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RESUM

Resum:

Els cultius intraoperatoris son essencials pel diagnostic bacteriologic i pel tractament de les
infeccions protétiques. Malauradament, avui dia no existeix consens sobre quin tipus de mostres i
quina quantitat d’elles s’ha de prendre. Tampoc existeix evidencia de si 1’Gs sistematic dels cultius
intraoperatoris durant la implantacié d’una protesi ens permetria detectar de manera precog aquelles
amb un grau de contaminacio suficient per acabar desenvolupant una infecci6 aguda.

La present tesi doctoral avalua la utilitat dels cultius intraoperatoris en el diagnostic etiologic i
microbiologic de la infeccid protética aguda 1 cronica sobre protesi de maluc i de genoll i en la
deteccid precog de la infeccio protética aguda sobre protesi de maluc implantades de forma electiva o
per fractura de fémur.

Els objectius del present treball son: primer, con¢ixer la sensibilitat, especificitat, valor predictiu
positiu i valor predictiu negatiu del frotis, cultiu de capsula articular i liquid articular inoculat en
flascons d’hemocultiu en les infeccions protétiques agudes i croniques i segon, analitzar la relacié
entre els resultats de tres cultius practicats durant 1’acte de col-locacié d’una protesis de maluc de
forma electiva o per fractura i la posterior aparicié d’una infeccid protética aguda.

Per assolir aquests objectius es van plantejar tres estudis diferents: el primer d’ells (treball A) és un
estudi retrospectiu que permet calcular la rendibilitat dels diferents cultius en el diagnostic de les
infeccions protétiques (PTG i PTM) agudes i croniques. Els dos darrers, son un estudi prospectiu per
establir si existeix una correlacio entre el resultat dels cultius presos durant 1’acte quirirgic de
col-locaci6é d’una PTM implantada per fractura de fémur (Treball B) o de forma electiva (treball C), i

el desenvolupament d’una infeccidé aguda profunda.
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Introduccio i antecedents del tema:

Classicament s’ha considerat que la causa més freqiient d’infeccid aguda sobre una protesi total de
maluc o protesi total de genoll és una contaminaci6 de la ferida quirargica durant I’acte operatori. La
pell del pacient i del personal de la sala d’operacions i les microparticules en suspensio a 1’aire son la
font més habitual de microorganismes. Per aquests motius és necessari esterilitzar la pell del malalt i
del personal que intervendra activament a la cirurgia i mantenir nivells baixos de contaminacié de
I’aire de la sala d’ operacions. Per posar un exemple, a Gran Bretanya s’exigeix un recompte bacteria
inferior a 35 UFC/m3 en un sala d’operacions buida i de 180 UFC/m? en una sala d’operacions plena
(1).

Des del moment en qué es produeix la contaminacid, la probabilitat de desenvolupar una infeccid
depén de la carrega bacteriana inoculada durant la intervencio, la viruléncia del microorganisme
contaminant i la immunitat de I’hoste. Per reduir el risc d’infeccio €s essencial que s’apliquin unes
mesures d’esterilitat maximes i s’utilitzin antibiotics profilactics per tal de reduir el grau de
contaminacio. El diagnostic bacteriologic és essencial pel tractament de les infeccions. De les
diferents mostres que es poden prendre, el frotis articular, el cultiu del teixit periprotétic i el cultiu de
liquid sinovial inoculat en flascons d’hemocultius son els més assequibles. Malauradament, les series
que avaluen la rendibilitat, sensibilitat i especificitat de cadascuna d’elles son escasses i, avui dia, no
existeix consens sobre quina quantitat i quin tipus de cultius s’han de prendre.

Les conseqiiéncies d’una infeccio protética aguda son devastadores per al malalt, ja que comporten

una reintervencio quirurgica i en molts casos la substitucido de la protesi (2,3) La seleccio del
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tractament més adient de la infeccid d’una protesi total de maluc depén de la durada dels simptomes
propis de la infeccid (4). En el cas de les infeccions agudes ¢és essencial realitzar un diagnostic rapid i
iniciar un tractament correcte el més aviat possible, per tal d’evitar la progressié cap a una infeccid
cronica, que en la majoria dels casos obliga al recanvi protétic. Aquest tipus d’infeccio t€ un cost
economic cinc-deu vegades superior al d’una protesi primaria.

Com hem comentat, la bona resposta al tractament depén basicament de la precocitat en la seva
deteccid. Per desgracia, en aquests moments no existeix cap prova analitica o d’imatge que ens
permeti detectar de manera precog aquelles protesis que han estat sotmeses a un grau de contaminacio
suficient per acabar desenvolupant una infeccié aguda. Davis et al. (5) i Byrne et al. (6), van fer
cultius de diferents arees del camp quirtrgic durant I’artroplastia primaria, incloent els guants i altres
materials quirargics, per tal d’analitzar si existia una correlaci6 entre la positivitat d’aquests cultius i
el desenvolupament posterior d’una infeccid. Aquests cultius van resultar positius en més d’un 20%
en ambdos estudis, pero entre els malalts estudiats no es va produir cap infeccid posterior, motiu pel
qual no varen poder analitzar la seva hipotesi. En un altre estudi més recent (7), els autors varen
reproduir aquest estudi, pero els malalts que tenien un cultiu positiu rebien tractament antibiotic.
Malauradament, aquest disseny no permetia establir la correlacié entre cultiu positiu i
desenvolupament d’infeccid. A més a més, la mostra per cultiu va ser un frotis, que t€ una sensibilitat
per a la deteccio dels microorganismes significativament més baixa que la que s’obté quan es cultiva

liquid articular en un flascé d’hemocultiu (8).

1.1 Definicio i tipus d'infeccio protetica:

Resulta practicament impossible definir de forma acurada la infecci6 protetica, ja que, a dia d'avui, no
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existeix un clar consens sobre els criteris diagnostics majors i menors que ens permetrien arribar a
aquesta definicid. Una definici6 ampliament acceptada és aquella que considera infeccid quan es
compleixen almenys un dels segiients criteris (9):
1- Positivitat de dos cultius (liquid sinovial o teixit periprotétic) per al mateix microorganisme.
2- Presencia de fistula.
3- Presencia de pus al voltant de la protesi.
4- Evidencia de reacci6 inflamatoria aguda en l'estudi anatomo-patologic del teixit periprotetic.
El passat mes d’ agost del 2013, amb l'objectiu de realitzar una definici6 que pogués ser
universalment acceptada, es van acordar una serie de criteris diagnostics al “Primer Consens
Internacional en Infeccid Osteoarticular” realitzat a Philadelphia (10). Malauradament, per una banda
els seus criteris eren aplicables unicament a infeccions croniques i, per d' altra, €s un document molt
recent i, a dia d'avui, no esta clar el grau d'acceptacio i d’impacte que tindra en la resta de la
comunitat cientifica. Els criteris diagnostics proposats per aquest grup d' experts son els segiients:
Existeix infeccid quan es dona almenys un dels segiients criteris:
1- Preseéncia de fistula
2- Aillament del mateix microorganisme en almenys dos cultius tissulars o de liquid articular.
3- Tres o més dels segiients criteris menors:
a- VSG i PCR sériques elevades
b- Elevacié del leucocits o dues creus en el test de 1’ esterasa leucocitaria del liquid sinovial.
c- Elevaci6 del percentatge de PMN del liquid articular
d- Aillament d’ un microorganisme en un sol cultiu

e- Preséncia de >5 neutrofils en cinc camps diferents amb un objectiu de 400 augments.
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1.1.1- Tipus d'infeccio en funcio del moment d'aparicio:

Al llarg dels anys, diversos autors han anat publicant les seves propies classificacions: Zimmerli i
col-laboradors (9) van definir les infeccions en funci6 de la data de la cirurgia primaria en: recents
(<3 mesos des de la cirurgia primaria), retardades (entre els 3-24 mesos) i tardies (>24 mesos).
Posteriorment, Tsukayama et al. (11) van parlar d'agudes (<4 setmanes des de la col-locaci6 de la
protesi), croniques (>4 setmanes) i d'hematogenes agudes.

Definir acuradament el tipus d'infeccio en funciéo del moment d'aparicié de la mateixa és clau, ja que
condicionara l'eleccid del tractament més adient (desbridament quirurgic o el recanvi en un o dos
temps de tots els components). A part del moment d’aparicié de la clinica, la duracié de la mateixa
fins que s’arriba al diagnostic €s un factor prondstic a tenir en compte. Per aquest motiu, en la
classificacio utilitzada pel grup de I’Hospital Clinic (4), es diferencien les infeccions en agudes i
croniques. Malgrat que no existeix un punt de tall ben definit, els estudis préviament publicats
reporten davallades molt importants en I'eficacia de la neteja quirtirgica passades quatre setmanes des
de l'inici de la simptomatologia (12). D'aquesta forma, les infeccions es consideren agudes quan la

duraci6 de la clinica és <4 setmanes i croniques si la duraci6 és >4 setmanes.

1.1.2- Tipus d'infeccio en funcio del grau d'extensio:

Alguns autors (11) han subdividit les infeccions agudes en profundes o superficials en funcié de la
preséncia o no de signes clinics d'infeccié per sota de la fascia muscular. Lamentablement, no
disposem de parametres clinics, bioldgics o d’imatge que permetin establir amb seguretat quan una

infeccio és superficial o profunda i cada cop més autors (12) son critics amb aquesta classificacio, de

16




INTRODUCCIO | ANTECEDENTS DEL TEMA

manera que prefereixen catalogar com a profundes totes les infeccions agudes, exceptuant aquelles en
que clarament es tracta de la infeccié d'un punt de sutura. Tant és aixi, que molts autors consideren

que davant el dubte, és preferible tractar una infeccié com si fos profunda.

1.2 Factors de risc d’infeccio:

Al llarg dels anys, s’han descrit multiples factors de risc d’infeccid protética. Es poden dividir en a)
factors de l'hoste i b) factors independents a l'hoste; i en funci6 de la capacitat que tenim per

modificar-los en: a) modificables i b) no modificables.

1.2.1- Factors de l'hoste:

1.2.1.1- Estat immunologic:

El principal factor que condiciona el risc de desenvolupament d'una infecci6 és I'estat immunologic

del pacient. La integritat immunologica depén de multiples factors, cap d'ells prou important com per

resultar determinant per si sol en el desenvolupament de la infecci6:

a. Estat nutricional. La desnutrici6 redueix la capacitat bactericida dels neutrofils i produeix
alteracions tant en la resposta immunologica cel-lular com en I’humoral (13,14). L’estat
nutricional pot determinar-se utilitzant parametres antropomeétrics (plec tricipital, perimetre
braquial, etc.) o parametres analitics (concentracié sérica d'albtimina, contatge de leucocits-
limfocits en sang... etc.). Diversos treballs han relacionat, per una banda, determinats parametres
analitics de desnutricié (15,16) i, d’'altra banda, determinats valors antropomeétrics (13,17,18),
amb el risc de desenvolupar una infeccié protetica. S'ha de tenir en compte que, tot i que els

valors analitics son precisos i senzills d'obtenir, poden veure's afectats per malalties agudes o

17




INTRODUCCIO | ANTECEDENTS DEL TEMA

croniques, com la insuficiéncia renal cronica, les hepatopaties, les neoplasies,etc. (19,20). En
canvi, els parametres antropomeétrics poden presentar major variabilitat interobservadora 1 ser més
complexos de calcular (requereixen en ocasions instrumental especific) pero, al canviar
lentament, reflecteixen millor els canvis a llarg termini sobre la nutricié del malalt (18).
Comorbilitats: La preséncia d'altres malalties també s'ha associat amb un major risc d'infeccid
protetica: la diabetis mellitus (DM) (21,22), les malalties autoimmunes o inflamatories, com
l'artritis reumatoide, 1' alcoholisme actiu, el tractament corticoide sistémic, determinades neoplasies
i malalties cardiorepiratories croniques, alteren en major o menor mesura la capacitat del nostre
sistema immune davant de l'agressid. Determinades escales, com la de la Societat Americana
d'Anestesiologia (ASA), engloben totes aquestes malalties i estratifiquen els malalts en diferents
graus de gravetat-risc anestésic. Alguns treballs han reportat un major risc d'infecci6 protética en els
malalts amb una escala ASA major (23,24). Un correcte control de les malalties croniques, com ara
la DM, es correlaciona amb un menor risc d’infeccio (25) En aquest cas concret, la hiperglicémia
preoperatoria és un factor de risc d'infeccid aguda (26). Una possible explicacié d'aixo és que, la
hiperglicémia, deteriora l'activitat dels leucocits i, per tant, la seva capacitat d’eliminar
microorganismes contaminants de la ferida quirargica (27).

Obesitat: Tot i que la fisiopatologia exacta de com I’ obesitat pot esdevenir un factor de risc
d'infeccidé protética no és ben coneguda, existeixen multiples estudis que aixi ho documenten
(28-32). La distribucio del greix també és un factor que s’ha de tenir en compte, ja que una elevada
capa de greix a nivell de la incisid6 augmenta el risc d'infeccié postquirirgica (33). Una altra
possible explicacid és que, tal i com han demostrat recents estudis, el teixit adipos de pacients

obesos presenta concentracions d'antibiotic profilactic per sota de la concentracid inhibitoria
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minima per impedir el creixement bacteria en un alt percentatge de casos. (34,35).

1.2.1.2: Altres infeccions actives i antecedents d'infeccio:

Les infeccions actives a altres localitzacions distants de la ferida quirtrgica s'han associat també amb
el desenvolupament posterior d'infeccid protética com a conseqiiencia d’una disseminacio

hematogena (infecci6 d'orina, infeccié d’un catéter vascular,etc.).

1.2.1.3: Estat de portador nasal de Staphvlococcus aureus:

La incidéncia de portadors nasals de S. aureus ha estat extensament estudiada en malalts, personal
assistencial 1 poblacio general (36,37). En poblacié general pot arribar a ser de fins al 30% (38),
percentatge que pot augmentar fins al 50-60% en diabétics insulino-dependents, addictes a drogues
per via parenteral i malalts amb insuficiéncia renal en tractament amb dialisi. Existeix una gran
evideéncia en la relacio entre ser portador nasal de S. aureus i el risc de desenvolupar infeccions
postquirirgiques o intrahospitalaries per aquest microorganisme (38-40). La deteccid i
descolonitzacid nasal d'aquests malalts abans de la intervencid quirtrgica o ingrés hospitalari
programat ha demostrat ser una mesura efectiva per reduir les infeccions agudes secundaries a

aquests microorganismes (41,42).

1.2.2: Factors ambientals o independents de I'hoste. Mesures per reduir el grau de contaminacio
del llit quirargic:
Aquests factors no depenen del pacient i poden ser controlats i modificats parcialment per l'equip

medic o de coordinaci6 de la sala d’operacions. L'objectiu d'aquest control dels factors externs ha de
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ser el de reduir al maxim el grau de contaminaci6 del 1lit quirargic durant l'acte operatori.

1.2.2.1: Esterilitat de 'ambient de la sala d’operacions:

La pell del pacient i del personal de la sala d’operacions i les microparticules en suspensio a 1’aire
son la font més habitual de microorganismes. Per aquests motius, és necessari esterilitzar la pell del
malalt i del personal de la sala d’operacions abans de la cirurgia i mantenir un flux d'aire per intentar
reduir al minim les particules en suspensid. Amb els nous sistemes de flux laminar és possible una
purificacio de l'aire fins a vint vegades superior que amb els sistemes convencionals (43). Tot i que
inicialment, sorgiren estudis que evidenciaren una reduccié tant de la taxa de contaminacio de la
ferida com de la taxa d'infeccié de la mateixa (44-46); recentment han sorgit d' altres que no
evidencien beneficis de la utilitzaci6 d' aquesta tecnologia (47) i inclus que conclouen que s' associa a
un index d' infeccié major comparat amb I' obtingut en sales d' operacions convencionals sense flux
laminar (48,49). Tot aix0, sumat a I' elevat cost d' aquestes instal-lacions, fa que cada cop menys
hospitals apostin per I' s d'aquesta tecnologia.

