Oxford y la puntuaciéon de
cadera de Harris, respectivamente); El 95% de los datos de seguimiento estaban disponibles
para el analisis. La puntuaciéon de cadera Oxford media fue de 40.4 (IC del 95 %: 37.9 a42.9)
en el grupo de renovacion superficial y de 38.2 (35.3 a 41.0) en el grupo de ATC (tamafio del
efecto del tratamiento estimado de 2.23 (—1.52 a 5.98)). La puntuacion media de la cadera de
Harris fue de 88,4 (84,4 a 92,4) en el grupo de ARC y de 82.3 (77.2 a 87.5) en el grupo de
ATC (6.04 (-0.51 a 12.58)). Aunque no se observd evidencia de una diferencia, no se logro
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exclurr definitivamente ninguna diferencia clinicamente significativa en la funcion de la
cadera a corto plazo. Las tasas generales de complicaciones no difirieron entre los grupos de
tratamiento (p = 0.291). Sin embargo, hubo mas complicaciones de la herida en el grupo de
ATC (p = 0.056) y mas eventos tromboembdlicos en el grupo de ARC (p= 0.049). No se
observd evidencia deuna diferencia en la funcion de la cadera en pacientes con artritis severa
de la cadera, un afio después de recibir una ATC versus una ARC. Los efectos a largo plazo

de estas intervenciones siguen siendo inciertos.

Marshall y cols.(44) compararon estudios de resultados de artroplastia de cadera.
Realizaron una revision sistematica de los estudios en inglés publicados después de 1996. El
tiempo promedio hasta la revision fue de 3.0 afios para ARC con metal sobre metal ([intervalo
de confianza]lC del 95 %, 2.95-3.1) versus 7.8 para la ATC (IC del 95 %, 7.2-8.3). Para
todos los dispositivos, las revisiones y reoperaciones fueron mas frecuentes con ARC que
con la ATC segiin las estimaciones puntuales y los IC: 10.7 (IC del 95 %, 10.1-11.3) versus
7.1 (IC del 95 %, 6.7-7.6;p = 0.068) y 7.9 (IC del 95 %, 5.4—11.3) versus 1.8 (IC del 95 %,
1.3-2.2; p=0.084) por 1000 afios-persona, respectivamente. Esta diferencia fue consistente
con tres de los cuatro registros nacionales de reemplazo de articulaciones, pero las tasas de
revision de los registros nacionales de reemplazo de articulaciones en general fueron mas
bajas que las reportadas en la literatura. Las luxaciones fueron mas frecuentes con la ATC
que con ARC: 4.4 (IC del 95 %, 4.2-4.6) versus 0.9 (IC del 95 %, 0.6—1.2; p = 0.008) por
1000 afios-persona, respectivamente. Las tasas de eventos adversos cambian cuando se
incluyen los dispositivos descontinuados. Las revisiones y reoperaciones son mas frecuentes
y ocurren antes con la ARC, excepto cuando los dispositivos descontinuados se eliminan de
los andlisis. Los resultados de la literatura pueden ser engafiosos sin definiciones
consistentes, métricas de resultados estandarizadas y sin tener en cuenta el estado del
mercado del dispositivo. Esto es importante cuando los médicos evalian y comunican el
riesgo del paciente y cuando seleccionan qué dispositivo es el mas apropiado para pacientes

individuales.
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Van Der Straten y colaboradores (45) recopilaron en una base de datos de 11382
pacientes de Hip Resurfacing (HRA) de 50 afios de un grupo internacional de 27 centros de
HRA experimentales en 13 paises. Se incluyeron 18 disefios de protesis diferentes con
superficie de contacto metal sobre metal con un seguimiento medio de 7.6 afos. Los
resultados a valorar fueron la supervivencia del implante, las tasas de revision, las causas de
la revision las puntuaciones clinicas y los niveles séricos de los iones metalicos. Los
resultados se compararon entre géneros, tamafos, tipos de implantes y diagnésticos
preoperatorios.

La supervivencia acumulada general de Kaplan-Maier en dicho estudio fue de. 88.9%
a los 22 afios (IC 95%: 88.3-89.5). Dos disefios de protesis fueron mferiores (Dervy Articular
Surface Replacement ASK y Corin Cormet Hip Resurfacing System CORMET), mientras
que las demas produjeron supervivencias similares. Excluyendo ASK y CORMET, la
supervivencia de implantes en 1063 casos fue del 95% a los 10 afios. En las mujeres, la
supervivencia del implante fue del 90% a los 10 afos y del 81.3% a los 22 afios. La tasa
general de revision fue del 3.6%, siendo la razobn mas frecuente el aflojamiento del implante
y las reacciones adversas a los tejidos blandos. La mejor supervivencia se observd en
pacientes con osteoartritis 95% (IC 95%: 92.1-93.3) a los 23 afos. El peor resultado se
observd en caderas con displasia del 78.3% a los 20 afos siendo estadisticamente

significativo (p<0.001).

Por otra parte, Laaksonen y colaboradores (46) realizaron una busqueda sistematica
en la literatura para identificar todos los articulos publicados entre el afio 2008 al 2015 que
mncluyeran los resultados funcionales de HRA y THA, de acuerdo con los criterios PRIMA
para su desarrollo.

Se evaluaron un total de 56 estudios. Se encontrdé que la prevalencia de reacciones
adversas de los tejidos locales y las tasas de revision fueron altas. La prevalencia de las
reacciones adversas de los tejidos blandos vario de 12.5% al 69% con media de 33.5%. La
tasa media de revision por cualquier razoén en el seguimiento de 4 a 7 afios fue del 13.8%
para THA y del 14.5% para HRA. Se encontré que el tamafio de cabeza femoral <53 mm se

correlaciona con niveles mas altos de iones metdlicos en la sangre. El tamafio de la cabeza
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femoral > 44 mm no se asocid con una mayor incidencia de recciones adversas a tejidos
blandos. Los niveles i6nicos mal altos se correlacionaron con tasas de complicaciones mas
altas. La posicion de colocacion de la copa fue controvertida y no se esclarecid su repercusion
en las complicaciones mencionadas.

En general este estudio documento altas las tasas de complicaciones. Estos hallazgos
deben considerarse en el seguimiento clinico y estratificar riesgos dependiendo de los niveles

10nicos séricos.

A su vez Hellman y colaboradores (47) realizaron una revision sistematica utilizando
los motores de busqueda MEDLINE y EMBASE. Los criterios de inclusion incluyeron a
articulos de nivel 1 a nivel III que informaran resultados clinicos después de HRA en
comparacion con THA. Una busqueda inicial produjo 2503 articulos potenciales para su
mclusion. Los criterio de exclusion eran sin correspondian a articulos de revision, evidencia
de nivel IV oV, seguimiento menor a 1 afio y datos reportados anteriormente. En total se
encontraron 27 articulos con 4182 pacientes disponibles para analizar.

