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1.INTRODUCCIO

1.1. ARTROPATIA D’ESPATLLA

El cap humeral i la glenoides s’articulen formant I'espatlla per mitja de superficies llises,
congruents i perfectament lubricades. Apareix artropatia glenohumeral quan les superficies
articulars mencionades sofreixen lesions per factors congenits, metabolics, traumatics,
degeneratius, vasculars, séptics o inflamatoris no séptics [1]. Els trastorns descrits s6n més
freqiients en la poblacié d’edat avangada, pel que trobem més artrosi d’espatlla en aquest

grup de poblacio, generant un impacte important en la funci6 i qualitat de vida [2].

Figura 1: Articulacié de l'espatlla (esquerra: visié anterior, dreta: visid posterior)

Podem dividir I'artropatia d’espatlla en funcié de la seva etiologia. Es defineixen sis tipus
principals d’artropatia: artropatia degenerativa primaria, artropatia degenerativa
secundaria, artropatia associada a artritis reumatoide, artropatia per lesié del manegot
rotador, artropatia per capsulorafia i artropatia per necrosis avascular atraumatica. El
diagnostic es realitza mitjancant 'anamnesi, I’ exploracio fisica i la radiologia com a principal

prova complementaria [1].

-17 -



En I'artropatia degenerativa primaria no trobem antecedents de traumatismes articulars
importats, cirurgies previes o causes conegudes d’artropatia degenerativa secundaria. En
I'exploraci6 fisica evidenciem una limitaci6 de la mobilitat glenohumeral, que pot estar
associada a crepitacié ossia. Radiologicament s’evidencia un estretament de I’espai articular,
esclerosi i osteofits periarticulars, absencia d’altra patologia causant i el diagnostic es veu
reforcat per la presencia d’erosi6 glenoidea posterior amb subluxacid posterior del cap

humeral.

En l'artropatia degenerativa secundaria trobem antecedents de traumatisme articular
important o d’altres causes conegudes de malaltia articular degenerativa secundaria. En
I'exploracio fisica evidenciem una limitaci6 de la mobilitat glenohumeral, que es pot associar
a crepitacié ossia. Radioldgicament s’evidencia un estretament de I’espai articular, esclerosi i

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

En I’ artropatia associada a artritis reumatoide consta I'antecedent de diagnostic de la
malaltia inflamatoria. En 'exploracio fisica destaca la preséncia d’atrofia muscular associada
a la limitacié de la mobilitat articular i la possible crepitaci6 ossia. Radiograficament podem
veure estretament de I'espai articular, osteopénia periarticular; i afavorint el diagnostic,
I'abséncia d’osteofits i esclerosi, i la presencia d’erosions periarticulars i erosié medial

glenoidea.

En l'artropatia per lesié del manegot rotador (Figura 2) trobem perdua de forca en
'elevaci6 i la rotaci6, aixi com una limitacié de la mobilitat que es pot associar a crepitacid.
Radiograficament podem trobar un desplagament superior del cap humeral, erosié del
troquiter, un arc coraco-acromial i una part superior de la glenoides perfilats, i un col-lapse

de I'os subcondral superior del cap humeral.

En I'artropatia per capsulorafia constara 'antecedent de reparacié prévia 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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1.INTRODUCCIO

Per a una correcta funcié de I'articulacié de I'espatlla s6n essencials un balang articular de
moviment normal, una estabilitat articular correcta, una correcta for¢a muscular i una
congruencia anatomica. En I'espatlla artrosica es deterioren aquests elements, que poden ser

restaurats mitjancant la implantacié protetica [1].

Anterior Posterior

Supraespinds

Rodé menor

Subescapular

Infraespinds

Figura 2: Musculs del manegot rotador

1.2. ARTROPLASTIA D’ESPATLLA

L’artroplastia o protesi glenohumeral és una eina de reconstrucci6 per I'espatlla artrosica i
esta indicada en casos de dolor limitant associat a la pérdua de congruéncia articular
glenohumeral normal i en alguns casos de fractures agudes. L’objectiu de la cirurgia és

restaurar la mecanica del moviment, la poténcia, I’ estabilitat i la congruencia glenohumeral

[1].

Al 1893, el Dr. Jules Emile Péan va implantar la primera artroplastia d’espatlla per a tractar
una artropatia tuberculosa. La tija humeral estava formada per plati i pell, articulat amb un
cap de goma recobert de parafina. Els resultats funcionals inicials van ser bons pero va haver

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

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

En l'actualitat trobem dos tipus diferents d’artroplasties: 'artroplastia total anatomica i
I'artroplastia total invertida. Dins de les artroplasties anatomiques trobem les artroplasties

parcials, com I’ hemiartroplastia humeral.

En la darrera deécada, la quantitat d'artroplasties totals d’ espatlla (TSA) implantades ha
augmentat de manera exponencial, especialment des de la introduccié de l'artroplastia

invertida [2].

L’ hemiartroplastia humeral consisteix en un component protetic que substitueix inicament
la part humeral de l'articulaci6é de I'espatlla. La indicacié d’aquest subtipus protetic ha de
considerar-se quan trobem afectacié del cap humeral amb una cavitat glenoidea intacta i amb

suficient arc genoideu per a estabilitzar el cap humeral.

Figura 3: Hemiartroplastia humeral
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1.INTRODUCCIO

L’artroplastia total anatomica substitueix tant el component humeral com la glenoides. La
indicacié d’aquest tipus protétic ha de considerar-se quan estan afectes ambdues superficies
articulars i trobem un manegot indemne i funcional. L’objectiu d'implantar el component
glenoideu protetic és millorar el fulcre i conseqiientment augmentar la poténcia i I'estabilitat,

juntament amb una disminucié de la friccié i eliminaci6 del dolor de la cavitat glenoidea.

Figura 4: Artroplastia total anatomica

L’artroplastia invertida d’espatlla (RSA) ofereix moltes avantatges biomecaniques respecte
I'artroplastia total anatomica i ha de considerar-se la seva indicacié quan trobem afectes

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

1.2.1. ARTROPLASTIA INVERTIDA D’ESPATLLA

L’artroplastia d’espatlla ha evolucionat exponencialment, conseqiiéncia d'un major
coneixement de I'anatomia i de les millories tecniques dels dissenys protétics. El tractament
de l'artropatia traumatica o degenerativa de 'espatlla amb un manegot rotador funcional ha

estat ben resolt amb les artroplasties totals anatdmiques, introduides per Charles Neer [3].

El concepte de I'artroplastia invertida d’espatlla va ser introduit al 1970 tractant de reproduir

I'éxit de les artroplasties totals de maluc, pero els resultats van ser insatisfactoris.

Al 1985, Paul Grammont va introduir el disseny de 'artroplastia invertida moderna, que
substitueix el component glenoideu tradicional per una glenoesfera que es fixa al coll

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

-22-



1.INTRODUCCIO

I'afluixament protetic, principal causa del fracas dels dissenys d’artroplasties invertides
utilitzades préviament. L’objectiu d’aquest disseny fou millorar I'estabilitat, compensar un

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

1.2.2.PROCES QUIRURGIC A L’ ARTROPLASTIA
INVERTIDA D’ESPATLLA

1.2.2.1. PREPARACIO DE LA PELL

Les infeccions de la ferida quirdrgica representen entre el 14 i el 16% de totes les infeccions
nosocomials. En un esforg per reduir aquestes infeccions, s’ha estudiat la utilitzacié de dutxes
amb sabé de clorhexidina i altres antiséptics. La majoria d’estudis que trobem es centren en
la cirurgia protética de genoll i maluc, pero aquests han demostrat I’ eficacia dels productes
que contenen clorhexidina quan s’apliquen un minim de dues vegades. L’evidéncia recolza,
per tant, realitzar un minim de dues dutxes amb sab6 de clorhexidina al 4% abans de
I'admissi6 quirdrgica o I'aplicacié de tovalloletes de clorhexidina al 2% sense aclarir per tal

de reduir el risc d’infeccié quirdrgica d’espatlla [4].

Per altra banda, I'evidéncia recolza la utilitzacié de gluconat de clorhexidina al 2% i d’alcohol
isopropilic al 70% per a la preparacio quirurgica de la pell en les artroplasties d’espatlla. La
justificacié es basa en un assaig clinic 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 isopropilic (IPA)), DuraPrep™ (3M™) ( Yodo Povacrylex [0,7% de iode
disponible] i alcohol isopropilic, 74%), i povidona iodada ((0,75% d’ exfoliacié 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 pero no s’eliminaren
amb ChloraPrep™ (7%) en comparacié amb DuraPrep™ (18%) o povidona-iodada (31%). A
més, no es trobaren infeccions a cap dels pacients amb un seguiment mitja de 10 mesos. Tot i
que una de les solucions de clorhexidina fou més activa enfront les bactéries de I'espatlla, no
es detectaren diferencies significatives entre els agents i la seva capacitat per eliminar
Cutibacterium acnes de laregi6 de I'espatlla. Com que el C. acnes es cada vegada més reconegut
un dels principals agents causals d’infeccié periprotética d’espatlla, existeix la preocupacio6 de

que les solucions de preparacid de la pell actuals siguin inadequades per a aquest patogen.
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No s’ha demostrat que la realitzacié d’altres mesures complementaries per a la preparacié de

la pell, com retallar el pel axil-lar, disminueixi la carrega bacteriana o la taxa d’infecci6 [6].

1.2.2.2. ABORDATGES A L’ ARTICULACIO GLENO-HUMERAL

Per a la implantacié protética d’espatlla es poden utilitzar dos abordatges quirurgics, el

deltopectoral i el superior.

DELTOPECTORAL

Es tracta de I'abordatge classic a I'articulacié de I'espatlla. La incisi6 quirdrgica es realitza de
forma longitudinal al solc deltopectoral, comengant a nivell de I'apofisi coracoides i abarcant
uns 10-15cm. Se separa el subcutani en direcci6 cranial per exposar la vena cefalica i el solc
deltopectoral. El pla internervids es localitza entre el muscul deltoides (innervat pel nervi
axil-lar) i el mascul pectoral major (innervat pels nervis pectoral medial i lateral). S’amplia el
solc que existeix entre la fascia que cobreix el pectoral major i la fascia, situada per sobre del
deltoides. La vena cefalica ens ajuda a identificar el solc. Es separa el pectoral major en
direcci6 medial i el deltoides en direccié lateral, per exposar el tendé conjunt de la porcid
curta del biceps i del muscul coracobraquial. El muscul subescapular es troba a la part més
profunda de la ferida quirdrgica, les seves fibres es seccionen perpendicularment prop del
tendé d’inserci6 tenint cura del nervi axil-lar que es troba inferior, passant per I'espai
quadrangular. La rotacié externa del brag allunya la incisi6 del nervi axil-lar. Els vasos situats
a I'extrem inferior senyalen el limit inferior del subescapular. Sota el muscul subescapular
trobem la capsula articular que se secciona longitudinalment per exposar el cap humeral i la

glenoide, per poder iniciar la preparacié de I'articulacio [7].