Un altre factor que determina el grau de contaminacio de l'aire de la sala d’operacions és el trafic de
personal. El flux innecessari de personal, (50) aixi com el fet de no tancar les portes de la sala
d'operacions (51), s'ha associat amb un major risc de desenvolupar una infeccio aguda.

Tot 1 que hi ha la suficient evidéncia de que la neteja del malalt amb sabd de clorhexidina el dia abans
de la intervencio redueix la carrega bacteriana de la flora cutania (52), la possibilitat de seleccio de
soques resistents, 1'abséncia d'evidéncia de superioritat amb els sabons normals i el veritable impacte
en la reducci6 de la incidencia d'infeccio quirurgica fa que no sigui una recomanaci6 sistematica. El

que si que es recomana ¢€s la dutxa i la higiene de la pell amb sabons convencionals el dia abans de la
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cirurgia.

La higiene de la pell en cirurgia d'espatlla 1 de peu-turmell amb gluconat de clorhexidina redueix un
major nombre de bactéries que la povidona o l'alcohol iodat (53,54) i, a més, és més efectiva en la
reduccioé de la taxa d'infeccié de la ferida quirtirgica en cirurgia neta (55-57) i d'infeccio de catéter
central (58). Davant d'aquesta evidéncia, sempre que sigui possible, shauria de fer la higiene del
camp amb clorhexidina.

Pel que fa a la higiene de les mans dels cirurgians, en una revisio Cochrane (59), es va concloure que
les solucions alcoholiques son igual d'efectives que el rentat classic de mans amb sabons de
clorhexidina o iode. En un altre estudi, Hajipour i col-laboradors (60) van reportar una efectivitat
major d’aquestes solucions en la reduccié de la carrega bacteriana present en la pell del personal
sanitari. Tant és aixi, que les ultimes recomanacions respecte al tema son:

1- Rentat classic de mans amb aigua i sabo, evitant 1'is de raspalls just abans de la primera
intervencid del dia. Posteriorment al rentat, es recomana I'us de solucions alcoholiques durant tres
minuts.

2- En les successives intervencions, tan sols sera necessari la higiene de mans amb aquestes

solucions alcohodliques durant tres minuts.

1.2.2.2 Técnica quirargica

Intentar reduir, en la mesura que sigui possible, el temps d’intervencio (21,22); 1’as controlat del
bisturi eléctric, de manera que eviti la lesio de parts toves i la formacio d’arees isquémiques (61); la
cura per evitar la formacié d’hematomes; 1’us de doble guant; el canvi periodic de guants (62,63); la

cobertura del material amb talles estérils i ’obertura de les caixes el més proper al moment de la
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intervencid (64), el canvi peridodic de les canules d’aspiracio (65) i la irrigacio freqlient del llit
quirtrgic (66), son factors que poden influir en la contaminaci6 del 1lit quirargic.

L'is de drenatges no ha demostrat cap benefici en cirurgia ortopédica ni diferéncies significatives en
la taxa d'hematomes postquirargics, taxa de reoperacions ni d'infeccié aguda (67), tot el contrari: en
un metanalisi es va concloure que s'associava a un major requeriment de transfusions en cirurgia

protetica de genoll i maluc (68)

1.2.2.3 Profilaxi antibiotica

Tot i que existeix una extensa evidéncia de la utilitat i la necessitat de la profilaxi antibidtica en
cirurgia protetica, a dia d'avui, existeixen diverses pautes i protocols sense que s'hagi consensuat un
en concret a nivell internacional. Tot i aixi, hi ha una série de recomanacions que s’han de tenir en
compte:

1- L’antibiotic ha de ser actiu davant de la majoria dels microorganismes que potencialment causen
infeccio. Es recomana, de forma sistematica, 1'as d'una cefalosporina de primera o segona generacio i
vancomicina o clindamicina en al-lérgics a la penicil-lina. Existeixen diverses consideracions que
s’han de tenir en compte de cara a I'eleccio de la pauta en al-lérgics: tot i que la vancomicina és activa
envers Staphylococcus aureus resistent a la meticil-lina, és menys efectiva que les cefalosporines
contra Staphylococcus aureus sensible a la meticil-lina, no té activitat en front de bacils gramnegatius
(BGN) 1 s'ha d'administrar lentament durant dues hores, cosa que, a la practica, pot dificultar la seva
correcta administracio, especialment en pacients que s'han d'intervenir a primera hora del dia. En cas
d’utilitzar clindamicina, cal recordar que tampoc ¢és activa per BGN i que un 10-15% dels estafilococs

poden ser resistents. Per aquests motius hi ha autors que prefereixen associar dos antibiotics.
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2- La primera dosi s'ha d'administrar entre 30-60 minuts abans de la incisio (69) i mai després
d'haver-la realitzat (70). En els casos en que s'utilitzi isquémia, s'haura hagut de completar
I'administracié al menys 10 minuts abans d'inflar el manegot (71).

3- Pel que fa a la duraci6 de la profilaxi, mentre que a Europa se sol realitzar dosis uniques o un

maxim de dues , als Estats Units d'Ameérica se solen fer pautes de fins a 24h.

1.3 Proves diagnostiques preoperatories — La importancia de la clinica:

Si bé els criteris diagnodstics concrets de la infeccid protética no estan ben establerts, hi ha una
evidéncia que és clara: sense sospita clinica resulta impossible arribar a cap diagnostic.

El simptome clau que es dona en, practicament, el 100% dels casos 1 que sempre ens ha de fer
sospitar ¢és el dolor. L’origen d’aquest dolor sera diferent en infeccions agudes i en croniques: mentre
que en les primeres sol ser conseqiiencia del procés inflamatori agut (vessament articular,
sinovitis,etc.) que s’associa a aquest tipus de processos infecciosos; en les segones es deu a
I’afluixament protétic i a I’estrés mecanic sobre 1’6s, causat per una protesi articular disfuncionant.
Les infeccions agudes es caracteritzen per l'aparicidé de signes inflamatoris locals (calor i eritema
cutani) i/o supuracio de la ferida quirurgica. Els simptomes sistémics d’infeccio (febre) son poc
freqlients. Els signes clinics poden resultar menys evidents en articulacions profundes com el maluc i
en malalts en tractament antibiotic. Sera en aquests casos i en les infeccions croniques quan les
proves complementaries preoperatories seran especialment utils i necessaries. A continuacio, es
presenten amb més detall les diferents proves de laboratori, imatge i de microbiologia més utilitzades

en el diagostic prequirtrgic de la infecci6 protetica.
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1.3.1: Proves de laboratori:

1.3.1.1: Reactants de fase aguda:

Existeixen, basicament, tres reactants de fase aguda que es poden fer servir en el diagnostic de la
infeccid protética: la proteina C reactiva (PCR), la velocitat de sedimentacid globular (VSG) i la
interleucina-6 (IL-6). Totes elles s'eleven per I’agressid quirtrgica i aix0 fa dificil la seva

interpretacid en el periode post-operatori precoc. A la taula segiient es resumeix el valor diagnostic

dels diferents marcadors en infeccio cronica (72-74).

Sensibilitat (%) Especificitat (%) Pic séric (dies) Normalitzacio
PCR 88 74 2-3 2-3 setmanes
VSG 75 70 5-7 3-12 mesos
IL-6 97 91 2 2-3 dies

Conjuntament, la PCR i la VSG presenten un valor predictiu positiu del 83% i un valor predictiu

negatiu del 100% . Aixi, quan totes dues son negatives, la probabilitat d’infecci6 és molt baixa (75).

1.3.1.2: Cel-lularitat del liquid sinovial

Classicament, s'ha considerat que el liquid sinovial d'una artritis séptica es caracteritza per una alta
cel-lularitat (>50.000 leucocits/microL i > 90% de neutrofils) i una baixa concentracié de glucosa
(76). Malauradament, es va comprovar que aquests punts de tall no eren valids en cas d’infeccid
cronica d’una protesi articular (77). Recentment, perd, han sorgit diferents estudis que redueixen

considerablement aquests valors classics, adaptant-los a aquest tipus concret d'infeccions. Trampuz i
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col-laboradors (78) van comparar les caracteristiques de liquid sinovial de 34 afluixaments septics 1
99 aséptics fixant un punt de tall en 1700 leucocits/microL i 65% de neutrofils, amb una sensibilitat 1
especificitat del 94/88% 1 del 97/98% respectivament. Posteriorment, en un estudi amb un major
nombre de malalts, Ghanem i col-laboradors (79) van confirmar el punt de tall del percentatge de
neutrofils (64%; S: 95% 1 E: 94.7%), pero reduiren encara més el contatge de leucocits (1100/
microL; S: 90.7% 1 E: 88.1%). Probablement, la diferéncia la trobem en el microorganisme causal
d’infeccid cronica, freqlientment estafilococs coagulasa-negativa, que indueixen a una menor resposta
inflamatoria. Cal tenir en compte que aquests estudis no incloien malalts amb infeccions agudes, i per
tant, les caracteristiques del liquid articular en aquest tipus d’ infeccions no ha estat definida.
Recentment, Parvitzi i col-laboradors (80) van descriure la utilitat de les tires reactives d' orina per a
la deteccié d’un enzim leucocitari per al diagnostic diferencial intraoperatori entre afluixament septic
i aséptic. Amb aquest innovador, economic i simple instrument van descriure un valor predictiu

positiu (VPP) del 100% 1 un valor predictiu negatiu (VPN) del 93%.

1.3.2 Proves d'imatge:

En general, totes les proves d'imatge poden resultar ttils en infeccions croniques, ja que en les
infeccions agudes, ja sigui per la proximitat de la cirurgia (falsos positius a causa de la preséncia
d'hematoma postquirurgic o inflamacidé Ossia periprotética) com per l'abséncia de signes

d'afluixament protétic i/o afectacio ossia (falsos negatius), presenten una utilitat molt més limitada.
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1.3.2.1 Radiologia simple, Tomografia computada (TC) i Ressonancia Magnética (RM):

La radiologia simple pot resulta 1til en els casos d'infeccio cronica, ja que els casos d'infeccio aguda
solen cursar amb una radiologia normal. Tot i aixi, davant de la sospita d'infeccié protética aguda,
sempre s'haura de sol-licitar una radiografia simple (dues projeccions) per valorar 1'estabilitat dels
components i detectar possibles complicacions associades, com fractures periprotétiques.

En les infeccions croniques que cursen amb afluixament protétic, es podran observar signes especifics
com: linies de radiolucéncia, osteolisi, periostitis, osteopénia i reaccio endostica (81); aquests signes
son especifics d'afluixament pero no d'infecci6 (82). Tot i aixi, aquella protesi implantada fa menys de
deu anys, que presenta signes d'afluixament sense aparent causa mecanica associada, o de forma
rapidament progresiva, és suggestiu d’infeccio.

Tant la TC com la RM presenten una série de limitacions a causa dels artefactes secundaris al
material metal-lic (83). La RM ¢és especialment 0til per a 'estudi dels teixits tous periprotetics, mentre
que la TC, és superior per a valorar el grau d’estoc ossi. Addicionalment, i especialment en les
protesis de maluc, pot utilitzar-se com a guia per a realitzar presa de mostres per estudis

microbiologics prequirtrgics mitjangant puncié amb agulla fina.

1.3.2.2 Medicina nuclear - gammagrafia:

La gammagrafia no s’altera per l'artefacte metal-lic i, per tant, és util en el diagnostic diferencial de
I'afluixament protetic (84). Al llarg dels anys s'han anat desenvolupant diferents tracadors. Les dues
modalitats classiques son la gammagrafia ossia amb Tecneci®®™ i la gammagrafia amb Gali.

La primera d'elles és una prova amb una alta sensibilitat perd molt baixa especificitat, ja que esdevé

positiva davant de qualsevol procés que impliqui regeneracid Ossia (afluixament séptic 1 aséptic,
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fractura,etc.), incloent-hi el primer any després de la cirurgia. La gammagrafia amb Gali millora
l'especificitat del 65% al 80% (85,86)

El marcatge de leucocits, que posteriorment migren al lloc d’inflamacié o d’infeccid, ha suposat
probablement el major aveng en 1’us de la medicina nuclear en el diagnodstic de la infeccio protética.

Tot i aixi, els articles descriuen una sensibilitat i especificitat molt variable (87).

1.3.2.3. Tomografia d'emissio de positrons (PET) i tomografia computada d'emissio monofotonica

SPECT):

Un dels dels principals inconvenients de la medicina nuclear és la limitada resolucié anatomica per
localitzar amb precisio el focus patologic i per diferenciar la infeccid dssia de teixits tous. Amb la
combinacio de la TC amb les noves técniques de medicina nuclear s’ha aconseguit una millora
considerable.

Tot 1 que es tracta de dues técniques relativament recents i calen més estudis, la SPECT-TC obté una
sensibilitat 1 especificitat similar a la gammagrafia de moll d’os i amb leucocits, augmentant
considerablement la seva precisié anatdmica permetent, inclis, diferenciar les infeccions de parts
toves de les oOssies (88-90). Ateés que la PET detecta zones d’hipermetabolisme (consum de glucosa),
no és capag de diferenciar processos inflamatoris-tumorals dels séptics (91). Aixo, sumat al seu elevat
cost i al fet que, a dia d’avui, hi ha diferents patrons d’interpretacio de les imatges, fa que la seva

utilitat en el diagnostic diferencial de 1’afluixament protétic sigui menor (92).

1.3.3: Estudis microbiologics:

El diagnostic microbiologic és basic per a l'eleccio de l'antibiotic més adient, particularment en
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infeccions agudes tractades amb desbridament quirturgic i retenci6 de la protesi (93,94). Sempre que
sigui possible, és recomanable intentar tenir aquest diagnostic abans de plantejar qualsevol acte
quirargic, ja que aix0 ens permetra no sols iniciar un tractament antibiotic especific el més aviat
possible, sind que ens oferira la possibilitat d'utilitzar un antibiotic local espeficic, només si €s
necesari. Malauradament, la sensibilitat dels cultius obtinguts abans de la cirurgia €s relativament

baix, especialment en infeccions croniques.

1.3.3.1: Cultiu superficial de la ferida quirurgica:

Per dictaminar la rendibilitat i utilitat dels cultius superficials mitjancant un frotis cal, primer,
diferenciar entre cultiu superficial d'una fistula en una infeccié cronica i el cultiu de l'exsudat d'una
ferida recent. El cultiu superficial d'una fistula o tlcera en les osteomielitis croniques o infeccions de
peu diabétic ha demostrat una baixa utilitat en el diagnostic etiologic de la infeccid (95,96). La
humitat de la zona pot afavorir el creixement de microorganismes que no representen el
microorganisme causal de la infeccid i, per tant, sempre s’ha de procurar obtenir mostres tissulars
(97). En canvi, d’acord amb un estudi publicat per Cuii¢ i col-laboradors (98), en infeccions agudes,
varen evidenciar una bona correlacio entre el frotis superficial del exsudat de la ferida i les mostres

profundes quan el microorganisme aillat era un S. aureus o un bacil Gram-negatiu.

1.3.3.2: Cultiu mitjancant artrocentesi:

L'artrocentesi de l'articulacid sota mesures d'asepsia és, probablement, la millor eina per a un
diagnostic etiologic microbioldgic prequirurgic. En les articulacions axials com el maluc, la punci6 es

pot realitzar de forma guiada mitjancant diferents técniques d'imatge: TC, ecografia o amplificador
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d’imatges. La sensibilitat d’aquestes mostres €s molt alta en les infeccions agudes, mentre que en les
infeccions croniques pot variar entre 1’11% 1 el 100% (99,100). Aquesta variabilitat es deu,
basicament, al fet que en aquest tipus d'infeccions les bactéries creixen en biocapes, sent la densitat

de bactéries lliures al liquid articular molt baixa.

