Reumatol Clin. 2011;7(6):380-384

Reumatologia

Clinica s

Reumatologia ciinica =

ELSEVIER
DOYMA www.reumatologiaclinica.org 3

Original

Tendencia anual de las artroplastias de rodilla y cadera en artritis reumatoide
entre 1998-2007

Sara Manrique Arija®*, Maria Lopez Lasanta?, Francisco G. Jiménez Nufiez?, Inmaculada Urefia?,
Pilar Espifio-Lorenzo®, Carmen M. Romero Barco?, Maria Angeles Lopez Belmonte?, Virginia Coret?,
Maria Victoria Irigoyen? y Antonio Fernandez Nebro?:¢

3 Servicio de Reumatologia, Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga, Espafia

b Servicio de Reumatologia, Hospital Son Llatzer Palma de Mallorca, Espafia
¢ Departamento de Medicina, Facultad de Medicina, Mdlaga, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: Conocer el nimero anual y la tendencia de las prétesis implantadas en nuestro hospital a los
Recibido el 8 de diciembre de 2010 pacientes con artritis reumatoide (AR) durante la tltima década.

Aceptado €l 25 de mayo de 2011 Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo. Los pacientes fueron localizados mediante bis-
On-line el 5 de octubre de 2011 queda exhaustiva en la base de datos del servicio de documentacién clinica entre 1998 y 2007. Los

Palabras clave:
Artroplastia
Artritis reumatoide
Cadera

Evolucién

Prétesis

Tendencia

Rodilla

Keywords:
Arthroplasty

Hip

Knee

Progression
Prosthesis
Rheumatoid arthritis
Trend

* Autor para correspondencia.

datos se extrajeron de las historias clinicas siguiendo un cuestionario predisefiado. El analisis estadistico
longitudinal de las prétesis colocadas se efectué mediante la Q de Cochrane y las curvas de Kaplan-Meier.
Resultado: Sesenta y un pacientes con AR fueron intervenidos con 78 prétesis como consecuencia
directa de su enfermedad en nuestro hospital entre 1998 y 2007. La mayoria eran mujeres (80%) con
factor reumatoide positivo (84%). La media de edad fue de 58 afios y el tiempo de evolucién medio
de la AR fue de 13 afios. Todos excepto uno habian recibido previamente fairmacos antirreumaticos
(88% metotrexato), pero sélo el 11% habia accedido a una terapia biolégica. No se observaron cambios
en el nadmero de artroplastias a lo largo de toda la década, aunque si hubo una tendencia a la reduc-
cion en el nimero de pacientes que precisaron por primera vez una proétesis de rodilla (Q Cochrane;
p=0,05).
Conclusion: No hemos observado cambios significativos en la colocacién de prétesis articulares en su
conjunto en la Gltima década en nuestro hospital, aunque podria estar produciéndose un descenso del
nimero de pacientes que acceden por primera vez a una proétesis de rodilla.

© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Annual trends in knee and hip arthroplasty in rheumatoid arthritis 1998-2007

ABSTRACT

Objective: To determine the annual number and trend of prostheses implanted in patients with rheuma-
toid arthritis (RA) at our hospital during the past decade.

Materials and methods: Retrospective observational study. Patients were collected through an extensive
search of the database of the Clinical Documentation Service between 1998 and 2007. The data was
extracted from medical records using a predesigned questionnaire. Statistical analysis of longitudinal
prostheses was made by Cochrane’s Q test and the Kaplan-Meier method.

Results: Sixty-one RA patients were operated on with 78 prostheses as a direct result of their disease at
our hospital between 1998 and 2007. Most were women (80%) with positive rheumatoid factor (84%). The
mean age was 58 years, and the average time since onset of RA was 13 years. All but one had previously
received antirheumatic drugs (88% methotrexate), but only 11% had biological therapy. No changes were
observed in the number of arthroplasties as a whole over a decade, although there was a trend towards
reduction in the number of patients that required a knee replacement for the first time (Cochrane Q,
P=0.05).
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Conclusion: We observed no significant changes in trends in the number of new joint replacement proce-
dures as a whole in the past decade at our hospital, although the number of patients that required knee
replacement for the first time as a direct result of their underlying disease seems to have declined in the

last decade.

© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica autoin-
munitaria, que se caracteriza por inflamacién y destruccién crénica
poliarticular!-2. Provoca deformidad y rigidez de las articulaciones,
asociandose con discapacidad y marcada disminucién de la calidad
de vida. Como el dafio articular es progresivo e irreversible, el grave
deterioro de la funcion fisica es solo parcialmente recuperable por
la sustitucién articular34.

El abordaje terapéutico de un paciente con AR requiere un enfo-
que multidisciplinar. Los principales objetivos del tratamiento son:
reducir los sintomas de inflamacién y prevenir la destruccion arti-
cularyladiscapacidad®. Para lograr estos objetivos, cabe destacar el
uso de la terapia fisica y rehabilitadora, asi como el tratamiento far-
macolégico. Seglin las recomendaciones actuales, hay que empezar
de forma temprana e intensa con fairmacos antirreumaticos modifi-
cadores de la enfermedad (FAME). El uso de FAME de forma precoz
en el curso de la enfermedad ha mostrado retardar el desarrollo
del dafio articular a corto plazo y deberia tener un impacto posi-
tivo en la necesidad de cirugia de reemplazo articular®~7. Aunque
estos farmacos reducen el dafio articular, lo hacen solo de forma
moderada, asi que en la mayoria de los pacientes solo reducen el
impacto de la enfermedad pero no evitan por completo sus conse-
cuencias. Varios estudios recientemente publicados sugieren que
después de 1985 se ha producido una reduccién en las necesi-
dades de cirugia ortopédica de los pacientes con AR gracias a un
abordaje mas precoz de la enfermedad y al uso de farmacos mas
efectivos8-10,

Las terapias bioldgicas estan disponibles en nuestro pais desde
1998 y han demostrado una mayor potencia para inhibir el dafio
articular que los FAME tradicionales. Por tanto, se espera que
eviten la discapacidad, mejoren la calidad de vida y reduzcan las
necesidades quirdrgicas de los pacientes con AR de una manera
mas efectivall-14, Sin embargo, el impacto de estas terapias sobre
las necesidades de cirugia protésica todavia no ha sido evaluado
en la AR.

El objetivo del presente estudio ha sido describir la tendencia
de las intervenciones protésicas en pacientes con AR desde 1998 a
2007 en nuestro centro.

Material y métodos

Estudio descriptivo basado en la revision de historias clinicas de
los pacientes intervenidos de artroplastia de rodilla y cadera en el
Hospital Regional Universitario (HRU) Carlos Haya. El estudio cont6
con la conformidad del centro. Se incluy6 a pacientes con AR segtin
los criterios de la ACR de 19871>, con al menos 14 afios de edad que
habian accedido por primera vez a una artroplastia total de rodilla o
cadera entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de diciembre de 2007. Se
excluyé a los pacientes con AR que ya habian sido intervenidos con
anterioridad de proétesis de cadera y/o rodilla por cualquier causa 'y
también aquellas realizadas por otras indicaciones, como fracturas,
recambios protésicos, necrosis avascular, etc.

Se localizaron las historias clinicas a través del servicio de docu-
mentacién clinica de los pacientes intervenidos de prétesis de
rodilla y/o cadera en el HRU Carlos Haya de Malaga desde el 1 de
enero de 1998 hasta el 31 de diciembre de 2007.