SUPERIOR

Es realitza una incisi6 transversa comencgant en el vertex postero-lateral de I'acromion i
finalitzant immediatament lateral a 'apofisi coracoides. El muscul deltoides es divideix a
nivell del rafe seguint la direcci6 de les seves fibres. Just profund, trobem la bursa subacromial

i el tend6 del supraespinds, que normalment es troba degenerat i desinsertat. Es comproven
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1.INTRODUCCIO

les insercions i I'estat de la resta dels tendons del manegot rotador per poder iniciar la

preparacié de I'articulacio6 a fi de poder implantar la protesi [7].

1.2.2.3. TECNICA QUIRURGICA

Un cop exposada I'articulacié glenohumeral procedim a la preparacié de les estructures per a
la implantaci6é protetica. Inicialment es fresa la diafisi humeral i es realitza I'osteotomia
humeral a nivell del coll anatdomic amb la guia de tall. Seguidament s’exposa la glena on es
colloca una agulla guia per a la cruentaci6 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 finalitzacid
del component humeral precisem del fresat metafisari que ens definira la mida de I'implant.
Un cop implantat el component humeral definitiu ha d’escollir-se el polientile testant amb
implants provisionals la correcta estabilitat i mobilitat articular. Finalment, s’'implanta el

polietile definitiu i es procedeix al tancament de la ferida.

1.2.3. COMPLICACIONS DE LES ARTROPLASTIES
D’ESPATLLA

El nombre d’artroplasties totals anatdmiques i artroplasties invertides d’espatlla implantades
en els darrers anys ha augmentat drasticament, fet que ha influit en 'augment de les cirurgies
de revisio protética. El nombre d’implants amb diferent disseny introduits en els darrers anys
també influencia en les complicacions protetiques. Trobem diferéncies en les freqiiéncies

relatives de complicacions en funcié del disseny protetic [8].

Les complicacions més freqiients que ens podem trobar després d’'una artroplastia d’espatlla
son la inestabilitat, la fractura periprotetica, la infeccié, I'afluixament d’algun component, la
lesié nerviosa, I'hematoma, la lesié del deltoides, la lesi6 del manegot rotador, i el

tromboembolisme vends [9].
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1.2.4.INFECCIO DE LES ARTROPLASTIES D’ESPATLLA

1.2.4.1. INCIDENCIA D’ INFECCIO I PROFILAXIS
ANTIBIOTICA ENDOVENOSA

La taxa d'infecci6 en l'artroplastia primaria de l'espatlla es xifra inferior al 2% (1,6% en TSA
i 2,2% en RSA). La infecci6 articular periprotetica (IAP) és una de les complicacions més
temudes a causa de 1'augment de la morbiditat i el cost considerable [10,11]. Un dels factors
que contribueixen a mantenir aquesta taxa d’infecci6 és la profilaxi antibiotica preoperatoria,
que en l'artroplastia articular ha demostrat reduir la carrega dels microorganismes cutanis.

Es per aix0 que es recomana en totes les cirurgies de substitucié articular [4].

La profilaxi antibiotica preoperatoria ha d’estar dirigida als microorganismes amb major
probabilitat de causar infeccié protética de l'espatlla. Els microorganismes que més
freqiientment causen infeccié a I'espatlla soén les espeécies de Staphilococcus coagulasa
negatiu, Cutibacterium acnes i Staphylococcus aureus. A més de I'espectre antimicrobia, els
farmacs seleccionats per a la profilaxi, han d’aconseguir una concentracié bactericida al teixit
en el moment de la incisi6. En abséncia de literatura especifica per a I'espatlla, s’extrapolen
les dades sobre artroplastia en general, i es recomana I’ utilitzaci6 de cefazolina en funci6 del
pes corporal. Els pacients amb una reaccié d’hipersensibilitat real o reaccié adversa que
impedeixi la utilitzaci6 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 combinaci6 amb

cefazolina [4].

1.2.4.2. FACTORS DE RISC D’INFECCIO EN LES
ARTROPLASTIES D’ESPATLLA

Per tal de minimitzar al maxim el risc d’infeccié6 protética és important coneixer les

comorbilitats mediques i els factors demografics que poden influenciar.
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Les comorbiditats mediques que han demostrat ser factors de risc potencials per a la infeccié
articular periprotética d’espatlla son la classificacié de la Societat Americana d’ Anestesia
(ASA) grau III o superior, I’ artritis reumatoide, el tractament perllongat amb corticoides, el
tabaquisme, el virus de la hepatitis C, ser VIH positiu, I'abts de drogues i la deficiéncia de
ferro. Un Index de Massa Corporal (IMC) major o igual a 35kg/m2 s’ha associat a un augment
de la infecci6 superficial de la ferida quirdrgica, pero no s’ha demostrat la seva relacié amb la
infeccié articular periprotetica d’espatlla. Els factors demografics que han demostrat ser
factors de risc per a la infeccié periprotética articular d’espatlla sén I'edat temprana i el

génere masculi [4].

Tot i el coneixement de que el risc d’infeccié articular periprotetica d’espatlla es veu
influenciat per les comorbiditats i la prevalencga de colonitzacié per Cutibacterium acnes, que
és major en homes, no existeixen dades disponibles per recolzar una modificaci6 dirigida de

la profilaxi antimicrobiana preoperatoria [4].

La literatura evidéncia que les solucions habituals utilitzades per a la preparacio de la pell de
la zona quirdrgica no penetren correctament sota la superficie cutania per a eliminar
bacteries com el Cutibacterium acnes [5,12]. Per tant, qualsevol instrument que penetri a

través de la pell i les glandules sebacies pot inocular teoricament els teixits profunds [13].

Les injeccions de corticoesteroides i un interval curt entre la injeccié de corticosteroides i
I'artroplastia d’espatlla poden augmentar el risc d’infeccié de la ferida quirtargica i de la

infecci6 articular periprotéetica d’espatlla [4].

1.2.4.3. MICROBIOLOGIA I PATOGENIA

El coneixement de la microbiologia és essencial per a un correcte tractament de la infeccié
articular periprotetica. Els resultats optims s’obtenen a través del coneixement del

microorganisme causal, combinant metodes de tractament medico-quirurgics.
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Els microorganismes que més freqiientment causen infeccid articular periprotetica d’espatlla

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

Alartroplastia d’ espatlla, a diferencia del que passa en l'artroplastia de maluc i de genoll, el
Cutibacterium acnes (anteriorment anomenat Propionibacterium acnes) és un dels

organismes més freqliientment aillats en les infeccions croniques [11,14,15].

En la infecci6 protética s’estableix una relacié entre I'agent microbiologic causal, la protesi i
el sistema immune de '’hoste. La majoria dels bacteris causants d’'infecci6 protética elaboren
una biopel-licula de polisacarids, que actua de barrera protegint als microorganismes dels
surfactants, anticossos, fagocits i antibiotics, augmentant aixi la seva viruléncia. Davant la
capacitat formadora d’aquesta biopel.licula, els microorganismes només necessiten d’un petit
inocul per adherir-se a la superficie de 'implant, on podran replicar-se sense ser detectats pel

sistema immune de I'hoste [16].

1.2.4.4. DEFINICIO I DIAGNOSTIC D’ INFECCIO PROTETICA

Reconeixer les caracteristiques cliniques de la infeccid protetica ens ajudara a classificar-la i

conseqlientment, a planificar I'estrategia terapeutica.

Les classificacions de Tsukayama [17,18] (Taula 1) i Zimmerli [19] (Taula 2) de les infeccions
articulars periprotetiques ens ajudaran en les decisions medico-quirdrgiques. Aquestes
classificacions es basen en criteris similars que tenen en compte aspectes patogens, el

moment de la infecci6 i les circumstancies diagnostiques [20].
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Taula 1: Classificacid de les infeccions articulars periprotetiques segons Tsukayama

CLASSIFICACIO DE TSUKAYAMA [17,18]

Tipus d’infeccid Definici6

Simptomatologia infecciosa dins el primer mes

Aguda
després de la implantacié protetica
. Simptomatologia infecciosa a partir del primer mes
Cronica
de la implantacié protética
. Simptomatologia infecciosa d’'inici agut per
Hematogena

disseminacié hematogena

Dos o més cultius intraoperatoris positius recollits
Cultius intraoperatoris
en un recanvi protetic per afluixament aparentment
positius
aseptic.

Taula 2: Classificacié de les infeccions articulars periprotéetiques segons Zimmerli

CLASSIFICACIO DE ZIMMERLI [19]

Tipus d’infeccid Definici6

Aguda Simptomatologia infecciosa dins els primers 3

mesos després de la implantaci6 protética

Tardana Simptomatologia infecciosa entre els 3 mesos i els 2

anys de la implantacié protetica

Cronica Simptomatologia infecciosa després dels 2 anys de
la implantacié protetica, conseqiiencia d'una

disseminacié hematogena.
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Sperling et al. [21] descriu al 1999 una classificacié d’infeccié utilitzada especificament per a

la infeccié periprotetica d’espatlla (Taula 3).

Taula 3: Classificacié de les infeccions articulars periprotétiques d’espatlla segons Sperling

CLASSIFICACIO DE SPERLING [21]

Tipus d’infeccié Definici6

Simptomatologia infecciosa dins els primers 3

Aguda
mesos després de la implantaci6 protética
Simptomatologia infecciosa entre el tercer mes i
Subaguda
I’any de la implantacié protética
. Simptomatologia infecciosa d’inici a partir del
Cronica

primer any de la implantacié protética.

Trobem descrits multiples criteris diagnostics d'infeccié articular periprotetica que han anat
utilitzant-se al llarg del temps [22]. En l'actualitat, els criteris diagnostics més utilitzats
segons la literatura son 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 infecci6é protética. Ambdds criteris ens permeten detectar la

infeccié 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 infeccié quan el pacient presenta com a minim un dels segiients:

- Preséncia d'un trajecte fistulés que comunica amb la protesi.

- Preséncia de pus sense altra etiologia coneguda que envolti la protesi.

- Inflamaci6 aguda coherent amb la infecci6 en I'examen histopatologic del teixit
periprotetic.

