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1.1. ARTROPATIA	D’ESPATLLA	
	

El	 cap	 humeral	 i	 la	 glenoides	 s’articulen	 formant	 l’espatlla	 per	mitjà	 de	 superfícies	 llises,	

congruents	i	perfectament	lubricades.	Apareix	artropatia	glenohumeral	quan	les	superfícies	

articulars	 mencionades	 sofreixen	 lesions	 per	 factors	 congènits,	 metabòlics,	 traumàtics,	

degeneratius,	vasculars,	sèptics	o	inflamatoris	no	sèptics	[1].	Els	trastorns	descrits	són	més	

freqüents	en	 la	població	d’edat	avançada,	pel	que	 trobem	més	artrosi	d’espatlla	en	aquest	

grup	de	població,	generant	un	impacte	important	en	la	funció	i	qualitat	de	vida	[2].	

	

Figura	1:	Articulació	de	l'espatlla	(esquerra:	visió	anterior,	dreta:	visió	posterior)	

	

Podem	dividir	 l’artropatia	d’espatlla	 en	 funció	de	 la	 seva	 etiologia.	 Es	defineixen	 sis	 tipus	

principals	 d’artropatia:	 artropatia	 degenerativa	 primària,	 artropatia	 degenerativa	

secundària,	 artropatia	 associada	 a	 artritis	 reumatoide,	 artropatia	 per	 lesió	 del	 manegot	

rotador,	 artropatia	 per	 capsulorafia	 i	 artropatia	 per	 necrosis	 avascular	 atraumàtica.	 El	

diagnòstic	es	realitza	mitjançant	l’anamnesi,	l’	exploració	física	i	la	radiologia	com	a	principal	

prova	complementària	[1].	
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En	l’artropatia	degenerativa	primària	no	trobem	antecedents	de	traumatismes	articulars	

importats,	 cirurgies	 prèvies	 o	 causes	 conegudes	 d’artropatia	 degenerativa	 secundària.	 En	

l’exploració	 física	 evidenciem	 una	 limitació	 de	 la	 mobilitat	 glenohumeral,	 que	 pot	 estar	

associada	a	crepitació	òssia.	Radiològicament	s’evidencia	un	estretament	de	l’espai	articular,	

esclerosi	 i	osteòfits	periarticulars,	absència	d’altra	patologia	causant	 i	el	diagnòstic	es	veu	

reforçat	 per	 la	 presència	 d’erosió	 glenoidea	 posterior	 amb	 subluxació	 posterior	 del	 cap	

humeral.	

	

En	 l’artropatia	 degenerativa	 secundària	 trobem	 antecedents	 de	 traumatisme	 articular	

important	 o	 d’altres	 causes	 conegudes	 de	 malaltia	 articular	 degenerativa	 secundària.	 En	

l’exploració	física	evidenciem	una	limitació	de	la	mobilitat	glenohumeral,	que	es	pot	associar	

a	crepitació	òssia.	Radiològicament	s’evidencia	un	estretament	de	l’espai	articular,	esclerosi	i	

osteòfits	periarticulars	i	indicis	de	traumatisme	previ	o	d’altres	causes	conegudes.		

	

En	 l’	 artropatia	associada	a	artritis	 reumatoide	consta	 l’antecedent	de	diagnòstic	de	 la	

malaltia	inflamatòria.	En	l’exploració	física	destaca	la	presència	d’atròfia	muscular	associada	

a	la	limitació	de	la	mobilitat	articular	i	la	possible	crepitació	òssia.	Radiogràficament	podem	

veure	 estretament	 de	 l’espai	 articular,	 osteopènia	 periarticular;	 i	 afavorint	 el	 diagnòstic,	

l’absència	 d’osteofits	 i	 esclerosi,	 i	 la	 presència	 d’erosions	 periarticulars	 i	 erosió	 medial	

glenoidea.		

	

En	 l’artropatia	 per	 lesió	 del	 manegot	 rotador	 (Figura	 2)	 trobem	 pèrdua	 de	 força	 en	

l’elevació	i	la	rotació,	així	com	una	limitació	de	la	mobilitat	que	es	pot	associar	a	crepitació.	

Radiogràficament	 podem	 trobar	 un	 desplaçament	 superior	 del	 cap	 humeral,	 erosió	 del	

tròquiter,	un	arc	coraco-acromial	i	una	part	superior	de	la	glenoides	perfilats,	i	un	col·lapse	

de	l’os	subcondral	superior	del	cap	humeral.		

	

En	l’artropatia	per	capsulorafia	constarà	l’antecedent	de	reparació	prèvia	d’una	inestabilitat	

articular	 i	 en	 l’artropatia	 per	 necrosis	 avascular	 constaran	 factors	 de	 risc	 associats	 (com	

tractament	amb	esteroides,	alcoholisme...).	
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Per	a	una	correcta	funció	de	l’articulació	de	l’espatlla	són	essencials	un	balanç	articular	de	

moviment	 normal,	 una	 estabilitat	 articular	 correcta,	 una	 correcta	 força	 muscular	 i	 una	

congruència	anatòmica.	En	l’espatlla	artròsica	es	deterioren	aquests	elements,	que	poden	ser	

restaurats	mitjançant	la	implantació	protètica	[1].			

	

Figura	2:	Músculs	del	manegot	rotador	

	

1.2. ARTROPLÀSTIA	D’ESPATLLA	
	

	

L’artroplàstia	o	pròtesi	glenohumeral	és	una	eina	de	reconstrucció	per	l’espatlla	artròsica	i	

està	 indicada	 en	 casos	 de	 dolor	 limitant	 associat	 a	 la	 pèrdua	 de	 congruència	 articular	

glenohumeral	 normal	 i	 en	 alguns	 casos	 de	 fractures	 agudes.	 L’objectiu	 de	 la	 cirurgia	 és	

restaurar	la	mecànica	del	moviment,		la	potència,	l’	estabilitat	i	la	congruència	glenohumeral	

[1].	

	

Al	1893,	el	Dr.	Jules	Émile	Péan	va	implantar	la	primera	artroplàstia	d’espatlla	per	a	tractar	

una	artropatia	tuberculosa.	La	tija	humeral	estava	formada	per	platí	i	pell,	articulat	amb	un	

cap	de	goma	recobert	de	parafina.	Els	resultats	funcionals	inicials	van	ser	bons	però	va	haver	

de	retirar-se	dos	anys	després	per	a	reactivació	de	la	malaltia	infecciosa	[3].	
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Des	 de	 la	 implantació	 de	 la	 primera	 artroplàstia	 d’espatlla,	 els	 implants	 han	 millorat	

significativament,	especialment	en	les	darreres	dues	dècades	[2].	

	

En	 l’actualitat	 trobem	 dos	 tipus	 diferents	 d’artroplàsties:	 l’artroplàstia	 total	 anatòmica	 i	

l’artroplàstia	total	invertida.	Dins	de	les	artroplàsties	anatòmiques	trobem	les	artroplàsties	

parcials,	com	l’	hemiartroplàstia	humeral.		

		

En	 la	 darrera	 dècada,	 la	 quantitat	 d'artroplàsties	 totals	 d’	 espatlla	 (TSA)	 implantades	 ha	

augmentat	 de	 manera	 exponencial,	 especialment	 des	 de	 la	 introducció	 de	 l'artroplàstia		

invertida	[2].	

	

L’	hemiartroplàstia	humeral	consisteix	en	un	component	protètic	que	substitueix	únicament	

la	part	humeral	de	 l’articulació	de	 l’espatlla.	 La	 indicació	d’aquest	 subtipus	protètic	ha	de	

considerar-se	quan	trobem	afectació	del	cap	humeral	amb	una	cavitat	glenoidea	intacta	i	amb	

suficient	arc	genoideu	per	a	estabilitzar	el	cap	humeral.			

	

Figura	3:	Hemiartroplàstia	humeral	
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L’artroplàstia	 total	anatòmica	substitueix	 tant	el	 component	humeral	 com	 la	glenoides.	La	

indicació	d’aquest	tipus	protètic		ha	de	considerar-se	quan	estan	afectes	ambdues	superfícies	

articulars	 i	 trobem	un	manegot	 indemne	 i	 funcional.	 L’objectiu	 d’implantar	 el	 component	

glenoideu	protètic	és	millorar	el	fulcre	i	conseqüentment	augmentar	la	potència	i	l’estabilitat,	

juntament	amb	una	disminució	de	la	fricció	i	eliminació	del	dolor	de	la	cavitat	glenoidea.		

	

Figura	4:	Artroplàstia	total	anatòmica	

	

L’artroplàstia	 invertida	d’espatlla	(RSA)	ofereix	moltes	avantatges	biomecàniques	respecte	

l’artroplàstia	 total	 anatòmica	 i	 ha	 de	 considerar-se	 la	 seva	 indicació	 quan	 trobem	 afectes	

ambdues	superfícies	articulars	i	un	manegot	rotador	no	funcional	[1].			
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Figura	5:	Artroplàstia	total	invertida	

 

^._.^. ARTROPLÀSTIA	INVERTIDA	D’ESPATLLA	
 

L’artroplàstia	 d’espatlla	 ha	 evolucionat	 exponencialment,	 conseqüència	 d’un	 major	

coneixement	de	l’anatomia	i	de	les	millories	tècniques	dels	dissenys	protètics.	El	tractament	

de	l’artropatia	traumàtica	o	degenerativa	de	l’espatlla	amb	un	manegot	rotador	funcional	ha	

estat	ben	resolt	amb	les	artroplàsties	totals	anatòmiques,	introduïdes	per	Charles	Neer	[3].		

	

El	concepte	de	l’artroplàstia	invertida	d’espatlla	va	ser	introduït	al	1970	tractant	de	reproduir	

l’èxit	de	les	artroplàsties	totals	de	maluc,	però	els	resultats	van	ser	insatisfactoris.		

	

Al	 1985,	 Paul	 Grammont	 va	 introduir	 el	 disseny	 de	 l’artroplàstia	 invertida	moderna,	 que	

substitueix	 el	 component	 glenoideu	 tradicional	 per	 una	 glenoesfera	 que	 es	 fixa	 al	 coll	

escapular.	D’aquesta	manera,	el	centre	de	rotació	es	medialitza,	un	pas	clau	per	a	disminuir	



	 	 1.INTRODUCCIÓ	
	

	
	 -	23	-	

l’afluixament	 protètic,	 principal	 causa	 del	 fracàs	 dels	 dissenys	 d’artroplàsties	 invertides	

utilitzades	prèviament.	L’objectiu	d’aquest	disseny	 fou	millorar	 l’estabilitat,	 compensar	un	

manegot	rotador	absent	i	disminuir	el	risc	de	fallida	mecànica	[3].		

 

^._._. PROCÉS	QUIRÚRGIC	A	L’	ARTROPLÀSTIA	
INVERTIDA	D’ESPATLLA	

 

1.2.2.1. PREPARACIÓ	DE	LA	PELL		

 
Les	infeccions	de	la	ferida	quirúrgica	representen	entre	el	14	i	el	16%	de	totes	les	infeccions	

nosocomials.	En	un	esforç	per	reduir	aquestes	infeccions,	s’ha	estudiat	la	utilització	de	dutxes	

amb	sabó	de	clorhexidina	i	altres	antisèptics.	La	majoria	d’estudis	que	trobem	es	centren	en	

la	cirurgia	protètica	de	genoll	i	maluc,	però	aquests	han	demostrat	l’	eficàcia	dels	productes	

que	contenen	clorhexidina	quan	s’apliquen	un	mínim	de	dues	vegades.	L’evidència	recolza,	

per	 tant,	 realitzar	 un	 mínim	 de	 dues	 dutxes	 amb	 sabó	 de	 clorhexidina	 al	 4%	 abans	 de	

l’admissió	quirúrgica	o	l’aplicació	de	tovalloletes	de	clorhexidina	al	2%	sense	aclarir	per	tal	

de	reduir	el	risc	d’infecció	quirúrgica	d’espatlla	[4].		