1.3.3.3 Cultiu de biopsia d'interfase:

Precisament, a causa d’aquesta variabilitat en la sensibilitat de I'artrocentesi i la relativament elevada
incidencia d’abséncia de liquid per cultiu, Corona i col-laboradors (101) van proposar realitzar una
biopsia percutania de la membrana de la interfase en els malalts en que l'artrocentesi no havia
obtingut material o els cultius varen ser negatius. En el seu treball, describiren la técnica quirurgica i
reportaren una sensibilitat del 88.2% 1 una especificitat del 100%. S'ha de tenir en compte, pero, que
aquest procediment implica una intervencid quirdrgica (encara que sigui de curta estada) i que tan
sols és recomanable en aquells malalts que presenten signes d'afluixament protetic i es troben
pendents de recanvi, ja que al pendre el cilindre d'os per biopsia, es pot veure afectada 1'estabilitat de
la protesi (especialment en les cimentades en les quals es trencaria el mantell de ciment). Son
necessaris més estudis per valorar la veritable utilitat del procediment prequirirgic de presa de

mostres per cultiu.

1.4: Proves diagnostiques peroperatories:

1.4.1: Estudis histopatologics:
L'estudi histopatologic consisteix en el contatge de polimorfonuclears (PMN) en una mostra de teixit

periprotetic. La preséncia d'aquestes cel-lules s'associa a infeccid, mentre que en teixits no infectats
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sol ser minima o nul-la (102). Els primers en descriure 1’associacio a infeccid aguda de protesi
articular van ser Charosky i col-laboradors (103) I' any 1973. Tot i aixi, van fer un estudi qualitatiu-
descriptiu de les mostres. Els primers en utilitzar un métode semiquantitatiu i en definir un punt de
tall que es correlacionés amb la preséncia d’infeccid (>5 PMN en 5 camps diferents amb un objectiu
de 500 augments) varen ser Mirra i col-laboradors (104,105). Feldman i col-laboradors (106) van
definir la metodologia de presa de mostres i van establir que el contatge de PMN s’havia de fer amb
un objectiu de 400 augments. Més endavant, es publica un treball (107) on es comparaven dos punts
de tall diferents (>5 vs >10 PMN). La sensibilitat i especificitat per ambdds punts foren del 84-96% i
del 84-99% respectivament. Molts altres treballs s'han publicat amb diferents criteris de positivitat i
amb resultats diversos. Tot i I'aparent utilitat de la histologia, s'ha de remarcar la seva baixa
sensibilitat per a detectar infeccions produides per microorganismes de baixa viruléncia (basicament
estafilococs coagulasa-negativa) (108). Tant és aixi, que alguns autors han proposat disminuir el
criteri de positivitat de Feldman de >5 a >1 en aquests casos (109). D'aquesta forma es milloraria la
sensibilitat, perd presumiblement augmentarien també¢ els falsos positius.

Un altre punt clau que pot fer variar la rentabilitat de la histologia i que s'ha de tenir en compte és el
tipus de material de la zona periprotética que es pren com a mostra. Sembla ser que és la membrana

periprotetica (situada entre el metall i '0s) la que aporta una major rentabilitat (110).

1.4.2: Cultius intraoperatoris:
Els cultius intraoperatoris son fonamentals per establir el diagnostic definitiu d'infeccid, permetent
lI'eleccid més adequada del tractament antibiotic. Multiples estudis han demostrat que el tipus de

microorganisme (S.aureus) en les infeccions protétiques agudes influeixen en una major taxa de
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fracassos tant a curt termini (93,111) com a llarg termini (94).

Hi ha multiples formes i protocols de presa de mostres, perd tots ells coincideixen en 3 punts claus
per augmentar la precisio i rentabilitat dels cultius:

1) Retirar els antibiotics al menys 15 dies abans de la presa de mostres.

2) Extremar les mesures d'esterilitat i asépsia en la presa i transport de les mostres i

3) Prendre diverses mostres de diferents localitzacions.

Malauradament, el fet que siguin molt escasses les series que avaluen la rendibilitat, sensibilitat i
especificitat de cada tipus de cultius fa que, avui dia, no existeixi consens sobre quina quantitat i quin
tipus de cultius s’han de prendre. Pel que fa a la naturalesa del microorganisme aillat, existeix
consens en que l'aillament d'un microorganisme patogen com el S. aureus o bacil Gram-negatiu €s
diagnostic, perd hi ha controvérsia en la interpretacio del significat de l'aillament de microoragnismes
que formen part de la flora habitual de la pell (estafilococs coagulasa-negativa, Propionibacterium
spp, Corynebacterium spp). La majoria d'autors consideren que, almenys, €s necesari l'aillament en 2
mostres d’un total de 6 preses. Pero, davant d’un sol cultiu positiu, cal avaluar el malalt en conjunt
abans de rebutjar 1’etiologia séptica (80). S'ha de tenir en compte que, en els darrers anys, el S.
epidermidis ha passat de ser considerat un contaminant a ser la principal etiologia de les infeccions

croniques i, inclus, en algunes séries de les infeccions agudes.

1.4.3: Sonicaci6 de I'implant:
Ateés que en les infeccions protétiques, especialment en les croniques, les bactéries es troben
adherides a la superficie de I'implant formant una biopel-licula, s'ha proposat sotmetre 1’implant a un

bany d'ultrasons per tal de despendre un major nombre de microorganismes i, aixi, millorar la
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rentabilitat dels cultius. Trampuz i col-laboradors (112) van descriure el métode de sonicacid de
protesis articulars 1 de cultiu del liquid del bany d'ultrasons. En aquest primer estudi, van reportar una
sensibilitat del 78.5% 1 especificitat del 99.2%, que resultaren significativament superiors als
obtinguts pels cultius convencionals (cultiu de teixit solid periprotétic). Posteriorment, pero, el mateix
autor va descriure una sensibilitat de la sonicacid del 67% mentre que dels cultius intraoperatoris
convencionals fou del 71% (113)

La sonicacid aplicada a protesis retirades per un afluixament suposadament aseptic ha posat de
manifest que en moltes ocasions el fracas d’una protesis és a causa d’una infeccid, encara que no
presenti simptomes ni signes tipics d’infecci6. Tunney i col-aboradors (114) compararen la utilitat
dels cultius convencionals versus la sonicacid en afluixaments aséptics i evidenciaren una clara
superioritat de la sonicacio (4% vs 22% respectivament). Sierra i col-aboradors (115)varen anar més

enlla en relacionar aquests cultius positius amb el grau d'osteolisi periprotética.

1.5: Noves proves diagnostiques:

En els darrers anys han anat sorgint noves proves preoperatories i peroperatories per intentar realitzar

un diagnostic precog de la infecci6 protetica:

1.5.1: Reaccié en cadena de la polimerasa (RCP):

En un estudi recent, la RCP va ser superior als cultius convencionals en els casos en que els malalts
havien rebut tractament antibiotic previ a la cirurgia (116). També, en un estudi encara més recent en
el qual es comparava amb els cultius del liquid sonicat i els cultius del material solid periprotétic, la

RCP va demostrar major sensibilitat, especificitat i capacitat per diferenciar un afluixament aséptic
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d'un séptic (113).

1.5.2: Hibridaci6 in situ fluorescent (FISH):

Aquest nou i revolucionari métode diagnostic és, sens dubte, el que més expectatives desperta de cara
a un futur diagnostic precog i rapid de la infeccio protética. Originariament, aquest métode diagnostic
va ser ideat per a la rapida deteccidé (menys d'una hora per resultar positiu o negatiu) de bactéries
patogenes en orina i sang (117) Calen més estudis per veure la possible aplicacié d'aquesta tecnologia
en la deteccid de microorganismes al liquid sinovial o al material periprotétic en les infeccions agudes

i croniques (118).
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Hipotesis i objectius:

La primera hipotesi del treball, és que les mostres preses mitjancant aspiracié de liquid i
immediatament inoculades en un flasc6 d’hemocultiu presentaran una taxa de falsos positius menor i
per tant, seran les més eficients tant en el diagnostic de la infeccio protética aguda com cronica. En
segon lloc, i basant-nos en la eficacia prévia de cadascun dels métodes de cultiu en el diagnostic de la
infeccio, la utilitzacio dels cultius a I’ inici de la implantaci6 d’ una protesi de maluc, ja sigui de
forma electiva o urgent (fractura), ens permetra detectar la contaminacid precog del 1lit quirargic tot
detectant aquells malalts amb un major risc de desenvolupar una infecci6 protetica aguda durant el
postoperatori.

Els objectius principals del treball son:

A: Establir quina és la mostra més eficient per identificar el microorganisme causal de la infeccid
protetica aguda i cronica.

B: Determinar si els cultius intraoperatoris poden predir el desenvolupament posterior d’ una infeccid
protética aguda.

Basant-nos en aquesta hipotesi i objectius generals, es van disenyar tres treballs amb els seus

corresponents hipotesis i objectius principals i secundaris:

Treball A:
Hipotesi:

L’inocul bacteria present en el teixit periprotétic €s baix i, aix0, pot determinar una baixa sensibilitat
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dels cultius convencionals. Aix0 ha portat a recomanar la presa de més de cinc mostres per cultiu i,
aixo, també comporta un risc de contaminacid i dificultats en la interpretacié dels resultats. Els
flascons d’hemocultiu contenen un medi ric en nutrients que afavoreix el creixement bacteria. La
mostra s'inocula en el flasco i aquest no requereix més manipulacio i, per tant, el risc de contaminacio
és molt baix. La hipotesi principal del treball és que les mostres preses mitjangant aspiracio de liquid i

immediatament inoculades en un flasco d’hemocultiu seran les més sensibles i especifiques.

Objectiu principal:
Coneixer la sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu (VPP) i valor predictiu negatiu (VPN)
del frotis (F), cultiu de capsula articular (PT) i liquid articular inoculat en flascons d’hemocultiu (LA)

en les infeccions protetiques agudes i croniques.

Objectius secundaris:
1- Poder establir un protocol de presa de mostres tot determinant el nombre i el tipus de cada una de
les mostres que s’han de prendre en cada tipus d’infeccio.

2- Realitzar un estudi microbiologic descriptiu dels microorganismes més freqiients al nostre medi.

Treball B:

Hipotesi:

Com ja s’ha dit a la introduccio, segons estudis previs, la causa més freqiient d'infeccid protética és la
contaminaci6 de la ferida quirtirgica durant la cirurgia per microorganismes de I’ambient o de la

propia pell del pacient. La cirurgia traumatologica urgent amb col-locacié d’un implant, amb
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I’excepcid de les fractures obertes, és una cirurgia neta i,per tant, la contaminacid durant 1’acte
quirtrgic hauria de ser minima (inferior a 100 unitats formadores de colonies, que en condicions
normals serien eliminades pel sistema immune). Si la contaminacié és major, aquesta podria ser
detectada mitjancant la presa de cultius durant ’acte quirtrgic i podrien ser un bon marcador de risc

d’infeccio.

Objectiu principal:
Analitzar la relacid entre els resultats de tres cultius practicats durant 1’acte de col-locacid d’una

protesi de maluc per una fractura i la posterior aparicié d’una infeccio aguda.

Objectius secundaris:

1- Determinar si el microorganisme aillat a I’hematoma de fractura de la fractura coincideix amb el
microorganisme responsable de la infeccio.

2- Deteccio6 d'altres possibles factors de risc d'infeccio protética aguda.

3- Valorar la possible relacio entre la contaminacié de la ferida quirtrgica i factors de 1’hoste o

caracteristiques de la intervencio quirurgica.

Treball C:
Hipotesi:
Es la mateixa hipdtesi que en el treball B, pero aplicada a una poblacié diferent. En aquest treball

varem estudiar pacients sotmesos a cirurgia ortopedica electiva amb col-locacid d’una protesi

articular. En aquesta cirurgia la taxa esperable d’infeccid esta per sota del 3%. La contaminaci6
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durant I’acte quirurgic hauria de ser minima, pero, en determinades circumstancies, es pot produir un
fracas de les mesures d’asépsia o del sistema immune del malalt i esdevenir una infeccio. Si la
contaminacié és major, aquesta podria ser detectada mitjancant la presa de cultius durant 1’acte

quirargic i podrien ser un bon marcador de risc d’infeccio.

Objectiu principal:
Analitzar la relacid entre els resultats de tres cultius practicats durant 1’acte de col-locacio d’una
protesi total de maluc indicada per malaltia degenerativa osteoarticular i la posterior aparicié d’una

infeccio aguda.

Objectius secundaris:

1- Determinar si el microorganisme aillat del llit quirargic coincideix amb el microorganisme
responsable de la infeccio.

2- Deteccio6 d'altres possibles factors de risc d'infeccio protética aguda.

3- Valorar la possible relacio entre la contaminacié de la ferida quirtrgica i factors de 1’hoste o

caracteristiques de la intervencio quirurgica.
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Abstract

Background Identifying the etiologic microorganism is
essential to guide antimicrobial therapy in prosthetic joint
infection.

Questions/purpose  We (1) compared the frequency of
positive cultures with synovial fluid inoculated in blood
culture flasks (SF) with those of periprosthetic tissues or
swabs in traditional cultures from patients with acute and
chronic prosthetic joint infections (PJI) and (2) determined
the sensitivity, specificity, and predictive values of the
three methods.

Patients and Methods We retrospectively reviewed 87
patients with PJIs (54 knees, 33 hips) and 63 patients with
aseptic loosening (34 knees, 29 hips). Two SF, peripros-
thetic tissue, and swab samples were taken for culture in all
150 patients except for 14 in whom only one SF fluid
sample was obtained. Synovial fluid was inoculated in
blood culture flasks and periprosthetic tissue and swab
samples in standard media. Positive cultures were identi-
fied with standard biochemical procedures.
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Results  SF samples were positive in 78 of 87 infected
cases (90%), periprosthetic tissue samples were positive in
71 (82%), and swab samples were positive in 59 (68%). SF,
periprosthetic tissue, and swab samples were positive more
frequently in acute than in chronic infections (96% versus
82% for SF, 87% versus 74% for periprosthetic tissue, and
87% versus 44% for swabs). The sensitivity, specificity,
and positive and negative predictive values of SF were 91,
100, 100, and 93 for acute infections and 79, 100, 100, and
88 for chronic infections, respectively.

Conclusions SF samples cultured in flasks had higher
sensitivity, specificity, and positive and negative predictive
values for diagnosis of PJI when compared with standard
tissue and swab samples. The usefulness of all samples was
less in chronic than in acute infections.

Level of Evidence  Level II, diagnostic study. See
Guidelines for Authors for a complete description of levels
of evidence.

Introduction

The bacteriologic diagnosis is essential for treatment of
PJI. The low sensitivity of periprosthetic tissue samples in
PII is partly attributable to the fact that the majority of the
microorganisms in these infections grow in biofilms
attached to the implant surface (sessile bacteria) and only a
low percentage are free-floating bacteria (planktonic) in the
surrounding tissue dislodged from the sessile population
[4].

To improve detection of microorganisms in chronic PJI,
Trampuz et al. [15] compared cultures of samples obtained
by sonication of explanted prostheses with conven-
tional cultures of periprosthetic tissues among patients
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undergoing revision or resection arthroplasty. The sensi-
tivity of sonicate-fluid cultures was greater than the
sensitivity of periprosthetic tissue cultures (78% vs 61%).
However, this procedure is complex and time-consuming
for microbiology laboratories; therefore, it is important to
analyze the accuracy of different methods for culturing
periprosthetic samples.