- Recompte de leucocits elevat en el liquid sinovial i/o predomini dels neutrofils.
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- Creixement d’'un microorganisme identic en almenys dues mostres de teixit
intraoperatories o la combinacié d’aspiracié preoperatoria i mostra de teixit
intraoperatori amb cultius positius, en cas de microorganismes de baixa virulencia
(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 liquid sinovial i/o de teixit periprotétic i/o
del liquid de sonicacié també poden representar una infeccid periprotética. No
obstant aixo, el creixement en una sola mostra sempre ha de tenir en compte altres
criteris i el procediment de diagndstic (per exemple, el tractament previ amb

antimicrobians).

Taula 4: Criteris d’infeccid articular periprotetica segons la IDSA

IDSA
PROVA CRITERIS Comentari
3 FISTULA Diferenciar de metal-losi amb
CLINICA

PUS recompte de leucocits normals

No interpretable en primeres

>2000 LEUCOCITS/UL 6 setmanes postoperatories,

ARTROCENTESI
> 70% PMN en patologia reumatica,
fractura o luxacié protetica.
Una sola mostra de teixit

Creixement en: positiva per microorganismes

LfQUID SINOVIAL molt virulents (S. aureus, E.

MICROBIOLOGIA > 2 MOSTRES DE TEIXIT coli) confirma infeccio.
LIQUID DE SONICACIO (>50 <50UFC/mlen
UFC/ml) antibioticoterapia previa i per
anaerobis pot ser significatiu.
ANATOMIA .
. INFLAMACIO AGUDA
PATOLOGICA

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

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

Taula 5: Criteris diagnostics d’infeccid articular periprotetica segons la MSIS

CRITERIS MAJORS (=1)

Preséncia de TRAJECTE FISTULOS que comunica amb la protesi

2 CULTIUS positius de teixit o liquid sinovial pel mateix microorganisme

CRITERIS MENORS (=4)

PUS

TVSGyPCR (>30mm/h->10mg/L)

T LEUCOCITS en liquid sinovial ( >3000 cel/ul)

TPMN en liquid sinovial (>65%)

1 CULTIU positiu de teixit o liquid sinovial

> 5 PMN per camp de gran augment

VSG: velocitat de sedimentacié globular, PCR: proteina C reactiva, PMN: leucocits

polimorfonuclears.

Els criteris diagnostics anteriorment descrits sén els extrapolats de les infeccions articulars
periprotetiques de genoll i maluc. La investigacio en la infecci6 periprotetica d’espatlla és més
recent, degut a la quantitat més limitada de casos d’artroplastia primaria d’espatlla, al
reconeixement relativament poc freqiient de la infecci6 periprotetica d’espatllaiala dificultat
per a aplicar els criteris tradicionals de maluc i genoll en I'espatlla, degut a la presentacid

sigil-losa del Cutinebacterium. [4]

Els criteris diagnostics de la infeccié articular periprotética d’espatlla han estat definits al
2018 pel Consens Internacional d’Infeccions [4]. La preséncia d’'un dels seglients criteris

majors és diagnostic evident d’'infecci6 periprotéetica d’espatlla:

- Preséncia d'un trajecte fistulés que comunica amb la protesi.
- Abundant pus intrarticular.

- Dos cultius positius per a microorganismes amb viruléncia fenotipicament idéntica.
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Com a part de I’ avaluaci6 diagndstica d'una infeccié periprotética 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 puntuacié obtinguda es defineix la probabilitat d’infeccié articular

periprotetica.

- 6 0més punts amb el microorganisme identificat: probable IAP.

- 6 0 més punts sense el microorganisme identificat: possible [AP.

- 6 0 menys punts:
o Unic cultiu positiu per a microorganisme virulent: possible IAP.
o Dos cultius positius per a micoorganismes de baixa viruléncia: possible IAP.
o Cultius negatius o un unic cultiu positiu per a microorganisme de baixa

viruléncia: IAP poc probable.

Taula 6: Valors ponderats per a les proves positives realitzades en el diagnostic de la infeccié

periproteética d’espatlla

Criteris menors Ponderacié
Drenatge inesperat de la ferida 4
Un Unic cultiu de teixit positiu (organisme virulent) 3
Un Unic cultiu de teixit positiu (organisme de baixa viruléncia) 1
Segon cultiu de teixit positiu (organisme idéntic de baixa viruléncia) 3
Afluixament humeral 3

Anatomia patologica positiva (minim de 5 PMN/ camp en camp de gran

3

augment)
Cultiu de liquid sinovial preoperatori positiu (alta o baixa virulencia) 3
Augment de percentatge de neutrofils en el liquid sinovial (>80%)* 2
Augment de globuls blancs al liquid sinovial (>3000 células/ul)* 2
VSG elevada (>30mm/h)* 2
PCR elevada (>10mg/L)* 2
Alfa-defensina sinovial elevada 2
Fluid terbol 2

PMN: leucocits polimorfonuclears, VSG: velocitat de sedimentacié globular, PCR: proteina C

reactiva.

*Més enlla de les 6 setmanes postoperatories.
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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. Es un
dels comensals més freqiients de la pell, juntament amb Staphylococcus, Corynebacterium,

Streptococcus i Pseudomones spp.

El C. acnes habita a les glandules sebacies 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 I’ intesti prim [26]. Tot i ser un
microorganisme comensal, s’ associa a la malaltia cronica 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 infeccié associada
al’implant. Les infeccions associades a I'implant més freqiients causades per C. acnes, son les
infeccions articulars periprotetiques d’espatlla, aixi 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 antibiotic, que

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

1.3.1. DETECCIO I AILLAMENT DEL C. acnes

Per tal de detectar el C. acnes a un teixit precisem de la recollida de 1a mostra i el seu processat.
Per alarecollida de les mostres cutanies, els estudis descrits, utilitzen el frotis de la superficie
cutania amb escobillé [12,29]. Un altre meétode de recollida de mostra de pell, que inclou tota
la seva espessor, sén els punxons dermics. Aquest metode d’obtencié de mostres és més
agressiu i requereix de la lesid cutania, pero 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
pinca i bisturi. Cal fer esment al protocol d’ Oxford, que pot utilitzar-se per a la recollida de
mostres [30], aquest protocol consisteix en la utilitzacié d'un nou conjunt de material esteril

per a cada una de les biopsies a recollir [31].
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Per a la deteccié de C. acnes al cultiu de biopsies de teixit es recomana una incubacid

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

1.3.2. CARACTERITZACIO MOLECULAR DEL C, acnes

En 'actualitat, la poblacié bacteriana de C. acnes es divideix en sis filotips principals: 1A1, IA2,
IB, IC, II i III. La participaci6 dels diferents subgrups en la fisiopatologia de les infeccions
causades per C. acnes desperta un gran interes cientific. Es per aixo, que en els darrers anys
s’han desenvolupat diferents metodes de detecci6 molecular per a identificar aquests
subgrups. Tots aquests metodes de detecci6 molecular es basen en 'amplificacié parcial i

seqiienciaci6 de gens [32].

Per a I'estudi genomic dels microorganismes, es precisa de I'extraccié del DNA, que un cop
obtingut s’utilitzara per a I'analisi de reaccié en cadena de la polimerasa (PCR), tecnica que

permet amplificar les seqliéncies de DNA que volen detectar.

1.3.2.1. DETERMINACIO DEL FILOTIP

El primer analisi desenvolupat per a la caracteritzacié molecular es basa en 'amplificaci6 i

seqiienciaci6 d'un dnic gen a traves de la PCR, concretament del gen recA o tly.

Posteriorment, es va desenvolupar un metode de PCR multiple per a la determinacié del
filotip més eficient, economic i rapid. Aquest méetode es basa en 'amplificacié simultania de
sis gens. En I'actualitat s’han identificat per aquests metodes sis filotips principals: 1A1, 1A2,

IB, IC, 111 II [32].

1.3.2.2.  TIPIFICACIO SEQUENCIAL MULTI-LOCI (MLST)

Davant la necessitat de millorar la caracteritzacié de la filogénia dels C. acnes, i poder
determinar quins subtipus es trobem més freqiientment aillats a partir de mostres humanes,
es va desenvolupar el metode d’ identificacié seqiiencial de multiples loci o MLST (Multi-

Locus Sequence Typing method).
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Aquest metode de caracteritzacié molecular ens permet identificar seqiiencies parcials de 9
gens que comprenen un total de 4.287 nucleotids. L’objectiu és establir Seqiiencies Tipus (ST)
o Complexes Clonals (CC)de les bacteries per identificar subgrups. Amb aixo, es construeixen
arbres filogenetics i es fan evidents les diferéncies genétiques de les soques i es pot permetre

una correlacié d’aquestes amb malalties especifiques [32].

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

Seguint aquest metode de seqiienciacié geneética, Aubin et al., han identificat que el filotip
IB/CC36 i el filotip 1I/CC53 s’aillen de manera més freqiient en infeccions protetiques de
genoll i maluc, mentre que els CC18 i CC28 (filotips IA1 I IA2, respectivament) estan més
freqiientment involucrats en infeccions d’instrumentacié de columna i en I’ acné vulgar. A
més, identifiquen dues subpoblacions amb diferent potencial patogen, tot i que no les poden

correlacionar amb el filotip, els CC, 1a clinica ni el lloc de la infecci®.

1.3.2.3.  TIPIFICACIO SEQUENCIAL DE LOCUS SIMPLE (SLST)

Més recentment, Scholz et al. [33], han desenvolupat una manera rapida i menys costosa de
realitzar la tipificacié molecular del C. acnes. S'han seqiienciat més de 139 genomes de C.
acnes, que permeten crear un nou esquema basat en I'analisi d'un tnic locus per distingir tots
els filotips descrits (1A-1, [A-2, IB-1, IB-2, IB-3, IC, Il i III). Aquest metode d’analisi s’ anomena
Single-Locus Sequence typing (SLST). En aquests moment, molt pocs articles han utilitzat
aquest innovador metode i esta especialment indicat per a estudis grans de poblaci6 de C.
acnes aillats de diferents origens. A més, SLST és un dels metodes que permeten identificar
tots els tipus de C. acnes en mostres complexes sense necessitat de cultivar bacteris

(extraccions d'ADN seguides de PCR i seqiienciaci6 posterior).