	

Per	altra	banda,	l’evidència	recolza	la	utilització	de	gluconat	de	clorhexidina	al	2%	i	d’alcohol	

isopropílic	al	70%	per	a	la	preparació	quirúrgica	de	la	pell	en	les	artroplàsties	d’espatlla.	La	

justificació	 es	 basa	 en	 un	 assaig	 clínic	 aleatoritzat	 de	 nivell	 1	 de	 Saltzman	 et	 al.	 [5]	 que	

compara	ChloraPrep™	(Becton	Dickinson)	(2%	p/v	de	clorhexidina	gluconato	(CHG)	en	70%	

v/v	 de	 alcohol	 isopropílic	 (IPA)),	 DuraPrep™	 (3M™)	 (	 Yodo	 Povacrylex	 [0,7%	 de	 iode	

disponible]	 i	alcohol	 isopropílic,	74%),	 i	povidona	 iodada	((0,75%	d’	exfoliació	amb	 iode	 i	

1,0%	de	pintura	de	iode	;	Tyco	Healthcare	Group,	Mansfield,	Massachusetts)	per	a	pacients	

sotmesos	a	cirurgia	d’espatlla.	Els	cultius	positius	de	pell	es	van	reduir	però	no	s’eliminaren	

amb	ChloraPrep™	(7%)	en	comparació	amb	DuraPrep™	(18%)	o	povidona-iodada	(31%).	A	

més,	no	es	trobaren	infeccions	a	cap	dels	pacients	amb	un	seguiment	mitjà	de	10	mesos.	Tot	i	

que	una	de	les	solucions	de	clorhexidina	fou	més	activa	enfront	les	bactèries	de	l’espatlla,	no	

es	 detectaren	 diferències	 significatives	 entre	 els	 agents	 i	 la	 seva	 capacitat	 per	 eliminar	

Cutibacterium	acnes	de	la	regió	de	l’espatlla.	Com	que	el	C.	acnes	es	cada	vegada	més	reconegut	

un	dels	principals	agents	causals	d’infecció	periprotètica	d’espatlla,	existeix	la	preocupació	de	

que	les	solucions	de	preparació	de	la	pell	actuals	siguin	inadequades	per	a	aquest	patogen.		
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No	s’ha	demostrat	que	la	realització	d’altres	mesures	complementàries	per	a	la	preparació	de	

la	pell,	com	retallar	el	pel	axil·lar,	disminueixi	la	càrrega	bacteriana	o	la	taxa	d’infecció	[6].	

 

1.2.2.2. ABORDATGES	A	L’	ARTICULACIÓ	GLENO-HUMERAL		

 
Per	 a	 la	 implantació	 protètica	 d’espatlla	 es	 poden	 utilitzar	 dos	 abordatges	 quirúrgics,	 el	

deltopectoral	i	el	superior.		

 

DELTOPECTORAL 

 

Es	tracta	de	l’abordatge	clàssic	a	l’articulació	de	l’espatlla.	La	incisió	quirúrgica	es	realitza	de	

forma	longitudinal	al	solc	deltopectoral,	començant	a	nivell	de	l’apòfisi	coracoides	i	abarcant	

uns	10-15cm.	Se	separa	el	subcutani	en	direcció	cranial	per	exposar	la	vena	cefàlica	i	el	solc	

deltopectoral.	El	pla	 internerviós	es	 localitza	entre	el	múscul	deltoides	(innervat	pel	nervi	

axil·lar)	i	el	múscul	pectoral	major	(innervat	pels	nervis	pectoral	medial	i	lateral).	S’amplia	el	

solc	que	existeix	entre	la	fàscia	que	cobreix	el	pectoral	major	i	la	fàscia,	situada	per	sobre	del	

deltoides.	 La	 vena	 cefàlica	 ens	 ajuda	 a	 identificar	 el	 solc.	 Es	 separa	 el	 pectoral	 major	 en	

direcció	medial	 i	el	deltoides	en	direcció	 lateral,	per	exposar	el	 tendó	conjunt	de	 la	porció	

curta	del	bíceps	i	del	múscul	coracobraquial.	El	múscul	subescapular	es	troba	a	la	part	més	

profunda	de	la	ferida	quirúrgica,	 les	seves	fibres	es	seccionen	perpendicularment	prop	del	

tendó	 d’inserció	 tenint	 cura	 del	 nervi	 axil·lar	 que	 es	 troba	 inferior,	 passant	 per	 l’espai	

quadrangular.	La	rotació	externa	del	braç	allunya	la	incisió	del	nervi	axil·lar.	Els	vasos	situats	

a	 l’extrem	inferior	senyalen	el	 límit	 inferior	del	subescapular.	Sota	el	múscul	subescapular	

trobem	la	càpsula	articular	que	se	secciona	longitudinalment	per	exposar	el	cap	humeral	i	la	

glenoide,	per	poder	iniciar	la	preparació	de	l’articulació	[7].	

 

SUPERIOR 

	

Es	 realitza	 una	 incisió	 transversa	 començant	 en	 el	 vèrtex	 postero-lateral	 de	 l’acromion	 i	

finalitzant	 immediatament	 lateral	 a	 l’apòfisi	 coracoides.	 El	múscul	 deltoides	 es	 divideix	 a	

nivell	del	rafe	seguint	la	direcció	de	les	seves	fibres.	Just	profund,	trobem	la	bursa	subacromial	

i	el	tendó	del	supraespinós,	que	normalment	es	troba	degenerat	i	desinsertat.	Es	comproven	
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les	 insercions	 i	 l’estat	 de	 la	 resta	 dels	 tendons	 del	 manegot	 rotador	 per	 poder	 iniciar	 la	

preparació	de	l’articulació	a	fi	de	poder	implantar	la	pròtesi	[7].	

	

1.2.2.3. TÈCNICA	QUIRÚRGICA	
	

Un	cop	exposada	l’articulació	glenohumeral	procedim	a	la	preparació	de	les	estructures	per	a	

la	 implantació	 protètica.	 Inicialment	 es	 fresa	 la	 diàfisi	 humeral	 i	 es	 realitza	 l’osteotomia		

humeral	a	nivell	del	coll	anatòmic	amb	la	guia	de	tall.	Seguidament		s’exposa	la	glena	on	es	

col.loca	una	agulla	guia	per	a	la	cruentació	cartilaginosa,	es	broca	i	es	col.loca	la	metaglena,	

que	es	fixa	amb	cargols	a	la	glena.	Posteriorment	s’implanta	la	glenoesfera.	Per	a	la	finalització	

del	component	humeral	precisem	del	fresat	metafisari	que	ens	definirà	la	mida	de	l’implant.	

Un	cop	 implantat	el	component	humeral	definitiu	ha	d’escollir-se	el	polientilè	 testant	amb	

implants	 provisionals	 la	 correcta	 estabilitat	 i	 mobilitat	 articular.	 Finalment,	 s’implanta	 el	

polietilè	definitiu	i	es	procedeix	al	tancament	de	la	ferida.		

	

^._.a. COMPLICACIONS	DE	LES	ARTROPLÀSTIES	
D’ESPATLLA	

 
El	nombre	d’artroplàsties	totals	anatòmiques	i	artroplàsties	invertides	d’espatlla	implantades	

en	els	darrers	anys	ha	augmentat	dràsticament,	fet	que	ha	influït	en	l’augment	de	les	cirurgies	

de	revisió	protètica.	El	nombre	d’implants	amb	diferent	disseny	introduïts	en	els	darrers	anys	

també	 influencia	 en	 les	 complicacions	 protètiques.	 Trobem	diferències	 en	 les	 freqüències	

relatives	de	complicacions	en	funció	del	disseny	protètic	[8].	

	

Les	complicacions	més	freqüents	que	ens	podem	trobar	després	d’una	artroplàstia		d’espatlla	

són	la	inestabilitat,	la	fractura	periprotètica,	la	infecció,	l’afluixament	d’algun	component,	la	

lesió	 nerviosa,	 l’hematoma,	 la	 lesió	 del	 deltoides,	 la	 lesió	 del	 manegot	 rotador,	 i	 el	

tromboembolisme	venós	[9].	
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^._.b. INFECCIÓ	DE	LES	ARTROPLÀSTIES	D’ESPATLLA	
 

1.2.4.1. INCIDÈNCIA	D’	INFECCIÓ	I	PROFILAXIS	

ANTIBIÒTICA	ENDOVENOSA	

 
La	taxa	d'infecció	en	l'artroplàstia	primària	de	l'espatlla	es	xifra	inferior	al	2%	(1,6%	en	TSA	

i	 2,2%	 en	RSA).	 La	 infecció	 articular	 periprotètica	 (IAP)	 és	 una	 de	 les	 complicacions	més	

temudes	a	causa	de	l'augment	de	la	morbiditat	i	el	cost	considerable	[10,11].	Un	dels	factors	

que	contribueixen	a	mantenir	aquesta	taxa	d’infecció	és	la	profilaxi	antibiòtica	preoperatòria,		

que	en	l’artroplàstia	articular	ha	demostrat	reduir	la	càrrega	dels	microorganismes	cutanis.	

És	per	això	que	es	recomana	en	totes	les	cirurgies	de	substitució	articular	[4].	

	

La	 profilaxi	 antibiòtica	 preoperatòria	 ha	 d’estar	 dirigida	 als	microorganismes	 amb	major	

probabilitat	 de	 causar	 infecció	 protètica	 de	 l’espatlla.	 Els	 microorganismes	 que	 més	

freqüentment	 causen	 infecció	 a	 l’espatlla	 són	 les	 espècies	 de	 Staphilococcus	 coagulasa	

negatiu,	Cutibacterium	acnes	 i	Staphylococcus	aureus.	 	A	més	de	l’espectre	antimicrobià,	els	

fàrmacs	seleccionats	per	a	la	profilaxi,	han	d’aconseguir	una	concentració	bactericida	al	teixit	

en	el	moment	de	la	incisió.	En	absència	de	literatura	específica	per	a	l’espatlla,	s’extrapolen	

les	dades	sobre	artroplàstia	en	general,	i	es	recomana	l’	utilització	de	cefazolina	en	funció	del	

pes	 corporal.	 Els	 pacients	 amb	 una	 reacció	 d’hipersensibilitat	 real	 o	 reacció	 adversa	 que	

impedeixi	la	utilització	de	cefazolina	han	de	rebre	vancomicina	o	clindamicina.	Els	pacients	

portadors	de	MARSA	(Staphylococcus	aureus	meticil·lina	 resistents)	han	de	rebre	profilaxi	

amb	 vancomicina	 ajustada	 segons	 el	 pes	 corporal,	 preferiblement	 en	 combinació	 amb	

cefazolina	[4].		

 

1.2.4.2. FACTORS	DE	RISC	D’INFECCIÓ	EN	LES	

ARTROPLÀSTIES	D’ESPATLLA	
	

Per	 tal	 de	 minimitzar	 al	 màxim	 el	 risc	 d’infecció	 protètica	 és	 important	 conèixer	 les	

comorbilitats	mèdiques	i	els	factors	demogràfics	que	poden	influenciar.		
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Les	comorbiditats	mèdiques	que	han	demostrat	ser	factors	de	risc	potencials	per	a	la	infecció	

articular	 periprotètica	d’espatlla	 són	 la	 classificació	 de	 la	 Societat	Americana	d’	Anestesia	

(ASA)	grau	III	o	superior,	l’	artritis	reumatoide,	el	tractament	perllongat	amb	corticoides,	el	

tabaquisme,	el	virus	de	 la	hepatitis	C,	ser	VIH	positiu,	 l’abús	de	drogues	 i	 la	deficiència	de	

ferro.	Un	Index	de	Massa	Corporal	(IMC)	major	o	igual	a	35kg/m2	s’ha	associat	a	un	augment	

de	la	infecció	superficial	de	la	ferida	quirúrgica,	però	no	s’ha	demostrat	la	seva	relació	amb	la	

infecció	 articular	 periprotètica	 d’espatlla.	 Els	 factors	 demogràfics	 que	 han	 demostrat	 ser	

factors	 de	 risc	 per	 a	 la	 infecció	 periprotètica	 articular	 d’espatlla	 són	 l’edat	 temprana	 i	 el	

gènere	masculí	[4].	

	

Tot	 i	 el	 coneixement	 de	 que	 el	 risc	 d’infecció	 articular	 periprotètica	 d’espatlla	 es	 veu	

influenciat	per	les	comorbiditats	i	la	prevalença	de	colonització	per	Cutibacterium	acnes,	que	

és	major	en	homes,	no	existeixen	dades	disponibles	per	recolzar	una	modificació	dirigida	de	

la	profilaxi	antimicrobiana	preoperatòria	[4].	