Las tasas de infeccion y fractura fueron similares entre los grupos de comparacion,
mientras que las tasas de luxacion fueron mayores en el grupo de THA. HRA demostro
puntuaciones clinicas de resultados equivalentes a las reportadas por los pacientes con
mayores puntuaciones de actividad y de retorno a las actividades de alto nivel. También HRA
restauro de manera mds confiable la biomecénica nativa de las articulaciones de la cadera y
disminuyo el estrés en fmur proximal en comparacion con THA.

En conclusion, los autores reportan que en hombres jovenes y activos con
osteoartrosis, HRA ofrece algunas ventajas potenciales sobre THA, que incluyen: un mejor
retorno a las actividades de alto nivel y deporte, la restauracion de la biomecénica nativa de
la cadera. Y sugieren que ain se requiere el seguimiento a largo plazo para evaluar la

supervivencia final de dicho implante.

A su vez Satyanarayana Eethakota y colaboradores (48) realizaron una revision

sistematica de los datos de investigacion publicados y locales; se compararon los dos
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procedimientos en grupos semejantes de edad. Se incluyeron 27 estudios de literatura junto
con datos locales dando un total de 2520 pacientes.

Se encontrd que el riesgo de revision fue mayor en HRA que en THA (RR 1.65, IC
95%: 1.28-2.31, p<0.0001), lo que destaca que HRA tiene una probabilidad mayor de
reoperaciones en comparacion con THA dentro de la poblaciéon de grupo de edad similar. En
termmo de complicaciones, se encontré que la HRA tenia una ventaja sobre la THA (RR 0.84
IC 95%: 0.73-0.96 p <0.01)

Los autores concluyeron que THA tenia un riesgo de revision mas bajo, pero un riesgo
de complicaciones ligeramente mas alto que HRA, bajo la condicion que ambos
procedimientos se aplicaran a grupos similares de pacientes. En otras palabras, la edad no
desempefio un papel importante en la revision y complicaciones. La supervivencia en este
estudio no se pudo medir debido a que los periodos de seguimiento fueron muy diferentes en

los estudios mncluidos.

Por otra parte, Van Der Weegen y colaboradores (49) revisaron sistematicamente la
literatura para relacionar la supervivencia de los dispositivos HRA. Un total de 29 articulos
con 10621 caderas sometidas a dicho procedimiento cumplieron con los criterios de
inclusion. La media se seguimiento vario de 0.6 a 10.5 afios y la supervivencia fluctué entre
el 84%- 100%. Del total de las caderas, 370 fueron revisadas (3.5%), siendo el aflojamiento
aséptico la modalidad de fracaso mas frecuente. Un total de 13 estudios cumplieron con

supervivencia satisfactoria a 3 afos.

Finalmente, Kumar y colaboradores (50) llevaron a cabo una revision sistematica y
metanalisis utilizando tres bases de datos (PubMed, EMBASE y SCOPUS) para comparar
las complicaciones entre THA y HRA en el seguimiento a medio y largo plazo. El resultado
de interés fue la complicacion y la tasa de revision entre las dos técnicas quirurgicas. Los
resultados funcionales y los niveles idnicos en el seguimiento también se compararon como
resultados secundarios. La evaluacion del riesgo de sesgo se realizd utilizando la herramie nta

Cochrane de riesgo de sesgo.
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El estudio incluyo 6 estudios nivel 1,308 THA y 304 HRA. En el metanalisis las tasas
generales de complicaciones fueron significativamente mas bajas en HRA en comparacion
con el grupo THA con una medida de asociacion OR de 2.17 (IC 95%: 1.21- 3.88 p<0.009).
No se observd ninguna diferencia entre los grupos en térmmnos de tasa de revision (OR 1.06
IC: 95% 0.57-1.99 p=0.85). Los resultados funcionales en ambos grupos fueron
satisfactorios, pero se encontrd que la puntuacién de cadera de Harris era significativamente
mejor en el grupo de Hip Resurfacing (DM 2.99 1C95% -4.01- -1.96 p<0.00001). Hubo
aumento de iones séricos de cromo y cobalto en el grupo de Hip Resurfacing, pero no se
observd ningiin efecto perjudicial en términos de toxicidad reportada.

A pesar de las tasas de funcion y revision similares, se observd que Hip Resurfacing
(HRA) tenia menos complicaciones generales asociadas y los niveles ionicos pueden no ser
un problema perjudicial alargo plazo. La técnica Hip resurfacing mostrd en este estudio que
proporciona un a facilidad mayor al momento de realizar cirugias de revision, especialmente

en pacientes jovenes, y puede ser una alternativa a la THA en esta poblacion.

A pesar de la abundante literatura parece no estar claro el papel de Hip Resurfacing
como opcidon para pacientes jovenes, por lo tanto, la conclusion general de los estudios
radicaba en el seguimiento a largo plazo como principal indicador del potencial uso a esta

técnica y los resultados funcionales por ser una poblacion sumamente demandante.
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PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA

La artroplastia total de cadera (ATC) constituye el estandar de atencion para el tratamiento
de la osteoartritis de cadera en etapa terminal y proporciona alivio del dolor y mejora la
funcion articular. La demanda y el volumen de este procedimiento aumenta con los afios
debido a una mayor demanda de movilidad mejorada y de una mejor calidad de vida en una

poblacion que envejece. (33)

A pesar de que la ATC se disefio inicialmente para ser realizada en pacientes mayores, el
beneficio del procedimiento en poblaciones mas jovenes también ha evaluado. La ATC en
pacientes menores de 50 afios plantea desafios importantes que incluyen limitaciones

posoperatorias de la actividad y mayores tasas de fracaso. (34,35)

Debido a lo anterior, es necesario evaluar otras opciones de tratamiento. La técnica de hip
resurficing fue desarrollada en un intento de retrasar la ATC en pacientes mas jovenes, asi
como proporcionar una reconstruccion de cadera mas anatémica y que preserve el hueso. Sin
embargo, también se ha informado una alta tasa de efectos adversos que resultan en el retiro

de algunos implantes. (35,36)

El proposito del presente estudio es informar los resultados de la ATC y de hip resurficing

en pacientes jovenes con respecto a las tasas de supervivencia y posibles complicaciones.