Aquest nivell d’identificaci6 representa actualment la informacié genetica 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 esta disponible al lloc web

http://medbac.dk/slst/pacnes
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1.3.3. Cutibacterium acnes 1 L'ESPATLLA

Patel et al. al 2009, identificaren que la presencia de C. acnes a la zona de l'espatlla i al voltant
de I'acromion és més alta que en altres regions del cos, com el genoll o el maluc. A més, troba
major carrega bacteriana en els homes que en les dones a nivell acromial [29]. La presencia
de C. acnes a la superficie de la pell de l'espatlla abans de la preparacié quirurgica amb
antiseptic s'ha determinat del 18.6% [5]. Després de la preparacio de la pell amb diferents
solucions, s'observa una presencia de C. acnes sense cap diferencia entre les diferents

solucions cutanies [5,34].

Trobem taxes variables significatives de llocs quirdrgics positius per a Cutibacterium acnes,
totila preparaci6 estandard de la pell, probablement degut a que les solucions de preparacio
no penetren adequadament a les glandules sebacies dérmiques profundes on resideix el C.

acnes [35].

Encara existeix molta controversia referent a l'origen dels C. acnes aillats en cultius de
mostres de teixits profunds. Mentre que alguns autors defensen la inoculaci6 directa [36],
d’altres suggereixen que el C. acnes pot ser un habitant dels teixits de les capes més profundes

[37,38].

La preséncia de C. acnes a la pell durant la implantacié protetica d’espatlla, després de la
preparacié estandard preoperatoria amb antiseptics i l'administracié de I'antibiotic
profilactic, no s’ha definit clarament. En conseqiiencia, tampoc trobem ben definida la seva
presencia en els teixits profunds de I'espatlla en el moment de la implantacié protética. Les
dades reportades a la literatura son confuses degut a la inclusié de tractaments diferents del

reemplagament d'espatlla primaria, com l'artroscopia i el biaix del sexe i 'edat [5,37,39].
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2. JUSTIFICACIO DEL TREBALL

ATlartroplastia d’espatlla, el C. acnes és un dels microorganismes més freqiientment aillats en
les infeccions periprotéetiques [11,14]. La preséncia de C. aches a la zona de l'espatlla i al
voltant de I' acromion és més alta que en altres regions del cos, trobant major carrega
bacteriana en els homes que en les dones a nivell acromial [29]. La preséncia de C. acnes a la
superficie de la pell de I'espatlla abans de la preparacié quirurgica amb antiséptic s’ha

determinat del 18.6% [5].

La literatura evidencia que les solucions habituals utilitzades per a la preparacié cutania
preoperatoria no penetren correctament sota la superficie cutania per a eliminar
microorganismes com el C. acnes, que habita a les glandules sebacies dermiques profundes

com a microorganisme comensal.

La presencia de C. acnes a la pell durant la implantacié protetica d’espatlla, després de la
preparacid preoperatoria de la pell amb antiseptics i I'administracié de I'antibiotic profilactic,
no s’ha definit clarament. Per tant, tampoc trobem a la literatura ben definida la seva
preséncia en teixits profunds de I'espatlla en el moment de la implantaci6 protéetica. Trobem
dades reportades a la literatura confoses, degut a la inclusié de tractaments diferents de

I'artroplastia primaria, com I'artroscopia i el biaix del sexe i I'edat [5,37,39].

Encara existeix controversia referent a 'origen dels C. acnes aillats en cultius de mostres
obtingudes de teixits profunds. Mentre alguns autors defensen la inoculacié 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 I'actualitat, la poblaci6 bacteriana de C. acnes es divideix en sis filotips principals, que han
pogut identificar-se degut al desenvolupament recent dels diferents meétodes de detecci6
molecular [32,40]. Trobem a la literatura, que el filotip IB/CC36 i el filotip II/CC53 s’aillen
més freqlientment en infeccions protetiques de genoll i maluc, mentre que els CC18 i CC28
(filotips IA111A2, respectivament) estan més involucrats en infeccions de cirurgia de columna
i enl’acné vulgar. S’han identificat, a més, dues subpoblacions amb diferent potencial patogen,
totique no es poden correlacionar amb el filotip, els CC, 1a clinica ni el lloc de la infecci6 [41].

No trobem a la literatura cap treball que ens identifiqui quines soques s’aillen en els pacients
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sotmesos a cirurgia d’espatlla, i en conseqiiencia tampoc en la cirurgia primaria protética

d’espatlla.

Per tot I'exposat anteriorment, pensem que cal aprofundir en el coneixement de la presencia
del C. acnes tant a pell com als teixits profunds, en la cirurgia primaria protetica d’espatlla
després d’'una preparacié estandard de la pell i I’ administracié de profilaxi antibiotica

preoperatoria.
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3. HIPOTESI DEL TREBALL

3.1. HIPOTESI NUL-LA (HO)

El C. acnes no es troba present a la pell ni als teixits profunds dels pacients sotmesos a una
artroplastia invertida d’espatlla després de la preparacié quirurgica de la pell amb

clorhexidina i de la profilaxi antibiotica preoperatoria.

3.2. HIPOTESI ALTERNATIVA (H1)

El C. acnes si que es troba present a la pell i als teixits profunds dels pacients sotmesos a una
artroplastia invertida d’espatlla després de la preparacié quirurgica de la pell amb

clorhexidina i de la profilaxi antibiotica preoperatoria.
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4. OBJECTIUS DEL TREBALL

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 primaria proteética d’espatlla després de la preparacid

preoperatoria de la pell i de la profilaxi antibiotica preoperatoria.

4.2. OBJECTIUS SECUNDARIS

A més, es van establir els seglients 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 implantacid
protetica d’espatlla.

- Determinar el percentatge de cultius positius per a C. acnes després de la implantacid
protetica d’espatlla.

- Determinar la distribuci6 de cultius positius per sexes.

- Determinar la distribuci6 de cultius positius en funcié de I'etiologia.

- Determinar la distribuci6 de cultius positius per abordatge.

- Determinar la distribuci6 de cultius positius segons el temps quirdrgic.
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5. MATERIAL I METODE

5.1. DISSENY DE L’ESTUDI

Es va dissenyar un estudi prospectiu, que va incloure totes les artroplasties primaries
d'espatlla invertides realitzades des de gener del 2015 fins a desembre del 2016, per un Unic

cirurgia d'espatlla a I'Hospital del Mar de Barcelona.

Els criteris d'inclusi6 van ser la indicaci6 de l'artroplastia primaria invertida, per artropatia
de manegot, per fractura aguda d’hiimer proximal o per seqiieles de fractura d’hiumer
proximal, en pacients majors de 18 anys que van acceptar participar en I'estudi. Els criteris
d'exclusio van ser la infecci6 activa, haver rebut un tractament invasiu d'espatlla en els dltims
sis mesos, haver-se realitzat un Arthro-SCAN o Arthro-MRI en els ultims sis mesos, els

pacients amb historia de cirurgies previes a l'espatlla i els casos de cirurgies de revisié [42].

5.2. CARACTERISTIQUES DEL PACIENT

Es van realitzar 127 protesis d'espatlla durant el periode d'estudi. De tots aquests pacients,
se’n van excloure trenta-dos perqué no compliren els criteris abans esmentats (Figura 6). Els
motius d’exclusié foren la indicacié d’artroplastia total anatomica d’espatlla en 12 casos, la
indicacié d’ hemiartroplastia d’espatlla en 6 casos, la indicaci6 d’artroplastia de revisi6 en 6

casos i la intervencio6 d’espatlla prévia en 10 casos.

Noranta-cinc pacients van complir els criteris d'inclusi6. Tot i que 5 pacients van ser

posteriorment exclosos perqué no es van obtenir totes les mostres durant el procés quirurgic.

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’ indicacié de l'artroplastia invertida d’ espatlla van ser
I'artropatia secundaria a lesi6 del manegot en 58 casos, la fractura aguda en 20 casos i I’

artropatia secundaria a seqiieles de fractura en 12 casos.
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Des de gener del 2015 fins desembre del 2016

!

127 artroplasties d’espatlla

32 excloses:
-12 totals anatomiques
-6 hemiartroplasties
-10 artroplasties de revisio
-4 cirurgies previes

95 artroplasties invertides

5 exclusions per mostres incompletes.

90 artroplasties invertides incloses

Figura 6. Diagrama de seleccio 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 antibiotica preoperatoria amb cefazolina 2 g
endovenosa (ev) entre 30 i 60 minuts abans de la incisié cutania. En els pacients al-lergics a
penicil-lina, que foren 5, es va utilitzar Vancomicina 1g ev 60 minuts abans de la incisi6. Abans
de l'entallat quirdrgic es va preparar la pell dues vegades amb la solucié “Bactiseptic”
solution® (Vesismin Health. Barcelona) composta de 2% de clorhexidina i 70% d'alcohol

isopropilic.

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 I’ obertura d'un nou conjunt esteril dels instruments

necessaris per a l'obtenci6 de cada bidpsia, en el moment abans de la seva recollida [31].
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5. MATERIAL I METODE

Un cop preparada la pell i abans de dur a terme la incisié cutania, es van recollir dues biopsies
per a cultiu (numerades com a mostres 1 i 2) amb un punxé "Kai Medical" de 3mm de
diametre (Kai Industries co Itd, Seki- Jap6). Amb aquest tipus de punxd s’obté una biopsia que
inclou tota la dermis i el teixit subcutani. Aquestes biopsies cutanies es van prendre de la
vora anterior de la incisio, en els casos en que es va realitzar un abordatge superior, i del
marge superior de la incisi6 quan es va realitzar un abordatge delto-pectoral. Ambdues

bidpsies es van prendre a una distancia de 5 mm entre elles.

Immediatament després de la incisi6 cutania, es va obtenir una altra biopsia de teixit
subcutani (mostra 3) per al cultiu. En arribar a I'himer es van extreure dues biopsies més
(mostres 4i5) delabursa anivell de la tuberositat major. En arribar a la glena, es van prendre
dues biopsies més (mostres 6 i 7) del costat de la inserci6 de la porcié llarga del biceps.
Després d'haver implantat els components de l'artroplastia, es van obtenir dues biopsies 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 MICROBIOLOGIC

Les mostres obtingudes durant el procediment quirdrgic van ser enviades al Laboratori de
Referencia de Catalunya on van ser processades. Cada mostra de teixit va ser homogeneitzada
individualment amb un morter i es va inocular en una placa d’agar PolyVitex (bioMérieux,
Marcy-1'Etoile, Franga), en una placa d'agar Schaedler (bioMérieux) i en un brou de tioglicolat
(BBLTM Becton Dickinson, Le pont de Claix, Franca). Aquests cultius es van incubar a 372C

aerobicament (amb un 5% de CO2) durant 7 dies i anaerobicament durant 14 dies.