	

La	literatura	evidència	que	les	solucions	habituals	utilitzades	per	a	la	preparació	de	la	pell	de	

la	 zona	 quirúrgica	 no	 penetren	 correctament	 sota	 la	 superfície	 cutània	 per	 a	 eliminar	

bactèries	 com	 el	Cutibacterium	 acnes	 [5,12].	 Per	 tant,	 qualsevol	 instrument	 que	 penetri	 a	

través	de	la	pell	i	les	glàndules	sebàcies	pot	inocular	teòricament	els	teixits	profunds	[13].		

	

Les	 injeccions	de	corticoesteroides	 i	un	 interval	curt	entre	 la	 injecció	de	corticosteroides	 i	

l’artroplàstia	 d’espatlla	 poden	 augmentar	 el	 risc	 d’infecció	 de	 la	 ferida	 quirúrgica	 i	 de	 la	

infecció	articular	periprotètica	d’espatlla	[4].	

 

1.2.4.3. MICROBIOLOGIA	I	PATOGÈNIA	

 

El	coneixement	de	la	microbiologia	és	essencial	per	a	un	correcte	tractament	de	la	infecció	

articular	 periprotètica.	 Els	 resultats	 òptims	 s’obtenen	 a	 través	 del	 coneixement	 del	

microorganisme	causal,	combinant	mètodes	de	tractament	medico-quirúrgics.		
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Els	microorganismes	que	més	freqüentment	causen	infecció	articular	periprotètica	d’espatlla	

són	els	estafilococs	coagulasa	negatius,	Cutibacterium	acnes	i	Staphylococcus	aureus	[4].	

	

A	l'artroplàstia	d’	espatlla,	a	diferència	del	que	passa	en	l'artroplàstia	de	maluc	i	de	genoll,	el	

Cutibacterium	 acnes	 (anteriorment	 anomenat	 Propionibacterium	 acnes)	 és	 un	 dels	

organismes	més	freqüentment	aïllats	en	les	infeccions	cròniques	[11,14,15].	

	

En	la	infecció	protètica	s’estableix	una	relació	entre	l’agent	microbiològic	causal,	la	pròtesi	i	

el	sistema	immune	de	l’hoste.	La	majoria	dels	bacteris	causants	d’infecció	protètica	elaboren	

una	biopel·lícula	de	polisacàrids,	que	actua	de	barrera	protegint	als	microorganismes	dels	

surfactants,	 anticossos,	 fagòcits	 i	 antibiòtics,	 augmentant	 així	 la	 seva	 virulència.	Davant	 la	

capacitat	formadora	d’aquesta	biopel.lícula,	els	microorganismes	només	necessiten	d’un	petit	

inòcul	per	adherir-se	a	la	superfície	de	l’implant,	on	podran	replicar-se	sense	ser	detectats	pel	

sistema	immune	de	l’hoste	[16].	

	

1.2.4.4. DEFINICIÓ	I	DIAGNÒSTIC	D’	INFECCIÓ	PROTÈTICA	

 

Reconèixer	les	característiques	clíniques	de	la	infecció	protètica	ens	ajudarà	a	classificar-la	i	

conseqüentment,	a	planificar	l’estratègia	terapèutica.		

	

Les	classificacions	de	Tsukayama	[17,18]	(Taula	1)	i	Zimmerli	[19]	(Taula	2)	de	les	infeccions	

articulars	 periprotètiques	 ens	 ajudaran	 en	 les	 decisions	 medico-quirúrgiques.	 Aquestes	

classificacions	 es	 basen	 en	 criteris	 similars	 que	 tenen	 en	 compte	 aspectes	 patògens,	 el	

moment	de	la	infecció	i	les	circumstàncies	diagnòstiques	[20].	
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Taula	1:	Classificació	de	les	infeccions	articulars	periprotètiques	segons	Tsukayama		

CLASSIFICACIÓ	DE	TSUKAYAMA	[17,18]	

Tipus	d’infecció	 Definició	

Aguda	
Simptomatologia	infecciosa	dins	el	primer	mes	

després	de	la	implantació	protètica	

Crònica	
Simptomatologia	infecciosa	a	partir	del	primer	mes	

de	la	implantació	protètica	

Hematògena	
Simptomatologia	infecciosa	d’inici	agut	per	

disseminació	hematògena	

Cultius	intraoperatoris	

positius	

Dos	o	més	cultius	intraoperatoris	positius	recollits	

en	un	recanvi	protètic	per	afluixament	aparentment	

asèptic.	

 

 

Taula	2:	Classificació	de	les	infeccions	articulars	periprotètiques	segons	Zimmerli		

CLASSIFICACIÓ	DE	ZIMMERLI	[19]	

Tipus	d’infecció	 Definició	

Aguda	 Simptomatologia	infecciosa	dins	els	primers	3	

mesos	després	de	la	implantació	protètica	

Tardana	 Simptomatologia	infecciosa	entre	els	3	mesos	i	els	2	

anys	de	la	implantació	protètica	

Crònica	 Simptomatologia	infecciosa	després	dels	2	anys	de	

la	implantació	protètica,	conseqüència	d’una	

disseminació	hematògena.	
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Sperling	et	al.	[21]	descriu	al	1999	una	classificació	d’infecció	utilitzada	específicament		per	a	

la	infecció	periprotètica	d’espatlla	(Taula	3).	

	

Taula	3:	Classificació	de	les	infeccions	articulars	periprotètiques	d’espatlla	segons	Sperling		

CLASSIFICACIÓ	DE	SPERLING	[21]	

Tipus	d’infecció	 Definició	

Aguda	
Simptomatologia	infecciosa	dins	els	primers	3	

mesos	després	de	la	implantació	protètica	

Subaguda	
Simptomatologia	infecciosa	entre	el	tercer	mes	i	

l’any	de	la	implantació	protètica	

Crònica	
Simptomatologia	infecciosa	d’inici	a	partir	del	

primer	any	de	la	implantació	protètica.	

	

Trobem	descrits	múltiples	criteris	diagnòstics	d’infecció	articular	periprotètica	que	han	anat	

utilitzant-se	 al	 llarg	 del	 temps	 	 [22].	 En	 l’actualitat,	 els	 criteris	 diagnòstics	 més	 utilitzats	

segons	la	literatura	són	els	proposats	per	la	IDSA	(Infectious	Disease	Society	of	America)	i	els	

de	la	MSIS	(Musculoskeletal	Infection	Society).	Aquests	criteris	tenen	una	elevada	sensibilitat	

i	especificitat	per	a	detectar	la	infecció	protètica.	Ambdós	criteris		ens	permeten	detectar	la	

infecció	en	cas	de	cultius	intraoperatoris	negatius	[23].		

	

Segons	el	criteris	de	la	IDSA	[24],	que	es	troben	descrits	a	la	Taula	4,	es	considera	que	ens	

trobem	davant	d’una	infecció	quan	el	pacient	presenta	com	a	mínim	un	dels	següents:		

- Presència	d’un	trajecte	fistulós	que	comunica	amb	la	pròtesi.	

- Presència	de	pus	sense	altra	etiologia	coneguda	que	envolti	la	pròtesi.	

- Inflamació	 aguda	 coherent	 amb	 la	 infecció	 en	 l’examen	 histopatològic	 del	 teixit	

periprotètic.	

- Recompte	de	leucòcits	elevat	en	el	líquid	sinovial	i/o	predomini	dels	neutròfils.	
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- Creixement	 d’un	 microorganisme	 idèntic	 en	 almenys	 dues	 mostres	 de	 teixit	

intraoperatòries	 o	 la	 combinació	 d’aspiració	 preoperatòria	 i	 mostra	 de	 teixit	

intraoperatori	amb	cultius	positius,	en	cas	de	microorganismes	de	baixa	virulència	

(estafilococs	 coagulasa	 negatius,	 Cutibacterium	 acnes,	 etc.).	 En	 el	 cas	 d'un	

microorganisme	virulent	(Staphyloccus	aureus,	Escherichia	coli,	etc.),	el	creixement	en	

una	sola	mostra	procedent	de	mostres	del	líquid	sinovial	i/o	de	teixit	periprotètic	i/o	

del	 líquid	 de	 sonicació	 també	 poden	 representar	 una	 infecció	 periprotètica.	 No	

obstant	això,	el	creixement	en	una	sola	mostra	sempre	ha	de	tenir	en	compte	altres	

criteris	 i	 el	 procediment	 de	 diagnòstic	 (per	 exemple,	 el	 tractament	 previ	 amb	

antimicrobians).	

	

Taula	4:	Criteris	d’infecció	articular	periprotètica	segons	la	IDSA	

IDSA	

PROVA	 CRITERIS	 Comentari	

CLÍNICA	
FÍSTULA	

PUS	

Diferenciar	de	metal·losi	amb	

recompte	de	leucòcits	normals	

ARTROCENTESI	
>2000	LEUCÒCITS/UL	

>	70%	PMN	

No	interpretable	en	primeres	

6	setmanes	postoperatòries,	

en	patologia	reumàtica,	

fractura	o	luxació	protètica.	

MICROBIOLOGIA	

Creixement	en:	

LÍQUID	SINOVIAL	

≥	2	MOSTRES	DE	TEIXIT	

LÍQUID	DE	SONICACIÓ	(>50	

UFC/ml)	

Una	sola	mostra	de	teixit	

positiva	per	microorganismes	

molt	virulents	(S.	aureus,	E.	

coli)	confirma	infecció.	

<	50UFC/ml	en	

antibioticoteràpia	prèvia	i	per	

anaerobis	pot	ser	significatiu.	

ANATOMIA	

PATOLÒGICA	
INFLAMACIÓ	AGUDA	 	

PMN:	leucòcits	polimorfonuclears,	UFC:	unitats	formadores	de	colònies	
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Segons	els	 criteris	de	 la	MSIS,	 que	 trobem	descrits	 a	 la	Taula	5,	 ens	 trobem	davant	d’una	

infecció	quan	es	compleixen	com	a	mínim	un	criteri	major	o	4	criteris	menors	[22,25].		

	

Taula	5:	Criteris	diagnòstics	d’infecció	articular	periprotètica	segons	la	MSIS	

CRITERIS	MAJORS	(≥1)	

Presència	de	TRAJECTE	FISTULÓS	que	comunica	amb	la	pròtesi	

2	CULTIUS	positius	de	teixit	o	líquid	sinovial		pel	mateix	microorganisme	

CRITERIS	MENORS	(≥4)	

PUS	

↑	VSG	y	PCR	(	>	30mm/h	-	>	10mg/L)	

↑	LEUCÒCITS	en	líquid	sinovial	(	>3000	cel/ul)	

↑PMN	en	líquid	sinovial	(>65%)	

1	CULTIU	positiu	de	teixit	o	líquid	sinovial	

>	5	PMN	per	camp	de	gran	augment	

VSG:	 velocitat	 de	 sedimentació	 globular,	 PCR:	 proteïna	 C	 reactiva,	 PMN:	 leucòcits	

polimorfonuclears.	

 

Els	criteris	diagnòstics	anteriorment	descrits	són	els	extrapolats	de	les	infeccions	articulars	

periprotètiques	de	genoll	i	maluc.	La	investigació	en	la	infecció	periprotètica	d’espatlla	és	més	

recent,	 degut	 a	 la	 quantitat	 més	 limitada	 de	 casos	 d’artroplàstia	 primària	 d’espatlla,	 al	

reconeixement	relativament	poc	freqüent	de	la	infecció	periprotètica	d’espatlla	i	a	la	dificultat	

per	a	aplicar	els	criteris	 tradicionals	de	maluc	 i	genoll	en	 l’espatlla,	degut	a	 la	presentació	

sigil·losa	del	Cutinebacterium.	[4]	

	

Els	 criteris	diagnòstics	de	 la	 infecció	articular	periprotètica	d’espatlla	han	estat	definits	al	

2018	 pel	 Consens	 Internacional	 d’Infeccions	 [4].	 La	 presència	 d’un	 dels	 següents	 criteris	

majors	és	diagnòstic	evident	d’infecció	periprotètica	d’espatlla:	

- Presència	d’un	trajecte	fistulós	que	comunica	amb	la	pròtesi.		

- Abundant	pus	intrarticular.	

- Dos	cultius	positius	per	a	microorganismes	amb	virulència	fenotípicament	idèntica.	
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Com	a	part	de	l’	avaluació	diagnòstica	d’una	infecció	periprotètica	d’espatlla	es	ponderen	uns	

valors	per	a	totes	les	proves	positives	realitzades.	Els	valors	ponderats	els	trobem	descrits	a	

la	 Taula	 6.	 Segons	 la	 puntuació	 obtinguda	 es	 defineix	 la	 probabilitat	 d’infecció	 articular	

periprotètica.		

