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Desenlaces clinicos de la Artroplastia Total de Cadera en

pacientes con Lupus Eritematoso Generalizado.

l.- INTRODUCCION

El lupus eritematoso generalizado (LEG) es una enfermedad autoinmune
sistémica, que se presenta principalmente en mujeres jovenes, la cual puede
afectar cualquier 6rgano, siendo sus principales manifestaciones renales,
hematoldgicas, cutaneas, articulares, pulmonares, cardiacas y neuroldgicas.
Dentro del espectro de la actividad articular persistente, la osteonecrosis es
una de las complicaciones mas reportadas con una prevalencia cercana al 10%
y es reconocida como una importante causa de discapacidad y morbilidad,
ameritando tratamiento quirdrgico en alrededor del 30% los de pacientes con
una tasa de artroplastias de 0.38 por 100 mil pacientes con LEG (1,2).

Por otro lado, la mortalidad asociada a LEG tiene un patron bimodal: la
mortalidad temprana asociada a actividad de la enfermedad y a infecciones
graves en pacientes que reciben tratamiento inmunosupresor; y por otro lado,
la mortalidad a largo plazo la cual se ha asociado predominantemente a
enfermedad cardiovascular. La mortalidad y morbilidad de pacientes con LEG
asociada a procedimientos quirdrgicos es un area poco estudiada, que necesita
ser evaluada para determinar los factores asociados a resultados adversos.
Debido al aumento en la realizacion de procedimientos quirdrgicos, como la
artroplastia total de cadera (ATC) en pacientes con LEG por padecimientos
como osteonecrosis u osteoartrosis, es importante establecer los desenlaces

clinicos perioperatorios en esta poblacion.



Il.- MARCO TEORICO

El LEG es el prototipo de las enfermedades autoinmunes sistémicas, con una
gran heterogeneidad en cuanto a sus manifestaciones clinicas. Afecta
predominantemente a mujeres, con un promedio de edad de 40 afios, con una
relacion 9:1 respecto a los hombres, siendo una enfermedad cronica que
produce discapacidad y morbilidad (1).

Derivado de la naturaleza cronica de la enfermedad en los pacientes con LEG,
el grado de actividad de la enfermedad y el tratamiento inmunosupresor
administrado, estos pacientes presentan comunmente durante su evolucion
condiciones que son potencialmente discapacitantes y que requieren atencion
quirdrgica e intrahospitalaria. Por otro lado la misma actividad de la
enfermedad y el tratamiento administrado constituyen per se factores de riesgo
relacionados con resultados adversos perioperatorios (2).

Actualmente existe poca evidencia acerca de los resultados y factores
prondsticos de los pacientes con LEG sometidos a procedimientos quirdrgicos.
Lin, et al evaluaron 4321 pacientes con LEG sometidos a cirugia mayor y los
compararon con pacientes de la misma edad y género sin diagnostico de LEG
sometidos a los mismos procedimientos quirdrgicos; se encontro en el analisis
multivariado que los pacientes con LEG tenian mayor frecuencia de resultados
adversos ,(neumonia, sepsis y mortalidad postquirdrgica). Asi mismo el uso de
glucocorticoides parenterales en los 24 meses previos y hospitalizacion
reciente (6 meses previos) fueron factores asociados a la presencia de
resultados adversos perioperatorios. Cabe destacar que el 35% de las cirugias

realizadas en esta cohorte correspondi6 a cirugias ortopédicas (3).



Las manifestaciones musculoesqueléticas del LEG tienen una alta prevalencia
y suelen presentarse con dolor, inflamacion, limitacion funcional y finalmente
discapacidad (4). La osteonecrosis es la complicacion que ha demostrado ser
la condicibn mas dolorosa y discapacitante, con una frecuencia elevada de
hasta 52% de los pacientes con LEG (5). Dentro de esta complicacion, la
necrosis avascular de la cabeza femoral (NAV) es la presentacibn mas comun,
con una prevalencia reportada que puede ir hasta un 40%(6,7). La NAV puede
tener como consecuencias fractura patolégica y dolor de cadera discapacitante
con colapso progresivo de la articulacion coxofemoral, la cual provoca
disminucién de la calidad de vida, siendo necesario en la mayoria de las
ocasiones la realizacion de una Artroplastia Total de Cadera (ATC) ya que
representa el tratamiento de eleccidén en pacientes que no mejoran con manejo
meédico (7). El esquema fisiopatogénico de la osteonecrosis aln no se conoce
en detalle, pero se ha descrito que esta altamente asociado con el uso cronico
de glucocorticoides, trombosis microvascular y vasculitis, demostrando
nuevamente que la actividad de la enfermedad y el tratamiento administrado,
juegan un papel importante en la génesis de esta complicacion (8).

El incremento en la sobrevida de los pacientes con LEG, se ha asociado a
mayor incidencia de complicaciones crénicas (como la osteonecrosis), por lo
que a la par existe un incremento en la frecuencia del tratamiento quirdrgico
mediante artroplastia. Mertelsmann-Voss, et al encontraron que existe un
incremento en la incidencia de artroplastias en pacientes con LEG en EUA,

incrementando al doble de 1991 al 2005 (de 0.17 a 0.38/100,000

pacientes/afio; p <0.001); reportando como causa principal la NAV en 63% y



OA en 23 % de los pacientes en 1991, mientras que en 2005 se revirtieron las
causas con 24% por NAV y 61% por OA (9).