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

Les mostres positives es van congelar per a poder ser estudiades a nivell genomic. Com que
no disposavem del material necessari per realitzar I'estudi molecular vam enviar mostres
ressembrades a Franca, a la Unitat de Bacteriologia i Control d’Infeccions de I'Hospital

Universitari de Nantes.

Es va extreure ADN total dels C. acnes aillats utilitzant el metode InstaGene Matrix (Bio-Rad
Laboratories, Hercules, CA, EUA). El procediment es va realitzar d'acord amb les instruccions
del fabricant. Després de la centrifugacio, el sobrenedant es va utilitzar com a plantilla d'ADN

per al'analisi de PCR [43].

5.6. DETERMINACIO DEL FILOTIP

El filotip es va determinar segons el métode desenvolupat recentment per Barnard et al [44],
que es basa en 'amplificaci6é simultania de sis gens a través de la reaccié en cadena de la
polimerasa (PCR). En I'actualitat s’han identificat per aquests metodes sis filotips principals:

IA1,IAZ, 1B, IC, 1T i I1I.

5.7. TIPIFICACIO SEQUENCIAL DE LOCUS SIMPLE
(SLST)

El métode de seqiienciaci6 de locus simple o SLST es va realitzar en els aillaments de C. acnes
segons les recomanacions descrites per Scholz et al [33]. AqQuest métode permet crear un nou
esquema basat en I'analisi d'un tinic locus per distingir tots els filotips descrits (IA-1, IA-2, IB-

1,1B-2,1B-3, IC, I i III).
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5. MATERIAL I METODE

5.8. TIPIFICACIO SEQUENCIAL  MULTI-LOCI
(MLST)

El metode de seqiienciacié de maultiples loci o MLST es va dur a terme en les mostres de C.
acnes, segons les pautes descrites per Kilian et al [45]. Aquest métode de caracteritzacid
molecular ens permet identificar seqiiéncies parcials de 9 gens que comprenen un total de
4.287 nucleotids. L’objectiu és establir Seqiiencies Tipus (ST) o Complexes Clonals (CC) de les

bacteries per identificar subgrups

5.9. ANALISI ESTADISTIC

Les variables categoriques es descriuen en freqiiencies i percentatges, i les variables
continues s'expressen com la mitjana i la desviacié estandard (SD). La prova exacta de Fisher
es va utilitzar per comparar variables qualitatives. Els valors de P de <.05 es van considerar
estadisticament significatius. Totes les analisis estadistiques es van realitzar amb el paquet

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

L'estudi va ser aprovat pel Comiteé d’Etica de I’ Hospital del Mar amb el ntimero 2014 /5996 /
[ (CEIC-Parc de Salut Mar).
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6. RESULTATS

Durant el periode 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 implantacié protética i 40 després de la implantacié.

El C. acnes es va aillar 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 masculi 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, pero la diferéncia no
va arribar a ser estadisticament 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 diferencies significatives en la presencia de C. acnes en funcié de I’ etiologia (p

= 0.644),1 abordatge (p = 0.175) o el temps de la cirurgia (p = 0.403) (Taula 8).

Es van enviar 38 mostres positives a Franca per a I’estudi genomic. Es va determinar el filotip
i es va realitzar la seqiienciacié MLST i SLST de cadascuna de les mostres. Els 38 cultius
positius analitzats genomicament pertanyien a 12 pacients diferents. Molts dels grups de
C.acnes aillats 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: Caracteristiques dels pacients amb cultius positius per a C. acnes

Nombre de mostres positives segons
Edat remps la seva localitzacié
Pacient (anys) Genere [Diagnostic|/Abordatge |quirargic
(min) | gyp | 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, femeni; M, masculi; FA, fractura aguda; AM, artropatia de manegot; SF, seqiiela de fractura; DP, deltopectoral;
AS, antero-superior; SUP, superficial (pell i teixit subcutani abans de la implantacié protetica); HAP, himer abans
de la implantacié de la protesi; GAP, glenoide abans de la implantaci6 de la protesi; HDP, humer després de la
implantacid de la protesi; GDP, glenoide després de la implantacié de la protesi; SubDP, subcutani després de la
implantacié de la protesi.
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Taula 8: Caracteristiques dels pacients amb cultius positius i negatius per a C. acnes

Amb cultius | Amb cultius
Pacients Significacio (p)
positius negatius
Numero 17 73
Edat (anys) 73.1 (DE7.63) | 75 (DE 6.06) 0.429
Artropatia de
47.0 68.4
manegot
Diagnostic | Fractura aguda 411 17.8 0.370
Seqiiela de
11.7 13.6
fractura
Anterosuperior 41.2 57.5
Abordatge 0.796
Deltopectoral 58.8 42.5
IMC 30.7 (DE 4.81) | 29.1 (DE 4.27) 0.812
Temps quirdrgic (min) 85.9 (DE 15.3) | 73.2 (DE 17.5) 0.403

IMC, index de massa corporal; DE, desviacié estandard.

El pacient niimero 8, un home de 72 anys, va tenir un cultiu positiu per a C. acnes que
pertanyia al tipus SLST K1 (filotip Il i CC53). Després de sis mesos de la intervencié, va ser
diagnosticat d’ infeccié articular periprotetica i va requerir tractament amb un cirurgia de
recanvi protetic en 2 temps. Els cultius obtinguts del desbridament articular, durant el primer
temps de recanvi protetic, van ser positius per C. acnes pertanyents al mateix filotip I,

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

No s'ha registrat cap altra infeccié amb un seguiment minim de dos anys.
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Taula 9: Caracteritzacié mol-lecular de les soques de C. acnes

Pacient Edat Geénere | Diagnostic | Abordatge Localitzaci6 Filotip| MLST | SLST
(anys) mostra
1 78 F FA DP HAP1 IB |CC36| H1
2 76 F AM AS HAP2 I |CC53| K2
SCAP IB |CC36| HS8
HAP1 IA1 | CC28| D1
HDP1 IB |CC36| HS8
4 59 M SF AS HDP2 IB |CC36| HS8
GDP1 IA1 | CC28| D1
GDP2 IB |CC36| HS8
8 72 M AM DP SCAP I |CC53| K1

Desbridament| I1I | CC53| Neg
Desbridament| 11 CC53| K1
Desbridament| 11 CC53| K1
8* 72 M AM DP Desbridament| 11 CC53| K1
Desbridament| 11 CC53| K1
Desbridament| 11 CC53| K1
Desbridament| 11 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| A1l
Pelll IA1 |CC28| D1
SCAP IA1 |CC18| Al
HAP2 IB |CC36| H1
12 69 M AM AS HDP1 IB |CC36| H1
HDP2 IB |CC36| H1
GDP1 IB |CC36| H1
SCDP IB |CC36| H1
14 58 F AM DP SCDP IA1 - Al
Pelll II. |CC53| K1
Pell2 I |CC53| K2
15 76 ¥ AM bP HDP2 I |CC53| K1
SCDP I |CC53| K1
GDP2 IA1 - Al
16 71 M AM bP SCDP IB |CC36| H1
Pelll I |CC53| K1
HDP2 I |CC53| K1
17 79 M FA DP GDP1 IB |CC36| H1
GDP2 I |CC53| K1
SCDP I |CC53| K1

MLST, Multi-Locus Sequence Typing; SLST, Single Locus Sequence Typing; F, femeni; M, masculi; FA, fractura aguda;
AM, artropatia de manegot; SF, seqiiela de fractura; DP, deltopectoral; AS, antero-superior; HAP, humer abans de
la implantaci6 de la protesi; SCAP, subcutani abans de la implantacié de la protesi; HDP, htimer després de la
implantacid de la protesi; GDP, glenoide després de la implantacié de la protesi; SCDP, subcutani després de la
implantacid de la protesi; Neg, negatiu;

8%, pacient diagnosticat d'infeccié protetica. El pacient nimero 8 va tenir un C. acnes CC53 K1 a la pell durant la
intervencid inicial, va necessitar la revisié de la protesi per infeccié. Les mostres obtingudes durant la revisio
(Desbridament) mostraven la presencia d'un C. acnes CC53 K1.
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7. DISCUSSIO

La polémica es manté al voltant de diferents aspectes del C. acnes, incloent-hi la quantitat de
microorganismes persistents a la pell després de la preparacié quirurgica. Continuem sense
poder respondre si la detecci6 a capes profundes de C. aches 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 periode de cultiu estandard demostren el mateix problema [42,46].

El present estudi recolza que en el 18,8% dels pacients sotmesos a la implantacié d'una
artroplastia primaria 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 Il i CC53, que han
estat més freqiientment implicats en les infeccions protetiques, han estat aillats en els nostres

pacients de forma significativa [41].

Recentment, la implicaci6 de C. acnes al'espatlla ha estat el tema de moltes publicacions, pero

les dades extretes s6n confuses [13,29,30,35,37,39,47-53].

Patel et al. van descriure una major incidencia de C. acnes en la pell de I'espatlla en comparacié6
amb la que es va obtenir en la pell del maluc o del genoll, de mostres recollides amb frotis de
la superficie cutania. També van afirmar que els homes tenien una carrega bacteriana més
gran que les dones. Aquest resultat es pot explicar pel predomini dels pels i la transpiraci6 al
voltant de les espatlles dels homes [29]. El C. acnes es troba més sovint a I'espatlla perque és
una zona on trobem abundants glandules sebacies 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 infecci6 [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 preparacié quirtirgica de la pell i la profilaxi antibiotica preoperatoria
corroborant les dades publicades [29]. No obstant aix0, si només valorem pacients amb
mostres positives per a C. acnes en capes profundes, aquesta diferéncia no es manifesta. Fins
i tot, sembla que hi ha una tendéncia a la predominanga femenina perd que no resulta

estadisticament significativa.

En contradicci6 amb els resultats de Hudek et al [37], no hem observat diferencies

significatives en funci6 de 1'abordatge utilitzat (deltopectoral i anterosuperior). Aquest fet es

-67 -



pot explicar a causa de les diferents poblacions incloses. Mentre que en I'estudi de Hudek hi

havia un predomini mostral masculi, en el present estudi hi havia un predomini femeni [37].