The superiority of blood culture bottles for detecting
microorganisms in synovial fluid compared with conven-
tional agar and broth methods for patients suspected of
having septic arthritis was described by Hughes et al. [8].
They identified more pathogens (62 vs 51) and fewer
contaminants (1 vs 11) using blood culture flasks than
culturing on agar plates [8]. One previous study comparing
SF grown in blood culture vials with tissue and swabs in
patients with PJI concluded SF grown in vials had greater
sensitivity, specificity, and accuracy than the other two
methods [10]. That study, however, included a low number
of patients (24, with nine being uninfected) and the authors
did not differentiate between acute and chronic PJI. This
information is important because in acute infections
synovial fluid is abundant and the number of planktonic
bacteria, responsible for typical signs of infection (redness,
inflammation, fever) is high, whereas in chronic infections
the volume of synovial fluid is low and the majority of
bacteria are attached to the implant surface, which explains
the scarcity of inflammatory signs. These data are supported
by the low rate of negative culture results (6.25%) for
patients with acute infections treated with open débride-
ment [11] compared with the high rate (40%) seen for
patients with chronic infections who underwent revision
surgery [15].

To confirm and extend the previous literature we: (1)
compared the frequency of positive cultures of SF with the
results of periprosthetic tissue and swab samples cultured
in standard media, (2) evaluated the three different samples
according to the type of infection, acute or chronic, and the
type of implant, knee or hip, and (3) determined the sen-
sitivity, specificity, and predictive values of each sample in
patients with a final diagnosis of aseptic loosening who
underwent revision surgery and in whom samples were
obtained for microbiologic analysis.

Patients and Methods

We retrospectively reviewed all 87 patients with acute or
chronic knee (n = 54) and hip (n = 33) PJIs from February
2005 to November 2007. There were 48 acute and 39
chronic infections (Table 1). All 63 patients who underwent
one-stage revision for aseptic loosening from January 2006
to November 2007 were studied as noninfected; 34 under-
went knee revision and 29 had hip revision. Some patients
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required multiple operations; in these cases, only data from
the first surgery were analyzed. The protocol for sampling
was established by the orthopaedic department before
February 2005 as described subsequently. The Institutional
Review Board approved the study.

Acute PJI was suspected when local inflammatory signs,
purulent drainage through the wound, and -elevated
C-reactive protein were present during the first 6 weeks
after joint arthroplasty. All these patients underwent open
débridement and the infection was confirmed if pus or
devitalized tissue was found surrounding the prosthesis.
Chronic PJI was suspected when the patient had pain,
radiographic signs of loosening, elevated inflammatory
markers (C-reactive protein of 10 mg/L or greater or
erythrocyte sedimentation rate of 30 mm/hour or greater)
[2], and (1) a sinus tract communicating with the pros-
thesis; (2) abnormal spots on leukocytes labeled with
technetium-99 m scintigraphy; or (3) a positive culture of
synovial fluid obtained using a percutaneous sterile tech-
nique. Plain radiographic findings of chronic PJI include
aggressive nonfocal osteolysis, periosteal bone formation,
and/or lysis of bone adjacent to the prosthesis [14].
Although rapid and progressive loosening of implants in
the absence of any mechanical cause raises the possibility
of infection, these findings are nonspecific for infection,
because aseptic loosening secondary to wear debris pro-
duces similar radiographic signs [5]. Patients with chronic
PJI underwent two-stage revision arthroplasty and the
diagnosis was confirmed by the presence of five or more
polymorphonuclear cells in at least five fields of a high-
power field in periprosthetic tissue, or pus surrounding the
prosthesis.

Aseptic failure was defined when the patient had pain
and radiographic signs of loosening but inflammatory
markers (C-reactive protein or erythrocyte sedimentation
rate), leukocytes labeled with technetium-99 m scintigra-
phy were normal, and culture of synovial fluid obtained
using a percutaneous sterile technique was negative. These
patients underwent one-stage exchange and the diagnosis
was confirmed by the presence of less than five polymor-
phonuclear cells in at least five fields of a high-power field
in periprosthetic tissue [3, 6].

All operations were performed in a standard, nonlaminar
airflow operating room. Following the protocol of our
hospital, the antibiotic treatment always was delayed until
deep samples for culture were obtained. The protocol for
sampling during surgery (open débridement or revision
surgery) consisted of obtaining samples just after arthrot-
omy as follows: (1) synovial fluid was aspirated and
immediately inoculated half into aerobic and half into
anaerobic blood culture flasks (BACTEC 9240 system; BD
Diagnostic Systems, BD Corporation, NJ, USA). The vol-
ume inoculated in each flask was approximately 1 to 3 mL.
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Solid samples from periprosthetic tissue with visual signs
of inflammation, granulation, necrosis, or purulence were
obtained and placed in sterile containers without medium
or saline. Finally, swab cultures were obtained by passing a
sterile swab over the intracapsular area, bone, or fluid and
immediately placed in transport medium (AMIES transport
medium). Two samples of tissue and swabs were obtained
in all patients. In the case of synovial fluid, two samples
were obtained in 136 patients and one sample in 14.
Samples were processed and analyzed in the microbiology
laboratory. Blood culture flasks containing the aspirated
synovial fluid were incubated in the BACTEC 9240 system
up to 5 days [8]. Positive cultures were Gram-stained and
the microorganisms were identified by conventional
microbiologic methods. The homogenized periprosthetic
tissue and swabs were cultured in thioglycolate broth,
blood agar in aerobic conditions, and Schaedler agar (in
anaerobic conditions). All samples were incubated up to
5 days. Positive cultures were regrown in appropriate
media. All isolated microorganisms were identified with
standard biochemical procedures. A total of 933 samples
were processed in the microbiology laboratory and were
grouped according to the patients (infected or noninfected),
the type of prosthesis (hip or knee), and the type of
infection (acute or chronic) (Table 2).

Differences in the proportion of positive cultures
between acute and chronic, and hip and knee PJIs were
determined using a chi square test or Fisher’s exact test
when necessary. The results of cultures of each type of
sample for patients with infections and patients with
aseptic loosening were recorded and used to calculate the
sensitivity, specificity, and positive and negative predictive
values for each sample. The gold standard for defining
infection was the clinical, radiographic, and histologic
parameters previously described. In addition, these

Table 1. Demographic characteristics of patients based on type of
loosening

Parameter Septic (87) Aseptic
Acute (48) Chronic (39) 63)
Males/females 20/28 21/18 19/44
Mean age (years) 69 72 71
Mean ASA scale 2.35 2.46 22
ID-DM 3 (6%) 3 (8%) 0
NID-DM 4 (8%) 7 (18%) 9 (14%)
Oral corticotherapy 6 (12%) 0 1 (1.5%)
Rheumatoid arthritis 2 (4%) 0 0
Chronic renal failure 0 5 (13%) 2 (3%)

ASA = American Society of Anesthesiologists; ID-DM = insulin
dependent diabetes mellitus; NID-DM = non-insulin dependent dia-
betes mellitus.
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parameters were calculated and compared using the chi
square test or Fisher’s exact test according to the type of
infection and type of prosthesis.

Results

Synovial fluid samples were positive in 78 of 87 infected
cases (90%), periprosthetic tissue samples were positive in
71 (82%), and swab samples were positive in 59 (68%)
(Table 3). Synovial fluid samples were positive more fre-
quently (p = 0.001) than swab samples. Synovial fluid
samples were more frequently positive (p = 0.03) in acute
(96%) than in chronic infections (82%), and swab samples
were more frequently positive (p < 0.0001) in acute (87%)
than in chronic infections (44%). There were no differences
between hip and knee infections regarding synovial fluid
and periprosthetic tissue specimens; however, swabs were
positive less frequently (p = 0.001) in acute hip infections
(54%) than in acute knee infections (97%). Three positive
samples of the three materials (synovial fluid, peripros-
thetic tissue, and swab) were found more often
(p = 0.0001) in acute than in chronic infections (79%
versus 38%, respectively) (Table 3). In six cases (two
patients with acute and four with chronic infections), the
etiologic microorganism was identified only in other sam-
ples different from synovial fluid. The frequency of
infected cases with all cultures negative (three) was greater
(p = 0.08) in patients with chronic (8%) than with acute
infections (0%). All these patients had positive intraoper-
ative histologic samples that confirmed the diagnosis of
infection. Among patients with aseptic loosening (n = 63),
synovial fluid cultures were always negative, whereas 24
periprosthetic tissue cultures (21 patients) and one swab
culture (one patient) were positive (Table 4). The micro-
organisms isolated in these cases were coagulase-negative
staphylococci in 18 cases, Propionibacterium acnes in four,
Clostridium spp in one, Micrococcus luteus in one, and
Corynebacterium spp in one.

Taking into account infected and noninfected patients,
synovial fluid had a sensitivity, specificity, and positive and
negative predictive values of 86%, 100%, 100%, and 83%,
respectively. The results for periprosthetic tissue were
69%, 81%, 85%, and 63%, respectively, and 61%, 99%,
99%, and 67% for swabs, respectively. The accuracy of
each sample was greater for acute than chronic PJIs
(Table 4). There were no differences in sensitivity, speci-
ficity, and predictive values between samples obtained
from hip and knee prostheses except for swab samples.
These samples had a lower sensitivity in hip infections
(33%) than in knee infections (78%).

The most frequent isolated microorganism in chronic
and acute PJIs was coagulase-negative staphylococci
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Table 2. Number of samples from each group of patients according to the type of prosthesis (hip or knee) and type of infection (acute or
chronic)

Group Number of patients Number of samples

SF (acute/chronic) PT (acute/chronic) S (acute/chronic)
Hip PJI 33 69 (24/45) 74 (26/48) 67 (20/47)
Hip, control subjects 29 55 60 68
Knee PJI 54 100 (69/31) 126 (88/38) 112 (73/39)
Knee, control subjects 34 62 66 74
Total 150 286 326 321

PJI = prosthetic joint infection; SF = synovial fluid; PT = periprosthetic tissue; S = swab.

Table 3. Profile of positive or negative samples in prosthetic joint infections and in aseptic loosening

Profile of sample Number of acute infections (%) Number of chronic infections (%) Total (%)
SF PT S Hip Knee Total Hip Knee Total

P P P 6 (54.4) 32 (86.5) 38 (79.2) 5(22.7) 10 (58.8) 15 (38.5) 53 (60.9)
P P N 2 (18.2) 1.7 3(6.2) 9 (41) 1(5.9) 10 (25.6) 13 (14.9)
P N N 3(27.3) 0 3(6.2) 3 (13.6) 2 (11.8) 5(12.8) 8(9.2)
N N N 0 0 0 2(9.1) 1(5.9) 3 (7.7 334
N N P 0 12.7) 1@2.1) 0 0 0 1(1.1)
N P P 0 127 121 0 0 0 1 (1.1)
N P N 0 0 0 2(9.1) 2 (11.8) 4 (10.2) 4 (4.6)
P N P 0 2 (54) 2(4.2) 1 (4.5) 1(5.9) 2 (5.1 4 (4.6)
Total 11 37 48 22 17 39 87
Profile of sample Number of aseptic loosenings (%)

SF PT S Hip Knee Total

P P P 0 0 0

P P N 0 0 0

P N N 0 0 0

N N N 22 (75.86) 19 (55.88) 41 (65.07)
N N P 1 (3.44) 0 1(1.5)
N P P 0 0 0

N P N 6 (20.68) 15 (44.11) 21 (33.33)
P N P 0 0 0

Total 29 34 63

SF = synovial fluid; PT = periprosthetic tissue; S = swab; P = culture-positive; N = culture-negative; HPJI = hip prosthetic joint infection;
KPJI = knee prosthetic joint infection.

(Table 5). There were 19 (22%) polymicrobial infections, Discussion
five (15%) in the group with hip infections and 14 (26%) in
the group with knee PJIs. The majority of polymicrobial

cases (15 of 19 [79%]) were acute infections. Three chronic

Treatment of PJIs often is prolonged and reliable infor-
mation regarding the etiologic microorganism is essential

PJIs (3%, one hip and two knees) had one positive culture.
These cases were considered infections because histologic
and clinical findings supported this diagnosis. Microor-
ganisms isolated in these cases were coagulase-negative
staphylococci in two and Propionibacterium acnes in one.
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to select antimicrobial therapy. The protocols reported in
one study for obtaining samples for microbiologic analysis
have resulted in samples showing low sensitivity, most
especially for chronic infections [15]. Previous data for
septic arthritis suggested that inoculating synovial fluid in
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Table 4. Sensitivity, specificity, PPV and NPV of each sample according to the type of infection (acute or chronic)

Type of infection Sensitivity (%) Specificity (%) Positive predictive value (%) Negative predictive value (%) Accuracy
Acute

Synovial fluid 91.39 100 100 93.6 96.19
Periprosthetic tissue 78.94 80.95 78.95 80.95 80

Swab 80.65 99.3 98.68 88.68 91.91
Chronic

Synovial fluid 78.94 100 100 87.96 91.7
Periprosthetic tissue 56.98 80.95 67.12 73.38 71.23
Swab 39.53 99.29 97.14 73.06 76.75

Table 5. Microorganisms isolated according to the type of infection and prosthesis

Microorganisms Acute infections Chronic infections Total number?
Hip Knee Hip Knee

Gram-positive cocci

Coagulase-negative staphylococci (methicillin-resistant) 11 (5) 17 (12) 8 (5) 12 (10) 48 (32)

Staphylococcus aureus (methicillin-resistant) 2 (1) 14 (2) 2 (1) 0 18 (4)

Streptococcus viridans 0 3 2 1 6

Enterococcus faecalis 1 3 2 1 7

Other* 0 3 0 2 5

Gram-negative bacilli

Escherichia coli 0 5 1 1 7

Pseudomonas aeruginosa 1 3 0 0 4

Proteus spp 1 2 1 0 4

Enterobacter cloacae 1 1 0 1 3

Other' 0 3 1 0 4

Anaerobes

Propionibacterium acnes 0 0 1 3

Peptostreptococcus spp 0 0 3 0 3

Yeast

Candida albicans 1 0 0 0 1

* Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus agalactiae, S. equisemilis, S. mitis, and Bacillus spp; Klebsiella pneumoniae, Serratia mar-
cescens, Stenotrophomonas maltophilia, and Campylobacter spp; Ythe total number of microorganisms was greater than the number of patients

because of polymicrobial infections (see Results).

blood culture flasks increases the sensitivity of cultures.
The aims of our study were (1) to compare the frequency of
positive cultures of synovial fluid samples inoculated in
blood culture flasks (SF) with the results of periprosthetic
tissue samples and swab samples cultured in standard
media, (2) to evaluate the results of the three different
samples according to the type of infection, acute or chronic
and the type of implant, knee or hip, and (3) to determine
the sensitivity, specificity, and predictive values of each
sample using a cohort of 63 patients with a final diagnosis
of aseptic loosening who underwent revision surgery and in
whom samples were obtained for microbiologic analysis.
Our study had some limitations. First, the selection of
noninfected patients was based on presurgical clinical,
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serologic, and radiographic findings and intraoperative
histology results, following recommended criteria [2, 6,
15], however, it is difficult to be sure all patients consid-
ered aseptic were really aseptic. Second, the incubation
time for samples was 5 days. Some authors have reported a
higher detection rate using longer incubation periods [13],
although longer periods also can be associated with a
greater risk of contamination.

Levine and Evans [10] studied 34 patients, 25 with
infected PJIs and nine without infection. Synovial fluid in
blood culture flasks was positive in 92% of infections,
tissue biopsies in 77%, and swabs in 76%, with a sensi-
tivity of 92%, 46%, and 64% respectively. The specificity
of the three samples was 100%. However, they had a small
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noninfected group (nine patients) and they did not evaluate
the influence of the type of infection (acute or chronic) or
the location of the implant (hip or knee). Our data con-
firmed that synovial fluid inoculated in blood culture flasks
more frequently identified the etiologic microorganism
than solid samples (periprosthetic tissue) and swabs.
Results for all samples were better for acute than for
chronic infections, probably as a result of the high density
of planktonic bacteria in acute infections.