Pregunta de investigacion

¢La revision sistematica y metaandlisis proveen evidencia de que existen diferencias
significativas en la supervivencia, complicaciones y resultados entre las técnicas quirdrgicas

hip resurfacing versus protesis total de cadera en pacientes adultos jovenes?
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JUSTIFICACION

Magnitud e impacto. Tradicionalmente, la artritis de cadera ha sido percibida por la
poblacion general como una condicién de los adultos mayores, aunque la incidencia en
pacientes mas jovenes ha sido bien documentada. Durante la Ultima década, el tratamiento
de los trastornos de la cadera en pacientes jovenes (< 50 afios) ha avanzado rapidamente, con
mejoras en el diagndstico y mayores opciones en el tratamiento quirlrgico. Los pacientes
jovenes presentan una amplia gama de trastornos de la cadera y la diversidad de opciones
quirdrgicas permite seleccionar la mas adecuada. Los pacientes con artritis de cadera
avanzada pueden ser candidatos para el reemplazo total de cadera tradicional (artroplastia
total) o para el revestimiento de cadera (hip resurfacing). Cada uno de estos procedimientos
es un tipo de reemplazo de cadera, pero existen diferencias importantes en cuanto a

complicaciones y supervivencia.

Trascendencia. Los pacientes jovenes buscan mejorar su movilidad ya que tiene un
tremendo impacto en su desarrollo social y personal en esta fase importante de la vida. Los
pacientes menores de 50 a 55 afios se consideran jovenes para someterse a un reemplazo total
de cadera. La principal opcidon de tratamiento para restaurar la funcion y la movilidad de
varias afecciones degenerativas en el cartilago de la cadera es la artroplastia total de cadera
(ATC). A pesar de que la ATC se disefio inicialmente para ser realizada en pacientes de edad
avanzada, tambien se ha demostrado su uso en la poblacion joven. Sin embargo, los
resultados de la ATC en pacientes jovenes no han sido tan benéfico en comparacion con los
pacientes mayores, por lo cual es necesario buscar tratamientos alternativos como lo es el hip
resurfacing. Son pocos los estudios que estudian el mejor tratamiento aplicado a este sector
de la poblacion, por lo que el proposito de este estudio es evaluar cual es la supervivencia y
las principales complicaciones entre la técnica de tratamiento hip resurfacing y la protesis
total de cadera en pacientes jovenes. Los resultados podrian comunicarse a la comunidad
médica, académica y cientifica y apoyar asi, una toma correcta de decisiones en el tratamiento

de otros pacientes.
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Factibilidad. El desarrollo del presente trabajo es altamente factible, ya que se cuenta con el

acceso al numero de expedientes necesarios para realizar un analisis adecuado y confiable.

Ademds, no se requiere de la inversion insumos ni de recursos costosos por parte del Hospital.

HIPOTESIS

Hipotesis general alterna (H1)

La revision sistematica y metaanalisis si proveen evidencia de que NO existen diferencias

significativas en la supervivencia, complicaciones Yy resultados entre las técnicas quirlrgicas

hip resurfacing versus protesis total de cadera en pacientes adultos jovenes.

Hipdtesis especificas alternas (H1e)

La proporcion de la sobrevida de Hip Resurfacing es IGUAL o MAYOR que la
proporcion de sobrevida de Remplazo Total de Cadera

La proporcion de las complicaciones de Hip Resurfacing es IGUAL o MENOR que
la proporcion de complicaciones de Remplazo Total de Cadera

Las medias de los resultados funcionales de Hip Resurfacing es IGUAL o MAYOR

que las medias de los resultados funcionales de Remplazo Total de cadera

Hipotesis general nula (HOe)

La revision sistematica y metaanalisis si proveen evidencia de que Sl existen diferencias

significativas en la supervivencia, complicaciones y resultados entre las técnicas quirirgicas

hip resurfacing versus protesis total de cadera en pacientes adultos jovenes.

Hipotesis especificas nulas (HO)

La proporcion de la sobrevida de Hip Resurfacing es MENOR que la proporcion de
sobrevida de Remplazo Total de Cadera

La proporcion de las complicaciones de Hip Resurfacing es MAYOR que la
proporcion de complicaciones de Remplazo Total de Cadera

Las medias de los resultados funcionales de Hip Resurfacing es MENOR que las

medias de los resultados funcionales de Remplazo Total de cadera.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Realizar una revision sisteméatica y metanalisis sobre comparacion de la supervivencia,
complicaciones Y resultados funcionales entre las técnicas quirdrgicas hip resurfacing versus

prétesis total de cadera en pacientes adultos jovenes

Objetivos secundarios

Conocer las caracteristicas generales del resurfacing vy la protesis total de cadera.
Comparar la supervivencia con hip resurfacing versus protesis total de cadera.

Comparar las complicaciones con hip resurfacing versus protesis total de cadera.

e

Comparar los resultados funcionales con hip resurfacing versus protesis total de

cadera.

MATERIALES Y METODOS

1. Estrategia de busqueda y fuentes de informacién

Se realizaron busquedas en las siguientes bases de datos: PubMed, Cochrane y PROSPERO.
Solo se incluyeron los términos relacionados o que describian la intervencion sin

restricciones de idioma, tiempo de busqueda, tipo de articulo, ni pais.
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Previo a completar el trabajo se repitid la blsqueda para identificar estudios adicionales

recientemente publicados que no hubiesen sido encontrados en el anlisis inicial. Los

términos MESH que se utilizaran en la busqueda se presentan a continuacion:
Busqueda simple: hip resurfacing arthroplasty versus

Busqueda detallada: ("hip"[MeSH Terms] OR "hip"[All Fields]) AND ("resurface"[All
Fields] OR ‘"resurfaced"[All Fields] OR "resurfaces'[All Fields] OR ‘"resurfacing"[All
Fields] OR ‘'resurfacings"[All Fields]) AND (“arthroplasty"[MeSH Terms] OR
"arthroplasty"[All Fields] OR “arthroplasties"[All Fields]) AND (“versu'[All Fields] OR
"versus'[AIl Fields])

Busqueda desglosada:
hip: ""hip"”*[MeSH Terms] OR ""hip"'[All Fields]

resurfacing: ‘'resurface”[All Fields] OR 'resurfaced"[All Fields] OR "resurfaces"[All
Fields] OR "resurfacing"[All Fields] OR "resurfacings"[All Fields]

arthroplasty:  "arthroplasty"[MeSH  Terms] OR ‘"arthroplasty”[All  Fields] OR
"arthroplasties”[All Fields]

versus: "versu[All Fields] OR "versus"[All Fields]

2. Tipos de articulos a seleccionar e incluir

Se seleccionaron y se incluyeron en el documento final solo articulos originales de tipo
ensayos clinicos, dado el mejor nivel de evidencia y calidad que representan en comparacion

con estudios observacionales.
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3. Condicién o dominio a estudiar

Supervivencia, complicaciones Yy resultados funcionales logrados con hip resurfacing versus

proétesis total de cadera en pacientes adultos jovenes.