Como consecuencia del panorama epidemiologico establecido anteriormente,
es importante evaluar las complicaciones postquirargicas y factores asociados
al desarrollo de las mismas, en los pacientes con LEG sometidos a ATC. Esta
informacion ya ha sido publicada en pacientes con Artritis Reumatoide (AR),
donde Ravi, et al realizaron una revision sistematica y metanalisis encontrando
que los pacientes con AR tienen un riesgo incrementado de complicaciones
mecanicas de la protesis (dislocacion) (RM 2.6 IC 95% 1.52-3.07 p<0.0001) y
de infecciones en general (RM 1.86 IC 95% 1.31-1.86 p<0.005) (10). Ademas
Lakatos, et al. describieron los factores de riesgo especificos de los pacientes
con enfermedades reumaticas a los que se les realiza ATC, los cuales fueron:
edad de presentacion (jovenes), el grado avanzado de destruccion articular,
involucro de varias articulaciones y tratamiento con glucocorticoides (11).
Existen diversos reportes acerca de los resultados clinicos de los pacientes con
LEG sometidos a ATC, pero la evidencia obtenida hasta ahora resulta no
concluyente y es derivada de estudios con muestras pequefas, seguimiento a
corto plazo y la gran mayoria sin grupos de comparacion . La literatura actual
es controvertida con respecto a los resultados de ATC en pacientes con LEG
(2-4,9-11,12-21). Algunos datos han demostrado resultados postquirdrgicos
favorables en los pacientes con LEG en términos de morbilidad y mortalidad;
Zangger, et al. evaluaron 19 pacientes con LEG sometidos a ATC por NAV,
con seguimiento a 4 afos reportando una media de edad 46 afos y frecuencia
de complicaciones postquirdrgicas de 26%, con similar frecuencia en el grupo

control de pacientes sometidos a ATC por NAV asociada a otras causas (12).



Chong, et al. reportaron los resultados de 26 pacientes con enfermedades
reumatoldgicas, de los cuales 7 pacientes (26%) tenian diagnostico de LEG,
demostrando mejoria funcional y ausencia de complicaciones graves (13).
Similares resultados encontraron Huo, et al. en 22 pacientes con LEG,
destacando que no se presentaron complicaciones graves y la probabilidad de
supervivencia de los pacientes a 5 afos fue del 95% (14). Woo, et al.
estudiaron a 13 pacientes con LEG y los compararon con un grupo control de
19 pacientes con NAV de otras causas pareados por genero, IMC y periodo de
seguimiento, encontrando que no existieron diferencias significativas en
relacion a complicaciones y mortalidad.(15). Por dltimo Issa, et al. analizaron a
44 pacientes con LEG y los compararon con una cohorte de 70 pacientes con
NAYV sin LEG, en donde se observo que no existian diferencias significativas en
relacion a la supervivencia del implante (97% vs 100% p=0.84), complicaciones
(2.5% vs 1.7% p=0.09) y supervivencia en general a 5 afios ( 98% vs 99%
p=0.4) (16).

Por otro lado los reportes de resultados negativos en relacion a morbilidad y
mortalidad también se han presentado, por ejemplo Hanssen, et al. en 31
pacientes con LEG, con un seguimiento a 6 meses, encontraron resultados
postquirdrgicos adversos, como un incremento en la frecuencia de infecciones
de la herida quirdrgica relacionada al uso de glucocorticoides (17). Amaral, et
al. analizaron una cohorte de 500 pacientes con LEG y encontraron 19
pacientes a los que se les realizo ATC, estos presentaron una frecuencia de
21% de complicaciones postquirdrgicas como infeccion de la protesis,

hematoma del sitio quirdrgico y trombosis venosa profunda (TVP)(18).



La mortalidad postquirargica también ha sido evaluada, Singh, et al. realizaron
una revision sistematica de la mortalidad a 30 y 90 dias de los pacientes
sometidos a artroplastia en general, encontrando una media de mortalidad a 30
dias de 0.3% y a 90 dias de 0.7%, ademas la frecuencia de mortalidad a 30
dias fue mas alta en hombres que en mujeres 1.8% vs 0.4% (RR 3.93 IC 95%
3.3-4.6 p<0.001);, no hubo diferencias en la mortalidad a 90 dias entre
géneros. La mortalidad asociada a ATC en pacientes con LEG fue de 0.63% a
30 dias y de 0.9% a 90 dias (19).

En resumen las complicaciones, morbilidad y mortalidad perioperatoria en
pacientes con LEG sometidos a cirugias ortopédicas es un area poco
estudiada con poca evidencia y resultados contradictorios; ademas la ATC ha

aumentado su frecuencia en los Ultimos anos.

lIl.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

Las complicaciones crénicas musculoesqueléticas derivadas de la actividad
articular persistente y el tratamiento con glucocorticoides, como la
osteonecrosis en pacientes con LEG provocan discapacidad y es una
indicacion quirargica en un alto porcentaje de pacientes. De manera
concomitante, el incremento en la supervivencia de pacientes con LEG se ha
asociado a mayor prevalencia de comorbilidades, las cuales tienen un potencial
impacto negativo sobre los desenlaces postquirdrgicos.