Trobem descrita informaci6é confusa sobre la preséncia de C. acnes a la pell, ja que alguns
estudis van barrejar diferents poblacions (pacients sotmesos a artroscopia, reparacions
d'inestabilitat, fractures humerals proximals i artroplastia de I'espatlla) i altres estudis van
incloure pacients més joves o predominantment homes [5,12,29,39,55]. A més, una altra font
de controversia és si els microorganismes aillats d'infeccions croniques sén 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 I
artrosi primaria després d'aillar el microorganisme en el 41,8% dels pacients sotmesos a una
artroplastia primaria d'espatlla [12]. Posteriorment, Hudek et al. [37] també van trobar C.
acnes en més d'un ter¢ dels pacients sotmesos a cirurgia primaria d' espatlla [37]. En el
present estudi, I'artrosi primaria no estava inclosa, per la qual cosa no es pot extreure cap
conclusié sobre el paper del C. acnes en el desenvolupament de 'artrosi, pero no vam trobar

diferencies significatives entre les diferents etiologies incloses i la preséncia de C. acnes.

Maccioni et al. [30] van obtenir una baixa taxa de C. acnes procedent de l'articulacid
glenohumeral en la cirurgia d’implantacié protética d'espatlla mitjancant una técnica de
recol-lecci6 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 evidéncia de cap infecci6 [30]. Els resultats d'aquest estudi estan
en concordanca 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

anatomiques .

Koh et al. van trobar una taxa més alta de C. acnes (73%) en I’ artroplastia primaria d'espatlla,
de 30 pacients estudiats. Les caracteristiques dels pacients inclosos van ser lleugerament
diferents a les del present estudji, ja que hi havia 20 dels 30 pacients afectes d’artrosi primaria,
aixi com també 15 pacients que havien rebut infiltracions articulars previes amb

corticoesteroides [53].
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7. DISCUSSIO

Morrison et al. van proposar que la preparacié quirdrgica de la pell es realitzes dues vegades
abans de la incisi6 cutania, a les artroplasties de genoll i de maluc, ja que evidenciaren una
reducci6 significativa de la taxa d'infeccié periprotetica en els pacients sotmesos a cirurgia
electiva [56]. El nostre estudi, és I'unic treball en el que es va fer la preparacié quirtrgica de
la pell dues vegades abans de I'obtencié de les mostres de teixit i aixo va poder influir en la
baixa taxa de C. acnes aillats a la pell. Tot i aixi, es precisen més estudis per confirmar-ho, ja
que no s'ha realitzat cap grup de control amb un protocol de desinfeccié de la pell només un

cop.

La preséncia de C. acnes en mostres de teixits profunds de gairebé el 20% dels pacients
sotmesos a cirurgia d'artroplastia primaria invertida d’ espatlla és de gran preocupacio,
especialment perque en molts casos els C. acnes aillats pertanyen a soques freqlientment
implicades en la infeccid periprotética [41]. Quan només una o dues de les mostres preses
durant la cirurgia resultaren positives, podem sospitar que ens trobem davant d'una
contaminacié cutania. De fet, la caracteritzacié molecular va revelar subtipus especifics de C.
acnes, en particular C. acnes pertanyents al filotip A1, CC18 i tipus SLST A1 o filotip IB, CC36
i tipus SLST H8 que sovint es detecten a la superficie de 1a pell durant'acné. Pel contrari, quan
diverses mostres resultaren positives en un mateix pacient, es pot sospitar una inoculaci6 des

de la pell a través de I'abordatge quirurgic [36,40].

Pel que fa al pacient que va ser diagnosticat d’ una infecci6 sis mesos després de la cirurgia,
els C. acnes aillats tant en la cirurgia primaria com durant la cirurgia de revisié pertanyien al
mateix grup K1 (filotip II, CC53). Tot i que es dificil extreure conclusions d’un tUnic cas, és
preocupant que el mateix grup aillat en la cirurgia primaria s'hagi aillat també en la cirurgia

de revisio.

Aquest estudi és el primer treball en el que es realitza una caracteritzacié molecular precisa
de les soques. Es necessitaran estudis addicionals per saber si aquests pacients amb C. acnes
presents en capes profundes desenvoluparan una infeccié protetica al llarg del temps. Tant
de bo que les noves proves de caracteritzaci6 molecular descrites recentment, ajudin a

detectar més rapidament la presencia de C. acnes després de la cirurgia de l'espatlla [33,57].
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7.1. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

Com a limitacions del present estudi trobem la utilitzacié de dos abordatges quirdrgics
diferents, la decisié arbitraria de la zona de recollida de mostres i la manca de caracteritzacio
molecular de totes les soques positives de C. acnes. Com es van utilitzar dos abordatges
diferents (anterosuperior i deltopectoral) per implantar les artroplasties primaries
invertides, es van prendre biopsies a la zona on coincidien les dues incisions per tal de
disminuir la variabilitat. De fet, no es van observar diferencies significatives en les mostres
positives obtingudes en relacié a I'abordatge. Per altra banda, no tots els cultius positius es
van poder caracteritzar molecularment perque l'analisi 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 grandaria de la mostra, que tots els pacients inclosos van ser
sotmesos a un mateix procediment (l'artroplastia primaria invertida d’espatlla), 1'as del
punx6 dermic en comptes d’ escovillons per a recollir les mostres i 1'is del protocol d'Oxford

per a recollir les bidpsies.
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8. CONCLUSIONS







8. CONCLUSIONS

Enl'escenari real dels pacients sotmesos a artroplastia primaria invertida d’espatlla utilitzant
profilaxi antibiotica preoperatoria i preparacié quirurgica de la pell amb clorhexidina, el C.
acnes es pot aillar 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 freqiientment

implicats en les infeccions articulars periprotetiques, sdn els més aillats en aquests pacients.
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9. RESPOSTA A LA HIPOTESI







9. RESPOSTA A LA HIPOTESI

Si que aillem C. acnes a la pell i als teixits profunds dels pacients sotmesos a una artroplastia
invertida d’espatlla després de la preparacié quirtrgica de la pell amb clorhexidina i de la

profilaxi antibiotica preoperatoria.
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10. RESPOSTA ALS OBJECTIUS

El percentatge de pacients amb cultius positius per a C. acnes en la cirurgia primaria protetica
d’espatlla després de la preparacié preoperatoria de la pell i de la profilaxi antibiotica

preoperatoria 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 implantaci6é protética
d’espatlla ha resultat del 35.48%.

- El percentatge de cultius positius per a C. acnes després de la implantacié proteética
d’espatlla ha resultat del 64.51%

- S’haobservat un predomini masculi 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,
pero la diferéncia no va arribar a ser estadisticament significativa (p = 0,335).

- No hi ha hagut diferencies significatives en la presencia de C. acnes en funcié de
'etiologia (p = 0.644).

- No hi ha hagut diferencies significatives en la presencia de C. acnes en funcié de
I'abordatge (p = 0.175).

- No hi hahagut diferéncies significatives en la preséncia de C. acnes en funci6 del temps

de la cirurgia (p = 0.403).
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11. APLICABILITAT CLINICA







11. APLICABILITAT CLINICA

Amb el present estudi pretenem ser coneixedors de quins dels nostres pacients sén portadors
i quins no del C. acnes durant la implantacid protetica. L’objectiu final d’aquesta detecci6 de
C. acnes és prevenir la complicaci6 protetica més temuda, la infeccié. Per a millorar les
mesures profilactiques preoperatories, un cop realitzat el treball, ens preguntem si caldria fer
una detecci6 rutinaria dels pacients portadors de major carrega bacteriana de C. acnes a la
pell i realitzar-ne un tractament previ diferent de la profilaxi antibiotica preoperatoria

estandard.

El procés de caracteritzacié molecular dels C. acnes és troba en creixement, aixi com la
determinacié dels subtipus amb capacitat infectogena. Poder arribar a determinar quins
pacients sén portadors de C. acnes amb capacitat infectogena abans de la implantacié

protetica podria modificar les mesures profilactiques establertes fins aleshores.

Tot aix0 obre noves linies d’investigacié encaminades a esbrinar la manera d’eliminar els C.
acnes que romanen a la pell després de la preparacié6 amb clorhexidina.; millorar la
caracteritzacié molecular dels C. acnes per tal de poder identificar els pacients portadors de
microorganismes amb major capacitat infectogena i poder tractar-los préeviament. Aixi com
també, valorar si els C. acnes aillats als teixits profunds sén inoculats des de la superficie o si

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

TSA (total shouder arthroplasty) artroplastia total d’espatlla

PCR (polymerase chain reaction) reacci6 en cadena de la polimerasa

MLST (Multilocus sequence typing) tipificacié seqiiencial multi-loci

SLST (Single-locus sequence typing) tipificacié seqiiencial de locus simples

ST (Sequence type) seqiiencia 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-esqueletiques
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Background: The aim of this study was to determine the presence of Cutibacterium acnes (formerly Pro-
pionibacterium acnes) on the skin and in deep tissue in a real clinical scenario of primary reverse shoulder
arthroplasty.

Methods: This prospective study included 90 primary reverse shoulder arthroplasties, and 12 cultures were
obtained from each patient. Each sample was homogenized and used to inoculate PolyVitex (bioMérieux,
Marcy-1'Etoile, France) agar and Schaedler (hioMérieux) agar plates. The same procedure was also fol-
lowed with a thioglycolate broth. Culture was considered positive for C acnes when 2 or more colonies
were observed. Total DNA from C acnes isolates was extracted using the InstaGene Matrix (Bio-Rad Labo-
ratories, Hercules, CA, USA) method. The phylotype was determined, and single-locus sequence typing
was done on all isolates.

Results: We obtained 1080 tissue cultures from the 90 patients included, and 62 of those tissue cultures
(5.7%) were positive for C acnes. There were 22 C acnes—positive tissue cultures before prosthesis im-
plantation and 40 after implantation. C acnes was isolated in 17 patients (18.8%). We sent 38 positive
samples for blinded phylotyping, single-locus sequence typing, and multi-locus sequence typing type de-
termination. Many of the clusters isolated belonged to phylotype IB and clonal complex (CC) 36 or phylotype
IT and CC53.

Discussion: In the real scenario of patients undergoing primary reverse shoulder arthroplasty using an-
tibiotic prophylaxis and standard preoperative skin preparation with chlorhexidine, C acnes was isolated
in the deep layers of 18.8% of the patients. The C acnes K1 and K2 subtypes (belonging to phylotype II
and CC53), reported to be commonly involved in prosthetic joint infection, were usually isolated.