4. Criterios de seleccién de articulos
Criterios de inclusién

Ensayos clinicos controlados de pacientes adultos (> 18 afios) que fueron sometidos a hip
resurfacing versus prétesis total de cadera para el manejo de osteoartritis de cadera y/o
patologia articular diversa. Estudios con seguimiento minimo de 1 afio también fueron

incluidos.

Criterios de exclusion

Estudios con menos de 10 casos por grupo Y pacientes con edades mayores a 65 afios. Todos

aquellos estudios que no fueran ensayos clinicos también fueron excluidos.
5. Intervencion

Tratamiento de osteoartritis de cadera y/o patologia articular de causa diversa de cadera con

hip resurfacing.

6. Comparador o control

Tratamiento de osteoartritis de cadera y/o patologia articular de causa diversa de cadera con

protesis total de cadera.
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7. Desenlaces principales a evaluar
Los desenlaces evaluados son los siguientes:

e Supervivencia

e Complicaciones

e Cirugia de revision

e Puntuacion WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index)

e Puntuacion UCLA (The University of California-Los Angeles)

e Puntuacion HHS (Harris hip score)

8. Seleccion de estudios y extraccion de datos

Esta revision se llevod a cabo siguiendo las pautas PRISMA (Elementos de informe preferidos

para revisiones sistematicas y metanalisis) para ensayos controlados aleatorizados.

Los resimenes identificados como relevantes fueron evaluados por dos evaluadores
independientes (AAM y JRVB), ambos cegados a la autoria, la institucion de los autores y
los resultados del estudio. Si los estudios cumplian con los criterios de inclusion, se revisaron
los articulos de texto completo. Un tercer investigador (EAPG) resolvié independienteme nte

cualquier desacuerdo entre los evaluadores.

Los siguientes datos de interés se extrajeron de los articulos seleccionados: autor, afio de
publicacién, pais donde se realizd el estudio, periodo de estudio, criterios de inclusion
originales, criterios de exclusion, ndmero total de pacientes incluidos en el estudio, ndmero
de pacientes por grupo, edad media de los sujetos, proporcion de masculinos y femeninos,
dolor, complicaciones, mortalidad, sobrevida, cirugia de revision, puntuaciones UCLA, HSS
y WOMAC.
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9. Riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo se evalué por dos revisores (AAM y JRVB) con la herramienta Review
Manager de la Colaboracion Cochrane quienes evaluaron de forma independiente la calidad
de los estudios seleccionados de acuerdo con la herramienta de la Colaboracién Cochrane
para ensayos controlados aleatorios. Los items se evaluaron en tres categorias: bajo riesgo de

$esgo, sesgo poco claro y alto riesgo de sesgo.

Se evaluaron las siguientes caracteristicas:

1. Generacion de secuencia aleatoria (sesgo de seleccién)

2. Ocultamiento de la asignacion (sesgo de seleccion).

3. Cegamiento de participantes y personal (sesgo de rendimiento).
4. Desenlaces incompletos (sesgo de desercion).

5. Informes selectivos (sesgo de informe).

6. Otros sesgos

Los resultados de la valoracion con el Review Manager 5.3 de Cochrane se sintetizaron con

la misma herramienta en dos graficos.
10. Estrategia de sintesis y analisis de datos

Toda la informacién obtenida de los expedientes se organizd en tablas de Excel y Word

conforma a las recomendaciones Cochrane.

Para las variables cualitativas se emple6 el modelo de efectos aleatorios y fijos para
determinar  si existieron diferencias  significativas en puntuaciones de desenlaces
cuantitativos como puntuacion de dolor, volumen de pérdida sanguinea, puntuaciones
UCLA, HSS y WOMAC.
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El mismo modelo se empledé para identificar diferencias significativas en variables

cualitativas como complicaciones, mortalidad, sobrevida y cirugia de revision.

Cuando al menos dos estudios reportaron alguno de los enlaces de interés se realizaron
ForestPlots, con estimados globales y su 1C95% y metanalisis. Las estadisticas empleadas

fueron Tau, Cochran Qe 12, se evalud la heterogeneidad entre los estudios.

Las estimaciones del metanalisis y los Forestplots fueron realizadas en el programa R Studio

[paquete "meta v4.2"] de R Foundation for Statistical Computing.

11. Equipo de revision
MD. Alejandro Alarcén Mendoza, Hospital Star Médica, Chihuahua, México.

MD. PhD. José Rafael Villafan Bernal, Instituto Nacional de Medicina Gendmica,
INMEGEN, México.

MD. Edgar Azael Pérez Gutiérrez, Hospital Star Medica, Chihuahua, Meéxico.

CONSIDERACIONES ETICAS

El metaanalisis es una poderosa herramienta de investigacion que combina y analiza datos
de miltiples estudios previos para obtener conclusiones mas solidas y generalizables. A pesar
de no involucrar la recopilacion de datos directamente de los participantes, existen
importantes consideraciones éticas que los investigadores deben tener en cuenta al realizar

un estudio de metaanalisis:
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Acceso a Datos: Es fundamental garantizar que se cuente con el permiso o acceso legal para
utilizar los datos de los estudios incluidos en el metaanalisis. Esto puede requerir la obtencion
de permisos, licencias o el cumplimiento de requisitos legales de acceso a los datos,

respetando los derechos de propiedad intelectual y las politicas de privacidad.

Confidencialidad y Anonimato: Cuando se trabaje con datos que involucren a individuos o
entidades, se debe proteger la confidencialidad y el anonimato de los participantes originales.
Asegurarse de que los datos se manejen de manera que no se pueda identificar a las personas

o instituciones involucradas.

Integridad de los Datos: Los investigadores tienen la responsabilidad ética de garantizar la
integridad de los datos en el proceso de recoleccién y analisis. Cualquier manipulacion

inapropiada o sesgo en la seleccion de estudios incluidos en el metaanalisis debe evitarse.

Revision Etica: En algunos casos, la realizacion de un metaanalisis puede requerir la
aprobacion de un comité de ética de investigacion, especialmente cuando involucra datos
sensibles o privados.

Transparencia y Publicacion: Se debe promover la transparencia en la comunicacién de
resultados. Todos los métodos y procedimientos utilizados en el metaanalisis deben ser
reportados de manera completa y precisa. Evitar la publicacion selectiva de resultados o el

sesgo en la presentacion de hallazgos.

Declaracion de Conflictos de Intereses: Cualquier conflicto de intereses potencial que pueda
influir en el proceso de seleccion, analisis o presentacion de los datos debe ser divulgado de

manera transparente.

Respeto por la Integridad Cientifica: Los investigadores deben seguir principios éticos y
cientificos sdlidos en todas las etapas del metaanalisis, evitando practicas como el "cherry-

picking" de estudios que respalden una determinada conclusion.