Se confeccioné un cuestionario especifico para la recogida sis-
tematica de las siguientes variables: sexo, edad, indicacién de la

artroplastia, grupo relacionado con el diagnéstico (GRD), fecha de
la intervencién, dias de estancia hospitalaria, factor reumatoide,
manifestaciones sistémicas, nimero total y orden de las prétesis
colocadas, y tratamiento realizado desde el inicio de la AR, incluidas
las terapias bioldgicas.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis las frecuencias de las artroplastias coloca-
das por cada uno de los afios del estudio. Las variables cuantitativas
se presentaron como media + desviacion estandar (DE). Las varia-
bles cualitativas fueron comparadas usando la prueba de la chi al
cuadrado (test exacto de Fisher, si procedia) y las cuantitativas
mediante el T-test para muestras no relacionadas para las varia-
bles normales (edad, nimero de prétesis, nimero de FAME y el
tiempo de evolucién) o el test de la U de Mann-Whitney en las no
normales (nimero de artroplastias). El ajuste de la normalidad fue
comprobada mediante el test de Kolmogorov. El andlisis estadistico
longitudinal de las artroplastias a lo largo de la década se efectu6
mediante la Q de Cochrane y las curvas de Kaplan-Meier.

Resultados

Entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de diciembre de 2007 se
practicaron en total 7.828 intervenciones de artroplastia total de
rodilla y cadera en nuestro hospital. Solo 78 pacientes habian sido
diagnosticados de AR, de los cuales 17 habian sido intervenidos por
motivos distintos de su enfermedad de base o ya eran portadores
de una proétesis total de rodilla y/o cadera desde antes de 1998.
Finalmente, se incluyé a 61 pacientes con AR que fueron inter-
venidos, por primera vez, de 78 artroplastias totales de cadera o
rodilla en la Gltima década en nuestro hospital, como consecuen-
cia directa de su enfermedad. En la figura 1 puede verse el flujo
de intervenciones e indicaciones quirtrgicas de todos los pacientes
con AR.

Caracteristicas clinico-epidemiolégicas basales

Las caracteristicas clinicas basales de los pacientes con AR que se
sometieron a artroplastia de cadera y/o rodilla como consecuencia
directa de su enfermedad, por primera vez, entre 1998 y 2007 se
muestran en la tabla 1. Como puede apreciarse, el 80% eran mujeres,
con una media de edad de 58 afios y con una enfermedad de larga
evolucién en el momento en que se les colocé la primera protesis.
La proporcién de pacientes con FR positivo fue también bastante
elevaday 2 pacientes presentaron amiloidosis. La frecuencia, por el
contrario, de nédulos reumatoides, sindrome seco, fibrosis pulmo-
nar y subluxacioén atloaxoidea fue baja.

Tratamiento antirreumdtico

Como puede apreciarse en la tabla 2, la mayoria de los enfermos
habian sido tratados antes con al menos un FAME, la mayoria con
metotrexato, leflunomida y sulfasalazina. Solo 7 pacientes (11,5%)
habian recibido antes de la artroplastia una terapia biolégica, pero
esta proporcién aumenté hasta el 36% alo largo de la Gltima década.

Los pacientes que recibieron terapia biolégica también toma-
ron un mayor nimero de FAME (media+ DE: 3,6 +1,7 vs 2,04+0,9;
t-test, p=0,001).
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proétesis por 1% vez *
Pacientes = 61
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*Pacientes objeto de estudio

Figura 1. Pacientes con artritis reumatoide (AR) que se sometieron a artroplastia de rodilla y/o cadera por primera vez. *Pacientes objeto de estudio. NAV: necrosis avascular.

Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes que se sometieron por primera vez a artro-
plastia de rodilla y/o cadera secundaria a AR

Variables n/N (%)/media + DE (rango)
N.° pacientes 61

Mujeres 49/61 (80%)

Edad, afios 58 +£13(20-76)

Tiempo de evolucién de la AR a la
primera PRT, afios

Factor reumatoide positivo

Anti-péptido C citrulinado

ANA positivo

13 +7(2-33)

(

(

(
Erosiones precoces (primeros 6 meses) 4/35(11%
Nédulos reumatoides 13/48 (27%
Sindrome seco 13/48 (27%
Fibrosis pulmonar 4/48 (8%)
Subluxacién atloaxoidea 5/43 (12%)
Amiloidosis 2/48 (4%
VSG elevada al inicio 32/46 (70%)
PCR elevada al inicio 36/40 (90%)

DE: desviacién estandar; PCR: proteina C reactiva; PRT: prétesis; VSG: velocidad de
sedimentacién globular.

El ritmo de acceso de estos pacientes a la primera terapia bio-
légica desde que se les colocé la primera protesis fue bastante
escalonado y un tercio de ellos tard6 mas de 4 afios en recibirla
(fig. 2). La terapia biolégica mas utilizada como primera opcién fue
etanercept, seguida del infliximab.
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Tiempo entre la PRT y la 1.? terapia bioldgica

Figura 2. Ritmo de acceso de los pacientes a la terapia biolégica tras la primera
proétesis (n=16). PRT: prétesis; TB: terapia biolégica.

Protesis totales colocadas

En la tabla 2 se describen la localizacién y el nimero de artro-
plastias realizadas. Como puede verse, se colocaron casi tres veces
mas proétesis de rodilla que de cadera y las tres cuartas partes de
los pacientes solo fue sometido a una artroplastia a lo largo del
periodo de estudio. El tiempo de ingreso que permanecié cada uno
de los pacientes fue muy variable en funcién de las complicaciones
sufridas, pero la media estuvo en 16 dias.

Los pacientes que habian recibido una terapia bioldgica
antes de la primera proétesis tendieron a tener estancias
medias mas baja (media+DE: 11,1+2,5 vs. 16,4+7,0; T-test;
p=0,053).

Tabla 2
Tratamiento antirreumatico empleado hasta el momento de la primera prétesis y
localizacién y nimero total de artroplastias

Variables n/N (%)/media + DE (rango)
N.° FAME previos 2,6 £1,5(0-6)
0 1/40 (2,5%)
1 8/40 (20%)
2 14/40 (35%)
>3 17/40 (42,5%)
FAME relevantes usados 2,6 £1,5(0-6)
Metotrexato 35/40 (88%)
Leflunomida 20/40 (50%)
Sulfasalazina 14/40 (35%)

Terapia bioldgica
Antes de la primera artroplastia
Tiempo medio de uso, afios
Después de la primera artroplastia
Tiempo medio de espera, afios

Terapia biolégica usada en la primera opcion
Etanercept
Adalimumab
Infliximab

Localizacion de las artroplastias totales por AR
Rodilla
Cadera

N.° total de prétesis por paciente
1
2
3

23/61 (38%)
7/61 (11,5%)
1,2 £0,73 (0,4-2,6)
16/61 (26,2%)
3,7 £2,6 (0,5-8,1)

17/23 (74%)
1/23 (4%)
5/23 (22%)

44/61 (72%)
17/61 (28%)

46/61 (75%)
14/61 (23%)
1/61 (2%)

AR: artritis reumatoide; FAME: farmacos modificadores de la enfermedad.
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Figura 3. Tiempo de evolucién de la artritis reumatoide (AR) hasta la colocacion
de la primera prétesis (n=61).

Evolucién de las prétesis

No se observé ningiin cambio en el nimero total de intervencio-
nes protésicas anuales realizadas en nuestro hospital en esta década
(Q Cochrane; p=0,437)y tampoco en el nimero de artroplastias de
cadera (Q Cochrane; p=0,395). Sin embargo, si que se observé una
tendencia alareduccién en la colocacién de prétesis de rodilla como
consecuencia directa de la AR en los pacientes que se intervinieron
por primera vez entre 1998 y 2007 (Q Cochrane; p=0.05).