- 6	o	més	punts	amb	el	microorganisme	identificat:	probable	IAP.	

- 6	o	més	punts	sense	el	microorganisme	identificat:	possible	IAP.	

- 6	o	menys	punts:		

o Únic	cultiu	positiu	per	a	microorganisme	virulent:	possible	IAP.	

o Dos	cultius	positius	per	a	micoorganismes	de	baixa	virulència:	possible	IAP.	

o Cultius	 negatius	 o	 un	 únic	 cultiu	 positiu	 per	 a	 microorganisme	 de	 baixa	

virulència:	IAP	poc	probable.	

	

Taula	6:	Valors	ponderats	per	a	les	proves	positives	realitzades	en	el	diagnòstic	de	la	infecció	

periprotètica	d’espatlla	

Criteris	menors	 Ponderació	

Drenatge	inesperat	de	la	ferida	 4	

Un	únic	cultiu	de	teixit	positiu	(organisme	virulent)	 3	

Un	únic	cultiu	de	teixit	positiu	(organisme	de	baixa	virulència)	 1	

Segon	cultiu	de	teixit	positiu	(organisme	idèntic	de	baixa	virulència)	 3	

Afluixament	humeral	 3	

Anatomia	patològica	positiva	(mínim	de	5	PMN/	camp	en	camp	de	gran	

augment)	
3	

Cultiu	de	líquid	sinovial	preoperatori	positiu	(alta	o	baixa	virulència)	 3	

Augment	de	percentatge	de	neutròfils	en	el	líquid	sinovial	(>80%)*	 2	

Augment	de	glòbuls	blancs	al	líquid	sinovial	(>3000	células/ul)*	 2	

VSG	elevada	(>30mm/h)*	 2	

PCR	elevada	(>10mg/L)*	 2	

Alfa-defensina	sinovial	elevada	 2	

Fluid	tèrbol	 2	

PMN:	 leucòcits	 polimorfonuclears,	 VSG:	 velocitat	 de	 sedimentació	 globular,	 PCR:	 proteïna	 C	

reactiva.		

*Més	enllà	de	les	6	setmanes	postoperatòries.	
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1.3. Cutibacterium	acnes	
	

El	 Cutibacterium	 acnes,	 abans	 anomenat	 Propionibacterium	 acnes,	 és	 un	 microorganisme	

gram	positiu	anaerobi	i	aerotolerant	que	forma	part	de	la	microbiota	de	la	pell	humana.	És	un	

dels	 comensals	més	 freqüents	de	 la	pell,	 juntament	 amb	Staphylococcus,	Corynebacterium,	

Streptococcus	i	Pseudomones	spp.		

	

El	C.	acnes	habita	a	les	glàndules	sebàcies	i	els	fol·licles	pilosos	de	la	pell,	tot	i	que	també	pot	

trobar-se	 a	 la	 boca,	 al	 nas,	 al	 tracte	 genitourinari	 i	 a	 l’	 intestí	 prim	 [26].	 Tot	 i	 ser	 un	

microorganisme	 comensal,	 s’	 associa	 a	 la	malaltia	 crònica	 de	 la	 pell	 coneguda	 com	 "acne	

vulgar"	[27].	A	més,	aquest	microorganisme	pot	comportar-se	com	un	patogen	oportunista	i	

ser	el	responsable	d'infeccions	que	impliquen	dispositius,	especialment	la	infecció	associada	

a	l’	implant.	Les	infeccions	associades	a	l’implant	més	freqüents	causades	per	C.	acnes,	són	les	

infeccions	 articulars	 periprotètiques	 d’espatlla,	 així	 com	 les	 infeccions	 de	 derivacions	

cerebrovasculars,	 d’implants	 o	 fibrosi	 pulmonar,	 i	 les	 infeccions	 de	 dispositius	

cardiovasculars.		

	

El	C.	acnes	 és	un	microorganisme	altament	succeptible	a	un	ampli	espectre	antibiòtic,	que	

inclou	betalactàmics,	quinolones,	clindamicina	i	rifampicina	[26,28].	

 

^.a.^. DETECCIÓ	I	AÏLLAMENT	DEL	C.	acnes	

 
Per	tal	de	detectar	el	C.	acnes	a	un	teixit	precisem	de	la	recollida	de	la	mostra	i	el	seu	processat.	

Per	a	la	recollida	de	les	mostres	cutànies,	els	estudis	descrits,	utilitzen	el	frotis	de	la	superfície	

cutània	amb	escobilló	[12,29].	Un	altre	mètode	de	recollida	de	mostra	de	pell,	que	inclou	tota	

la	 seva	 espessor,	 són	 els	 punxons	 dèrmics.	 Aquest	mètode	 d’obtenció	 de	mostres	 és	més	

agressiu	 i	 requereix	 de	 la	 lesió	 cutània,	 però	 que	 assegura	 el	 processat	 de	 les	 zones	més	

profundes	on	habita	el	C.	acnes.		Per	a	la	recollida	de	mostres	de	teixit	profund	precisem	de	

pinça	i	bisturí.	Cal	fer	esment	al	protocol	d’	Oxford,	que	pot	utilitzar-se	per	a	la	recollida	de	

mostres	[30],	aquest	protocol	consisteix	en	la	utilització	d’un	nou	conjunt	de	material	estèril	

per	a	cada	una	de	les	biòpsies	a	recollir	[31].	
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Per	 a	 la	 detecció	 de	 C.	 acnes	 al	 cultiu	 de	 biòpsies	 de	 teixit	 es	 recomana	 una	 incubació	

perllongada	de	10	a	14	dies	per	tal	d’optimitzar	la	seva	detecció	[26].	

 

^.a._. 		CARACTERITZACIÓ		MOLECULAR	DEL	C.	acnes		
 

En	l’actualitat,	la	població	bacteriana	de	C.	acnes	es	divideix	en	sis	filotips	principals:	IA1,	IA2,	

IB,	 IC,	 II	 i	 III.	 La	participació	dels	diferents	 subgrups	 en	 la	 fisiopatologia	de	 les	 infeccions	

causades	per	C.	acnes	desperta	un	gran	interès	científic.	Es	per	això,	que	en	els	darrers	anys	

s’han	 desenvolupat	 diferents	 mètodes	 de	 detecció	 molecular	 per	 a	 identificar	 aquests	

subgrups.	Tots	 aquests	mètodes	de	detecció	molecular	 es	basen	en	 l’amplificació	parcial	 i	

seqüenciació	de	gens	[32].	

	

Per	a	l’estudi	genòmic	dels	microorganismes,	es	precisa	de	l’extracció	del	DNA,	que	un	cop	

obtingut	s’utilitzarà	per	a	l’anàlisi	de	reacció	en	cadena	de	la	polimerasa	(PCR),	tècnica	que	

permet	amplificar	les	seqüències	de	DNA	que	volen	detectar.		

 

1.3.2.1. DETERMINACIÓ	DEL	FILOTIP	
 

El	primer	anàlisi	desenvolupat	per	a	la	caracterització	molecular	es	basa	en	l’amplificació	i	

seqüenciació	d’un	únic	gen	a	traves	de	la	PCR,	concretament	del	gen	recA	o	tly.		

Posteriorment,	 es	 va	 desenvolupar	 un	mètode	 de	 PCR	múltiple	 per	 a	 la	 determinació	 del	

filotip	més	eficient,	econòmic	i	ràpid.	Aquest	mètode	es	basa	en	l’amplificació	simultània	de	

sis	gens.	En	l’actualitat	s’han	identificat	per	aquests	mètodes	sis	filotips	principals:	IA1,	IA2,	

IB,	IC,	II	i	III	[32].	

	

1.3.2.2. TIPIFICACIÓ	SEQÜENCIAL	MULTI-LOCI	(MLST)	
 

Davant	 la	 necessitat	 de	 millorar	 la	 caracterització	 de	 la	 filogènia	 dels	 C.	 acnes,	 i	 poder	

determinar	quins	subtipus	es	trobem	més	freqüentment	aïllats	a	partir	de	mostres	humanes,	

es	 va	desenvolupar	 el	mètode	d’	 identificació	 seqüencial	 de	múltiples	 loci	 o	MLST	 (Multi-

Locus	Sequence	Typing	method).	
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Aquest	mètode	de	caracterització	molecular	ens	permet	identificar	seqüències	parcials	de	9	

gens	que	comprenen	un	total	de	4.287	nucleòtids.	L’objectiu	és	establir	Seqüencies	Tipus	(ST)	

o	Complexes	Clonals	(CC)de	les	bactèries	per	identificar	subgrups.	Amb	això,	es	construeixen	

arbres	filogenètics	i	es	fan	evidents	les	diferències	genètiques	de	les	soques	i	es	pot	permetre	

una	correlació	d’aquestes	amb	malalties	específiques	[32].		

Aquest	esquema	està	disponible	a	http://pacnes.mlst	.net/.		

	

Seguint	aquest	mètode	de	seqüenciació	genètica,	Aubin	et	al.,	han	 identificat	que	el	 filotip	

IB/CC36	 i	 el	 filotip	 II/CC53	 s’aïllen	 de	manera	més	 freqüent	 en	 infeccions	 protètiques	 de	

genoll	 i	maluc,	mentre	que	els	CC18	 i	CC28	 (filotips	 IA1	 I	 IA2,	 respectivament)	estan	més	

freqüentment	 involucrats	en	 infeccions	d’instrumentació	de	columna	 i	en	 l’	 acné	vulgar.	A	

més,	identifiquen	dues	subpoblacions	amb	diferent	potencial	patògen,	tot	i	que	no	les	poden	

correlacionar	amb	el	filotip,	els	CC,	la	clínica	ni	el	lloc	de	la	infecció.		

 

1.3.2.3. TIPIFICACIÓ	SEQÜENCIAL	DE	LOCUS	SIMPLE	(SLST)	
 

Més	recentment,	Scholz	et	al.	[33],	han	desenvolupat	una	manera	ràpida	i	menys	costosa	de	

realitzar	 la	 tipificació	molecular	del	C.	 acnes.	 S'han	 seqüenciat	més	de	139	genomes	de	C.	

acnes,	que	permeten	crear	un	nou	esquema	basat	en	l'anàlisi	d'un	únic	locus	per	distingir	tots	

els	filotips	descrits	(IA-1,	IA-2,	IB-1,	IB-2,	IB-3,	IC,	II	i	III).	Aquest	mètode	d’anàlisi	s’	anomena	

Single-Locus	 Sequence	 typing	 (SLST).	 En	 aquests	moment,	molt	 pocs	 articles	 han	utilitzat	

aquest	 innovador	mètode	i	està	especialment	 indicat	per	a	estudis	grans	de	població	de	C.	

acnes	aïllats	de	diferents	orígens.	A	més,	SLST	és	un	dels	mètodes	que	permeten	identificar	

tots	 els	 tipus	 de	 C.	 acnes	 en	 mostres	 complexes	 sense	 necessitat	 de	 cultivar	 bacteris	

(extraccions	d'ADN	seguides	de	PCR	i	seqüenciació	posterior).		

	

Aquest	nivell	d’identificació	representa	actualment	la	informació	genètica	més	precisa	sobre	

els	subtipus	de	C.	acnes	que	es	troben	a	la	mostra.	Fins	ara,	s'han	descrit	al	voltant	de	113	

tipus	 SLST.	 La	 base	 de	 dades	 s'actualitza	 regularment	 i	 està	 disponible	 al	 lloc	 web	

http://medbac.dk/slst/pacnes	
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^.a.a. Cutibacterium	acnes		I	L’ESPATLLA	
 

Patel	et	al.	al	2009,	identificaren	que	la	presència	de	C.	acnes	a	la	zona	de	l'espatlla	i	al	voltant	

de	l'acromion	és	més	alta	que	en	altres	regions	del	cos,	com	el	genoll	o	el	maluc.	A	més,	troba	

major	càrrega	bacteriana	en	els	homes	que	en	les	dones	a	nivell	acromial	[29].	La	presència	

de	 C.	 acnes	 a	 la	 superfície	 de	 la	 pell	 de	 l'espatlla	 abans	 de	 la	 preparació	 quirúrgica	 amb	

antisèptic	s'ha	determinat	del	18.6%	[5].	Després	de	la	preparació	de	la	pell	amb	diferents	

solucions,	 s'observa	 una	 presència	 de	 C.	 acnes	 sense	 cap	 diferència	 entre	 les	 diferents	

solucions	cutànies	[5,34].	