Respeto por los Participantes Originales: Aunque los participantes originales no son objeto

directo del estudio de metaanalisis, se debe respetar la contribucion de sus datos a la
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investigacion cientifica. Los resultados deben utilizarse de manera ética y para avanzar en el

conocimiento sin desacreditar a los estudios originales.

Estas consideraciones éticas son esenciales para mantener la integridad y la confiabilidad de
los metaandlisis y asegurarse de que se cumplan los més altos estandares éticos en la sintesis
de datos de mdltiples estudios. Ademéas, es importante respetar las normativas éticas
especificas de la institucion o el campo de investigacion en el que se lleve a cabo el

metaanalisis.

Por todo lo anterior el presente estudio cumple con todos los criterios para poder ser llevado
a cabo. El uso con etica y claridad de los datos obtenidos de los estudios originales asi

tambien como el manejo de los resutados derivados de esto.
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A continuacién, se presenta el cronograma de actividades.

CRONOGRAMADE ACTIVIDADES

Actividades

Febrero

2022

Marzo

2022

Abril
2022

Diciembre
2022

Febrero
2023

1

2

1

2

1

2

1

2

1

2

Revision de
literatura vy
busqueda
Piloto

Busqueda

sistematica

Protocolo

Extraccion de

datos
Sintesis y
presentacion
de datos.
Andlisis  de
datos y
escritura de
resultados
Finalizacion
de tesis
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RESULTADOS

Seleccion de estudios

Con los criterios de basqueda se identificaron 143 estudios (metodologia PICO). Dado que
no se encontraron estudios duplicados, los 143 registros iniciales fueron cribados para
identificar estudios relevantes por revision de abstract. En total 24 estudios tipo ensayo
clinico fueron descargados a texto completo y se analizd su elegibilidad, siendo elegibles

para inclusion final en el estudio un total de 7 estudios, y 17 fueron excluidos [Figura 1].

3
:g Numero de registros o citas N Numero de registros o citas
S identificados en las busquedas (n= identificados por otras fuentes (n =
b 143) 0)
c
o
2
Numero total de registros o citas duplicadas
eliminadas (n=0)
3
o
‘S
o
2
[}
© Numero de registros o Numero de registros o
citas cribadas (n = 143) citas eliminadas (n=119)
-]
©
=
=
E
o Numero de registros o Numero de registros o
citas a texto completo citas a texto completo
analizados para decidir excluidos con justificacién
elegibilidad (n =24) (n=17)
3
b=
@
2
E Numero de estudios

incluidos en la sintesis
cualitativa de la revision
sistematica (n=7)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del estudio.
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Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Enseguida, se empled la herramienta Review Manager para evaluar el riesgo de sesgo de los
estudios incluidos. En la valoracion global, los estudios indican no presentar riesgo de
seleccién, de deteccion, ni de reporte seleccion. Encontramos menor claridad en el reporte
del sesgo de deteccidn mediante auto-reporte de los pacientes asi también como en el sesgo
de desercion [Figura 2]. En la figura 3 se aprecia en riesgo de sesgo por cada uno de los

estudio incluidos.

Random sequence generation (selection bias)
Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias):

Blinding of outcome assessment (detection bias): Self-reported outcomes

Blinding of outcome assessment (detection bias): Objective measures

Incomplete outcome data (attrition bias): All outcomes [[INEGN

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0%  25% 50% 75% 100%

| B Low risk of bias ] Unclear risk of bias : High risk of bias

Figura 2. Riesgo de sesgo global.
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Figura 3. Riesgo de sesgo de cada estudio incluido.
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Caracteristicas generales de los estudios

En el analisis final se incluyeron 7 estudios que compararon los resultados de hip resurfacing
(HR) versus reemplazo total de cadera (RTC) siendo un total en ambos grupos de 610
intervenciones; se incluyeron 309 pacientes sometidos a hip resurfacing y 301 pacientes

sometidos a remplazo total de cadera [Tabla 1].

Los estudios incluidos fueron publicados entre el 2005y el 2021. En cuanto al pais donde se
realizaron, tres estudios fueron realizados en Canada, uno en Australia, otro en Holanda y

dos en Reino Unido y Nueva Zelanda [Tabla 1].

Autor Afio  Pais N N N Edad M/F Seguimiento
total HR RTC media
Howie 2005 Australia 24 11 13 48.0 15/4 8.5 afios
Garbuz 2009 Canada 104 56 48 51.7 93/11 1 afio
Costa 2012 Reino 126 60 66 56.4 74152 1 afio
Unido y
Nueva
Zelanda
Bisseling 2015 Holanda 82 42 40 58.3 42/29 5 afos
Costa 2018 Reino 122 60 62 56.6 51/71 5 afios
Unido y
Nueva
Zelanda
Konan 2020 Canada 104 56 48 50.5 11/93 9 afios
Kostretzis 2021 Canada 48 24 24 50.0 29/19 14 afos

HR: hip resurfacing; RTC: reemplazo total de cadera
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La edad promedio de los pacientes incluidos fue de 53.1 afios, y la proporcion global de
masculinos 'y femeninos fue 315/279 (M/F) individuos; es decir, los masculinos
representaron el 53% del total de pacientes incluidos y los femeninos el 47% restante [Tabla
1].

Por otro lado, el tiempo de seguimiento medio de los pacientes en el pool de estudios fue de
6.2 afios (rango 1-14 afios) [Tabla 1].

Hallazgos principales de los estudios que comparan hip resurfacing versus reemplazo

total de cadera

Los hallazgos de los estudios incluidos que comparan hip resurfacing versus reemplazo total
de cadera se describen en el orden de supervivencia, complicaciones (incluyendo revisio nes)

y resultados funcionales.
Supervivencia

En total 7 estudios incluidos, solamente 3 reportaron sobrevida de los pacientes. En su estudio
Bisseling y cols. reportaron una sobrevida con hip-resurfacing de 90% y con reemplazo total
de cadera de 90% (seguimiento a 5 afios). Por su parte, Costa y cols. reportaron una sobrevida
de 98% en los sometidos a hip-resurfacing y de 100% en los sometidos a reemplazo total de
cadera (seguimiento de 5 afios). De manera similar, Howie y cols. reportaron una sobrevida
de 100% en los sometidos a hip-resurfacing y de 100% en los sometidos a reemplazo total
de cadera (seguimiento de 8.5 afios). En el anélisis del pool de estudios, la sobrevida entre
los sometidos a hip-resurfacing fue de 98% y en los sometidos a reemplazo total de cadera
de 99% (p=0.3) no siendo estadisticamente significativa la diferencia entre ambos grupos en

el modelo de efectos comunes, segin se puede observar en el Forest plot [Figura 4].
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Study Events Total
Bisseling 38 42—
Costa . 60 "
Costa 59 60 —n
Garbuz . 56 '
Howie 11 11 ;
Konan . 56 E
Kostretzis . 24 i
309 —
Bisseling 36 40—
Costa . 66 o
Costa 62 62 —8
Garbuz . 48 b
Howie 13 13 =
Konan . 48 b
Kostretzis . 24 o
301 >
<_:>
Common effect model 610 <>
Random effects model -