The contamination of samples obtained during surgery
is frequent [7, 9, 12], and some authors have proposed a
protocol based on multiple samples to rule out contami-
nants [1]. No synovial fluid culture and only one swab
culture was positive in our patients who fulfilled the criteria
of aseptic loosening. In contrast, 24 of 126 (19%) tissue
samples were positive in our patients. These findings sug-
gest the frequency of contamination of synovial fluid and
swabs is less than for tissue cultures. As a result, the
specificity for synovial fluid, swab cultures, and tissue
cultures was 100%, 99%, and 81%, respectively. Despite
previous recommendations of taking six different samples,
based on sensitivity and specificity of periprosthetic tissue
samples [13], it seems reasonable based on our results to
recommend obtaining two synovial fluid samples (in blood
culture flasks), one swab and one tissue sample in acute
infections, and two or three SF (depending on the quantity
of synovial fluid available) and three periprosthetic tissue
samples in chronic PJIs. In chronic infections, swab could
be avoided because in no cases the microorganism was
isolated only in these samples. Based on our data with this
protocol of sampling the microorganism would be identi-
fied in 100% of acute PJIs and 93% of chronic PJIs. The
use of blood culture flasks means an additional cost;
however, in our hospital, the cost of one blood culture flask
is 2.50 Euros, which is reasonable.

Using conventional cultures, including SF in a blood
culture flask, periprosthetic tissue, and swabs, the etiology
of the infection was identified in 96.5% of cases; however,
in three chronic PJIs, all cultures were negative. SF inoc-
ulated in blood culture flasks had greater sensitivity,
specificity, and positive and negative predictive values for
diagnosis of a PJI when compared with standard tissue and
swab samples. The usefulness of all samples was less for
chronic than for acute infections.
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Sintesi dels resultats:

Es van incloure un total de 87 malalts amb infeccio protética (54 genolls i 33 malucs), de les
quals 48 eren infeccions agudes i 39 croniques i, també, es van incloure 63 malalts amb
afluixament aséptic (29 malucs 1 34 genolls). Es va realitzar un total de 933 cultius, 6 per a
cada malalt: 2 frotis, 2 liquids sinovials en flascons d'hemocultiu i 2 materials solids. Els

principals resultats es detallen a continuacio:

“*La sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu (VPP) i valor predictiu negatiu (VPN) de

cadascuna de les mostres es detalla en la segiient taula:

Tipus d' infeccié i mostra Sensibilitat = Especificitat VPP VPN
GLOBAL | |
Liquid articular 86% 100% 100% 83%
Material periprotétic 69% 81% 85% 63%
Frotis 61% 99% 99% 67%
INFECCIONS AGUDES
Liquid articular 91.4% 100% 100% 93.6%
Material periprotétic 78.9% 80.9% 78.9% 80.9%
Frotis 80.6% 99.3% 98.7% 88.7%
INFECCIONS CRONIQUES
Liquid articular 78.9% 100% 100% 88%
Material periprotétic 57% 80.9% 67.1% 73.4%
Frotis 39.5% 99.3% 97.1% 73.1%
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“*En les infeccions agudes el percentatge de cultius positius de cadascuna de les mostres va ser
significativament superior que en les croniques. El liquid sinovial va resultar més vegades
positiu en infeccions agudes (96%) que en croniques (82%) de forma estadisticament
significativa (p=0.03). El frotis va resultar positiu més vegades en les infeccions agudes (87%)
que en les croniques (44%), (p<0.0001). En el cas de les mostres solides, les diferéncies no van

ser estadisticament significatives.

“*No van existir diferéncies entre malucs i genolls exceptuant el frotis, que va resultar
estadisticament més vegades positiu (p= 0.001) en infeccions agudes de genoll (97%) que de

maluc (54%).

“*En 6 malalts (2 amb infeccié aguda i 4 amb infeccid cronica), el microorganisme causant de

la infeccid va ser aillat en un sol cultiu.

“*En 3 malalts, tots els cultius van resultar negatius. Tots 3 eren infeccions croniques (8%).

Pel que fa als afluixaments aséptics: el liquid articular (en flascons d'hemocultiu) va ser
sempre negatiu, mentre que en 24 cultius del material solid periprotetic i en 1 frotis van

resultar positius.

“*Van haver-hi 19 (22%) infeccions polimicrobianes. La majoria d'elles (15 de 19) van ser

infeccions agudes.

“Els microorganimes aillats, més freqiientment, tant en les infeccions agudes com en les

croniques, van ser els estafilococs coagulasa-negativa seguit de Staphylococcus aureus. A
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continuacio es detallen els microorganismes més freqiients:

Tipus de microorganisme Infeccions agudes Infeccions croniques Total
Estafilococs coagulasa- negativa 28 (17) 20 (15) 48 (32)
(resistents a meticilina)

Staphylococcus aureus (resistents 16 (3) 2 (1) 18 (4)
a meticilina)

Enterococcus faecalis 4 3 7
Escherichia coli 5 2 7
Streptococcus viridans 3 3 6
Pseudomonas aeruginosa 4 0 4
Proteus spp 3 1 4
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Introduction: Prosthetic joint infection (PJI) after femoral neck fracture is associated with a higher
mortality, morbidity and economic costs. Although is well known that the presence of a postsurgical
haematoma is associated with infection, in our knowledge there are no articles evaluating the
contamination of the femoral neck fracture haematoma and the possible relationship with early
postoperative PJI. The aim of our study was to evaluate the prevalence of positive cultures from
haematoma in patients with femoral neck fracture and the relationship with early PJI.

Methods: A prospective observational study was performed. All patients who underwent hip
hemiarthroplasty for a femoral neck fracture from April'08 to February’09 were included. Three
samples were taken just after the arthrotomy, a tissue sample, a swab of haematoma and blood of
haematoma inoculated into blood culture flasks. Patients received the standard prophylaxis.

Results: A total of 109 patients were treated during this period in our center, 16 were excluded for
mistakes during taking samples or for receiving extra antibiotic treatment after or before the surgery of
the fracture. In 29 patients (31.2%) one or more intraoperative cultures were positive. Four patients
developed an early PJI caused by Gram-negative bacilli (GNB) in all cases. The early P]I rate in the group of
patients with negative intraopertive cultures was 3.1% while in the group with one or more positive
cultures was 6.9% (p=0.3). In 3 cases the haematoma was contaminated with a GNB. The PJI rate in
patients with intraoperative cultures positive for a GNB was 66.6% (2/3) while in the group of patients
without a GNB the infection rate was 2.2% (2/89, p = 0.004, Fisher exact-test). Furthermore in these two
patients the microorganism that caused the PJI was the same that had been isolated from the
haematoma.

Conclusion: The haematoma in femoral neck fractures was contaminated in 31.2% of cases before
surgery. The contamination of the haematoma with a GNB was associated with a higher risk of early
postoperative PJI.

Keywords:

Femoral neck fracture
Acute infection
Prosthesis
Haematoma
Contamination

© 2010 Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction plasty or hemiarthroplasty is preferred due to the lower risk of re-

operation [12].

Due to the increase of life expectancy, the incidence of femoral
neck fracture has been rising annually [11]. It is well known that
deep PJI after femoral neck fracture is associated with a prolonged
hospital stay, high mortality rate and increased medical costs
[4,13]. Although arthroplasty was associated with a greater risk of
deep wound infection, longer operating time and greater operative
blood loss than internal fixation [19], in elderly patients with
displaced intracapsular femoral neck fracture total hip arthro-

* Corresponding author. Tel.: +34 4637176124.
E-mail addresses: drfont@comb.cat (L. Font-Vizcarra),
asoriano@clinic.ub.es (A. Soriano).
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The presence of postoperative haematoma has been associated
previously with early PJI after elective total joint replacement
[2,14], however, there is no data evaluating the possible
preoperative contamination of the intracapsular haematoma and
the possible relationship with early postoperative PJI. Further-
more, nowadays, the different risk factors of early PJI in elderly
patients after femoral neck fracture remain unclear.

The aim of our study was to evaluate the prevalence of positive
cultures from the intracapsular haematoma obtained during
implantation of prosthesis for the treatment of femoral neck
fracture and their relationship with the development of PJI during
the 4 weeks after surgery. In addition, factors associated with PJI,
haematoma contamination and in-hospital mortality were also
studied.
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Materials and methods
Study population

A prospective observational study was performed. All patients
who underwent hip arthroplasty for a displaced femoral neck
fracture between April‘08 and February’09 were included. All
patients received the standard prophylaxis of our hospital that
consisted of intravenous 1.5g of cefuroxime and 800 mg of
teicoplanin during the induction of anaesthesia, followed by a
second dose of 1.5 g cefuroxime after two hours from the first dose.
Patients who received any other extra antibiotic treatment two
weeks before surgery were excluded.

Surgical technique

All surgeries were made in a standard, non-laminar air-flow
operating room. Patients were placed in lateral position on healthy
side. An anterior-lateral transgluteal approach was used in all
patients. In old patients with low Barthel score [8], Austin-Moore
hemiartroplasty was implanted. In younger patients, with a better
quality of life and independent for diary life activities; bipolar
hemiartroplasty was performed. If these younger patients had
radiological signs of arthritis, a total hip replacement was chosen.
Cement without antibiotics was used in all the cases in which a
cemented prosthesis was implanted.

Microbiological methods

The protocol for sampling during surgery consisted of obtaining
samples just after arthrotomy as follows: (1) haematoma fluid was
aspirated and 50% inoculated into aerobic and 50% into anaerobic
blood culture flasks (BACTEC 9240 system, BD Diagnostic Systems).
The volume inoculated in each flask was approximately 1-3 ml.
Solid samples from haematoma or articular capsule were taken
and placed into sterile containers. Finally, swab cultures were
obtained by passing a sterile swab over the haematoma surface, or
fluid and immediately keep it in transport medium (AMIES
transport medium). Samples were processed and analysed in
the Microbiology laboratory. Blood culture flasks containing the
aspirated sinovial fluid were incubated in the BACTEC 9240 system
up to 5 days. Positive cultures were Gram stained and the
microorganisms were identified by conventional microbiological
methods. The homogenised periprosthetic tissue and swabs were
cultured in Thioglicolate broth, blood agar in aerobic conditions
and Schaedler agar (in anaerobic conditions). All samples were
incubated up to five days. Positive cultures were re-grown in an
appropriated media. All isolated microorganisms were identified
with standard biochemical procedures.

Variables

Information about age and gender, side of the fracture, time
of delay between fracture and surgery, pre-surgical ASA
(American Society of Anaesthesiologists) score, duration of

Table 1
Type of prosthesis implated and univariable andlisis.
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surgery, type of prosthesis implanted and days of hospitalisation
was registered. Co-morbidities such as Diabetes mellitus, heart
diseases, chronic pulmonary disease, treatment with antic-
oagulants, neoplasia, chronic renal failure, active treatment with
oral corticoids, autoimmune disease such lupus or rheumatoid
arthritis, dementia and, in-hospital mortality, results of cultures
performed and early prosthetic joint infection were gathered. In
case of deep acute infection, the microorganism isolated from
intra-operative cultures obtained during debridement were also
recorded.

Criteria for early prosthetic joint infection diagnosis

The clinical diagnosis of early prosthetic joint infection (EPJI)
was based on Tsukayama'’s criteria [17,18]: local inflammatory
signs, purulent drainage through the wound and elevated C-
reactive protein during the first 4 weeks after joint arthroplasty. A
surgical debridement was performed to all patients with clinical
diagnosis of EPJI. During the surgery and according to the protocol
of sampling of our hospital 6 different samples (2 sinovial fluid
inoculated into blood flask, 2 periprosthetic tissue samples and 2
swabs) were taken to perform the microbiological diagnosis.

Statistical methods

Categorical variables were compared using the x? test or
Fisher’s exact test when necessary and continuous variables were
compared by the Student’s t-test. Duration of the surgery was
categorised according to the median (1.5 h). Statistical significance
was defined as a two-tailed p < 0.05.

Results

A total of 109 patients were treated during this period in our
centre; 16 were excluded due to mistakes during taking samples or
due to receiving extra antibiotic treatment before surgery. The
mean age was 81 years (range 54-96) with a majority of females
(73 vs. 20). There were 43 right and 50 left fractures. The mean
time between admission and treatment was 3.2 days (SD 2). There
were 3 patients with advanced dementia in whom the diagnosis
was delayed more than 15 days after the fall. The mean ASA score
was 2.37 (SD 0.6). The mean surgical duration was 1.5 h. The most
frequent implanted prosthesis was a non-cemented hemiarthro-
plasty of Austin-Moore that was used in 56 patients (Table 1).

A total of 279 intraoperative cultures of the haematoma were
obtained (1 haematoma fluid, 1 swab and 1 solid tissue for each
patient). In 29 patients (31.2%) one or more intraoperative cultures
were positive. Liquid samples were positive in 26 patients, solid in
7 and swabs in 3. Six patients had two or more intraoperatives
positive cultures. The most frequent microorganism isolated was
coagulase-negative staphylococci (23 of 29 patients). In the
univariate analysis patients with positive intraoperative cultures
were significantly older and had a higher mortality than those with
negative cultures. There were no other differences between both
groups (Table 2).

Type of prosthesis n=93 (%) Early PJI (n=4) In-hospital dead (n=5)

Yes No p Yes No p
Non-cemented monopolar hemiarthroplasty 56 (60.2) 3 53 1 5 51 0.15
Cemented monopolar hemiarthroplasty 2(2.1) 1 1 0.085 0 2 1
Non-cemented bipolar hemiarthroplasty 10 (10.7) 0 10 1 0 10 1
Cemented bipolar hemiarthroplasty 17 (18.3) 0 17 1 0 17 0.58
Non-cemented total hip replacement 5(5.4) 0 5 1 0 5 1
Cemented total hip replacement 3(3.2) 0 3 1 0 3 1
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Table 2 Table 4
Univariable analysis of patients with intraoperative cultures positives. Univariable analysis of patients with early prosthetic joint infection.
Variables Intraoperative cultures p Variables Infection p
Positives (29) Negatives (64) No (89) Yes (4)
Mean (SD) age (years) 83.6 (6.3) 79.8 (8.3) 0.03 Mean age (SD) 80.9 (8.1) 81.7 (2.8) 0.85
Males (%) 8 (27.6) 10 (15.6) 0.25 Males (%) 16 (18) 2 (50) 0.16
Left side fracture (%) 17 (58.6) 33 (51.6) 0.65 Left side fracture (%) 48 (53.9) 2 (50) 1
Mean (SD) days from 3(1.9) 3.2 (2.1) 0.63 Mean of days from 3.16 (2) 3.75 (2.5) 0.57
fracture to surgery fracture to surgery (SD)
ASA 3-4 12 (41.4%) 23 (35.9%) 0.649 ASA 3-4 (%) 32 (36) 3 (75) 0.148
Duration of surgery 13 (44.8) 30 (46.9) 1 Duration of surgery >1.5h (%) 42 (47.2) 1(25) 0.62
>1.5h (%) Mean days of hospitalisation (SD) 28.75 (30.6) 11.28 (4.7) 0.33
Mean (SD) days of 14.3 (12.1) 10.9 (4.8) 0.15 Diabetes-mellitus 13 (14.6%) 0 (0%) 1
hospitalisation Corticoids 7 (7.9%) 0 1
Diabetes-mellitus 5(17.2%) 8 (12.5%) 0.535 Neoplasia 7 (7.9%) 1(25%) 0.307
Corticoids 2 (6.9%) 5(7.8%) 1 Oral anticoagulants 3 (3.4%) 1(25%) 0.164
Neoplasia 2 (6.9%) 6 (9.4%) 1 Cardiopathy 14 (15.7%) 2 (50%) 0.13
Oral anticoagulants 2 (6.9%) 2 (3.1%) 0.586 COPD 7 (7.9%) 0 1
Cardiopathy 6 (20.7%) 10 (15.6%) 0.56 Chronic renal failure 8 (9%) 0 (0%) 1
COPD 2 (6.9%) 5(7.8%) 1 Rheumatoid arthritis 2 (2.2%) 0 (0%) 1
Chronic renal failure 4 (13.8%) 4 (6.3%) 0.251 Dementia 24 (27%) 3 (75%) 0.072
Rheumatoid arthritis 0 2 (3.1%) 1 Intraoperative cultures positives 27 (30.3%) 2 (50%) 0.3
Dementia 12 (41.4%) 15 (23.4%) 0.089 In-hospital mortality 4 (4.5%) 1(25%) 0.201
In-hospital mortality 4 (13.8%) 1(1.6%) 0.032 Liquid sample positive 24 (27%) 2 (50%) 0.311
COPD, chronic obstructive pulmonary disease. gsji s:(l]gipg‘eleposmve g Eg;é; 1 gg"//t; 833
Intraoperative cultures 1(1.1%) 2 (50%) 0.004

Four patients developed an early PJI (4.3%) and in all cases a
Gram-negative bacilli (GNB) was isolated (Table 3). Early PJI rate in
the group of patients with negative intraopertive cultures was 3.1%
while in the group with one or more positive cultures it was 6.9%
(p = 0.3, Fisher-exact test). The infection rate according to the type
of microorganism isolated during primary surgery was 2.2% when
a Gram-positive microorganism (2/90) was isolated and 66.6%
when a Gram-negative was found (2/3) (p = 0.004, Fisher-exact
test). The 2 Gram-negative microorganisms isolated during open
debridement and primary surgery had the same antibiogram. In
fact, the only variable associated with a higher rate of early PJI was
a positive intraoperative culture for a GNB (Table 4).