	

Trobem	taxes	variables	significatives	de	llocs	quirúrgics	positius	per	a	Cutibacterium	acnes,	

tot	i	la	preparació	estàndard	de	la	pell,	probablement	degut	a	que	les	solucions	de	preparació	

no	penetren	adequadament	a	les	glàndules	sebàcies	dèrmiques	profundes	on	resideix	el	C.	

acnes	[35].	

	

Encara	 existeix	 molta	 controvèrsia	 referent	 a	 l'origen	 dels	 C.	 acnes	 aïllats	 en	 cultius	 de	

mostres	de	 teixits	profunds.	Mentre	que	alguns	autors	defensen	 la	 inoculació	directa	 [36],	

d’altres	suggereixen	que	el	C.	acnes	pot	ser	un	habitant	dels	teixits	de	les	capes	més	profundes	

[37,38].	

	

La	presència	de	C.	 acnes	a	 la	pell	 durant	 la	 implantació	protètica	d’espatlla,	 després	de	 la	

preparació	 estàndard	 preoperatòria	 amb	 antisèptics	 i	 l’administració	 de	 l'antibiòtic	

profilàctic,	no	s’ha	definit	clarament.	En	conseqüència,	tampoc	trobem	ben	definida	la	seva	

presència	en	els	teixits	profunds	de	l’espatlla	en	el	moment	de	la	implantació	protètica.	Les	

dades	reportades	a	la	literatura	són	confuses	degut	a	la	inclusió	de	tractaments	diferents	del	

reemplaçament	d'espatlla	primària,	com	l'artroscòpia	i	el	biaix	del	sexe	i	l’edat	[5,37,39].		
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2. JUSTIFICACIÓ	DEL	TREBALL	
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A	l’artroplàstia	d’espatlla,	el	C.	acnes	és	un	dels	microorganismes	més	freqüentment	aïllats	en	

les	 infeccions	 periprotètiques	 [11,14].	 La	 presència	 de	C.	 acnes	 a	 la	 zona	 de	 l’espatlla	 i	 al	

voltant	 de	 l’	 acromion	 és	 més	 alta	 que	 en	 altres	 regions	 del	 cos,	 trobant	 major	 càrrega	

bacteriana	en	els	homes	que	en	les	dones	a	nivell	acromial	[29].	La	presència	de	C.	acnes	a	la	

superfície	 de	 la	 pell	 de	 l’espatlla	 abans	 de	 la	 preparació	 quirúrgica	 amb	 antisèptic	 s’ha	

determinat	del	18.6%	[5].		

	

La	 literatura	 evidencia	 que	 les	 solucions	 habituals	 utilitzades	 per	 a	 la	 preparació	 cutània	

preoperatòria	 no	 penetren	 correctament	 sota	 la	 superfície	 cutània	 per	 a	 eliminar	

microorganismes	com	el	C.	acnes,	que	habita	a	les	glàndules	sebàcies	dèrmiques	profundes	

com	a	microorganisme	comensal.	

	

La	presència	de	C.	 acnes	a	 la	pell	 durant	 la	 implantació	protètica	d’espatlla,	 després	de	 la	

preparació	preoperatòria	de	la	pell	amb	antisèptics	i	l’administració	de	l’antibiòtic	profilàctic,	

no	 s’ha	 definit	 clarament.	 Per	 tant,	 tampoc	 trobem	 a	 la	 literatura	 ben	 definida	 la	 seva	

presència	en	teixits	profunds	de	l’espatlla	en	el	moment	de	la	implantació	protètica.	Trobem	

dades	 reportades	 a	 la	 literatura	 confoses,	 degut	 a	 la	 inclusió	 de	 tractaments	 diferents	 de	

l’artroplàstia	primària,	com	l’artroscòpia	i	el	biaix	del	sexe	i	l’edat	[5,37,39].		

	

Encara	existeix	 controvèrsia	 referent	a	 l’origen	 	dels	C.	acnes	 aïllats	en	cultius	de	mostres	

obtingudes	de	teixits	profunds.	Mentre	alguns	autors	defensen	la	inoculació	directa	des	de	la	

pell	[36],	d’altres	suggereixen	que	el	C.	acnes	pot	ser	un	habitant	dels	teixits	de	les	capes	més	

profundes	[37,38].	

	

En	l’actualitat,	la	població	bacteriana	de	C.	acnes	es	divideix	en	sis	filotips	principals,	que	han	

pogut	 identificar-se	 degut	 al	 desenvolupament	 recent	 dels	 diferents	mètodes	 de	 detecció	

molecular	[32,40].	Trobem	a	la	 literatura,	que	el	filotip	IB/CC36	i	el	 filotip	II/CC53	s’aïllen	

més	freqüentment	en	infeccions	protètiques	de	genoll	i	maluc,	mentre	que	els	CC18	i	CC28	

(filotips	IA1	i	IA2,	respectivament)	estan	més	involucrats	en	infeccions	de	cirurgia	de	columna	

i	en	l’acné	vulgar.	S’han	identificat,	a	més,	dues	subpoblacions	amb	diferent	potencial	patògen,	

tot	i	que	no	es	poden	correlacionar	amb	el	filotip,	els	CC,	la	clínica	ni	el	lloc	de	la	infecció	[41].	

No	trobem	a	la	literatura	cap	treball	que	ens	identifiqui	quines	soques	s’aïllen	en	els	pacients	
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sotmesos	a	 cirurgia	d’espatlla,	 i	 en	 conseqüència	 tampoc	en	 la	 cirurgia	primària	protètica	

d’espatlla.		

	

Per	tot	l’exposat	anteriorment,	pensem	que	cal	aprofundir	en	el	coneixement	de	la	presència	

del	C.	acnes	 tant	a	pell	com	als	teixits	profunds,	en	la	cirurgia	primària	protètica	d’espatlla	

després	 d’una	 preparació	 estàndard	 de	 la	 pell	 i	 l’	 administració	 de	 profilaxi	 antibiòtica	

preoperatòria.	
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3. HIPÒTESI	DEL	TREBAL
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3.1. HIPÒTESI	NUL·LA	(H0)	
 

El	C.	acnes	no	es	troba	present	a	la	pell	ni	als	teixits	profunds	dels	pacients	sotmesos	a	una	

artroplàstia	 invertida	 d’espatlla	 després	 de	 la	 preparació	 quirúrgica	 de	 la	 pell	 amb	

clorhexidina	i	de	la	profilaxi	antibiòtica	preoperatòria.		

	

3.2. HIPÒTESI	ALTERNATIVA	(H1)		
 

El	C.	acnes	si	que	es	troba	present	a	la	pell	i	als	teixits	profunds	dels	pacients	sotmesos	a	una	

artroplàstia	 invertida	 d’espatlla	 després	 de	 la	 preparació	 quirúrgica	 de	 la	 pell	 amb	

clorhexidina	i	de	la	profilaxi	antibiòtica	preoperatòria.		
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4. OBJECTIUS	DEL	TREBALL		
	

	



	

	 -	48	-	

 

  



	 	 4.		OBJECTIUS	DEL	TREBALL	
	

	
	 -	49	-	

4.1. OBJECTIU	PRINCIPAL 
 

L'objectiu	primari	d’aquest	treball	va	ser	determinar	el	percentatge	de	pacients	amb	cultius	

positius	per	a	C.	acnes	en	la	cirurgia	primària	protètica	d’espatlla	després	de	la	preparació	

preoperatòria	de	la	pell	i	de	la	profilaxi	antibiòtica	preoperatòria.	

	

4.2. OBJECTIUS	SECUNDARIS 
 

A	més,	es	van	establir	els	següents	objectius	secundaris:	

- Determinar	el	percentatge	de	pacients	amb	cultius	positius	per	a	C.	acnes	a	pell.		

- Determinar	el	percentatge	de	pacients	amb	cultius	positius	per	a	C.	acnes	als	teixits	

profunds.		

- Determinar	el	percentatge	de	cultius	positius	per	a	C.	acnes	abans	de	la	implantació	

protètica	d’espatlla.		

- Determinar	el	percentatge	de	cultius	positius	per	a	C.	acnes	després	de	la	implantació	

protètica	d’espatlla.		

- Determinar	la	distribució	de	cultius	positius	per	sexes.	

- Determinar	la	distribució	de	cultius	positius	en	funció	de	l’etiologia.	

- Determinar	la	distribució	de	cultius	positius	per	abordatge.	

- Determinar	la	distribució	de	cultius	positius	segons	el	temps	quirúrgic.		
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5. MATERIAL	I	MÈTODE	
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5.1. DISSENY	DE	L’ESTUDI 
 

Es	 va	 dissenyar	 un	 estudi	 prospectiu,	 que	 va	 incloure	 totes	 les	 artroplàsties	 primàries	

d'espatlla	invertides	realitzades	des	de	gener	del	2015	fins	a	desembre	del	2016,	per	un	únic	

cirurgià	d'espatlla	a	l’Hospital	del	Mar	de	Barcelona.		

 

Els	criteris	d'inclusió	van	ser	la	indicació	de	l'artroplàstia	primària	invertida,	per	artropatia	

de	 manegot,	 per	 fractura	 aguda	 d’húmer	 proximal	 o	 per	 seqüeles	 de	 fractura	 d’húmer	

proximal,	en	pacients	majors	de	18		anys	que	van	acceptar	participar	en	l'estudi.	Els	criteris	

d'exclusió	van	ser	la	infecció	activa,	haver	rebut	un	tractament	invasiu	d'espatlla	en	els	últims	

sis	 mesos,	 haver-se	 realitzat	 un	 Arthro-SCAN	 o	 Arthro-MRI	 en	 els	 últims	 sis	 mesos,	 els	

pacients	amb	història	de	cirurgies	prèvies	a	l'espatlla	i	els	casos	de	cirurgies	de	revisió	[42].	

 

5.2. CARACTERÍSTIQUES	DEL	PACIENT 
 

Es	van	realitzar	127	pròtesis	d'espatlla	durant	el	període	d'estudi.	De	tots	aquests	pacients,	

se’n	van	excloure	trenta-dos	perquè	no	compliren	els	criteris	abans	esmentats	(Figura	6).	Els	

motius	d’exclusió	foren	la	indicació	d’artroplàstia	total	anatòmica	d’espatlla	en	12	casos,	la	

indicació	d’	hemiartroplàstia	d’espatlla	en	6	casos,	la	indicació	d’artroplàstia	de	revisió	en	6	

casos	i	la	intervenció	d’espatlla	prèvia	en	10	casos.		

	

Noranta-cinc	 pacients	 van	 complir	 els	 criteris	 d'inclusió.	 Tot	 i	 que	 5	 pacients	 van	 ser	

posteriorment	exclosos	perquè	no	es	van	obtenir	totes	les	mostres	durant	el	procés	quirúrgic.	

	

L'edat	mitjana	dels	90	pacients	finalment	inclosos	va	ser	de	74,6	anys	(SD	6,26).	Hi	van	haver	

74	dones	 i	16	homes.	Les	causes	d’	 indicació	de	 l'artroplàstia	 invertida	d’	espatlla	van	ser	

l’artropatia	 secundària	 a	 lesió	del	manegot	 en	58	 casos,	 la	 fractura	 aguda	 en	20	 casos	 i	 l’	

artropatia	secundària	a	seqüeles	de	fractura	en	12	casos.	
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Figura	6.	Diagrama	de	selecció	de	la	mostra	

	

En	49	pacients	es	va	realitzar	un	abordatge	anterosuperior,	mentre	que	en	41	es	va	realitzar	

un	abordatge	deltopectoral.	

	

Tots	 els	 pacients	 van	 rebre	 una	 profilaxi	 antibiòtica	 preoperatòria	 amb	 cefazolina	 2	 g	

endovenosa	(ev)	entre	30	i	60	minuts	abans	de	la	incisió	cutània.	En	els	pacients	al·lèrgics	a	

penicil·lina,	que	foren	5,	es	va	utilitzar	Vancomicina	1g	ev	60	minuts	abans	de	la	incisió.	Abans	

de	 l’entallat	 quirúrgic	 es	 va	 preparar	 la	 pell	 dues	 vegades	 amb	 la	 solució	 “Bactiseptic”	

solutionR	 (Vesismin	 Health.	 Barcelona)	 composta	 de	 2%	 de	 clorhexidina	 i	 70%	 d'alcohol	

isopropílic.		