Debido a que la ATC es un procedimiento cuya incidencia ha aumentado en la
ultima década en pacientes con LEG, y que existe poca informacion sobre los

desenlaces asociados a este procedimiento, es de gran relevancia evaluar de



manera comparativa los resultados perioperatorios y factores asociados a los

Mismos en este grupo de pacientes.

V.- HIPOTESIS

Los pacientes con LEG a los que se les realiza ATC presentaran una mayor
frecuencia de resultados adversos perioperatorios, en comparacion con los

pacientes con Artritis Reumatoide (AR) y Osteoartritis(OA).

V.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

A) Primario

Determinar la frecuencia de complicaciones perioperatorias de los pacientes
con LEG en comparacion con pacientes con AR y OA a los que se les realizo
ATC.

B)Secundarios

Determinar los factores de riesgo asociados a resultados adversos
perioperatorios de los pacientes con LEG, AR y OA a los que se les realizo

ATC.

VI.-MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo. Se definieron 3 grupos con una
relacion de asignacion 1:1:1, un grupo de pacientes con LEG, y dos grupos de
comparacion, uno de pacientes con AR y otro grupo de pacientes con OA. Se
ajustaron por género y afio de realizacion de la ATC. Los datos obtenidos se
recabaron retrolectivamente de pacientes pertenecientes al Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”. El periodo de estudio fue
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de 18 afos (enero 1995 a diciembre de 2013). Todos los pacientes sometidos
a ATC fueron intervenidos por el mismo grupo de médicos ortopedistas dentro

del Instituto.

Criterios de inclusion
LEG con ATC
o Pacientes de ambos géneros con edad =18 afios, con expediente
clinico completo.
o Diagnostico de LEG segun los criterios del Colegio Americano de
Reumatologia (22).
o Pacientes a los que se les haya realizado ATC primaria dentro del
Instituto durante el periodo de seguimiento.
AR Yy OA con ATC
o Pacientes de ambos géneros con edad =18 afios, con expediente
clinico completo.
o Diagnostico de AR o OA segun los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia (23,24).
o0 Pacientes a los que se les haya realizado ATC primaria dentro del
Instituto durante el periodo de seguimiento.
Criterios de exclusion
o Diagnoéstico concomitante de otra enfermedad autoinmune
sistémica diferente a LEG (excepto sindrome antifosfolipidos).
o Otras enfermedades concomitantes asociadas a NAV (cirrosis

hepatica, radioterapia, enfermedades infiltrativas, trauma, anemia

11



de células falciformes, ingesta cronica de alcohol, infecciones
virales cronicas).
Recoleccidén de datos: Se elaboré una hoja de captura, con los siguientes
datos:
1. Numero de registro.
2. Género.
3. Edad al evento.
4. Sujeto (LEG, AR u OA).
5. indice de masa corporal.
6. Comorbilidades (Hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,
dislipidemia, cardiopatia isquémica e insuficiencia renal.)
7. Historia de trombosis.
8. Antecedente de tabaquismo.
9. Fecha del evento quirdargico.
10.Meses de seguimiento.
11.Tipo de prétesis.
12.Indicacién de cirugia.
13.Dias de estancia intrahospitalaria.
14.Duracion de la cirugia.
15. Sangrado total durante la cirugia.
16.Tipo de anestesia.
17. Dias de analgesia.
18.Complicaciones inmediatas que se definen dentro del periodo
comprendido de la hospitalizacion (trombosis venosa profunda,

tromboembolia pulmonar, hemorragia que amerite transfusion,

12



hemorragia >1000ml, hematoma en sitio quirargico, hemorragia por
sobreanticoagulacion, infeccion de vias urinarias, neumonia
intrahospitalaria, bacteriemia, infeccion de tejidos blandos, otras
infecciones).

19.Dias a complicaciones inmediatas.

20.Complicaciones mediatas que se definen dentro del periodo
comprendido al alta hospitalaria y los primeros 30 dias postquirdrgicos
(trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, infeccién de vias
urinarias, neumonia intrahospitalaria, bacteriemia, infeccion de tejidos
blandos, otras infecciones, infeccibn de la protesis, complicaciones
mecanicas de la protesis, reintervencion).

21.Dias a complicaciones mediatas.

22. Complicaciones tardias que se definieron dentro del periodo posterior a
los 30 dias postquirargicos y hasta el afio postcirugia (Infeccion de la
prétesis, complicaciones mecanicas, trombosis venosa profunda tardia).

23.Dias a complicaciones tardias.

24.Requerimientos transfusionales.

25.Momento de la transfusion, que se defini6 como transoperatorio y
postoperatorio.

26.Variables de la biometria hemética al momento del evento (hemoglobina,
ancho de distribucion eritrocitaria, leucocitos totales y diferenciales,
plaguetas).

27.Variables de la biometria hematica posterior al evento (hemoglobina,
ancho de distribucion eritrocitaria, leucocitos totales y diferenciales,

plaguetas).
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28.indice de actividad de LEG (Systemic Lupus Erythematosus Disease
Activity Index [SLEDAI] (25), por sus siglas en inglés) previo al evento.

29.indice de actividad de LEG (Systemic Lupus Erythematosus Disease
Activity Index [SLEDAI], por sus siglas en inglés) 6 meses postevento.