Level of evidence: Level III; Cross Sectional Design; Epidemiology Study
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During the last decade, the number of total shoulder ar-
throplasties (TSA) has increased exponentially, especially since
the introduction of the reverse shoulder arthroplasty (RSA).”
Although the infection rate in primary shoulder arthro-
plasty has been reported to be less than 2% (1.6% in TSA
and 2.2% in RSA), prosthetic infection remains one of the
most dreaded complications due to increased morbidity and
the substantial costs associated with it,'**

In shoulder arthroplasty, unlike what happens in hip and
knee arthroplasty, Cutibacterium acnes (formerly Propioni-
bacterium acnes) is one of the most commonly isolated
organisms in chronic infections.****#! C acnes is well known
as a skin commensal but has also been associated with the
chronic skin disease acne vulgaris.'” However, this microor-
ganism is often an opportunistic pathogen and is responsible
for infections involving devices, especially joint implant—
associated infection.'*

Recent studies have indicated that the presence of C acnes
on the shoulder skin area and around the acromion is higher
than in other body regions such as the knee or the hip.* The
incidence of C acnes on the shoulder skin surface before pre-
surgical skin preparation has been reported to be as high as
18.6%. After presurgical skin preparation with different so-
lutions, a persistence of C acnes is observed regardless of the
solution applied.'*

Some controversy still exists about the origin of the C.
acnes isolated in deep cultures of the shoulder. Although
some authors advocate for transectional inoculation,* others
suggest that C acnes may be an inhabitant of the deep layer
tissue. '

The presence of C acnes on and in the skin dermis around
the shoulder, even after standard skin preparation and pro-
phylactic antibiotic, and in the deep tissue in primary shoulder
replacement is yet to be clearly defined. Indeed, the data re-
ported are confusing because of the inclusion of treatments
other than primary shoulder replacement, such as arthros-
copy, as well as sex and age bias,'"*"

The aim of this study was to determine the presence of
C acnes in a real clinical scenario of primary RSA, in and
on the skin and in deep tissue.

Materials and methods
Study design

This prospective study included all primary RSAs performed from
January 2015 to December 2016 by a single shoulder surgeon in a
tertiary center. In all the cases, a Delta X-tend (DePuy, Warsaw, IN,
USA) was implanted. The inclusion criteria were any indication for
primary reverse arthroplasty such as cuff tear arthropathy, an acute
fracture, or fracture sequelae in patients aged older than 18 years
who agreed to participate in the study. The exclusion criteria in-
cluded an active infection, an invasive shoulder treatment in the last
6 months, an Arthro-scan or a magnetic resonance imaging arthro-
gram in the last 6 months, previous shoulder operations, and revision
cases.” The inclusion of different etiologies may have had an

From January 2015 to December 2016

127 shoulder arthroplastics

" 32 excluded:
12 Total anatomical
6 hemiarthroplasties
10 revision arthroplasties
4 previous interventions

95 RSA included

— >

5 excluded because
incomplete samples

90 finally included

Figure 1  Flowchart of patient inclusion.

influence on the heterogeneity of the population but may also reflect
the common indications for RSA.

Patient characteristics

During the study period, 127 shoulder prostheses operations were
performed, and 32 were excluded because they did not meet the cri-
teria. Twelve were anatomic TSAs, 6 were hemiarthroplasties, 10
were revision arthroplasties, and 4 had undergone previous shoul-
der interventions.

Consequently, 95 patients met the inclusion criteria. Five pa-
tients were subsequently excluded because all of the cultures were
not obtained (Fig. 1) The 90 patients (74 women, 16 men) finally
included were a mean age of 74.6 (standard deviation [SD] 6.2) years.
The indications for RSA were cuff-tear arthropathy in 58 patients,
an acute fracture in 20, and fracture sequelae in 12.

An anterosuperior skin incision was used in 49 patients, and a
deltopectoral approach was used in 41, Even though 2 different in-
cisions were used, the area from which the samples were collected
was approximately the same. The anterosuperior incision samples
were collected at the inferior edge of incision near the coracoid
process. The deltopectoral incision samples were collected at the
superior part of the incision also near the coracoid process.

All patients received preoperative antibiotic prophylaxis with in-
travenous cefazolin (2 g) 30 to 60 minutes before the incision.
Intravenous vancomycin (1 g) 60 minutes before incision was used
in 5 patients with penicillin allergy. The skin was prepared twice
with the Bactiseptic solution (Vesismin Chemicals, Barcelona Spain),
which is composed of 2% chlorhexidine gluconate and 70% iso-
propyl alcohol.

Tissue samples recovering

Twelve cultures were obtained from each patient following the Oxford
protocol (opening a new sterile set of instruments for each biopsy)."

Once the skin was prepared and before the skin incision was per-
formed, 2 biopsics (samples 1 and 2) for culture were obtained with
a Kai Medical (Kai Industries Co. Ltd., Seki City, Japan) 3-mm skin
punch. The samples included all the dermis and subcutancous tissue.
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These skin samples were taken from the anterior edge of the inci-
sion if the superolateral approach was performed and from upper
edge of the incision if the deltopectoral approach was used. Both
biopsy samples were taken 5 mm from each other. Immediately after
the skin incision was done, a sterile instrument was used to obtain
another subcutaneous tissue biopsy (sample 3) culture,

Upon reaching the humerus, 2 more samples (samples 4 and 5)
were taken from the bursa over the greater tuberosity. Upon reach-
ing the glenoid, 2 more samples (samples 6 and 7) were taken around
the long head of the biceps insertion. After the components of the
arthroplasty were in place, 2 samples (samples 8 and 9) were ob-
tained from the glenoid, 2 (samples 10 and 11) from the humeral
side, and 1 (sample 12) from the subcutaneous tissue.

Microbiology culture

Each tissue sample was individually homogenized with a mortar and
pestle and used to inoculate a PolyVitex agar plate (bioMérieux,
Marcy-I"Etoile, France) and a Schaedler agar plate (bioMérieux).
The same procedure was followed in a thioglycolate broth (BBL;
Becton Dickinson, Le pont de Claix, France). These cultures were
incubated for 7 days at 37°C aerobically (with 5% CO,) and an-
acrobically for 14 days. A culture was considered positive for C acnes
when 2 or more colonies were observed. Bacterial identification was
performed by matrix-assisted laser desorption/ionization-time of flight
spectrometry (Bruker, Hamburg, Germany).

Molecular typing characterization of C acnes
strains

DNA extraction
Total DNA from C acnes isolates was extracted using the InstaGene
Matrix method (Bio-Rad Laboratories, Hercules, CA, USA) in ac-
cordance with the manufacturer’s instructions. After centrifugation,
the supernatant was used as the DNA template for polymerase chain
reaction analysis.*

-
Phylotype determination
The phylotype was determined based on the method recently de-
veloped by Barnard et al.”

Single-locus sequence typing type determination

The single-locus sequence typing (SLST) was performed on all iso-
lates as described by Scholz et al.*” This simple scheme is based
on partial sequencing of a DNA sequence of 484 base pairs that can
resolve all the recently described phylogenetic clades. Reference se-
quences for alignment and trimming are found in the web-interface
typing tool at http://medbac.dk/slst/pacnes.

Multilocus sequence typing type determination
Multilocus sequence typing (MLST) was performed on all isolates
as described by Kilian et al.'® This scheme is based on partial se-
quences of 9 housekeeping genes comprising 4287 nucleotides and
is available at hutp://pacnes.mlst.net/.

Statistics

Categorical variables are described with frequencies and percent-
ages, and continuous variables are expressed as the mean and SD.

The Fisher exact test was used to compare qualitative variables. P
values of <.05 were considered statistically significant. All statis-
tical analyses were conducted with SPSS 17 software (IBM, Armonk,
NY, USA).

Results

A total of 1080 tissue cultures were obtained from the 90 pa-
tients included, and 62 (5.7%) were positive for C acnes. There
were 22 tissue cultures positive for C acnes before prosthe-
sis implantation and 40 after prosthesis implantation. There
were 19 skin-positive cultures and 43 deep layer-positive cul-
tures (12 before the arthroplasty was implanted and 31 after
the arthroplasty was implanted). C acnes was isolated in 17
(18.8%) of the 90 included patients, and 7 (7.7%) presented
skin-positive cultures. A C acnes culture positive for surface
skin and deep layers was obtained in 7 (7.7%) of those pa-
tients, whereas a C acne culture positive only in deep layers
was seen in 10 patients (11.1%). For the entire sample, there
was a significant male predominance (P <.0001). Of the 7
patients with positive cultures on the skin and in deep layers,
5 were men and 2 were women. Among the 10 patients with
positive cultures only in deep layers, 4 were men and 6 were
women. However, that did not reach significance (P = .335).
The results for patients with cultures positive for C acnes are
summarized in Table 1.

There were no significant differences in the presence of
C acnes with regard to etiology (P = .644), deltopectoral vs.
anterosuperior approach (P =.175), or time of surgery
(P = .403: Table II). None of the paticnts who were admin-
istered vancomycin presented a positive culture for C acnes.

Blinded phylotyping, SLST, and MLST type determina-
tion were performed in 38 positive samples that belonged to
12 different patients. Many of the clusters isolated be-
longed to phylotype IB and clonal complex (CC) 36 or
phylotype IT and CC53. Detailed data on phylotype, SLST
type, and MLST type determination are presented in Table II1.

Patient 8, a 72-year-old man who received an RSA due
to cuff arthropathy, presented a positive culture for C acnes
that belonged to the K1 SLST type (phylotype II and CC53).
An infection developed 6 months after the operation that re-
quired a 2-stage operation. Cultures obtained during the
revision operation were all positive for C acnes that be-
longed to the same phylotype II, CC53 and SLST type K1.
No other infection was registered at a minimum follow-up
of 1 year.

Discussion

Controversy remains around different aspects of C acnes, in-
cluding the amount of C acnes persistent on and in the skin.
The question remains unanswered whether C acnes deep layer
infection is caused by skin transection during surgery or
whether C acnes can be considered a commensal of deep
layers. The significance of unexpected C acnes—positive
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Table I Characteristics of the patients with Cutibacterium acnes positive cultures
Patient Age  Sex Diagnosis ~ Approach Length of surgery  Positive samples, No.
(yr) (min) Skin  HBP  GBP  HAP  GAP  SubAP
1 78 F AF DP 117 0 1 0 0 0 0
2 76 5 CA AS 90 0 1 0 0 0 0
3 67 F AF DP 96 0 0 0 1 0 0
4 59 M FS AS 103 1 1 0 2 2 0
5 78 M CA AS 104 0 1 0 1 0 0
6 76 M CA AS 63 0 0 0 2 2 1
£ 79 M AF AS 68 1 2 1 2 2 1
8 72 M CA DP 90 1 1 2 2 2 0
9 82 F CA DP 90 2 0 0 1 2 1
10 66 F AF AS 75 0 0 0 0 0 1
11 73 M AF DP 83 0 0 0 1 1 0
12 69 M CA AS 67 1 1 0 1 2 1
13 82 F AF DP 86 0 0 1 0 0 0
14 58 F CA DpP 60 0 0 0 0 0 1
15 76 F CA DP 91 3 0 0 0 1 1
16 71 M CA DP 89 0 0 0 1 0 1
17 79 M AF DP 89 1 0 0 2 1 1
Percentages M,52 (A 53 DP 59 41 41 18 65 53 53
F, 47 AF, 41 AS 41
FS, 6
HBP, h before p ; GBP, glenoid before prostheses; HAP, h after prostheses; GAP, glenoid after prostheses; SubAP, subcutaneous

after prostheses; F, female; AF, acute fracture; DP, deltopectoral; (A, cuff arthropathy; AS, anterosuperior; M, male; FS, fracture sequelae.