 

5.3. RECOLLIDA	DE	MOSTRES	DE	TEIXITS 
 

Es	 van	 obtenir	 dotze	 mostres	 de	 teixit	 per	 a	 cultiu	 de	 cada	 pacient	 seguint	 el	 protocol	

d'Oxford.	Aquest	protocol	consisteix	en	l’	obertura	d'un	nou	conjunt	estèril	dels	instruments	

necessaris	per	a	l’obtenció	de	cada	biòpsia,	en	el	moment	abans	de	la	seva	recollida	[31].	



	 	 5.	MATERIAL	I	MÈTODE	
	

	
	 -	55	-	

Un	cop	preparada	la	pell	i	abans	de	dur	a	terme	la	incisió	cutània,	es	van	recollir	dues	biòpsies	

per	 a	 cultiu	 (numerades	 com	 a	 mostres	 1	 i	 2)	 amb	 un	 punxó	 "Kai	 Medical"	 de	 3mm	 de	

diàmetre	(Kai	Industries	co	ltd,	Seki-	Japó).	Amb	aquest	tipus	de	punxó	s’obté	una	biòpsia	que	

inclou	tota	la	dermis	i	el	teixit	 	subcutani.	Aquestes	biòpsies	cutànies	es	van	prendre	de	la	

vora	anterior	de	 la	 incisió,	en	els	casos	en	que	es	va	realitzar	un	abordatge	superior,	 i	del	

marge	 superior	 de	 la	 incisió	 quan	 es	 va	 realitzar	 un	 abordatge	 delto-pectoral.	 Ambdues	

biòpsies	es	van	prendre	a	una	distància	de	5	mm	entre	elles.		

	

Immediatament	 després	 de	 la	 incisió	 cutània,	 es	 va	 obtenir	 una	 altra	 biòpsia	 de	 teixit	

subcutani	(mostra	3)	per	al	cultiu.	En	arribar	a	l'húmer	es	van	extreure	dues	biòpsies	més		

(mostres	4	i	5)	de	la	bursa	a	nivell	de	la	tuberositat	major.	En	arribar	a	la	glena,	es	van	prendre	

dues	 biòpsies	més	 (mostres	 6	 i	 7)	 del	 costat	 de	 la	 inserció	 de	 la	 porció	 llarga	 del	 bíceps.	

Després	d'haver	implantat	els	components	de	l'artroplàstia,	es	van	obtenir	dues	biòpsies	més	

de	la	glena	(mostres	8	i	9),	dues	més	del	cap	humeral	(mostres	10	i	11)	i	una	altra	del	teixit	

subcutani	(mostra	12).	

	

5.4. CULTIU	MICROBIOLÒGIC	
	

Les	mostres	obtingudes	durant	el	procediment	quirúrgic	van	ser	enviades	al	Laboratori	de	

Referència	de	Catalunya	on	van	ser	processades.	Cada	mostra	de	teixit	va	ser	homogeneïtzada	

individualment	amb	un	morter	 i	es	va	 inocular	en	una	placa	d’agar	PolyVitex	(bioMérieux,	

Marcy-l'Etoile,	França),	en	una	placa	d'agar	Schaedler	(bioMérieux)	i	en	un	brou	de	tioglicolat	

(BBLTM	Becton	Dickinson,	Le	pont	de	Claix,	França).		Aquests	cultius	es	van	incubar	a	37ºC	

aeròbicament	(amb	un	5%	de	CO2)	durant	7	dies	i	anaeròbicament	durant	14	dies.		

	

Es	va	considerar	un	cultiu	positiu	per	C.	acnes	davant	del	creixement	de	2	o	més	colònies.		
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5.5. EXTRACCIÓ	D’ADN 
 

Les	mostres	positives	es	van	congelar	per	a	poder	ser	estudiades	a	nivell	genòmic.	Com	que	

no	disposàvem	del	material	necessari	per	 realitzar	 l’estudi	molecular	vam	enviar	mostres	

ressembrades	 a	 França,	 a	 la	 Unitat	 de	 Bacteriologia	 i	 Control	 d’Infeccions	 de	 l’Hospital	

Universitari	de	Nantes.		

	

Es	va	extreure	ADN	total	dels	C.	acnes	aïllats	utilitzant	el	mètode	InstaGene	Matrix	(Bio-Rad	

Laboratories,	Hèrcules,	CA,	EUA).	El	procediment	es	va	realitzar	d'acord	amb	les	instruccions	

del	fabricant.	Després	de	la	centrifugació,	el	sobrenedant	es	va	utilitzar	com	a	plantilla	d'ADN	

per	a	l'anàlisi	de	PCR	[43].		

 

5.6. DETERMINACIÓ	DEL	FILOTIP 
	

El	filotip	es	va	determinar	segons	el	mètode	desenvolupat	recentment	per	Barnard	et	al	[44],	

que	es	basa	en	 l’amplificació	simultània	de	sis	gens	a	 través	de	 la	 reacció	en	cadena	de	 la	

polimerasa	(PCR).	En	l’actualitat	s’han	identificat	per	aquests	mètodes	sis	filotips	principals:	

IA1,	IA2,	IB,	IC,	II	i	III.	

	

5.7. TIPIFICACIÓ	SEQÜENCIAL	DE	LOCUS	SIMPLE	
(SLST)	

	

El	mètode	de	seqüenciació	de	locus	simple	o	SLST	es	va	realitzar	en	els	aïllaments	de	C.	acnes	

segons	les	recomanacions	descrites	per	Scholz	et	al	[33].	Aquest	mètode	permet	crear	un	nou	

esquema	basat	en	l'anàlisi	d'un	únic	locus	per	distingir	tots	els	filotips	descrits	(IA-1,	IA-2,	IB-

1,	IB-2,	IB-3,	IC,	II	i	III).	
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5.8. TIPIFICACIÓ	 SEQÜENCIAL	 MULTI-LOCI	

(MLST)	
	

El	mètode	de	seqüenciació	de	múltiples	loci	o	MLST	es	va	dur	a	terme	en	les	mostres	de	C.	

acnes,	 segons	 les	 pautes	 descrites	 per	 Kilian	 et	 al	 [45].	 Aquest	mètode	 de	 caracterització	

molecular	ens	permet	identificar	seqüències	parcials	de	9	gens	que	comprenen	un	total	de	

4.287	nucleòtids.	L’objectiu	és	establir	Seqüencies	Tipus	(ST)	o	Complexes	Clonals	(CC)	de	les	

bactèries	per	identificar	subgrups	

 

5.9. ANÀLISI	ESTADÍSTIC 
 

Les	 variables	 categòriques	 es	 descriuen	 en	 freqüències	 i	 percentatges,	 i	 les	 variables	

contínues	s'expressen	com	la	mitjana	i	la	desviació	estàndard	(SD).	La	prova	exacta	de	Fisher	

es	va	utilitzar	per	comparar	variables	qualitatives.	Els	valors	de	P	de	<.05	es	van	considerar	

estadísticament	significatius.	Totes	les	anàlisis	estadístiques	es	van	realitzar	amb	el	paquet	

estadístic	SPSS	v.17	(SPSS	Inc.,	Chicago,	IL).	

L'estudi	va	ser	aprovat	pel	Comitè	d’Ètica	de	l’	Hospital	del	Mar	amb	el	número	2014/5996	/	

I	(CEIC-Parc	de	Salut	Mar).		
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Durant	el	període	d’estudi	es	van	obtenir	un	total	de	1080	mostres	de	teixit	per	a	cultiu,	dels	

90	pacients	inclosos.	Seixanta-dues	de	les	1080	mostres	de	teixits	van	resultar	positives	per	

a	 C.	 acnes,	 representant	 el	 5,74%.	 D’	 aquestes	 62	 mostres	 positives,	 22	 van	 resultar	 ser	

mostres	recollides	abans	de	la	implantació	protètica	i	40	després	de	la	implantació.		

	

El	C.	acnes	es	va	aïllar	en	17	pacients	(18,8%).	Es	van	obtenir	cultius	positius	per	C.	acnes	en	

mostres	 recollides	 a	 nivell	 superficial	 (pell	 i	 subcutani)	 i	 també	 en	 capes	 profundes	 en	 7	

pacients	 diferents	 (7,7%).	 Mentre	 que,	 en	 els	 10	 pacients	 restants	 (11,1%)	 les	 mostres	

positives	per	C.	acnes	es	van	obtenir	només	de	mostres	recollides	en	capes	profundes.		

	

Es	va	observar		un	predomini	masculí	significatiu	(p	<0,0001).	Entre	els	7	pacients	amb	cultius	

positius	a	 la	pell	 i	capes	profundes,	hi	havia	5	homes	i	2	dones.	Entre	els	10	pacients	amb	

cultius	positius	només	en	capes	profundes,	hi	havia	4	homes	i	6	dones,	però	la	diferència	no	

va	arribar	a	ser	estadísticament	significativa	(p	=	0,335)	.	Els	resultats	de	pacients	amb	cultius	

positius	per	a	C.	acnes	es	resumeixen	a	la	Taula	7.	

	

No	va	haver-hi	diferències	significatives	en	la	presència	de	C.	acnes	en	funció	de	l’	etiologia	(p	

=	0.644),	l’	abordatge	(p	=	0.175)	o	el	temps	de	la	cirurgia	(p	=	0.403)	(Taula	8).	

	

Es	van	enviar	38	mostres	positives	a	França	per	a	l’estudi	genòmic.	Es	va	determinar	el	filotip	

i	 es	 va	 realitzar	 la	 seqüenciació	MLST	 i	 SLST	 de	 cadascuna	 de	 les	mostres.	 Els	 38	 cultius	

positius	 analitzats	 genòmicament	 pertanyien	 a	 12	 pacients	 diferents.	Molts	 dels	 grups	 de	

C.acnes	aïllats	pertanyien	al	filotip	IB	i	el	complex	clonal	36	(CC36)	o	al	filotip	II	i	al	complex	

clonal	53	(CC53).	A	la	Taula	9	es	presenten	dades	detallades	del	filotip,	del	tipus	de	SLST	i	de	

MLST.	
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Taula	7:	Característiques	dels	pacients	amb	cultius	positius	per	a	C.	acnes	

Pacient	
Edat	

(anys)	
Gènere	 Diagnòstic	Abordatge	

Temps	

quirúrgic	

(min)	

Nombre	de	mostres	positives	segons	

la	seva	localització	

SUP	 HAP	 GAP	 HDP	 GDP	 SubDP	

1	 78	 F	 FA	 DP	 117	 0	 1	 0	 0	 0	 0	

2	 76	 F	 AM	 AS	 90	 0	 1	 0	 0	 0	 0	

3	 67	 F	 FA	 DP	 96	 0	 0	 0	 1	 0	 0	

4	 59	 M	 SF	 AS	 103	 1	 1	 0	 2	 2	 0	

5	 78	 M	 AM	 AS	 104	 0	 1	 0	 1	 0	 0	

6	 76	 M	 AM	 AS	 63	 0	 0	 0	 2	 2	 1	

7	 79	 M	 FA	 AS	 68	 1	 2	 1	 2	 2	 1	

8	 72	 M	 AM	 DP	 90	 1	 1	 2	 2	 2	 0	

9	 82	 F	 AM	 DP	 90	 2	 0	 0	 1	 2	 1	

10	 66	 F	 FA	 AS	 75	 0	 0	 0	 0	 0	 1	

11	 73	 M	 FA	 DP	 83	 0	 0	 0	 1	 1	 0	

12	 69	 M	 AM	 AS	 67	 1	 1	 0	 1	 2	 1	

13	 82	 F	 FA	 DP	 86	 0	 0	 1	 0	 0	 0	

14	 58	 F	 AM	 DP	 60	 0	 0	 0	 0	 0	 1	

15	 76	 F	 AM	 DP	 91	 3	 0	 0	 0	 1	 1	

16	 71	 M	 AM	 DP	 89	 0	 0	 0	 1	 0	 1	

17	 79	 M	 FA	 DP	 89	 1	 0	 0	 2	 1	 1	

F,	femení;	M,	masculí;	FA,	fractura	aguda;	AM,	artropatia	de	manegot;	SF,	seqüela	de	fractura;	DP,	deltopectoral;	
AS,	antero-superior;	SUP,	superficial	(pell	i	teixit	subcutani	abans	de	la	implantació	protètica);	HAP,	húmer	abans	
de	la	implantació	de	la	pròtesi;	GAP,	glenoide	abans	de	la	implantació	de	la	pròtesi;	HDP,	húmer	després	de	la	
implantació	de	la	pròtesi;	GDP,	glenoide	després	de	la	implantació	de	la	pròtesi;	SubDP,	subcutani	després	de	la	
implantació	de	la	pròtesi.	
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Taula	8:	Característiques	dels	pacients	amb	cultius	positius	i	negatius	per	a	C.	acnes	

Pacients	
Amb	cultius	

positius	

Amb	cultius	

negatius	
Significació	(p)	

Número	 17	 73	 	

Edat	(anys)	 73.1	(DE	7.63)	 75	(DE	6.06)	 0.429	

Diagnòstic	

Artropatia	de	

manegot	
47.0	 68.4	

0.370	Fractura	aguda	 41.1	 17.8	

Seqüela	de	

fractura	
11.7	 13.6	

Abordatge	
Anterosuperior	 41.2	 57.5	

0.796	
Deltopectoral	 58.8	 42.5	

IMC	 30.7	(DE	4.81)	 29.1	(DE	4.27)	 0.812	

Temps	quirúrgic	(min)	 85.9	(DE	15.3)	 73.2	(DE	17.5)	 0.403	

IMC,	índex	de	massa	corporal;	DE,	desviació	estàndard.	