Five patients died (5.4%) during the hospital stay and all had an
ASA score of 3. Four died due to complications of medical diseases
and one due to the early PJI. Of these five patients, four had positive
intraoperative cultures. Therefore, the in-hospital mortality rate in
patients with positive intraoperative cultures was 13.8% while in
patients with negative cultures it was 1.6% (p = 0.032, Fisher-exact
test). Other variables associated with a higher mortality rate were
corticosteroid therapy, dementia and ASA 3-4 (Table 5).

Discussion

The formation of haematoma is a physiological response after
fracture, however, big haematomas have been associated with a
high risk of infection due to the difficulty for prophylactic
antibiotics to penetrate closed haematomas and clots, frequently
contaminated with skin flora [1,2,6,14]. In addition, some evidence
support that closed haematomas are prone to become infected
[3,10] and Szczesny et al., reported the presence of bacterial DNA
of common skin flora in 42% of the callus formed after closed

positives for GNB

COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

fractures [16]. These data suggest that closed haematomas are
frequently contaminated from unknown source. Trauma surgery
after a closed injury is considered clean surgery, however, our
study showed that 31% of haematomas associated with a femoral
neck fracture were contaminated at the moment of surgery. In the
majority of cases (26 of 29), the microorganism was isolated in the
haematoma fluid inoculated into blood culture flask, that has been
associated with a low risk of cross contamination [5,7].

The infection rate among patients with positive cultures was
higher than in patients with negative cultures, although the
difference was not statistically significant (6.9% vs. 3.1%). The
majority of microorganisms isolated in the haematoma were
coagulase-negative staphylococci and in only 3 cases a GNB was
identified. Prophylaxis with teicoplanin may explain the low
incidence of Gram-positive infections, especially due to methicil-
lin-resistant staphylococci. Teicoplanin was added to antimicrobi-
al prophylaxis in our hospital in 2002 due to a progressively
increase in the incidence of methicillin-resistant Staphylococcus
aureus infections. The addition of teicoplanin to cefuroxime was
associated with a significant decrease in MRSA infections [15],
therefore, teicoplanin was included in the antimicrobial prophy-
laxis of femoral fracture in our hospital. In contrast, 3 GNB were
isolated in the haematoma and 2 developed an acute PJI caused by
the same microorganism isolated in intraoperative cultures. Our
results suggest a non-previously documented pathway of post-
surgical infection after femoral neck fracture ostheosynthesis
based on the contamination of the haematoma prior to surgery.
The source of the microorganisms was not studied, however, it is of

Table 3
Patients with early prosthetic joint infection.
Patient number Intraoperative cultures uc Dementia Days after fracture’s surgery M.O of infection In-hospital exitus
Liquid Solid Swab
1 ESBL Klebsiella Neg Neg ESBL Klebsiella No 23 ESBL Klebsiella No
8 E. coli E. coli E. coli E. coli Yes 27 E. coli Yes
24 Neg Neg Neg E. coli Yes 13 E. coli No
78 Neg Neg Neg NP Yes 23 Serratia No

UC, urinoculture; ESBL, extended spectrum beta-lactamase.
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Table 5
Univariate analysis of in-hospital dead.
Variables In-hospital dead p
No (88) Yes (5)
Mean age (SD) 80.6 (7.9) 87 (6.8) 0.083
Males (%) 17 (19.3) 1(20) 1
Left side fracture (%) 47 (53.4) 3 (60) 1
Mean of days from 3.17 (2) 34 (2.3) 0.8
fracture to surgery (SD)
ASA 3-4 (%) 30 (34.1) 5 (100) 0.006
Duration of surgery >1.5h (%) 42 (47.7) 1(20) 0.369
Mean days of hospitalisation (SD) 11.7 (7.8) 17.8 (10.5) 0.098
Diabetes-mellitus 13 (14.8) 0 (0) 1
Corticoids 5(5.7) 2 (40) 0.044
Neoplasia 7 (8) 1(20) 0.369
Oral anticoagulants 4 (4.5) 0(0) 1
Cardiopathy 15 (17) 1(20) 1
COPD 7(8) 0(0) 1
Chronic renal failure 6 (6.8) 2 (40) 0.057
Rheumatoid arthritis 2(2.3) 0 (0) 1
Dementia 23 (26.1) 4 (80) 0.024
Intraoperative cultures positives 25 (28.4) 4 (80) 0.032
Liquid sample positive 22 (25) 4 (80) 0.021
Solid sample positive 6 (6.8) 1(20) 0.33
Swab positive 1(1.1) 2 (40) 0.007
Intraoperative cultures 2(2.3) 2 (40) 0.154
positives for GNB
Early PJI 3(34) 1(20) 0.2

COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

interest that both patients with a GNB in primary surgery and in
open debridement, had the same microorganism in urine (Table 3).
There is data suggesting that people under stressful situations (like
femoral neck fracture) loose their ability to contain skin and
mucosa flora allowing the translocation of bacteria to the blood
flow. This inoculum is low and it is not able to trigger immune
response (fever), but could seed in the haematoma.

The second finding was that teicoplanin was effective in the
prevention of MRSA and CNS infections. However, when bacterial
contamination is due to resistant microorganisms (patient 1) or the
bacterial inoculum is high (patient 8; 3 positive samples) the risk of
infection is high. This is of interest since cephalosporin resistant
GNB are increasing worldwide and it should alert orthopaedic
surgeons and infectious diseases physicians to adapt the antimi-
crobial prophylaxis according to the local epidemiology [9].

The major drawback of our study was the low number of
patients included and the low percentage of infection that makes
difficult to interpret our results. Moreover, the most frequent
microorganism isolated was CNS. Since CNS is associated with
chronic septic loosening, it will be interesting to review the long-
term outcome of these patients, however, their high mortality rate
will difficult this analysis.

Conclusion

Femoral neck fracture haematoma was contaminated in 31% of
cases at the moment of surgery. Patients with positive culture for
GNB had statistically significantly higher rate of early PJI than
patients with negative culture. Furthermore, in two patients the
early PJI was caused by the same microorganism isolated in the
haematoma. These results suggest a non-previously documented
pathway of post-surgical infection after femoral neck fracture
surgery based on the contamination of the haematoma prior to
surgery. However, more studies are necessary to confirm these
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findings and to study the possible urine origin of these micro-
organisms.
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ARTICLE B

Sintesi dels resultats:

Un total de 109 pacients van ser inclosos en 1’estudi, 16 van ser exclosos per errors durant la presa de
mostres o per haver pres antibiotics abans o després de la cirurgia. Els principals resultats es detallen
a continuacio:

“En 29 pacients (31,2%) un o més cultius varen resultar positius. El microorganisme predominant va
ser I’estafilococ coagulasa-negativa.

“*Els pacients amb cultius positius eren significativament més grans (83.6 vs 79.8, p=0.03) i
presentaven major incidéncia de demencia (41.4% vs 23.4%, p= 0.089).

“*4 pacients desenvoluparen una infeccié protética aguda. Totes quatre varen ser causades per bacils

Gramnegatius.
Cultius intrarticulars Urinocultiu Deméncia microorganisme en la

infeccié aguda

Liquid Solid Frotis

Klebsiella pneumoniae | negatiu  negatiu K. pneumoniae No K. pneumoniae

Escherichia coli E. coli E. coli E. coli Si E. coli

Negatiu negatiu  negatiu E. coli Si E. coli

Negatiu negatiu  negatiu no realizado Si Serratia marcescens

“*La taxa d’infeccié en pacients amb cultius intraoperatoris negatius va ser del 3.1%, mentre que en
el grup de pacients amb cultius positius va se del 6.9% (p=0.3).

“En 3 casos, els cultius de I’hematoma foren positius per a bacils Gram-negatius. En aquest petit
subgrup de pacients, la taxa d’infeccié va ser del 66% (2 dels 3). En canvi, en la resta de malalts, la

taxa d’infeccid va ser del 2.2% (2/89, p=0.004, test de Fisher). A més a més, en aquests dos malalts,
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el microorganisme aillat a ’hematoma va coincidir amb el causant de la infeccid protética aguda.
“*L'nica variable que va demostrar una relacié estadisticament significativa amb la infecci6 protética
en I’estudi univariable va ser la preséncia de bacils Gram-negatius als cultius intraoperatoris.

“Cinc malalts van morir durant I’ingrés (5.4%). La mortalitat en pacients amb cultius de I’hematoma
positiu va ser del 13.8%, mentre que en el de cultius negatius fou de 1’1.6% (p=0.032). Altres
variables associades a la mortalitat intrashopitalaria de forma estadisticament significativa foren: el

tractament amb corticoides orals, la demeéncia i I’ASA 3-4.
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the relationship between intraoperative cultures during hip arthroplasty, the
different patient characteristics, and the risk of developing a prosthetic joint infection (PJI).

Methods: A prospective observational study was performed. Patients who underwent elective THA
from March 2007 to March of 2011 were included. Three samples were taken just after arthrotomy:
synovial fluid inoculated into blood culture flasks (SF), a tissue sample (TS), and a swab of peri-
prosthetic tissue (S). Patients received standard antibiotic prophylaxis. The PJI rate within the first 3
months after arthroplasty was recorded.

Results: 402 prostheses were included in the study. Contamination rate of synovial fluid was 10.2%.
The most frequent isolated microorganism was coagulase-negative staphylococci (CoNS) (32 out of
41). Body mass index (BMI) was the only host characteristic associated with positive intraoperative
culture (p=0.009). The PJl rate was 3.7%. Variables associated with PJl in the univariate and multivariate
analysis were: age >67 years (p=0.012 OR: 5.35 (1.45-19.81); CI95%) and a BMI >35 (p=0.002, OR: 7.7
(2.12-27.85) CI95%). PJI rate among patients with BMI<35 with negative and positive intraoperative
cultures was 3% and 2.7%, respectively, however, the rate among patients with BMI > 35 was 15%
and 25%, respectively.

Conclusion: A BMI >35 was associated with a higher risk of positive intraoperative culture during
hip arthroplasty. In addition, a BMI >35 was independently associated with a high risk of PJI and the
highest rate was documented among obese patients with positive intraoperative cultures.

KEY WORDS: Infection, Risk factors, Prosthesis, Cultures, Obesity

Accepted: June 16, 2011

INTRODUCTION cost (1). In order to reduce the impact of PJl it is necessary

to identify the risk factors associated with this major
Deep prosthetic joint infection (PJl) after primary hip complication. Although several risk factors have been
replacement is a major complication leading to prolonged reported, the concrete risk factors for PJI after THA remain
antibiotic therapy, additional surgeries and a high economic  unclear (2). A correlation between surgical field contamination
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and a higher risk of PJI has been demonstrated (3). In a
previous study (4), 31% of hematomas associated with
a closed femoral neck fracture were contaminated and
those contaminated with Gram-negative bacilli (GNB) had a
higher risk of PJI. However, the interaction between wound
contamination and different host characteristics such as age,
ASA score, or co-morbidities, and the potential role of these
interactions on the incidence of PJI has not yet been studied.
The primary aim of our study was to evaluate the relationship
between intraoperative cultures during hip arthroplasty, the
different patient characteristics, and the risk of developing
a PJl.

MATERIALS AND METHODS
Patients and variables

A prospective observational study was performed. Patients
who underwent elective hip arthroplasty from March 2007
to March 2011 were included. Information about age and
gender, location (right or left), pre-surgical ASA (American
Society of Anesthesiologists) score, duration of surgery,
BMI, and type of prosthesis implanted were collected.
The following co-morbidities were recorded: diabetes
mellitus, active treatment with oral corticoids, neoplasia,
treatment with anticoagulants, chronic pulmonary disease,
chronic renal failure, autoimmune disease such lupus or
rheumatoid arthritis, results of cultures performed, and the
rate of PJI within the first 3 months after joint arthroplasty
and etiology of PJI.

Because this was an observational study, it did not require
approval by an institutional board in our country. However,
each patient was verbally informed of the objectives of the
study.

Surgical protocol

All surgeries were performed in a standard, non-laminar
air-flow operating room. All patients received the standard
prophylaxis of our hospital, which consisted in 1.5 g of
intravenous cefuroxime during the induction of anesthesia,
followed by a second dose of 1.5 g after two hours from
the first dose. Patients who received any other extra
antibiotic treatment two weeks before surgery were
excluded. Patients were turned to a lateral position on the
healthy side. An anterior-lateral transgluteal approach was
used in all patients. The model of implanted prosthesis

depended on the preferences of the surgeon. However, in
the majority of younger patients, with better bone quality, a
non-cemented THA was performed; while in older patients
a cemented one without local antibiotics was chosen.

Microbiological methods

The protocol for sampling during surgery consisted of
obtaining samples just after arthrotomy, as follows: 1)
synovial fluid was aspirated and 50% inoculated into
aerobic and 50% into anaerobic blood culture flasks
(BACTEC 9240 system; BD Diagnostic Systems, Spark,
MD, USA). Whenever possible, synovial fluid was obtained
by direct puncture of joint capsule before arthrotomy. The
volume inoculated in each flask was approximately 1 to 3
mL. Solid sample from capsule was taken and placed into
a sterile container. Finally, a swab culture was obtained by
passing a sterile swab over the joint surface, or fluid and
immediately placed in transport medium (AMIES transport
medium). Samples were processed and analyzed in the
microbiology laboratory of our center. Blood culture flasks
containing the aspirated synovial fluid were incubated in the
BACTEC 9240 system up to 5 days. Positive cultures were
Gram-stained and the microorganisms were identified by
conventional microbiological methods. The homogenized
periprosthetic tissue and swabs were cultured in
Thioglicolate broth, blood agar in aerobic conditions and
Schaedler agar (in anaerobic conditions). All samples were
incubated up to five days. Positive cultures were re-grown
in an appropriated media. All isolated microorganisms
were identified with standard biochemical procedures.