30.Recaida de la enfermedad, de acuerdo a puntaje SLEDAI, determinada
como articular, hematolégica, renal, serosas y neuropsiquiatricas.

31.Tratamiento inmunosupresor y dosis previo al evento quirdrgico
(glucocorticoides, antipaludicos, azatioprina, mofetil micofenolato y
ciclofosfamida)

32.Historia de tipo de actividad del LEG (mucocutanea, articular, renal,
hematoldgica, sistema nervioso central y otras).

33.Sindrome antifosfolipidos (perfil de anticuerpos y manifestaciones
clinicas).

34.Causa de la muerte.

Analisis estadistico

Las variables se describieron en términos de media y desviacion estandar o

proporciones, segun fue conveniente. Para la comparacién entre grupos se

2
utilizé prueba de xy para las variables categoricas o t de Student para variables

cuantitativas. Se utilizé como medida de asociacion la razon de riesgo con IC

al 95%.

Todas las variables que presentaron significancia estadistica en el analisis

univariado o aquellas que pudieran tener traduccion clinica importante se

incluyeron para el analisis multivariado, el cual se realizd mediante analisis de
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regresion logistica. Asi mismo, se realizé analisis de sobrevida mediante
método de Kaplan Meier y prueba de log Rank.
Se consideraran valores de p significativos aquellos <0.05. Los datos fueron

analizados con apoyo del programa estadistico SPSS version 21.

VIl.- RESULTADOS

Se estudiaron un total de 174 eventos de ATC: 58 eventos en cada grupo. Se
incluyeron un total de 159 pacientes: 43 pacientes en el grupo de LEG (15
pacientes tuvieron ATC bilateral), 58 pacientes en el grupo de AR y 58
pacientes en el grupo de OA. La indicacion de cirugia en pacientes con LEG y
AR fue NAV la mayoria de los casos (98%). El periodo de seguimiento post
ATC promedio fue de 105 meses. En relacion al tipo de protesis utilizada, en la
mayoria de los procedimientos se coloco protesis no cementada (68%), sin

encontrarse diferencias entre los grupos , (63.7% vs 61.2%, p=1.0).

1.-Caracteristicas demogréficas: La mayoria de los pacientes con LEG
fueron del genero femenino (84%). Los pacientes con LEG fueron mas jovenes
que los pacientes con AR y OA (34.4+£1.05 afios vs 55.1+1.47 p<0.001). El

resto de las variables demograficas se describen en la Tabla 1.

TABLA 1.-Caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a ATC




Sobrepeso/Obesidad (%) 20 (34.4) 67 (57.7) p=0.006

Diabetes Mellitus tipo 2(%) 2 (3.4) 56 (48.2) p=0.003
Hipertensién arterial sistémica (%) 12 (20.6) 41(35.3) p=0.05
Dislipidemia (%) 10 (17.2) 32 (27.5) p=0.18
Cardiopatia isquémica (%) 0 (0) 5 (4.3) p=0.17
Insuficiencia Renal Crénica (%) 16 (27.5) 49 (42.2) p=0.06

*Sobrepeso/Obesidad: IMC = 25
*Diabetes Mellitus tipo 2: Glucosa plasmatica en ayuno 2126 mg/dL, curva de tolerancia a la glucosa a las 2 hrs 2200
mg/dL, hemoglobina glucosilada 26.5% y glucosa plasmatica al azar 2200 mg/dL + sintomas de hiperglucemia.
*Hipertension Arterial Sistémica : Tension arterial 2140/90 en 2 determinaciones separadas
*Dislipidemia: Colesterol total plasmatico 2200 mg/dL y/o triglicéridos plasmaticos 2150 mg/dL.
*Cardiopatia Isquémica: Antecedente de sindrome coronario agudo.
*Insuficiencia Renal Crénica: Tasa de filtrado glomerular (TFG) calculada por CKD-EPI <90 ml/min por mas de 3
meses. Con la siguiente clasificaciéon de acuerdo a la FTG:

-G1290

- G2 60-89

- G3a 45-59

- G3b 30-44

- G415-29

-G5<15

2.-Caracteristicas clinicas de los pacientes con LEG sometidos a ATC: Los
pacientes con LEG tuvieron una media de edad al diagnéstico de LEG de
28.4+2.5 afos, con una evolucion de la enfermedad mayor a 10 afos al
momento de la ATC. Cabe destacar que practicamente todos los pacientes se
encontraban sin datos de actividad de la enfermedad al momento de la ATC.
La afeccion predominante en estos pacientes fue la articular, mucocutanea y
renal. La tabla 2 resume las caracteristicas de la enfermedad en pacientes con

LEG.
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TABLA 2.- Caracteristicas clinicas de las pacientes con LEG sometidos a

ATC

Duracién de la enfermedad (afios) 13.3+1.01
SLEDAI pre-evento (puntos) 0.7+0.27
SLEDAI 6 meses post-evento (puntos) 1.31+0.32
Recaida post-evento (%) 4 (6.8%)

Historia de actividad (%):

-Articular 56 (96.5)
-Mucocutanea 51 (87.9)
-Renal 32 (55.1)
-Hematolégica 28 (48.2)
-Serosas 8 (13.7)
-Neuropsiquiatrica 5 (8.6)

3.-Caracteristicas de tratamiento inmunosupresor en los sujetos
sometidos a ATC: Los pacientes con LEG presentaron una mayor frecuencia
de tratamiento inmunosupresor pre-evento quirdrgico comparadas con las
pacientes con OA/AR (70% vs 50% p=0.015); aunque es importante sefalar
que al comparar a los pacientes con LEG y a los pacientes con AR, se
encontré una mayor frecuencia en el uso de inmunosupresores en el grupo de
AR (70.6 % en el grupo de LEG vs 100% en el grupo de AR p<0.001). En la

tabla 3 se observan las caracteristicas del tratamiento, donde se destacan las

17



diferencias significativas en relacion a la dosis de glucocorticoides preevento y

una mayor dosis acumulada.