Proportion

Heterogeneity: 12 = 39%, 1? = 0.0004, p =0.850.85 0.9 0.95 1 1.05 1.1

Test for subgroup differences (common effect): Xi =1.08,df =1 (p =0.30)
Test for subgroup differences (random effects): x; = 0.04, df = 1 (p = 0.83)

0.90 [0.77;0.97]
0.98 [0.91; 1.00]
1.00 [0.72; 1.00]

0.98 [0.95; 1.00]
0.97 [0.92; 1.00]

0.90 [0.76; 0.97]
1.00 [0.94;1.00]
1.00 [0.75;1.00]

0.99 [0.97; 1.00]
0.98 [0.92; 1.00]

0.99 [0.97; 1.00]
0.98 [0.95; 1.00]

Weight

3.7%
0.0%
27.5%
0.0%
2.3%
0.0%
0.0%
33.4%

3.3%
0.0%
60.2%
0.0%
3.1%
0.0%
0.0%
66.6%

100.0%

Weight

95%-Cl (common) (random)

8.9%
0.0%
30.7%
0.0%
5.9%
0.0%
0.0%

45.5%

8.2%
0.0%
38.7%
0.0%
7.6%
0.0%
0.0%

54.5%

100.0%

Figura 4. Forest plot de sobrevida entre los pacientes sometidos a hip-resurfacing y a reemplazo

total de cadera.

Complicaciones

Posteriormente, se compararon las complicaciones entre los pacientes sometidos a hip-

resurfacing (HR) y a reemplazo total de cadera (RTC), tomando en cuenta todos los estudios

que reportaron este desenlace. Bisseling y cols. reportaron una tasa de complicaciones de

10% en los sometidos a hip resurfacing y de 75% en los sometidos a reemplazo total de

cadera. Costa en su primer estudio reporté una tasa de complicaciones de 3% con hip-

resurfacing y de 2% con reemplazo total de cadera; en su segundo estudio reportd

complicaciones en 18% de los sometidos a hip-resurfacing y en 27% de los sometidos a



reemplazo total de cadera. Howie y cols. por su parte reportaron complicaciones en 73% en
los sometidos a hip-resurfacing y en 15% de los sometidos a reemplazo total de cadera.
Konan y cols. encontraron complicaciones en 2% de los sometidos a hip-resurfacing y en
12% de los sometidos a reemplazo total de cadera. Finalmente, Kostrezsis reportaron
complicaciones en 8% de los sometidos a hip-resurfacing y en 21% de los sometidos a
reemplazo total de cadera [Figura 5]. En el analisis del pool de estudios, las complicaciones
entre los sometidos a hip-resurfacing fue de 17% y en los sometidos a reemplazo total de

cadera de 21% (p=0.53) no siendo estadisticamente diferente segin el modelo de efectos

aleatorios.
Weight Weight
Study Events Total Proportion 95%-Cl (common) (random)
Bisseling 4 42 e 0.10 [0.03;0.23] 4.3% 8.6%
Costa 11 60 L 0.18 [0.10; 0.30] 3.5% 8.6%
Costa 2 60 - 0.03 [0.00;0.12] 16.3% 8.9%
Garbuz . 56 v 0.0% 0.0%
Howie 8 11 b 0.73 [0.39;0.94] 0.5% 6.7%
Konan 1 56 = 0.02 [0.00;0.10] 27.9% 8.9%
Kostretzis 2 24 —— 0.08 [0.01;0.27] 2.7% 8.5%
309 ¢ 0.05 [0.02; 0.07] 55.1% -
—_— 0.17 [0.00; 0.34] --  50.2%
Bisseling 30 40 b —_— 0.75 [0.59; 0.87] 1.9% 8.2%
Costa 18 66 v 0.27 [0.17;0.40] 2.9% 8.5%
Costa 1 62 = 0.02 [0.00; 0.09] 341% 8.9%
Garbuz . 48 b 0.0% 0.0%
Howie 2 13 e m— 0.15 [0.02;0.45] 0.9% 7.5%
Konan 6 48 — 0.12 [0.05; 0.25] 3.8% 8.6%
Kostretzis 5 24 L E— 0.21 [0.07;0.42] 1.3% 7.9%
301 ® 0.08 [0.05; 0.11] 44.9% -
-‘<> 0.25 [0.04; 0.46] -—  49.8%
Common effect model 610 3 0.06 [0.04; 0.08] 100.0% -
Random effects model _ 0.21 [0.07; 0.34] -- 100.0%

I
Heterogeneity: /% = 93%, 1> =0.0528, p<®@®@ 0 0.2 0.4 06 08 1
Test for subgroup differences (common effect): Xi =2.95,df =1 (p =0.09)
Test for subgroup differences (random effects): x7 = 0.39, df =1 (p = 0.53)

Figura 5. Forest plot de la tasa de complicaciones entre los pacientes sometidos a hip-resurfacing y
areemplazo total de cadera.
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Por otro lado, la tasa de revisiones en el pool de estudios fue de 15% en los sometidos a hip
resurfacing y de 9% en los sometidos areemplazo total de cadera (p=0.620) segin el modelo

de efectos aleatorios [Figura 6].

Weight Weight

Study Events Total Proportion 95%-Cl (common) (random)
Bisseling 1 42 — 0.02 [0.00;0.13] 155%  11.7%
Costa . 60 i 0.0% 0.0%
Costa 1 60 - 0.02 [0.00; 0.09] 315%  11.9%
Garbuz . 56 o 0.0% 0.0%
Howie 8 11 Do _ 0.73 [0.39;0.94] 0.5% 5.7%
Konan 1 56 — 0.02 [0.00;0.10] 27.4%  11.8%
Kostretzis 2 24 — 0.08 [0.01;0.27] 27% 10.1%
309 S 0.03 [0.00; 0.05] 77.6% -

— 0.15 [0.00; 0.39] —  51.1%

Bisseling 3 40 —— 0.07 [0.02;0.20] 50%  10.9%
Costa . 66 o 0.0% 0.0%
Costa 3 62 e 0.05 [0.01;0.13] 11.6%  11.5%
Garbuz . 48 D 0.0% 0.0%
Howie 2 13 i — 0.15 [0.02; 0.45] 0.9% 7.4%
Konan 6 48 —— 0.12 [0.05;0.25] 3.8%  10.6%
Kostretzis 5 24 :—~— 0.21 [0.07;0.42] 1.3% 8.5%
301 ~ 0.08 [0.04; 0.12] 22.4% —

<> 0.09 [0.04; 0.14] —  48.9%

Common effect model 610 o 0.04 [0.02;0.06]  100.0% -
Random effects model = 0.11 [0.03; 0.20] — 100.0%

Heterogeneity: /2 = 78%, 1 =0.0162, p<®@®@ 0 0.2 0.4 06 08 1
Test for subgroup differences (common effect): Xz =6.11,df =1 (p =0.01)
Test for subgroup differences (random effects): i = 0.24, df =1 (p = 0.62)

Figura 6. Forest plot de la tasa de revisiones entre los pacientes sometidos a hip-resurfacing y a

reemplazo total de cadera.