Diagnostic criteria and management of deep
prosthetic joint infections

Early prosthetic joint infection (EPJI) was considered when
the diagnosis was made within the first 3 months after joint
arthroplasty (5). Criteria included local inflammatory signs
or purulent drainage through the wound and the presence
of pus during open debridement or >2 positive cultures
for the same microorganism. A surgical debridement and
replacement of all mobile components like femoral head
or acetabular liner was performed in all patients. During
surgery and according to the sampling protocol of our
hospital (6), six different samples (2 synovial fluid inoculated
into blood flask, 2 periprosthetic tissue samples, and 2
swabs) were taken for microbiological diagnosis.
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Statistical methods

Categorical variables were compared using the Chi-squared
test or Fisher’s exact test when necessary and continuous
variables were compared using Student’s t-test. Duration
of surgery, BMI, and age were categorized according to
the median. In addition, for the analysis, BMI was divided
into three categories: >30, >35, or >40. Logistic regression
analysis to identify factors independently associated
with PJI was performed including those variables that
in the univariate analysis had a p value <0.20. Statistical
significance was defined as a two-tailed p value < 0.05.
The analysis was performed using SPSS version 16 (SPSS
Inc, Chicago, IL, USA).

RESULTS

A total of 428 patients were initially included in the study
during this period; 26 were excluded due to mistakes
during sampling or for receiving extra antibiotic treatment.
The mean (SD) age was 65.06 years (13.87), and 50.5%
were females. There were 214 right and 188 left THA. The
mean (SD) of the ASA score was 1.94 (0.65). The mean
(SD) surgical duration was 115.6 (27) minutes. The most
frequent implanted prosthesis was the Exeter (Stryker,
Kalamazoo, MI, USA) in 113 patients (Fig. 1).

A total of 1206 intraoperative cultures were obtained (1
SF 1 S, and 1 TS for each patient) during arthroplasty. In
41 patients out of 402 (10.2%) at least one sample was
positive. In 40 patients (9.95%) only one intraoperative
culture was positive (16 S, 12 TS, and 12 SF), while in
one patient two samples were positive (1 S positive for
Streptococcus viridans and 1 SF positive for CoNS). The
most frequent isolated micoorganism was CoNS (in 32 of
41 patients). The different microorganisms isolated based
on the type of sample are summarized in Table I.

The only host characteristic associated with positive
intraopertive cultures was BMI (Tab. Il). The prevalence
of positive cultures was 10.1%, 16.7%, and 25% for
patients with BMI of <35, =35, and >40, respectively.
Fifteen patients developed a PJI (3.7%). The PJI rate in
the group of patients with negative intraoperative cultures
was 3.6% while in the group with positive intraoperative
cultures it was 4.9% (p=0.65). Variables associated with
PJl in the univariate analysis were: BMI > 35 (p=0.009),
and age > 67 (p=0.015) (Tab. Ill). In the multivariate

Type of prosthesis

Il exeter
= prosic
symax
W ASR
[]Proxima
[ C-Stem
[T others
Synergy

Fig. 1 - Model of hip prosthesis implanted.

TABLE | - MICROORGANISM ISOLATED BASED ON THE

TYPE OF SAMPLE
Synovial Tissue Swab
fluid sample
MS- CoNS 8 1 3
MR- CoNS 3 5 0
CoNS 2 3 7
Acinetobacter spp. 0 1 0
S. viridans 0 1 3
Bacillus spp. 0 1 0
MS-S. aureus 0 0 1
Corinebacterium spp. 0 0 1
Pasteurella spp. 0 0 1
S. gordonii 0 0 1
Total 13 12 17

MS = methicillin sensitive; M = methicillin resistant; CoNS = coagulase-negative
staphylococci.

analysis, age >67 (OR: 5.35, CI95%: 1.45-19.8; p=0.012)
and a BMI =35 (OR: 7.7, Cl95%: 2.12-27.85; p=0.002)
were independently associated with PJl. Among patients
with BMI<35, the PJI rate with negative and positive
intraoperative cultures was 3% and 2.7%, respectively,
however, the rate among patients with BMI >35 were 15%
and 25%, respectively.
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TABLE Il - UNIVARIABLE ANALYSIS OF PATIENTS WITH POSITIVE INTRAOPERATIVE CULTURES

Intraoperative cultures

Variables Neg (361) Pos (41)

Mean Age (SD) 65.35 (13.7) 62.5 (14.9) 0.21
Age 267 (%) 173 (47.9) 17 (41.5) 0.51
Males (%) 175 (48.5) 24 (58.5) 0.251
Left side (%) 173 (47.9) 15 (36.6) 0.189
ASA 1 (%) 83 (23) 12 (29.9) 0.437
ASA 3-4 (%) 61 (16.9) 5(12.2) 0.513
Mean duration of surgery (SD) 115.3 (26.6) 118.8 (30.3) 0.483
Duration of surgery >119 minutes (%) 152 (42.1) 21 (51.2) 0.318
Mean BMI (SD) 27.93 (4.43) 29.9 (4.41) 0.009
BMI >27.6 (%) 171 (48.9) 27 (65.9) 0.047
BMI >30 (%) 104 (29.7) 19 (46.3) 0.034
BMI 235 (%) 20 (5.7) 4(9.8) 0.3
BMI >40 (%) 6 (1.7) 24.9 0.2
Diabetes-mellitus 38 (10.5) 2 (4.9) 0.406
Corticoids 15 (4.2) 1(2.4) 1
Neoplasia 37 (10.2) 2(4.9) 0.404
Oral anticoagulants 17 (4.7) 1 (2.4) 1
COPD 21 (5.8) 3(7.3) 0.725
Chronic renal failure 14 (3.9) 1(2.4) 1
Autoinmune disease 21 (5.8) 3(7.3) 0.725
3 or more risk factors 22 (6.1) 3(7.9) 0.731

COPD = chronic obstructive pulmonary disease; BMI = Body mass index.

DISCUSSION

The contamination of the surgical field could lead to the
development of a PJI depending on the virulence of the
microorganism, the bacterial load, and the immunological
state of the patient. It is well demonstrated that the
presence of foreign material reduces the bacterial
inoculum needed for PJI development. In fact, Knobben et
al (3) found contamination in 36% of the patients studied
and they found a significantly higher PJI rate in those with
positive cultures (16.6%) than in those with negative ones
(1.52%). Others (7, 8) did not find a correlation between
contamination and PJI, however, in these studies patients
with positive cultures received antibiotic treatment. In our
study we found a contamination of the surgical field in
10% of cases. Although the PJI rate was higher in patients
with positive intraoperative cultures (3.6 vs. 4.9%), the
difference was not statistically significant (p=0.65), and
only age >67 years and a BMI >35 were independently
associated with PJI. Obesity has been previously described

as a risk factor for PJI (9-14), however, there is no previous
data about the relationship between obesity and positive
intraoperative cultures. Interestingly, obesity was the only
factor associated with a higher proportion of positive
intraoperative cultures. A possible explanation for this
finding could be the more difficult skin disinfection in these
patients and the lower cefazolin tissue concentrations
previously described in obese patients (15).

Therefore, our finding suggests a correlation between
obesity, a higher degree of wound contamination, and
the development of PJI. Indeed, the PJI rate in patients
with a BMI<35 and negative or positive intraoperative
cultures was 3% and 2.7%, respectively. However, these
rates among patients with BMI >35 were 15% and 25%,
respectively.

The main limitations of our study were the low number of
patients with a BMI >35 and the fact that the samples for
culture were taken within the first 15 minutes after surgery
onset, and we cannot rule out a better relationship between
cultures taken at the end of surgery and PJI.

© 2011 Wichtig Editore - ISSN 0391-3988 873
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TABLE Il - UNIVARIABLE ANALYSIS OF PATIENTS WITH EARLY PROSTHETIC JOINT INFECTION

Variables Infection (p)
No (376) Yes (15)

Mean Age (SD) 64.8 (13.97) 69.8 (10.41) 0.178
Age=67 (%) 178 (46) 12 (80) 0.015
Males (%) 189 (48.8) 10 (66.7) 0.198
Left side (%) 182 (47) 6 (40) 0.793
ASA 1 (%) 93 (24) 2 (13.3) 0.537
ASA 3-4 (%) 61 (15.8) 5(33.3) 0.082
Mean duration of surgery (SD) 116 (26.9) 106 (27.6) 0.158
Duration of surgery >119 minutes (%) 169 (43.7) 4 (26.7) 0.288
BMI (SD) 28.02 (4.32) 31.1 (6.68) 0.098
BMI 227.6 (%) 188 (50) 10 (66.7) 0.293
BMI >30 (%) 115 (30.6) 8 (53.3) 0.086
BMI 235 (%) 20 (5.3) 4(26.7) 0.009
BMI >40 (%) 6 (1.6) 2 (25) 0.034
Diabetes-mellitus 37 (9.6) 3 (20) 0.179
Corticoids 16 (4.1) 0 (0) 1
Neoplasia 38 (9.8) 1(6.7) 1
Oral anticoagulants 18 (4.7) 0(0) 1
COPD 22 (5.7) 2 (13.9) 0.223
Chronic renal failure 15 (3.9) 0(0) 1
Autoinmune disease 23 (5.9) 1(6.7) 0.61
Intraoperative cultures positives 39 (10.1) 2 (18.3) 0.658
Liquid sample positive 13 (3.4) 0 (0) 1
Solid sample positive 11 (2.8) 1(6.7) 0.37
Swab positive 16 (4.1) 1(6.7) 0.483

COPD = chronic obstructive pulmonary disease; BMI = Body mass index.

Classically, trauma surgery after a closed injury has been
considered to be a clean operation, however, a recent
study (4) showed that 31% of hematomas associated
with a closed femoral neck fracture were contaminated at
the moment of surgery and that there was a correlation
between contamination by GNB and early postsurgical
PJI. In the current study, we found 10% of positive
intraoperative cultures of synovial fluid only after few
seconds of arthrotomy. This finding could be due to: 1) an
extremely early contamination from patients or the surgical
team skin flora, 2) a contamination in the microbiology
laboratory, or 3) the presence of microorganisms in the
joint before opening it. According to the last hypothesis,
Szczesny et al (16) reported the presence of bacterial
DNA of common skin flora in 42% of the calluses formed
after closed fractures. Therefore, in the future it will be of
interest to elucidate whether a low repetitive bacterial load
of CoNS due to traslocation to skin flora has a role in some
cases of osteoarthritis.

In conclusion, a BMI >35 was associated with a higher risk
of positive intraoperative cultures during hip arthroplasty.
In addition, a BMI >35 was independently associated with
a high risk of PJI and the highest PJI rate was documented
among obese patients with positive intraoperative cultures.
In the future it will be necessary to corroborate our results
in a larger series.
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Sintesi dels resultats:

Un total de 428 malalts van ser inicialment inclosos en l'estudi. D'aquests, 26 varen ser exclosos per
errors durant la metodologia de presa o processament de les mostres. Es varen prendre 1206 cultius (un
liquid articular inoculat en flasc6 d'hemocultiu, un frotis i un cultiu de capsula articular per malalt). Els
principals resultats es detallen a continuacio:

%41 malalts (10.2%) van tenir cultius positius: 40 malalts un cultiu i un malalt dos cultius positius.

“*Els gérmens aillats amb major freqiiéncia van ser els estafilococs coagulasa-negativa (en 32 dels 41
malalts).

L (nica variable associada a la preséncia de cultius intraoperatoris positius va ser I'index de Massa
Corporal (IMC) (p=0.009).

%15 malalts (3.7%) van patir una infeccio protética aguda. Aquesta taxa, en el grup de pacients amb
cultius intraoperatoris negatius, va ser de 3.6% mentre que, en el de cultius positius, va ser de 4.9%
(p=0.65).

“*Les Uniques variables associades a la infeccio protética aguda (IPA) (tant en l'estudi univariable com

multivariable) van ser una edat > 67 anys (p=0.015) i un IMC > 35 (p=0.009).

“*Combinant IMC i cultius intraoperatoris, les taxes d'TPA eren les segiients:

cultius negatius cultius positius
IMC <35 (n=378) 3% (10/341) 2.7% (1/37)
IMC > 35 (n=24) 15% (3/20) 25% (1/4)
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Discussio conjunta:

Treball A:

Objectiu principal: Conéixer la sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu (VPP) i valor
predictiu negatiu (VPN) del frotis (F), cultiu de capsula articular (PT) i liquid articular inoculat

en flascons d’hemocultiu (LA) en les infeccions protétiques agudes i croniques.

El diagnostic microbiologic de la infeccid protetica és molt important per decidir el tractament
antibiotic més adequat. El resultat més rellevant del nostre primer treball és que el liquid sinovial en
flascons d'hemocultiu és la mostra més sensible (86%) i especifica (100%). La superioritat dels
flascons d'hemocultiu respecte el cultiu convencional del liquid articular en el diagnostic d’artritis
séptiques no protetiques ja havia estat descrit preéviament per Hughes i col-laboradors (119). En
infeccions protetiques, els nostres resultats es correlacionen amb una seérie curta de 34 malalts
publicada per Levine and Evans (8) en queé el liquid articular inoculat en flascons d'hemocultiu va
demostrar una sensibilitat i especificitat del 92% i del 100%, respectivament. A diferéncia d'aquesta
série, 1 al treballar amb un major nombre de malalts, nosaltres vam poder avaluar ’efectivitat de
cadascun dels cultius en infeccions agudes i croniques. Com era d'esperar, tots tres tipus de cultius
varen resultar més sensibles en infeccions agudes que en croniques. Aquest fet, probablement s'expliqui
per la major carrega bacteriana i preséncia de bacteris lliures en les infeccions agudes. Un altre tret
diferencial entre infeccions agudes i croniques va ser que la taxa d’infeccions polimicrobianes fou
major en infeccions agudes (31.2% vs el 10.25%) i, amb més freqiiencia, van ser produides per

microorganismes més patogens com els bacils Gram-negatius (30% vs 13%). Aquest resultat suggereix
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que la contaminacié quirdrgica en les infeccions agudes és més abundant i polimicrobiana i aixo,
probablement, determina que les manifestacions propies de la infeccié siguin més precoces i evidents
que en la infeccio cronica.

Una altra troballa que mereix un comentari €s el fet que vam detectar una elevada taxa de contaminacio
en les mostres de material periprotétic en malalts amb afluixament suposadament aséptic (19%).
Certament, la contaminacid és relativament freqiient (120,121) . El que resulta novedods en el nostre
cas €s que aquesta contaminacié se centrés basicament en el cultiu de material periprotetic, considerat
de forma classica com la mostra més rendible (122,123)

Centrant-nos exclusivament en I'especificitat, el liquid articular inoculat amb flascons d'hemocultiu i el
frotis van resultar superiors al cultiu del material solid periprotétic (100%, 99% 1 81%, respectivament).
Una possible explicacio per aquest fet €s que la manipulacié que requereix el material solid abans de
ser cultivat i, per tant, de forma proporcional, el risc de contaminacié del mateix, és superior a la dels
altres tipus de mostres.