TABLA 3.- Caracteristicas de tratamiento inmunosupresor en los sujetos

sometidos a ATC

Uso de inmunosupresores 41 (70.6) 58 (50) p=0.015

pre-evento (%)

Dosis de prednisona pre- 2.1+0.49 0.3+0.12 p=0.001
evento (mg/dia)

Dosis acumulada de 755.1+160.49 125.8+47.26 p<0.001
prednisona en el dltimo afio

(mg/afio)

Uso de Azatioprina 29 (50) 0 (0) p<0.0001
pre-evento (%)

Uso de Antimalaricos 29 (50) 32 (27.5) P=0.04

pre-evento (%)

4.-Caracteristicas perioperatorias de los pacientes sometidos a ATC: Los
pacientes con LEG presentaron estancias intrahospitalarias mas prolongadas
en comparacion con los pacientes con AR y OA (11.3+0.86vs 8.2+0.13
p=0.001). Por otro lado se encontrdé que los pacientes con LEG presentaron
una mayor frecuencia de transfusiones, y paralelamente, se encontraron
diferencias en la hemoglobina postquirtrgica, que fue mas baja en pacientes
con LEG, como se observa resumido en la Tabla 4, junto con el resto de las

caracteristicas perioperatorias.
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Tabla 4.- Caracteristicas periopertorias de los pacientes sometidos a ATC

Estancia hospitalaria 11.3+0.86 8.2+0.13 p=0.001

(dias)

Tiempo total cirugia 3.5%+0.13 3.4+0.06 p=0.233

(horas)

Sangrado transquirirgico 655.5£51.3 596.2+29.3 p=0.319

(ml)

Dias a complicacion 0.52+0.16 0.03+0.03 p=0.005

inmediata (dias)

Paquetes globulares 0.64+0.15 0.15+0.05 p= 0.004

trasfundidos (nimero)

Hemoglobina 12.7+0.23 13.2+0.14 p=0.094

prequirargica (mg/dL)

Hemoglobina 9.0+£0.23 9.6+0.12 p=0.023

postquirargica (mg/dL)

Plaquetas prequirtrgicas 191.6+16.26 268.1+90.44 p<0.001
3 3

(20 /mm )

Plaquetas postquirtrgicas 150.3+13.62 235.1+72.32 p<0.001
3 3

(20 /mm )

5.-Desenlaces primarios de los pacientes sometidos a ATC: Los pacientes
con LEG tuvieron una mayor frecuencia de complicaciones totales ( 36.2% vs

9.4% en el grupo AR/OA RR 2.4 IC 95% 1.52-5.74 p=0.001). En la tabla 5 se
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resumen los desenlaces primarios. También se encontraron diferencias
significativas en la complicaciones inmediatas (23.3% vs 8.6% en el grupo
AR/OA RR 2.4 p=0.001). No se encontraron diferencias entre los grupos en las
complicaciones a largo plazo.(6.8%en los pacientes con LEG vs 0.8% en los
pacientes con OA/AR p=0.96)

Posterior al analisis multivariado, las variables que permanecieron significativas
para el desenlace primario fueron: diagnéstico de LEG (RR 2.8 IC 95% 1.02-
6.08; p=0.018) y disminucién de hemoglobina postoperatoria (RR 0.77 IC 95%

0.73-0.83; p<0.001).

TABLA 5.- Desenlaces primarios en los pacientes sometidos a ATC

Complicaciones 21 (36.2) 11 (9.4) p=0.001 2.4 [1.69-3.5]

globales (%)

-Inmediatas 17 (29.3) 10 (8.6) p=0.001 2.4 [1.09-5.4]
-Mediatas 0 0 NA
-Tardias 4 (6.8) 1 (0.86) p=0.096 2[0.38-10.4]

5.1.- Complicaciones inmediatas de los pacientes sometidos a ATC.- Las
complicaciones inmediatas representaron el mayor porcentaje de las
complicaciones globales (80.9%), en la tabla 6 se resumen las complicaciones

inmediatas evaluadas, donde se destacan las diferencias en la frecuencia de
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hematoma del sitio quirargico , el cual fue exclusivo de los pacientes con LEG

sometidos a ATC.

TABLA 6.- Complicaciones inmediatas de los pacientes sometidos a ATC.