 
 
El	 pacient	 número	 8,	 un	 home	 de	 72	 anys,	 va	 tenir	 un	 cultiu	 positiu	 per	 a	 C.	 acnes	 que	

pertanyia	al	tipus	SLST	K1	(filotip	II	i	CC53).	Després	de	sis	mesos	de	la	intervenció,	va	ser	

diagnosticat	d’	 infecció	articular	periprotètica	 i	va	requerir	 tractament	amb	un	cirurgia	de	

recanvi	protètic	en	2	temps.	Els	cultius	obtinguts	del	desbridament	articular,	durant	el	primer	

temps	 de	 recanvi	 protètic,	 van	 ser	 positius	 per	 C.	 acnes	 pertanyents	 al	 mateix	 filotip	 II,	

complex	clonal	(CC53)	i	tipus	de	SLST	(K1).	

No	s'ha	registrat	cap	altra	infecció	amb	un	seguiment	mínim	de	dos	anys.	
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Taula	9:	Caracterització	mol·lecular	de	les	soques	de	C.	acnes	

Pacient	 Edat	
(anys)	 Gènere	 Diagnòstic	 Abordatge	 Localització	

mostra	 Filotip	MLST	 SLST	

1	 78	 F	 FA	 DP	 HAP1	 IB	 CC36	 H1	
2	 76	 F	 AM	 AS	 HAP2	 II	 CC53	 K2	

4	 59	 M	 SF	 AS	

SCAP	 IB	 CC36	 H8	
HAP1	 IA1	 CC28	 D1	
HDP1	 IB	 CC36	 H8	
HDP2	 IB	 CC36	 H8	
GDP1	 IA1	 CC28	 D1	
GDP2	 IB	 CC36	 H8	

8	 72	 M	 AM	 DP	 SCAP	 II	 CC53	 K1	

8*	 72	 M	 AM	 DP	

Desbridament	 II	 CC53	 Neg	
Desbridament	 II	 CC53	 K1	
Desbridament	 II	 CC53	 K1	
Desbridament	 II	 CC53	 K1	
Desbridament	 II	 CC53	 K1	
Desbridament	 II	 CC53	 K1	
Desbridament	 II	 CC53	 K1	

9	 82	 F	 AM	 DP	 SCDP	 IA1	 CC28	 D1	
10	 66	 F	 FA	 AS	 SCDP	 IB	 CC36	 D1	
11	 73	 M	 FA	 DP	 GDP1	 IA1	 CC18	 A1	

12	 69	 M	 AM	 AS	

Pell1	 IA1	 CC28	 D1	
SCAP	 IA1	 CC18	 A1	
HAP2	 IB	 CC36	 H1	
HDP1	 IB	 CC36	 H1	
HDP2	 IB	 CC36	 H1	
GDP1	 IB	 CC36	 H1	
SCDP	 IB	 CC36	 H1	

14	 58	 F	 AM	 DP	 SCDP	 IA1	 -	 A1	

15	 76	 F	 AM	 DP	

Pell1	 II	 CC53	 K1	
Pell2	 II	 CC53	 K2	
HDP2	 II	 CC53	 K1	
SCDP	 II	 CC53	 K1	

16	 71	 M	 AM	 DP	 GDP2	 IA1	 -	 A1	
SCDP	 IB	 CC36	 H1	

17	 79	 M	 FA	 DP	

Pell1	 II	 CC53	 K1	
HDP2	 II	 CC53	 K1	
GDP1	 IB	 CC36	 H1	
GDP2	 II	 CC53	 K1	
SCDP	 II	 CC53	 K1	

MLST,	Multi-Locus	Sequence	Typing;	SLST,	Single	Locus	Sequence	Typing;	F,	femení;	M,	masculí;	FA,	fractura	aguda;	
AM,	artropatia	de	manegot;	SF,	seqüela	de	fractura;	DP,	deltopectoral;	AS,	antero-superior;	HAP,	humer	abans	de	
la	 implantació	de	 la	pròtesi;	SCAP,	subcutani	abans	de	 la	 implantació	de	 la	pròtesi;	HDP,	húmer	després	de	 la	
implantació	de	la	pròtesi;	GDP,	glenoide	després	de	la	implantació	de	la	pròtesi;	SCDP,	subcutani	després	de	la	
implantació	de	la	pròtesi;	Neg,	negatiu;		

8*,	pacient	diagnosticat	d’infecció	protètica.	El	pacient	número	8	va	tenir	un	C.	acnes	CC53	K1	a	la	pell	durant	la	
intervenció	 inicial,	va	necessitar	 la	 revisió	de	 la	pròtesi	per	 infecció.	Les	mostres	obtingudes	durant	 la	 revisió	
(Desbridament)	mostraven	la	presencia	d’un	C.	acnes	CC53	K1.
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La	polèmica	es	manté	al	voltant	de	diferents	aspectes	del	C.	acnes,	incloent-hi	la	quantitat	de	

microorganismes	persistents	a	la	pell	després	de	la	preparació	quirúrgica.	Continuem	sense	

poder	respondre	si	la	detecció	a	capes	profundes	de	C.	acnes	és	causada	per	microorganismes	

que	 es	 transporten	 des	 de	 la	 pell	 durant	 la	 cirurgia	 o	 si	 el	C.	 acnes	 pot	 considerar-se	 un	

comensal	de	capes	profundes.	El	significat	de	les	mostres	positives	inesperades	per	a	C.	acnes	

que	creixen	després	del	període	de	cultiu	estàndard	demostren		el	mateix	problema	[42,46].	

	

El	 present	 estudi	 recolza	 que	 en	 el	 18,8%	 dels	 pacients	 sotmesos	 a	 la	 implantació	 d’una	

artroplàstia	primària	invertida	d'espatlla,	el	C.	acnes	pot	estar	present	al	final	de	la	cirurgia	

en	capes	profundes.	A	més,	els	subtipus	K1	i	K2,	que	pertanyen	al	filotip	II	i	CC53,	que	han	

estat	més	freqüentment	implicats	en	les	infeccions	protètiques,	han	estat	aïllats	en	els	nostres	

pacients	de	forma	significativa	[41].		

	

Recentment,	la	implicació	de	C.	acnes	a	l'espatlla	ha	estat	el	tema	de	moltes	publicacions,	però	

les	dades	extretes	són	confuses	[13,29,30,35,37,39,47–53].		

	

Patel	et	al.	van	descriure	una	major	incidència	de	C.	acnes	en	la	pell	de	l'espatlla	en	comparació	

amb	la	que	es	va	obtenir	en	la	pell	del	maluc	o	del	genoll,	de	mostres	recollides	amb	frotis	de	

la	superfície	cutània.	També	van	afirmar	que	els	homes	tenien	una	càrrega	bacteriana	més	

gran	que	les	dones.	Aquest	resultat	es	pot	explicar	pel	predomini	dels	pèls	i	la	transpiració	al	

voltant	de	les	espatlles	dels	homes	[29].	El	C.	acnes	es	troba	més	sovint	a	l'espatlla	perquè	és	

una	 zona	 on	 trobem	 abundants	 glàndules	 sebàcies	 i	 fol·licles	 pilosos	 [54].	 Alguns	 estudis	

suggereixen	que	aquests	factors	no	modificables	dels	pacients,	com	la	zona	de	la	cirurgia	o	el	

sexe,	 poden	 predisposar	 a	 la	 infecció	 [26,35,37,47,55].	 En	 el	 nostre	 treball,	 els	 homes	

presenten	de	manera	significativa	més	cultius	positius	per	a	C.	acnes	a	la	pell	que	les	dones	

després	 de	 la	 preparació	 quirúrgica	 de	 la	 pell	 i	 la	 profilaxi	 antibiòtica	 preoperatòria	

corroborant	 les	 dades	 publicades	 [29].	 No	 obstant	 això,	 si	 només	 valorem	 pacients	 amb	

mostres	positives	per	a	C.	acnes	en	capes	profundes,	aquesta	diferència	no	es	manifesta.	Fins	

i	 tot,	 sembla	 que	 hi	 ha	 una	 tendència	 a	 la	 predominança	 femenina	 però	 que	 no	 resulta	

estadísticament	significativa.		

	

En	 contradicció	 amb	 els	 resultats	 de	 Hudek	 et	 al	 [37],	 no	 hem	 observat	 diferències	

significatives	en	funció	de	l'abordatge	utilitzat	(deltopectoral	i	anterosuperior).	Aquest	fet	es	
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pot	explicar	a	causa	de	les	diferents	poblacions	incloses.	Mentre	que	en	l'estudi	de	Hudek	hi	

havia	un	predomini	mostral	masculí,	en	el	present	estudi	hi	havia	un	predomini	femení	[37].	

	

Trobem	descrita	 informació	confusa	sobre	 la	presència	de	C.	acnes	 a	 la	pell,	 ja	que	alguns	

estudis	 van	 barrejar	 diferents	 poblacions	 (pacients	 sotmesos	 a	 artroscòpia,	 reparacions	

d'inestabilitat,	fractures	humerals	proximals	i	artroplàstia	de	l'espatlla)	i	altres	estudis	van	

incloure	pacients	més	joves	o	predominantment	homes	[5,12,29,39,55].	A	més,	una	altra	font	

de	controvèrsia	és	si	els	microorganismes	aïllats	d'infeccions	cròniques	són	colonitzadors	de	

teixits	profunds	o	es	transporten	de	la	pell	durant	la	cirurgia	[37,38,55].	Levy	et	al.	[38]	van	

ser	els	primers	a	suggerir	que	el	C.	acnes	podria	tenir	un	paper	en	el	desenvolupament	de	l’	

artrosi	primària	després	d'aïllar	el	microorganisme	en	el	41,8%	dels	pacients	sotmesos	a	una	

artroplàstia	primària	d'espatlla	 [12].	Posteriorment,	Hudek	et	al.	 [37]	 també	van	 trobar	C.	

acnes	 en	més	d'un	 terç	dels	pacients	 sotmesos	a	 cirurgia	primària	 	d'	 espatlla	 [37].	 	En	el	

present	estudi,	 l'artrosi	primària	no	estava	inclosa,	per	la	qual	cosa	no	es	pot	extreure	cap	

conclusió	sobre	el	paper	del	C.	acnes	en	el	desenvolupament	de	l’artrosi,	però	no	vam	trobar	

diferències	significatives	entre	les	diferents	etiologies	incloses	i	la	presència	de	C.	acnes.	

	

Maccioni	 et	 al.	 [30]	 van	 obtenir	 una	 baixa	 taxa	 de	 C.	 acnes	 procedent	 de	 l'articulació	

glenohumeral	 en	 la	 cirurgia	 d’implantació	 protètica	 d'espatlla	 mitjançant	 una	 tècnica	 de	

recol·lecció	estricta	de	 les	mostres,	 el	protocol	d’Oxford.	D’una	mostra	de	32	pacients	 (18	

dones,	14	homes)	amb	una	edat	mitjana	de	75	anys,	només	el	3,1%	de	les	mostres	van	resultar	

positives	per	C.	acnes	sense	evidència	de	cap	infecció	[30].	Els	resultats	d'aquest	estudi	estan	

en	 concordança	 amb	 els	 resultats	 del	 nostre	 estudi	 (5,52%	 de	mostres	 positives)	 i	 s’han	

realitzat	 en	 poblacions	 similars,	 tot	 i	 que	 les	mostres	 es	 van	 obtenir	 de	 diferents	 regions	

anatòmiques	.	