En el nostre primer treball, no varem avaluar exclusivament el tipus de cultiu més sensible i especific,
sind que vam demostrar que, seguint la nostra metodologia diagnostica en les infeccions agudes (no
administrar antibidtic empiric, exceptuant els casos de malalts critics o séptics) i de presa de mostres
(no iniciar el tractament antibiotic profilactic fins la presa de mostres intraoperatories), aconseguiriem
un diagnostic microbiologic en el 96.5% dels casos. Perd, en 3 casos d'infeccid cronica (7.7% del total
d'aquest tipus d'infeccions), no es va aconseguir aillar el microorganisme causal. En el futur, la
sonicacio podria ser util en aquests casos. Altres autors proposen prolongar la incubacié de les mostres

(124,125), pero aixo pot representar un major risc de contaminacio.
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Objectiu secundari 1: Poder establir un protocol de presa de mostres tot determinant el nombre

i el tipus de cada una de les mostres que s’han de prendre en cada tipus d’infeccié

D’acord amb els nostres resultats, en les infeccions agudes, 4 cultius: 2 liquids articulars en
flascons d'hemocultiu, 1 frotis i 1 material solid serien suficients per arribar al diagnostic
microbiologic. En cas d’infeccid cronica, atés que la major part de carrega bacteriana es troba
organitzada en biocapes i adherida a la protesi i/o material periprotétic i, en molt menor grau, en
forma lliure al liquid articular (126) i la menor sensibilitat global de tots tres tipus de cultius, seria
recomanable realitzar un major nombre de cultius: 6 en total, 3 de liquid articular en flascé
d'hemocultiu i 3 més de material periprotétic. Aquest material periprotétic hauria de ser membrana
d’ interfase o capsula articular amb clars signes macroscopics inflamatoris o infecciosos. Puix que en
cap cas el diagnostic microbioldgic de la infeccid va ser gracies al frotis i que la sensibilitat d'aquest
tipus de mostra va ser clarament inferior al de les altres dues, no considerem necessaria la utilitzacio
d'aquest cultiu en aquest tipus concret d'infeccid, exceptuant aquells casos en qué no existis suficient
liquid articular per inocular en els flascons d'hemocultiu. En aquestes circumstancies, de nou, la zona
probablement més rendible a on realitzar el frotis seria la zona d'interfase: canal femoral, superficie

tibial o femoral 1/0 rerefons acetabular.
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Objectiu secundari 2: Realitzar un estudi microbiologic descriptiu dels microorganismes més

freqiients al nostre medi

Tal 1 com es detalla a la taula de la pagina 37, en l'apartat de sintesis de resultats, els estafilocs
coagulasa-negativa (ECN) van ser els microorganismes més freqiientment aillats, tant en les infeccions
agudes com en les croniques. Classicament, el microorganisme causal de les infeccions agudes havia
estat el S. aureus i la majoria dels ECN aillats eren considerats una contaminacio. Pero, en els darrers
anys, els resultats de diferents grups (127) han posat de manifest que els ECN son patogens quan hi ha
un implant. Aquest fet i 1’alta prevalenca de soques d’ECN resistents a la meticil-lina fa que cada cop

sigui més necessari plantejar una modificacio de la profilaxi antibiotica (128)

72




DISCUSSIO CONJUNTA

Treball Bi C:

Objectiu principal: Analitzar la relaci6 entre els resultats de tres cultius practicats durant I’acte
de col-locaciéo d’una protesi de maluc per una fractura o per malaltia degenerativa osteoarticular

i la posterior apariciéo d’una infeccié aguda.

Un cop aclarida la utilitat de cadascun dels cultius en el diagnostic microbiologic de la infeccié
protetica, varem avaluar la utilitat dels mateixos per a la deteccié preco¢ de malalts amb elevat risc de
desenvolupar una infeccié aguda. Atés que les mostres van ser preses a l'inici de la cirurgia, tot just
quan vam realitzar 'artrotomia, el temps d'exposicid tant del liquid articular com de I'hematoma va ser
molt curt i, per tant, calia esperar una taxa de contaminacié baixa. Tot 1 aixi, aquesta taxa va ser molt
més alta del que esperavem: 31% en el cas de les fractures de fémur i 10.2% en el cas dels pacients
amb artrosi. Tres hipotesis poden explicar aquest fet:

1- Una elevadissima contaminacié de I'ambient de la sala d’operacions.

2- Una contaminaci6 en el laboratori (falsos positius).

3- La presencia d'aquest microorganismes previ a l'artrotomia.

La primera de les tres hipotesi és, sens dubte, la menys probable, ja que tot i assumint unes condicions
deficients d'asépsia, practicament no hi ha temps material entre l'obertura de la capsula articular i la
presa de mostres.

La segona també és poc probable perque, basant-nos en els resultats del treball A d’ aquesta tesi (129),
només 1/5 part dels cultius de material solid podrien ser considerats com a falsos positius, mentre que

I’ especificitat del liquid en flascons d’ hemocultiu i el frotis eren practicament del 100%.
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S'ha de considerar la possibilitat que, en determinades cirucumsatancies d'estrés (com pot ser una
fractura de fémur en un malalt ancid), es pugui perdre la capacitat de contensio de la flora bacteriana de
pell i de mucoses, permetent bacteriémies de baix grau que causin una contaminacié hematdogena de
I'hematoma. Realment, la contaminaci6 i posterior infeccié d'hematomes secundaris a traumatismes
tancats ha estat descrita préviament en diferents comunicacions de casos (130-132). Inclus en un estudi
de Szczesny i col-laboradors (133) es va aillar DNA bacteria en el 42% de les fractures tancades de
tibia estudiades. A més, en la majoria dels casos, el germen aillat va correspondre a microorganismes
presents en la pell de la planta del peu del malalt. En el nostre estudi, tot i que l'origen del
microorganisme no va ser estudiat, en 3 casos, el mateix BGN aillat en I'hematoma va ser trobat a
l'orina del malalt.

Totes aquestes evidencies permeten hipotetitzar la preséncia prévia de microorganismes en [’hematoma
que envolta una fractura. Pel que fa la preséncia prévia de microorganismes en pacients sotmesos a
cirurgia electiva de protesi articular, resulta una mica més dificil d'explicar. No podem descartar que
aquests microorganismes estiguessin a 1’ articulacio 1 inclis que participin de la patogénia de 1” artrosi.
La preséncia de microorganismes, podria explicar la resposta inflamatoria que s’ observa en
determinats casos d'osteoartrosi que cursen amb vessaments articulars i elevacio dels PMN del liquid
sinovial sense una aparent causa o sobre esfor¢ mecanic.

En el cas que en posteriors estudis aixo es demostrés, obligaria a adaptar la profilaxi antibiotica (entre
altres coses) a aquesta nova realitat.

La diferéncia en el percentatge de contaminacio6 entre la fractura de maluc i ’artroplastia primaria pot
ser explicada per diferents motius:

1-La diferent naturalesa i caracteristiques del medi contaminat (liquid sinovial vs hematoma): mentre

que, per una banda, es coneixen les capacitats bactericides intrinseques del liquid articular (134)i la
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menor quantitat de glucosa present en relacio al sérum, per l'altra, la sang ha demostrat ser un medi
ideal pel creixement bacteria. Recordem que la preséncia d'hematoma postquirurgic és un factor de risc
independent d'infeccid protética aguda (135-137) i que el ferro és un nutrient essencial pel creixement
bacteria. Recentment, s'ha evidenciat que determinades proteines del sérum afavoreixen I'adhesio
bacteriana a materials inerts (138).

2- Les diferents caracteristiques dels malalts estudiats: la majoria dels malalts als quals se'ls col-loca
una protesi de maluc per una fractura de fémur presenten major nombre de comorbiditats, major edat,
risc de complicacions (139) i estat immunologic més deficient (140). Tots aquests factors

potencialment podrien incrementar el risc de contaminacio.
Tant en el subgrup de malalts amb fractura de fémur com amb els de protesis primaries per patologia
degenerativa articular, varem evidenciar una major taxa d'infeccié aguda en els malalts amb cultius

intraoperatoris positius vs negatius, tot i que aquestes diferéncies no varen ser estadisticament

significatives:
Cultius positius Cultius negatius P
Fractura de fémur 6.9% 3.1% 0.3
Patologia articular degenerativa | 4.9% 3.6% 0.65

Aquesta relacid entre contaminacio del 1lit quirargic i infeccid postoperatoria ja havia estat descrita
préviament per Knobben i1 col-laboradors (121) en la seva seérie, pero les diferéncies foren
estadisticament significatives. Altres autors també van avaluar la contaminaci6 del llit quirurgic, pero
no van trobar aquesta relacié entre contaminacio i infeccidé aguda, ja que van tractar amb antibiotic
aquells malalts amb cultius intraoperatoris positius, donant per fet que tenien un major risc de

desenvolupar una infecci6 aguda (7,141).
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En un segon analisi, tenint en compte el microorganisme aillat i altres variables estudiades, varem
observar una clara relacio entre el cultiu de I'hematoma positiu per a bacils Gram-negatius (BGN) i el
desenvolupament posterior d’una infeccido aguda (P=0.004). Aquest fet, pot traduir que la profilaxi
antibiotica per BGN no és eficag quan la contaminacio de la ferida quirurgica és prou important.

Pel que fa al subgrup de malalts amb patologia degenerativa, es va evidenciar una correlacié entre
I'index de Massa Corporal (IMC), els cultius intraoperatoris positius i ’infeccié aguda: en la taula

segiient es resumeixen les taxes d' infeccié en funcio de la combinacié d'aquests dos factors:

Cultius negatius 3% 15%

Cultius positius 2.7% 25%
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Objectiu secundari 1: Determinar si el microorganisme aillat durant ’acte de col-locacidé

coincideix amb el microorganisme responsable de la infeccio.

Els microorganismes aillats amb més freqiiéncia en el 1lit quirurgic, tant en el grup de pacients amb
fractura com en el grup de malalts amb artrosi, van ser els estafilocs coagulasa-negativa (ECN). Aixd
estd en consonancia amb el fet ja comentat anteriorment de que aquests microorganismes son
actualment el principal agent causal d'infeccio protetica (129,142). Incluas, en un estudi previ, Szczersny
i col-laboradors (133) van demostrar la preséncia d'ADN bacteria de flora cutanea en el 42% dels calls
de fractura de tibia que varen estudiar. En el nostre estudi no varem observar correlacio entre el
microorganisme aillat al 1lit quirGrgic i I’agent causal de la infeccid. Aquest resultat es pot explicar
perque:

1- Les mostres van ser preses a l'inici de la cirurgia i no al final.

2- El rentat abundant del 1lit quirargic que es du a terme en tota intervencid, podria eliminar aquests
microorganismes contaminant.

3- Atés que son microorganismes de baixa viruléncia i de creixement lent, podria donar-se el cas que no
existis relacid amb la infeccid protética aguda, pero si amb l'afluixament cronic. Per aquest motiu,
resultara interessant revisar aquests malalts passats uns anys per tal de detectar major taxa de recanvis i/
o protesis doloroses.

Dintre de I’estudi de pacients amb fractura de maluc, dels 3 malalts que van tenir un cultiu de
I'hematoma positiu per un bacils Gram-negatius (BGN), 2 van desenvolupar una infeccidé aguda,
causada pel mateix microorganisme amb el mateix antibiograma i que, a més a més, havia estat aillat a

I'orina del malalt en tots dos casos. Tot i que un estudi recent (143) ja descriu una alta prevalenga
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d’infeccions per BGN en aquesta poblacid, es destacable que a la nostra série representin el 100%. La
possible explicacio per aquest fet és que la profilaxi en aquests malalts inclou sempre teicoplanina
(128) i, per tant, el risc d’infeccié per cocs Grampositius esta reduida. De fet, la taxa global d’infeccio a
la nostra série (3.7%) és sensiblement més baixa que la descrita per altres autors en poblacions similars
utilizant una cefalosporina com a profilaxi antibiotica (144). Pel contrari, la profilaxi amb
cefalosporines, actulament, no ¢és la més adequada per cobrir determinats BGN 1, per tant, en el futur, és
necessari plantejar-se una profilaxi antibiotica més adequada per tal de prevenir infeccions produides

per BGN.
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Objectius secundaris 2 i 3: Deteccié d'altres possibles factors de risc d'infeccié protética aguda i
valoracio de la possible relacié entre la contaminacié del llit quirtdrgic i factors de I’hoste o

caracteristiques de la intervencié quirargica.

En el subgrup de les fractures de fémur, 1inica variable associada de forma estadisticament
significativa a la infeccid protética aguda va ser la preséncia de cultius intraoperatius positius per a
bacils Gram-negatius (BGN). Tot i aixi, la deméncia va tenir una tendéncia cap a la significacid
(p=0.072). Curiosament, tamb¢é la deméncia va quedar a prop de la significaci6 com a marcador de
contaminacio de la ferida (p=0.089). Aquesta elevada incidéncia d’infeccié per BGN en malalts amb
deméncia podria estar lligada a una major prevalenca d’infecci6 urinaria, que en aquest pacients moltes
vegades no es diagnostica abans de ser operats, ja que no expressen els simptomes (145). De forma
paral-lela, sobn malalts amb una menor higiene personal, amb freqiiéncia, institucionalitzats i
potencialment colonitzats per microorganismes multiresistents. En la linia d’aquests resultats, els
factors associats a mortalitat intrahospitalaria varen ser un ASA >3, la preséncia de cultius
intraoperatoris positius i la deméncia.

Com s'ha comentat anteriorment, les Gniques variables associades a un major risc d'infeccio protética
en protesis primaries de maluc van ser l'edat >67a i I'idex de massa corporal (IMC) >35. A més a més,
I’inica variable associada a la preséncia de cultius intraoperatoris positius va ser 1'obesitat. La relacio
entre obesitat i infecci6 protetica ha estat ampliament descrita amb anterioritat (28-32,146), pero no hi
ha cap estudi que la relacioni amb un major index de contaminacié. Una possible hipotesi per explicar
aquest major nombre de cultius positius seria que els plecs cutanis son zones humides i, per tant, amb

més alt grau de colonitzacié bacteriana i, a més a més, la desinfeccidé de la pell pot resultar més
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dificultosa. Aquests fets i que la profilaxi antibiotica en dosis estandards obté menors concentracions
d'antibiotic a nivell del greix subcutani (34), permeten entendre millor D’elevat risc d’infeccio de la

ferida quirargica dels malalts obesos.
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Conclusions:

Treball A:

1- El liquid sinovial inoculat en flascons d'hemocultiu va ser el cultiu més sensible i especific, tant en
infeccions agudes com en croniques, amb una taxa de falsos positius del 0%.

2- Seguint el nostre protocol de presa de mostres, el microorganisme causant de la infeccio6 va ser aillat
en el 100% de les infeccions agudes i en el 93% de les croniques.

3- L efectivitat dels cultius va ser major en infeccions agudes que en infeccions croniques.

4- Basant-nos en els nostres resultats, seria suficient la presa de:

% 4 cultius (2 liquids articulars en flascos d' hemocultiu, 1 frotis i 1 material solid periprotétic) en
infeccions agudes i

% 6 cultius (3 liquids articulars en flascons d'hemocultiu i 3 de material solid periprotétic) en
infeccions croniques. No recomanem 1's del frotis en les infeccions croniques de forma rutinaria.

5- El microorganisme més freqiient, tant en les infeccions agudes com en les croniques, van ser els

estafilococs coagulasa-negativa.

Treball Bi C:

6- La taxa de contaminacio del llit quirargic en fractures de maluc va ser del 30% i en cirurgia electiva

del 10%.
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7- Es va evidenciar una relacid directa entre el germen aillat a 'hematoma de les fractures de fémur i el
causant posterior de la infeccid protetica aguda en 2 dels 4 casos. Aquesta relacid no es va evidenciar
en els malalts als quals se'ls va implantar una protesi total per artrosi.

8- En el grup de fractures de fémur, 1inica variable associada a infeccidé de forma estadisticament
significativa va ser la preséncia de cultius intraoperatoris positius per bacils Gram-negatius, mentre que
en el grup de patologia degenerativa, van ser l'edat >67 anys i I’Index de massa corporal (IMC) >35.
9- En malalts amb fractura de fémur, els malalts amb deméncia i amb major edat van tenir una taxa de
cultius intraoperatoris positius major.

10- En malalts amb patologia degenerativa, I’inica variable associada a cultius intraoperatoris positius
de forma estadisticament significativa va ser I'IMC. A més, la major taxa d'infeccié aguda (25%) va ser

documentada en malalts amb IMC >35 i cultius intraoperatoris positius.
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