No se observaron diferencias en cuanto a la frecuencia y el ritmo
en que se colocaron las prétesis en funcién del sexo o el acceso
previo de terapia biolégica.

En la figura 3 puede verse el tiempo de evolucion de la AR hasta
la colocacién de la primera proétesis articular.

Discusion

La AR constituye un grave problema de salud publica en tér-
minos de prevalencia, invalidez y reducciones en la esperanza y la
calidad de vida. Una vez que el deterioro se ha instaurado en una
articulacién, el Gnico tratamiento capaz de restaurar su funciona-
lidad es la artroplastia. Los tratamientos antirreumaticos actuales
tratan de aliviar el dolor y de retrasar o prevenir este deterioro
articular. Las terapias biolégicas han probado inhibir el dafio arti-
cular con una potencia muy superior a las terapias convencionales.
Por tanto, esto deberia traducirse en una reduccién progresiva
de las necesidades que tienen los pacientes con AR de cirugia
ortopédica.

El presente estudio ha tenido por objeto analizar la frecuencia
de la cirugia protésica de cadera y rodilla en pacientes con AR en
nuestro centro en la dltima década. Sin embargo, nuestros resul-
tados sugieren que no se ha producido una reduccioén significativa
en el nimero de artroplastias totales colocadas en la Gltima década
como consecuencia directa de la AR. Unicamente hemos hallado
una tendencia en la reduccién en el nimero de pacientes que han
sido sometidos por primera vez a una artroplastia total de rodilla.
Este cambio de tendencia parece haberse iniciado en los Gltimos
5 afos.

El hecho de que no se haya producido un cambio de tendencia
mas acusado en la colocacién de artroplastias en nuestro centro
como podria haberse esperado puede deberse a distintas causas.
Por un lado, la mayoria de nuestros pacientes estan siendo tratados
actualmente con metotrexato, pudiendo ser este tratamiento res-
ponsable de una reduccién en las necesidades de intervenciones
desde 1985, que fue cuando se incorporé por completo el uso de
metotrexato a la clinica diaria. Da Silva et al.!2 constataron esta ten-
dencia general hacia la reduccién en la cirugia de las articulaciones
en pacientes con AR desde 1985.

Otro motivo adicional podria ser que todavia hay una proporcién
pacientes que acceden a una artroplastia antes que a una terapia
antirreumatica o que son infratratados antes de la cirugia.

Después de 1999, el nuevo hito terapéutico acontecido ha sido la
aparicion de las terapias biol6gicas. Las terapias bioldgicas en nues-
tro pais estan disponibles desde ese afio, por lo que quizas, y dada su
reciente introduccion, sera necesario que pase todavia mas tiempo
antes de encontrarnos con un impacto significativo en la reduc-
cién de protesis articulares, que parece haberse iniciado en 2004.
No obstante, debido al elevado coste de estas terapias y a los ries-
gos que entrafia su uso en determinados subgrupos de pacientes, el
acceso a estos farmacos no es siquiera parecido al del metotrexato,
asi que tal vez su impacto sobre las necesidades de cirugia ortopé-
dica en los pacientes con AR se retrase atin mas afios. En nuestro
estudio hemos podido constatar que los pacientes que recibieron
terapia biolégica previa a la colocacién de la primera protesis fue-
ron tan sélo 7 (11,5%) pacientes y posterior a la primera prétesis
16 (26,2%), lo cual nos parece un porcentaje pequefio tratindose de
pacientes con mayor gravedad de la enfermedad.