	

Koh	et	al.	van	trobar	una	taxa	més	alta	de	C.	acnes	(73%)	en	l’	artroplàstia	primària	d'espatlla,	

de	 30	pacients	 estudiats.	 Les	 característiques	dels	 pacients	 inclosos	 van	 ser	 lleugerament	

diferents	a	les	del	present	estudi,	ja	que	hi	havia	20	dels	30	pacients	afectes	d’artrosi	primària,	

així	 com	 també	 15	 pacients	 que	 havien	 rebut	 infiltracions	 articulars	 prèvies	 amb	

corticoesteroides	[53].		
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Morrison	et	al.	van	proposar	que	la	preparació	quirúrgica	de	la	pell	es	realitzes	dues	vegades	

abans	de	la	incisió	cutània,	a	les	artroplàsties	de	genoll	i	de	maluc,	ja	que	evidenciaren	una	

reducció	significativa	de	la	taxa	d'infecció	periprotètica	en	els	pacients	sotmesos	a	cirurgia	

electiva	[56].	El	nostre	estudi,	és	l’unic	treball	en	el	que	es	va	fer	la	preparació	quirúrgica	de	

la	pell	dues	vegades	abans	de	l’obtenció	de	les	mostres	de	teixit	i	això	va	poder	influir	en	la	

baixa	taxa	de	C.	acnes	aïllats	a	la	pell.	Tot	i	així,	es	precisen	més	estudis	per	confirmar-ho,	ja	

que	no	s'ha	realitzat	cap	grup	de	control	amb	un	protocol	de	desinfecció	de	la	pell	només	un	

cop.	

	

La	 presència	 de	C.	 acnes	 en	mostres	 de	 teixits	 profunds	 de	 gairebé	 el	 20%	 dels	 pacients	

sotmesos	 a	 cirurgia	 d'artroplàstia	 primària	 invertida	 d’	 espatlla	 és	 de	 gran	 preocupació,	

especialment	 perquè	 en	molts	 casos	 els	C.	 acnes	 aïllats	 pertanyen	 a	 soques	 freqüentment	

implicades	en	la	infecció	periprotètica	[41].	Quan	només	una	o	dues	de	les	mostres	preses	

durant	 la	 cirurgia	 resultaren	 positives,	 podem	 sospitar	 que	 ens	 trobem	 davant	 d'una	

contaminació	cutània.	De	fet,	la	caracterització	molecular	va	revelar	subtipus	específics	de	C.	

acnes,	en	particular	C.	acnes	pertanyents	al	filotip	IA1,	CC18	i	tipus	SLST	A1	o	filotip	IB,	CC36	

i	tipus	SLST	H8	que	sovint	es	detecten	a	la	superfície	de	la	pell	durant	l'acné.	Pel	contrari,	quan	

diverses	mostres	resultaren	positives	en	un	mateix	pacient,	es	pot	sospitar	una	inoculació	des	

de	la	pell	a	través	de	l’abordatge	quirúrgic	[36,40].		

	

Pel	que	fa	al	pacient	que	va	ser	diagnosticat	d’	una	infecció	sis	mesos	després	de	la	cirurgia,	

els	C.	acnes	aïllats	tant	en	la	cirurgia	primària	com	durant	la	cirurgia	de	revisió	pertanyien	al	

mateix	grup	K1	(filotip	 II,	CC53).	Tot	 i	que	es	difícil	extreure	conclusions	d’un	únic	cas,	és	

preocupant	que	el	mateix	grup	aïllat	en	la	cirurgia	primària	s'hagi	aïllat	també	en	la	cirurgia	

de	revisió.	

	

Aquest	estudi	és	el	primer	treball	en	el	que	es	realitza	una	caracterització	molecular	precisa	

de	les	soques.	Es	necessitaran	estudis	addicionals	per	saber	si	aquests	pacients	amb	C.	acnes	

presents	en	capes	profundes	desenvoluparan	una	infecció	protètica	al	llarg	del	temps.	Tant	

de	 bo	 que	 les	 noves	 proves	 de	 caracterització	 molecular	 descrites	 recentment,	 ajudin	 a	

detectar	més	ràpidament	la	presència	de	C.	acnes	després	de	la	cirurgia	de	l'espatlla	[33,57].	

	



	 	 	

	 -	70	-	

7.1. LIMITACIONS	DE	L’ESTUDI 
 

Com	 a	 limitacions	 del	 present	 estudi	 trobem	 la	 utilització	 de	 dos	 abordatges	 quirúrgics	

diferents,	la	decisió	arbitrària	de	la	zona	de	recollida	de	mostres	i	la	manca	de	caracterització	

molecular	 de	 totes	 les	 soques	 positives	 de	 C.	 acnes.	 Com	 es	 van	 utilitzar	 dos	 abordatges	

diferents	 (anterosuperior	 i	 deltopectoral)	 per	 implantar	 les	 artroplàsties	 primàries	

invertides,	 es	 van	 prendre	 biòpsies	 a	 la	 zona	 on	 coincidien	 les	 dues	 incisions	 per	 tal	 de	

disminuir	la	variabilitat.	De	fet,	no	es	van	observar	diferències	significatives	en	les	mostres	

positives	obtingudes	en	relació	a	l'abordatge.	Per	altra	banda,	no	tots	els	cultius	positius	es	

van	poder	 caracteritzar	molecularment	 perquè	 l'anàlisi	 es	 va	 realitzar	 després	 de	 recollir	

totes	les	mostres	i	algunes	d'elles	es	van	perdre	al	laboratori	de	microbiologia.		

	

Entre	els	punts	forts	trobem	la	grandària	de	la	mostra,	que	tots	els	pacients	inclosos	van	ser	

sotmesos	 a	 un	 mateix	 procediment	 (l’artroplàstia	 primària	 invertida	 d’espatlla),	 l'ús	 del	

punxó	dèrmic	en	comptes	d’	escovillons	per	a	recollir	les	mostres	i	l'ús	del	protocol	d'Oxford	

per	a	recollir	les	biòpsies.	
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En	l'escenari	real	dels	pacients	sotmesos	a	artroplàstia	primària	invertida	d’espatlla	utilitzant	

profilaxi	antibiòtica	preoperatòria	i	preparació	quirúrgica	de	la	pell	amb	clorhexidina,	el	C.	

acnes	 es	 pot	 aïllar	 a	 les	 capes	 profundes	 del	 18,8%	 dels	 pacients.	 Els	 subtipus	 K1	 i	 K2	

(pertanyents	 al	 filotip	 II	 i	 CC53)	de	C.	 acnes,	 que	 s'han	descrit	 com	els	més	 freqüentment	

implicats	en	les	infeccions	articulars	periprotètiques,	són	els	més	aïllats	en	aquests	pacients.	
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9. RESPOSTA	A	LA	HIPÒTESI	
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Si	que	aïllem	C.	acnes	a	la	pell	i	als	teixits	profunds	dels	pacients	sotmesos	a	una	artroplàstia	

invertida	d’espatlla	després	de	 la	preparació	quirúrgica	de	 la	pell	amb	clorhexidina	 i	de	 la	

profilaxi	antibiòtica	preoperatòria.		
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10. RESPOSTA	ALS	OBJECTIUS	
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El	percentatge	de	pacients	amb	cultius	positius	per	a	C.	acnes	en	la	cirurgia	primària	protètica	

d’espatlla	 després	 de	 la	 preparació	 preoperatòria	 de	 la	 pell	 i	 de	 la	 profilaxi	 antibiòtica	

preoperatòria	ha	estat	del	18.8%.	

	

Referent	als	objectius	secundaris	podem	determinar	que:	

	

- El	percentatge	de	pacients	amb	cultius	positius	per	a	C.	acnes	a	pell	ha	estat	del	7.7%.		

- El	percentatge	de	pacients	amb	cultius	positius	per	a	C.	acnes	als	teixits	profunds	ha	

estat	del		18.8%.	

- El	 percentatge	de	 cultius	 positius	 per	 a	C.	 acnes	 abans	de	 la	 implantació	 protètica	

d’espatlla	ha	resultat	del	35.48%.	

- El	percentatge	de	cultius	positius	per	a	C.	acnes	després	de	la	implantació	protètica	

d’espatlla	ha	resultat	del	64.51%	

- S’ha	observat		un	predomini	masculí	significatiu	(p	<0,0001).	Entre	els	7	pacients	amb	

cultius	positius	a	la	pell	i	capes	profundes,	hi	havia	5	homes	i	2	dones.	Entre	els	10	

pacients	amb	cultius	positius	només	en	capes	profundes,	hi	havia	4	homes	i	6	dones,	

però	la	diferència	no	va	arribar	a	ser	estadísticament	significativa	(p	=	0,335).	

- No	 hi	 ha	 hagut	 diferències	 significatives	 en	 la	 presència	 de	 C.	 acnes	 en	 funció	 de	

l’etiologia	(p	=	0.644).		

- No	 hi	 ha	 hagut	 diferències	 significatives	 en	 la	 presència	 de	 C.	 acnes	 en	 funció	 de	

l’abordatge	(p	=	0.175).	

- No	hi	ha	hagut	diferències	significatives	en	la	presència	de	C.	acnes	en	funció	del	temps	

de	la	cirurgia	(p	=	0.403).	
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Amb	el	present	estudi	pretenem	ser	coneixedors	de	quins	dels	nostres	pacients	són	portadors	

i	quins	no	del	C.	acnes	durant	la	implantació	protètica.	L’objectiu	final	d’aquesta	detecció	de	

C.	 acnes	 és	 prevenir	 la	 complicació	 protètica	 més	 temuda,	 la	 infecció.	 Per	 a	 millorar	 les	

mesures	profilàctiques	preoperatòries,	un	cop	realitzat	el	treball,	ens	preguntem	si	caldria	fer	

una	detecció	rutinària	dels	pacients	portadors	de	major	càrrega	bacteriana	de	C.	acnes	a	la	

pell	 i	 realitzar-ne	 un	 tractament	 previ	 diferent	 de	 la	 profilaxi	 antibiòtica	 preoperatòria	

estàndard.		

	

El	 procés	 de	 caracterització	 molecular	 dels	 C.	 acnes	 és	 troba	 en	 creixement,	 així	 com	 la	

determinació	 dels	 subtipus	 amb	 capacitat	 infectògena.	 Poder	 arribar	 a	 determinar	 quins	

pacients	 són	 portadors	 de	 C.	 acnes	 amb	 capacitat	 infectògena	 abans	 de	 la	 implantació	

protètica	podria	modificar	les	mesures	profilàctiques	establertes	fins	aleshores.		

	

Tot	això	obre	noves	línies	d’investigació	encaminades	a	esbrinar	la	manera	d’eliminar	els	C.	

acnes	 que	 romanen	 a	 la	 pell	 després	 de	 la	 preparació	 amb	 clorhexidina.;	 millorar	 la	

caracterització	molecular	dels	C.	acnes	per	tal	de	poder	identificar	els	pacients	portadors	de	

microorganismes	amb	major	capacitat	infectògena	i	poder	tractar-los	prèviament.	Així	com	

també,	valorar	si	els	C.	acnes	aïllats	als	teixits	profunds	són	inoculats	des	de	la	superfície	o	si	

es	tracta	de	microorganismes	comensals	dels	propis	teixits	profunds.	
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RSA	(reverse	shoulder	arthroplasty)	artroplàstia	total	invertida	d’espatlla	

TSA	(total	shouder	arthroplasty)	artroplàstia	total	d’espatlla	

PCR	(polymerase	chain	reaction)	reacció	en	cadena	de	la	polimerasa	

MLST	(Multilocus	sequence	typing)	tipificació	seqüencial	multi-loci	

SLST	(Single-locus	sequence	typing)	tipificació	seqüencial	de	locus	simples	

ST	(Sequence	type)	seqüència	tipus	

CC	(Clonal	complex)	complexes	clonals	

IDSA	(Infectious	Disease	Society	of	America)	Societat	Americana	de	Malalties	Infeccioses	

MSIS	(Musculoeskeletal	Infection	Society)	Societat	d’Infeccions	Musculo-esquelètiques	
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