Table IT  Characteristics of the patients with and without Cutibacterium acnes-positive cultures
Variables With + cultures Without + cultures P value
(n=17) (n=73)

Age, mean (SD), yr 73.1 (7.63) 75.0 (6.06) 429
Diagnosis, %

Cuff arthropathy 47.0 68.4

Acute fracture 41.1 17.8

Fracture sequelae 11.7 13.6 370
Approach, %

Anterosuperior 41.2 57.5

Deltopectoral 58.8 42.5 .796
BMI, mean (SD) kg/m? 30.7 (4.81) 29.1 (4.27) .812
Length of surgery, mean (SD), min 85.9 (15.3) 73.2 (17.5) 403

SD, standard deviation; BMI, body mass index.

cultures that grow after the standard culturing period may have
its root in the same unresolved issue.™!"

The present study found that C acnes was present in deep
layers at the end of the operation in 18.8% of the patients
undergoing primary RSA. Moreover, subtypes K1 and K2 be-
longing to phylotype II and CC53, which have been reported
to be frequently involved in prosthetic joint infection (PJI),
were commonly isolated among these patients.*

The implication of C acnes in the shoulder has recently
been the topic of many publications, but the reported data are
confusing".lo.l2.1“6.!7.21&‘.27-30..\2.\.1 Patel et al** described a higher
incidence of C acnes on shoulder skin compared with that

obtained on hip or knee skin using surface swabs. They also
stated that men had a higher bacterial burden than women.
This result might be explained by the predominance of hairs
and perspiration on men’s shoulders.** C acnes is more com-
monly found on the shoulder because it is a common
ecological niche with sebaceous glands with hair follicles.

Some studies suggest that those host factors (such as sex
and shoulder location) may predispose to infection, 7272533
Men significantly present more positive cultures for C acnes
than women after surgical skin preparation and antibiotic pro-
phylaxis, corroborating preexisting data.’” However, this
difference is not present if only patients with positive C acnes
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Table IIT  Molecular typing characterization of Cutibacterium acnes strains
Patient Age Sex Diagnosis Approach Sample location Phylotype MLST SLST
(yr)
1 78 F AF bp HBP1 1B CC36 H1
2 76 F CA AS HBP 2 II CCs3 K2
4 59 M FS AS Skin 3 1B CC36 H8
HBP 1 IA1 cc28 D1
HAP 1 18 CC36 H8
HAP 2 1B CC36 H8
GAP 1 IA1 Cc28 D1
GAP 2 1B CC36 H8
8 72 M CA DP Skin 3 I CC53 K1
8 72 M CA DP Débridement I CCs3 Neg
Débridement I CC53 K1
Débridement I CC53 K1
Débridement I CC53 K1
Débridement I CC53 K1
Débridement I CC53 K1
Débridement I CCs3 K1
9 82 F CA DP Skin 4 IA1 cc28 D1
11 66 F AF AS Skin 4 1B CC36 D1
12 73 M AF DP GAP 1 TA1 ccig Al
13 69 M CA AS Skin 1 IA1 ccas D1
Skin 3 IA1 CCig Al
HBP 2 1B CC36 H1
HAP 1 1B CC36 H1
HAP 2 1B CC36 H1
GAP1 1B (36 H1
Skin 4 1B CC36 H1
14 58 F CA DP Skin 4 IA1 CC18 Al
15 76 F FS DP Skin 1 I CCs53 K1
Skin 2 I CC53 K2
HAP 2 II CC53 K1
Skin 4 I CCs53 K1
16 71 M CA DP GAP 2 IA1 cci8 Al
Skin 4 1B CC36 H1
17 79 M CA DP Skin 1 I CC53 K1
HAP 2 II CCs3 K1
GAP 1 18 CC36 H1
L GAP 2 I CCs3 K1
Skin 4 I CC53 K1

MLST, multi-locus sequence typing; SLST, single-locus sequence typing; F, female; AF, acute fracture; DP, deltopectoral; Neg, negative; HBP, humerus
before prostheses; CC, clonal complex; CA, cuff arthropathy; AS, anterosuperior; M, male; FS, fracture sequelae; HAP, humerus after prostheses; GAP, glenoid

after prostheses.

‘Patient 8 presented C acnes CC53 K1 in the skin during the index surgery and revision was required because of infection. Samples obtained during the

d the presence of C acnes (53 K1.

(débridement) sh

in deep layer samples are included. Moreover, there seemed
to be a tendency to female predominance but that did not reach
significance. Surprisingly, no significant difference was ob-
served in the approach used (deltopectoral vs. anterosuperior)
compared with the Hudek et al'’ results. This difference can
be explained due to the diflerent populations included. Al-
though there was a male predominance in the Hudek et al'’
study, there was a female predominance in the present study.

Confusing data on the presence of C acnes in the skin have
been reported because some studies mixed different

populations (patients undergoing arthroscopy, instability repairs,
proximal humeral fractures, and shoulder arthroplasty), and
other studies included younger patients or were predomi-
nantly male.”>***%% A further source of controversy is related
to whether the microorganisms isolated from chronic infec-
tions are deep tissue colonizers or are transported from the
skin during surgery.'7#**

Levy et al** were the first to suggest that C acnes might
play a role in the development of primary osteoarthritis after
isolating C acnes in 41.8% of the patients undergoing primary
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shoulder joint replacement. Later on, Hudek et al'’ also found
C acnes in more than one-third of patients undergoing first-
time shoulder surgery. The present study did not include
primary; therefore, no conclusion can be drawn about the role
C acnes plays in the development of osteoarthritis. However,
we failed to find a significant difference among the differ-
ent etiologies included and the presence of C acnes.

Maccioni et al** obtained a low rate of C acnes from the
glenohumeral joint in primary total shoulder replacement using
a strict specimen collection technique in 32 patients (18
women, 14 men) with an average age of 75 years. Only 3.1%
of the specimens were positive for C acnes, without evi-
dence of infection.’® The results of that study are in
concordance with the results of the present study (5.5%
samples) in similar populations even though the samples were
obtained Irom different anatomic regions.

Koh et al*! found a higher rate of C acnes (73%) in primary
shoulder arthroplasty among 30 patients. Patient character-
istics were slightly different from that of the present study,
however, because 20 of those patients had primary osteoar-
thritis and 15 of the 30 had undergone previous steroid
injections.?! Wong et al* recently found a similar rate of C.
acnes in patients undergoing primary shoulder arthroplasty.
At Jeast 1 positive culture was found in 38% of the patients
in that cohort, with C acnes involved in 67% of the positive
cultures,*

Morrison et al”' proposed that using the surgical skin prep-
aration twice before skin incision in knee and hip arthroplasties
resulted in a significant reduction in the rate of periprosthetic
joint infection in patients undergoing elective surgery. The
present study is the only one that did surgical skin prepara-
tion twice before skin biopsy samples were taken. That fact
may have had an influence on the low rate of C acnes iso-
lated from skin. However, further studies are called for to
confirm this because there was no control group with a once-
only skin disinfection protocol.

The presence of C acnes in deep layer samples in nearly
20% of the patients after primary RSA surgery is of great
concern, especially because the C acnes isolated belongs to
clusters commonly involved in PJI in many cases.* However,
skin contamination is suspect when only 1 or 2 samples taken
during the operation are positive. Indeed, the molecular char-
acterization revealed specific C acnes clusters, in particular
C acnes belonging to phylotype IA1, CC18, and SLST type
A1, or phylotype IB, CC36, and SLST type HS, that are quite
often detected on skin surface in during acne. On the con-
trary, when several samples are positive, skin contamination
via surgery can be suspect.”*

Regarding the patient in whom an infection was diag-
nosed 6 months after the surgery, the C acnes isolated in both
the primary surgery and during the revision surgery be-
longed to the same K1 cluster (phylotype II, CC53). Although
no conclusion can be drawn from a single case, it was a
concern that the same cluster isolated in primary surgery was
also isolated in the revision surgery.

To the best of our knowledge, this study represents the first
with an accurate molecular characterization of the strains.
Further studies will be needed to find out whether infection
will develop over time in these patients with C acnes present
in deep layers, Hopefully, newly developed diagnostic tests
will be able to detect the presence of C acnes more quickly
after shoulder surgery.?**

The present study has some limitations. The inclusion of
2 different approaches and the site where the biopsy samples
were taken was arbitrarily decided. Because 2 different ap-
proaches (anterosuperior and deltopectoral) were used to
implant primary reverse arthroplasties, biopsy samples were
taken in the area where the 2 incisions met. Nevertheless, no
significant difference in positive cultures was noted relative
to etiology. The use of different approaches and the inclu-
sion of different etiologies may both have influenced the
results.

Even though samples were obtained in approximately the
same zone, the length of the incision may have an effect on
contamination during surgery in the same way that the in-
clusion of different etiologies may have an effect on the results
because of known or unknown circumstances. Then again,
this study was not powered to detect this possibility.

No significant differences were noted between the groups;
however, we cannot guarantee that increasing the sample size
would make for notable differences.

Not all of the positive cultures could be characterized by
strain molecular typing because the analysis was done after
all of the samples were collected and some of them were lost
in the microbiology laboratory.

Among the strengths, there is the size of the sample, all
the patients included underwent primary RSA, the use of the
dermal punch instead of skin swabs to collect the samples,
and the use of the Oxford protocol to collect the cultures.

Conclusions

In the real scenario of patients undergoing primary RSA
using antibiotic prophylaxis and standard preoperative skin
preparation with chlorhexidine, C acnes can be isolated
in the deep layer tissue in 18.8% of the patients. Sub-
types K1 and K2 (belonging to phylotype II and CC53)
of C acnes, which have been reported to be frequently in-
volved in PJI, are commonly isolated among these patients.
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