Otro aspecto que podria haber influido es la metodologia que
hemos empleado. En nuestro estudio se localizaron las historias
clinicas a través del servicio de documentacién clinica mediante
una estrategia de buisqueda basada en el GRD de los informes de
alta. Este enfoque tiene como principal punto débil que depende
de que la codificacién haya sido correcta. Sin embargo, no hallamos
casos mal codificados durante la fase de revisién de historias clini-
cas. Pero aun asumiendo que la codificacién y el diagnéstico hayan
sido correctos en todos los casos, no nos permite saber realmente
la evolucién de las tasas de cirugia protésica en nuestros pacientes
con AR, ya que actualmente existe un importante solapamiento en
los pacientes atendidos en los diferentes sectores hospitalarios de
nuestra provincia, de tal manera que un niimero nada despreciable
de nuestros pacientes son intervenidos en otros centros publicos
o privados en virtud de la libre eleccién de médico y hospital por
parte de los pacientes, y de la existencia de conciertos entre las
distintas entidades para reducir las listas de espera por parte de
la administracién de salud. Un enfoque alternativo para tratar de
evitar estas debilidades hubiera sido revisar retrospectiva o pros-
pectivamente todas las historias clinicas de nuestros pacientes con
AR. Esta metodologia ha sido usada en estudios como el que se
realiz6 en Rochester, Minnesota'?, donde se revisaron todos los
casos de AR entre 1955 y 1995, y a partir de ahi se recogieron
todas las intervenciones articulares que se efectuaron. Otros estu-
dios también parten de una poblacién de pacientes con ARy utilizan
registros nacionales de pacientes con AR!3. Sin embargo, los perio-
dos investigados en estos estudios no incluyen el uso de terapias
biolégicas.

Otralimitacién de nuestro estudio es suretrospeccion; se harea-
lizado a partir de fuentes secundarias, como han sido las historias
clinicas de nuestro hospital, existiendo la limitacién de que a veces
faltan datos de pacientes y han sido recogidos por distintos obser-
vadores, existiendo disparidad de criterios en las historias clinicas.
Hay otros estudios'® donde la recogida de los datos se ha hecho de
manera prospectiva; estos estudios tienen ventajas en la recogida
de datos, ya que los datos son obtenidos por el propio investigador
a lo largo del tiempo de observacion. Esto hace que los datos sean
mas fiables.

Finalmente, debemos resaltar otros aspectos que pueden influir
en nuestros resultados, como son las caracteristicas epidemiol6-
gicas propias de nuestra muestra. Factores como el sexo parecen
influir en la gravedad de la enfermedad. Un 80% de los pacientes de
nuestra cohorte que se sometieron a una artroplastia de cadera o
rodilla eran mujeres. Sin embargo, en otros estudios antes aludidos,
esta proporcién fue inferior y oscilé entre el 63 y el 75%2-14, No obs-
tante, en todos estos estudios se mostraba que la cirugia articular
era mas frecuente en mujeres, incluida la cirugia protésica.
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El FR es otro factor que influye de una manera decisiva en la
gravedad de la ARy el 84% de nuestros pacientes eran FR positivos.
Este porcentaje también fue inferior en el estudio de Da silva'2, que
observaron un 56%, pero fue similar al de Kapetanovic et al.16,

El tipo de prétesis mas frecuentemente colocada, en los pacien-
tes que se intervinieron de una prétesis por primera vez, entre
1998-2007, fue la de rodilla; se colocaron 44 proétesis de rodilla
frente a 27 de cadera; al igual que se muestra en el estudio de
Massardo et al.'7, donde, entre todas las artroplastias realizadas
como consecuencia directa de la AR, fue a la de rodilla a la que
con mas frecuencia se sometieron los pacientes (de las 146 artro-
plastias articulares realizadas, 54 fueron de rodilla frente a las 31
artroplastias de cadera, que se encontraban en segundo lugar).

En conclusién, no hemos observado cambios significativos en
la tendencia de realizacién de artroplastias totales en su conjunto
entre 1998 y 2007 en nuestro centro. La frecuencia de prétesis de
cadera tampoco ha cambiado, pero la frecuencia del nimero de
pacientes que precisan por primera vez una protesis de rodillacomo
causa directa de su enfermedad podria estar experimentando un
descenso desde 2004.
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