Resultados funcionales

En cuanto a los resultados funcionales, los estudios evaluaron los siguientes aspectos: la
puntuacion WOMAC, la HHS, la OHS y la puntuacion UCLA. En la puntuacion WOMAC,
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no se encontraron diferencias significativas entre grupos (-1.39 puntos, 1C95% -5.78 a 3.0,

p=0.260) [Figura 7].

Resurfacing Reemplazo total Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%—Cl (common) (random)
Kostretzis 24 85.017.0 24 94.0 18.8 -9.00 [-19.14; 1.14] 18.71% 18.71%
Garbuz 56 90.4 18.1 48 90.2 18.0 0.22 [-6.74; 7.18] 39.71% 39.71%
Konan 56 88.5 17.7 48 88.0 17.6 0.50 [-6.30; 7.30] 41.58% 41.58%
Bisseling 42 . .40 . . 0.00% 0.00%
Costa 60 . . 66 0.00% 0.00%
Costa 60 . . 62 0.00% 0.00%
Howie 11 . .18 0.00% 0.00%
Common effect model 309 301 -1.39 [-5.78; 3.00] 100.00% -
Random effects model -1.39 [-5.78; 3.00] —- 100.00%

Prediction interval [-29.83; 27.05]
Heterogeneity: I° = 25%, t° < 0.0001, %3 = 2.67 (p = 0.26)
-20 -10 0 10 20
WOMAC Score

Figura 7. Forest plot de la diferencia de medias (MD) en la puntuacion WOMAC entre los

pacientes sometidos a hip-resurfacing y a reemplazo total de cadera.

En la puntuacion de Oxford de cadera (OHS), no se apreciaron diferencias significativas con
una diferencia de medias de 0.63 puntos [IC 95%, -0.39;1.65] con una p de 0.30 [Figura 8].

Resurfacing Reemplazo total Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl (common) (random)
Bisseling 42 140 3.0 40 140 3.0 £ 0.00 [-1.30; 1.30] 61.54% 52.38%
Costa 60 39.0 6.0 62 380 6.0 1 1.00 [-1.13; 3.13] 22.90% 27.01%
Costa 60 404 80 66 382 7.8 Tre— 2.20 [-0.56; 4.96] 13.60% 17.68%
Konan 56 89.9 16.5 48 84.9 20.7 —-'—'— 5.00 [-2.28; 12.28] 1.96% 2.92%
Garbuz 56 . . 48 0.00%  0.00%
Howie 11 .. 13 ; 0.00%  0.00%
Kostretzis 24 . .24 ; 0.00% 0.00%
Common effect model 309 301 <> 0.63 [-0.39; 1.65] 100.00% -
Random effects model < 0.81 [-0.45; 2.07] —— 100.00%
Prediction interval —— [-2.95; 4.57]

Heterogeneity: /° = 18%, t° = 0.3501, x3 = 3.64 (p = 0.30) ‘ ‘ ‘ ‘
-10 -5 0 5 10
Oxford Hip Score

Figura 8. Forest plot de la diferencia de medias (MD) en la puntuacién de Oxford de cadera (OHS:

Oxford Hip Score) entre los pacientes sometidos a hip-resurfacing y a reemplazo total de cadera.
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De la misma forma en la Puntuacion de Harris de Cadera (HHS) la diferencia de medias entre
los dos grupos fue de tan solo 2.02 puntos [IC 95%, -1.04;5.09, p=0.25] no siendo

estadisticamente significativo [Figura 9].

Resurfacing Reemplazo total Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl (common) (random)
Garbuz 56 105.1 20.0 48 106.4 23.0 —-—~— -1.32 [-9.66; 7.03] 13.48% 13.48%
Konan 56 103.6 9.8 48 102.0 8.6 o 1.60 [-1.94; 5.14] 75.03%  75.03%
Bisseling 42 108.7 21.7 40 100.0 20.0 —f—*— 8.70 [-0.34;17.74] 11.49% 11.49%
Costa 60 . . 66 . . ! 0.00% 0.00%
Costa 60 . . 62 . . i 0.00% 0.00%
Howie 11 .. 13 . ! 0.00%  0.00%
Kostretzis 24 . . 24 . . 0.00% 0.00%
Common effect model 309 301 <<> 2.02 [-1.04; 5.09] 100.00% -
Random effects model < 2.02 [-1.04; 5.09] -- 100.00%
Prediction interval [-17.84; 21.88]

Heterogeneity: I* = 28%, ©° < 0.0001, x2 = 2.77 (p = 0.25) ‘ ‘ ‘ ‘
20 -10 0 10 20
Harris Hip Score

Figura 9. Forest plot de la diferencia de medias (MD) en la puntuacion Harris Hip Score (HHS:
Puntuacion de Harris de Cadera) entre los pacientes sometidos a hip-resurfacing y a reemplazo total
de cadera.

Finalmente, y de manera consistente con las escalas funcionales anteriores la Puntuacion de
la Universidad de California en Los Angeles (UCLA) presento una diferencia de medias de
-0.12 puntos [IC 95%, -0.57;0.33, p 0.08] siendo al igual que todas las anteriores
estadisticamente no diferentes.