Hematoma del sitio 4 (6.8) 0 (0) p=0.012

quirargico (%)

Hemorragia por 1(1.7) 0 (0) p=0.33
sobreanticoagulacion

(%)

Infeccién vias 3 (5.1) 3(2.5) p=0.40

urinarias(%)

Requerimiento 8 (13.7) 6 (5.1) p=0.073

transfusional (%)

Infeccién de tejidos 1 (1.7) 0 (0) p=0.33

blandos (%)

Bacteriemia 0 (0) 1(0.8) p=1

5.2 Complicaciones tardias de los pacientes sometidos a ATC.- A lo largo
del seguimiento, se documenté una baja frecuencia de complicaciones tardias
en todos los grupos de estudio (6.8% vs 0.58%, p=0.96) En la Tabla 7 se

resumen las complicaciones tardias.
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TABLA 7.- Complicaciones Tardias de los pacientes sometidos a ATC.

Luxacién la 1(1.7) 1(0.8) p=0.74

prétesis (%)
Aflojamiento de la 2 (3.4) 0 (0) p=0.36

prétesis (%)

Infeccibn de la 1(1.7) 0 (0) p=0.33

prétesis(%)

VIII.- DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente estudio es la serie mas grande reportada hasta el momento de
ATC en pacientes con LEG de un solo centro. Se analiz6 la frecuencia de
complicaciones perioperatorias en pacientes con LEG y se compard con
pacientes con otra enfermedad inflamatoria (AR) y no inflamatoria (OA).

Nuestros resultados demuestran un incremento en la tasa de complicaciones
perioperatorias en pacientes con LEG. Especificamente, la mayor frecuencia
de complicaciones perioperatorias, se documentd a expensas de las
complicaciones inmediatas (las presentadas durante la hospitalizacion), puesto
que no se documentaron diferencias significativas en las complicaciones
mediatas y tardias entre los grupos de estudio. Se observé un resultado a

largo plazo exitoso, ya que en un periodo de seguimiento promedio de 8.7 afios
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no se demostré un incremento en complicaciones (sobre todo complicaciones
mecanicas, necesidad de revision/reintervencion/recambio o mortalidad).

Estudios previos con menor tamafio de muestra y algunos sin grupos de
comparacion habian aportado datos contradictorios (2-4,9-11,12-21). Se habian
reportado aumento en la frecuencia de complicaciones postoperatorias, sobre
todo infecciones asociadas a la protesis y/o mecanicas; como la serie de
Zangger (13) que reporté una frecuencia de 26% y la serie de Amaral (19) con
una frecuencia de 21%. Sin embargo, al realizar estudios con grupos
comparativos con pacientes con diagnostico de NAV por otras causas; como la
serie de Woo (16) e Issa (17), los resultados no demostraron diferencias
significativas en relacion a complicaciones y mortalidad. Los resultados de
nuestro estudio, demuestran el aumento de la frecuencia de complicaciones
globales (36%) a expensas principalmente de las inmediatas (29%) en la
poblacion con LEG, compatible con los resultados mostrados por Zangger (13)

y Amaral (19).

Es importante sefalar que en el rubro de complicaciones inmediatas, la mayor
frecuencia de complicaciones estuvo determinada por la necesidad de
transfusion, ocupando el 47% del total, esto resulta importante ya que se
identifica al grupo de pacientes con LEG, como un grupo con una probabilidad
mayor de hemorragia postquirdrgica o incluso que esto represente un menor
“umbral” para ser trasfundidos. De la mano de lo anterior, se encontro en este
estudio en el analisis multivariado, que uno de los factores de riesgo
importantes para la presencia de complicaciones perioperatorias fue la

disminucién de la hemoglobina postquirdrgica, que explicaria el hecho de una
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mayor necesidad de transfusion y por lo tanto la mayor frecuencia de
complicaciones inmediatas, fortaleciendo la evidencia de una mayor
susceptibilidad a hemorragia perioperatoria en pacientes con LEG.

Asi mismo, en el analisis multivariado se demuestra que la presencia de LEG
es un factor independiente para predecir el riesgo de complicaciones
inmediatas asociadas a ATC. Dicha asociacion es independiente del
tratamiento inmunosupresor y otras comorbilidades, tales como DM o HTAS.

La evidencia anterior, en relacion a una mayor riesgo de sangrado y por lo
tanto de complicaciones perioperatorias en pacientes con LEG como factor
independiente, puede ser explicado por disfuncion plaquetaria y/o por
anticuerpos contra factores de la coagulaciéon que se han encontrado como
parte de las alteraciones hematoldgicas presentes en los pacientes con LEG en
estudios previos, donde se sugiere que existe agregacion plaquetaria
defectuosa, que pudiera estar relacionada con las sustancias de
almacenamiento; ademas de la presencia de anticuerpos contra factores de la
coagulacion y células progenitoras hematopoyéticas que aumentan el riesgo de

sangrado y anemia (26-30).

Contrario a lo que se conocia previamente en relacion al aumento de
complicaciones mecanicas e infecciosas de la protesis, y por lo tanto un mal
pronostico a largo plazo en pacientes con AR comparados con pacientes con
OA (10), nuestro estudio evidencia un buen resultado a largo plazo en
pacientes con LEG y en el grupo de comparacion de enfermedades

inflamatorias y no inflamatorias. De hecho, se presentaron muy pocas
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complicaciones mecanicas en ambos grupos Yy la necesidad de
revision/reintervencion/recambio se asocio al tiempo de vida de la protesis.

Con lo anterior se sugiere que los pacientes con LEG tienen buenos resultados
postquirdrgicos a largo plazo, lo que se puede explicar por ser pacientes de un
solo centro con protocolos quirdrgicos y postquirdrgicos bien estandarizados lo
que hace que estos pacientes sean adecuadamente seleccionados para el
procedimiento quirdrgico. Es importante destacar que los buenos resultados a
largo plazo también derivan de otro factor importante, como es que la totalidad

de las cirugias fueron realizadas por el mismo equipo quirdrgico.

Otro factor importante que demuestran los resultados es el hecho de la
eleccion del momento en el cual el paciente con LEG fue candidato a cirugia,
ya que los pacientes a los que se les realizo ATC eran pacientes inactivos o
con actividad minima de la enfermedad (SLEDAI 1.31+0.32); lo que
evidentemente se traduce en buenos resultados. Inclusive el tratamiento
inmunosupresor previo a la cirugia era minimo (dosis de PDN) y en algunos
casos no tenian tratamiento inmunosupresor. Aunque la dosis de
glucocorticoide preevento y acumulada, fue mayor en el grupo de LEG versus
el grupo de comparacion, esta diferencia no tradujo la asociacion
independiente entre el tratamiento inmunosupresor y el riesgo de
complicaciones. Lo anterior se mantuvo al comparar al grupo de pacientes con

LEG versus pacientes con AR.

La mortalidad asociada a la ATC se habia reportado en estudios previos por

Shing (20) con una frecuencia de 0.6% a 30 dias y de 0.9% a 90 dias, sin
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diferencias entre ambos géneros en pacientes con LEG. Por otro lado Domsic
(21) reportd que los pacientes con LEG tuvieron una tasa de mortalidad de 7.4
por cada mil procedimientos y una mortalidad aumentada con una RM 4 (IC
95% 1.9-8 ) para mortalidad postATC; resaltando que la mortalidad fue mayor
en pacientes con LEG comparando con AR y controles sanos. En nuestro
estudio los resultados, con un periodo de seguimiento mas prolongado, no
demostraron incremento en las tasas de mortalidad en pacientes con LEG, de

hecho ningun paciente murid durante el seguimiento.

Un factor relacionado a lo anterior, es el hecho de que aunque los pacientes
con LEG presentaron una mayor frecuencia de complicaciones (determinadas
por complicaciones inmediatas),éstas no fueron potencialmente mortales. Es
decir, aunque el mayor porcentaje estuvo determinado por requerimientos
transfusionales, el resto de las complicaciones que se presentaron fueron
complicaciones locales como hematoma del sitio quirdrgico, infeccion de
tejidos blandos e infeccion de vias urinarias. Todas se pudieron resolver de

manera satisfactoria sin generar secuelas a largo plazo.

La limitacion de nuestro estudio es principalmente el hecho de ser un analisis
retrospectivo, ademas de que no se encontraban disponibles en el expediente
clinico los datos acerca del tipo y tiempo de rehabilitacion de los pacientes, y
aungue los pacientes tuvieron buenos resultados a largo plazo, es importante
conocer si la rehabilitacion se realizo de una manera estandarizada, ya que

esto es un factor que impacta directamente en los desenlaces. Por lo tanto es

importante continuar con la evaluacién de los resultados perioperatorios de
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pacientes con LEG realizando a futuro estudios prospectivos multicéntricos,
con una evaluacion estandarizada para corroborar la evidencia aqui

establecida.

Conclusiones

Los resultados presentados sugieren que la presencia de LEG es un factor de
riesgo independiente de resultados perioperatorios adversos, principalmente
complicaciones inmediatas. A pesar de lo anterior, las complicaciones que se
presentaron no fueron potencialmente mortales; y sumado al hecho de que el
resultado a largo plazo fue bueno en la mayoria de los pacientes en ambos
grupos, la ATC es un procedimiento quirargico seguro que mejora la calidad de
vida en estos pacientes, siempre y cuando sean paciente bien seleccionados,
con minimas dosis de corticoides y sin datos de actividad al momento del
evento quirdrgico y en un centro con amplia experiencia y con un equipo

quirudrgico entrenado.

27



Bibliografia

1.- Cruz D, Khamashta M and Hughes G. Systemic Lupus Erythematotosus.
The Lancet. 2007. 369; 9561: 587-596.

2.- Mak A. Orthopedic surgery and its complications in systemic lupus
erythematosus. World Journal of Orthopedics. 2014. 5;1:38-44.

3.- Lin J, Liao C, Lee Y, Wu C, Huang W and Chen T.Adverse outcomes after
major surgery in patients with systemic lupus erithematosus.Annals of the
Rheumatic Diseases. 2014, August, 73: 1646-1651.

4.-Kang Y, Zhang Z, Zhao X, Sheng P and Liao W. Total hip arthroplasty for
vascular necrosis of the femoral head in patients with systemic lupus
erythematosus. Europan Journal of Orthopedic Surgery. 2013. 23:73-79.

5.- Zizic T, Marcoux C, Hungerford D, et al. Corticoesteroid therapy associated
with isquemic necrosis of bone in systemic lupus erythematosus. American
Journal of Medicine. 1985. 79:596-604.

6.- Mont MA, Glueck CJ, Pacheco |, Wang P, Hungerford D, petri M. Risk factor
for avascular necrosis of bone in patients with systemic lupus erythematosus.
American Journal of Medicine. . 1997. 24;4:654-662.