41



ResurfacingReemplazo total

Study Total Mean SD Total Mean SD
Bisseling 42 6.007 40 7.044
Konan 56 5917 48 6519
Garbuz 56 6.823 48 6.321
Kostretzis 24 7218 24 6718
Costa 60 66
Costa 60 62
Howie 11 13

Common effect model 309
Random effects model
Prediction interval

Heterogeneity: I° = 56%, 1 = 0.2813, % = 6.86 (p = 0.08)

Mean Difference

-2 -1 0 1
UCLA Score

Weight

Weight

MD 95%-Cl (common) (random)

-1.00 [-2.38;0.38]
-0.60 [-1.30;0.10]
0.50 [-0.35; 1.35]
0.50 [-0.52;1.52]

-0.12 [-0.57; 0.33]
-0.10 [-0.81; 0.61]
[-2.86; 2.66]

10.61%
41.57%
28.29%
19.53%
0.00%
0.00%
0.00%

100.00%

16.71%
31.87%
27.82%
23.60%
0.00%
0.00%
0.00%

100.00%

Figura 10. Forest plot de la diferencia de medias (MD) en la puntuacion UCLA (UCLA:
Universidad de California en Los Angeles) entre los pacientes sometidos a hip-resurfacing y a

reemplazo total de cadera.
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DISCUSION

Las artroplastias de cadera en pacientes jovenes y activos han ido en aumento, por lo que
hip resurfacing tiene un lugar especial en este subconjunto de pacientes. Con la bondad de
preservacion del cuello femoral, proporciona un stock déseo para futuras revisiones. En
personas mayores con baja demanda fisica esta caracteristica no suele ser muy importante y
el remplazo total de cadera es la opcion adecuada, sin embargo, la poblacién joven son una
indicacién especifica para hip resurfacing. La presente revisidn incluyo estudios con edades
medias que oscilaban entre 48 y 58 afios y comparo dos técnicas quirlrgicas en términos de

supervivencia, complicaciones Y resultados funcionales.

En términos de supervivencia solo fue reportado por 3 estudios, ambos grupos fueron
comparables, la sobrevida entre los sometidos a hip-resurfacing fue de 98% vy en los
sometidos a reemplazo total de cadera de 99%. El apartado de complicaciones se comportd
de manera semejante ya que las complicaciones generales reportadas para hipresurfacing fue
de 17% y en los sometidos a reemplazo total de cadera de 21%. Las tasas de revisiones fueron
de 15% en los sometidos a hip resurfacing y de 9% en los sometidos a reemplazo total de
cadera. Uno de los principales problemas encontrados es que no todos los autores reportaron
la sobrevida y en el estudio de Howei Yy cols. se identificaron riesgo de sesgo moderado que

aumentaron la heterogeneidad de los estudios en terminos estadisticos.

Uno de los problemas descritos con las superficies de contacto metal sobre metal es la
metalosis, la formacion de pseudotumores, la intoxicacion por iones metalicos CrCoy el
aflojamiento de los implantes (51). En nuestra revision no se observo ningun efecto
perjudicial diferente al observado en el remplazo total de cadera en terminos de intoxicacion,
aflojamiento y revision, aunque no fue considerado como principal objetivo de investigacion
y las tasas de complicaciones no dejaron en manifiesto dichos problemas. La metalosis es
una importante preocupacion al momento de colocar implantes metalicos modulares y de
contacto; sin embargo, no encontramos ninguna importancia significativa entre ambos

grupos sometidos a cirugia de revision en nuestro estudio.
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Anteriormente se ha informado que la tasa de revisiones en hip resurfacing son mayores
en comparacion con el remplazo total de cadera; en nuestro estudio a pesar de que el rango
de seguimiento oscila entre 1 y 14 afios, no hubo una diferencia significativa en la tasa de
revisiones con un 15% en los sometidos a hip resurfacing y de 9% en los sometidos a
reemplazo total de cadera (p=0.620); ademas debido al grupo de edad relativamente mas
joven de los pacientes con demandas fisicas mayores, estos numeros en ambos grupos
podrian ser mas altos que las artroplastias totales promedio. Marshall y col (39) analizaron
sus datos despues de omitir el implante de primera generacion de hip resurfacing y
encontraron que las tasas de revision se redujeron draticamente elen grupo de hip resurfacing
tercera generacion; esto corresponde de manera similar a nuestros hallazgos y muestra que
los nuevos disefios disponibles en el mercado tiene una supervivencia similar al remplazo

total de cadera.

En lo que respecta a los resultados funcuionales ambos grupos tuvieron resultados
satifcatorios sin embargo la puntuacion de UCLA reporto discretamente mejores resultados
en el grupo de hip resurfacing que las demas escalas, sin embargo no presentaban diferencias
estadisticamente significativas. La clasificacion de WOMAC fue reportada en 3 de 7
estudios, la OHS en 4 de 7 estudios, la HHS en 3 de 7 estudio y finalmente la UCLA en 4de
7 estudios; todas las escalas fueron consistentes y no hubo diferencias estasisticame nte

significativas entre ambos grupos.

Los hallazgos deben leerse con precaucion ya que el numero limitado de estudios y la
alta heterogeneidad reportada en terminos de sobrevivencia y complicaciones podria haber
sesgado interpretaciones finales y aun es necesario mas trabajo de revision en literatura gris

y bibliografia reciente.

El presente trabajo tiene fortalezas importantes que se deben comentar. En primer lugar
incluye ensayos clinicos aleatorizados que proporciona un nivel 1 de evidencia y solidez a
los hallazgos, en segundo lugar se incluyeron estudios recientes en los cuales ya se estan
colocando los implantes de nueva generacion que presentan resultados sumamente mejores
a los de primera generacion; finalmente se analizaron multiples parametros entre ellos

distintas escalas funcionales de manera exaustiva que fueron consistentes entre ellas y si bien
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no mostraron un ventaja contundente sobre la protesis total de cadera, las bondades de la
preservacion osea en hip resurfacing la hace sumamente atractiva en paciente jovenes de alta
demanda fisica. Es importante resaltar que la disponibilidad de solo 7 estudios y el riesgo
moderado de sesgo son limitaciones a tomar a consideracion y podria ser necesario mas

estudios.

En general, la presente revision muestra que a pesar de las tasas similares de funcion,
sobrevida y complicaciones, la cirugia hip resurfacing tiene ventajas significativas al
momento de realizar cirugias de revision y las complicaciones generales no representan un

problema perjudicial en el subgrupo de pacientes jovenes con alta demanda fisica.

CONCLUSION

Hay evidencia que demuestra tasas similares de sobrevida, revision y complicaciones
para hip resurfacing en comparacion con el remplazo total de cadera. Hip resurfacing ofrece
potencialmente resultados similares reportados por los pacientes con puntuaciones de
actividad superiores, lo que sugiere una ventaja a cambio de los deportes y actividades de
alta demanda. La evidencia adicional sugiere que hip resurfacing restaura con mayor

precision la anatomia y biomecanica nativas de la cadera.

La tecnica hip resurfacing proporciona una facilidad relativa durante las revisiones,
especialmente en pacientes mas jovenes y puede ser una alternativa al remplazo total de
cadera en grupos de alta demanda. Se requiere un seguimiento continuo a largo plazo mayor
al reportado en este estudio para evaluar la supervivencia final de hip resurfacing en

comparacion con remplazo total de cadera.
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