7.-Nagasawa K, Tada Y, Koarada S, Horiuchi T, Tsukamoto H, Murai K, et al.
Very early development of steroid-associated osteonecrosis of femoral head in
systemic lupus erythematosus. Journal of Rheumatology 2005. 14;5:385-390.
8.- Dachencko N, Satia JA, Anthony M. Epidemiology of systemic lupus

erythematosus. Lupus 2006. 15;5:308-314.

28



9.- Mertelsmann-Voss C, Lyman S, Pan TJ, Goodman S, Figgie MP, MandI LA.
Arthroplasty rates are increased among US patients with systemic lupus
erythematosus. Journal of Rheumatology. 2014. 41;5: 867-874.

10- Ravi B, Escott B, Sha P, Jenkinson R, Chahal J, Bogoch E, et al. A
systematic review and meta-analisis comparing complications following total
Joint arthroplasty. Arthritis and Rheumatism. 2012. 64;12:3839-3849.
11.-Lakatos J and Csakanyi L. Comparison of complications of total hip
arthroplasty in rheumatic disease. Journal of Orthopedic Surgery. 1991. 14:55-
60.

12.- Zangger P, Gladman D, Urowitz M and Bogoch E. Outcome of Total Hip
Replacement for avascular necrosis in systemic lupus erythematosus. Journal
of Rheumatology. 2000. 27;4:919-923.

13.- Chong R, Seng C and Lai C. Total hip arthroplasty in patients with chronic
autoinmune inflamatory arthroplasties. International Journal of Rhumatic
diseases. 2010.13:235-239.

14.- Huo M, Salvati E, Browne M, Pellici P, Sculco T and Johanson N. Primary
Total Hip Arthroplasty in Systemic Lupus Erythematosus. The Journal of
Arthroplaty. 1992. 7;1: 51-56.

15.- Woo M, Kang J and Moon K. Outcome of total hip arthroplasty for
avascular necrosis of the femoral head in systemic lupus erythematosus. The
Journal of arthroplasty. 2014. 1:1-4.

16.-Issa K, Naziri Q, Rasquinha V, Tetevossian T, Kapadia B and Mont M.
Outcomes of primary total hip replacement in systemic lupus erythematosus.

The Journal of Arthroplasty. 2013. 28: 1666-166.

29



17.-Hanssen A, Cabanela M and Michet C. Hip Arthroplasty in Patients with
Systemic Lupus Erythematosus. The Journal of bone and Joint surgery. 1987.
69;6:807-814.

18.- Amaral M, Mourao A, Caetano J, Isenberg D, et al. An analisis of Joint
replacement in patients with systemic lupus erythematosus. Lupus. 2009.
18:1298-1302.

19.-Singh A, Kundukulam J, Riddle D, Strand V and Tugwell P. Early
postoperative mortality following Joint arthroplasty. Journal of Rheumatology.
2011. 38;7:1507-1513.

20.- Cushner F, Agnelli G, Fitzgerald G and Warwick D. Complications and
functional outcomes alter total hip arthroplasty and total knee arthroplasty.
American Journal of Orthopedics. 2010. 39;9:22-28.

21.- Domsic R, Lingala B and Krishan E. Systemic lupus erithematosus,
rheumatoid artritis, and postarthroplasty mortality. Journal of Rheumatology.
2010. 37;7: 1467-1472.

22.-Hochberg MC. Updating the American College of Rheumatology revised
criteria for the classification of systemic lupus erythematosus. Arthritis
Rheumatism. 1997. 40(9):1725

23.- Arnett F. The American Rheumatism Association 1987 revised criteria for
the clasification of Rheumatoid Arthritis. Arthitis and Rheumatism1988.
31;3:315-323.

24.-Altman R, The American College of Rheumatology for the clasification of

osteoartritis of the hip. Arthitis and Rheumatology. 1991. 34;5:505-514.

30



25.-Bombardier C, Gladman DD, Urowitz MB, Caron D, Chang CH. Derivations
of the SLEDAI. A disease activity index for lupus patients. The Committee of
Prognosis Studies in SLE. Arthritis and Rheumatism 1992; 35: 630.

26.-Byron MA, et al. The clotting defect in SLE. Clinical Rheumatic Disease.
1982.8;1:137-151.

27.- Dorsch CA , et al. Mechanisms of abnormal platelet aggregation in
systemic lupus erythematosus. Arthritis and Rheumatism.1982. 25;8:966-973.
28.-Meyerhoff J, et al. Decreased Platelet Serotonin Levels in Systemic Lupus
Erythematosus. Arthritis and Rheumatism. 2005.24;12:1495-1500.

29.-Erdem O, et al. Acquired Inhibitors to Coagulation Factors in a Male Patient
with Systemic Lupus Erythematosus. International Journal of Hematology.
2012.2;22:121-125.

30.- Liu H, et al. Suppression of haematopoiesis by IgG autoantibodies from
patients with systemic lupus erytbematosus. Journal of Experimental

Immunology. 1995. 100:480-485.

31



	Portada

	Índice

	I. Introducción

	II. Marco Teórico

	III. Planteamientio del Problema y Justificación

	IV. Hipótesis   V. Objetivos del Estudio   VI. Material y Métodos

	VII. Resultados

	VIII. Discusión y conclusiones

	Bibliografía


