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RESUMEN

Objetivos: En octubre de 2014, tras objetivar deficiencias en el estudio microbioldgico
de las infecciones periprotésicas, el Servicio de Microbiologia redacté un protocolo con
recomendaciones para la obtencion de las muestras destinadas a diagnosticar este tipo
de infecciones. El objetivo de este estudio es la evaluacién de la adherencia a dicho
protocolo y las ventajas obtenidas en el diagnoéstico tras su implantacion.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de las muestras remitidas a
microbiologia para el diagnéstico de infecciones periprotésicas entre enero de 2011 y
diciembre de 2015. La variable principal fue el nimero de muestras por paciente,
evaluandose la evolucion en el nimero de muestras antes y después del protocolo y,
posteriormente, si el cambio influy6 en el nimero de cultivos positivos obtenidos.
Resultados: De 241 pacientes estudiados, 146 eran del periodo PRE-protocolo y 95 del
periodo POST-protocolo. La edad media de la poblacién fue de 68,35 afios (DE 12,934).
Del total de pacientes, 132 eran hombres (54,8%) y 109 eran mujeres (45,2%). Para los
parametros demograficos (edad y sexo) no se encontraron diferencias entre la
poblacién PRE-protocolo y la POST-protocolo. La media del nimero de muestras por
paciente PRE y POST protocolo fue de 1,63 (DE 1,18) y 3,47 (DE 2,57), respectivamente,
con una diferencia estadisticamente significativa. También fue significativa la diferencia
entre el porcentaje de cultivos positivos obtenidos PRE y POST protocolo: 25,3% y
47,7%, respectivamente, siendo la probabilidad de obtener un resultado positivo tras la
implantacion del protocolo 2,65 veces superior que antes del protocolo (con un IC95%
1,53-4,49). De los 241 pacientes estudiados, en 159 se obtuvo un cultivo negativo. En los
cultivos positivos el microorganismo aislado mas frecuentemente fue Staphylococcus
aureus (29 muestras, 35,4%). Los demdas agentes etioldgicos fueron, por orden de
frecuencia: Staphylococcus coagulasa negativo (31,7%), Streptococcus sp (6,1%),
Propionibacterium acnes (4,9%), Pseudomonas sp (3,7%), Candida sp (3,7%),
polimicrobiano (3,7%), Enterobacter cloacae (2,4%), Enterococcus faecalis (2,4%),
Haemophilus influenzae (1,2%), Escherichia coli (1,2%), sin diferencias significativas
antes y después del protocolo.

Conclusiones: La presentacion del protocolo ha supuesto un aumento en el nimero de
muestras recibidas por paciente. Esto ha derivado en un aumento en el porcentaje de
cultivos positivos obtenidos. La etiologia obtenida en estos cultivos corresponde con los
resultados de la literatura.

Palabras clave: infeccion periprotésica, artoplastia, protesis articulares, infeccion.



ABSTRACT

Objectives: In October 2014, the Microbiology Service found some deficiencies in the
microbiological study of periprosthetic infections (PPI). A protocol with
recommendations for obtaining samples was written in order to improve the diagnosis
of PPL. The objective of this study is to evaluate the adherence to that protocol and the
benefits obtained after its implantation.

Methods: Retrospective cohort study of the samples sent to the microbiology lab in
order to diagnose the periprosthetic infections between January 2011 and December
2015. The main variable was the number of samples obtained per patient, evaluating the
evolution in the number of samples before and after the protocol. After that, the

influence that the change had over the number of positive cultures was also evaluated.

Results: Of 241 studied patients, 146 were in the PRE-protocol period and 95 were in
the POST-protocol period. The average age of the population was 68,35 years (SD
12,934). In the population there were 132 men (54,8%) and 109 women (45,2%).
There were no differences between the PRE and POST protocol population for
demographic variables (age and gender). The average number of samples was 1,63 (SD
1,18) PRE-protocol and 3,47 (SD 2,57) POST-protocol, with a significant difference
between them. Also significant was the difference between the positive cultures
proportion obtained PRE and POST protocol: 25,3% y 47,7%, respectively. The
probability of a positive culture after the implantation of the protocol was 2,65 times
higher than before protocol (CI95% 1,53-4,49). Of 241 patients, in 159 a negative
culture was obtained. Of those cultures that were positive, the most obtained pathogen
was Staphylococcus aureus (29 samples, 35,4%). Other etiologic agents were, in order of
frequency: Coagulase negative Staphylococcus (31,7%), Streptococcus sp (6,1%),
Propionibacterium acnes (4,9%), Pseudomonas sp (3,7%), Candida sp (3,7%),
polymicrobial (3,7%), Enterobacter cloacae (2,4%), Enterococcus faecalis (2,4%),
Haemophilus influenzae (1,2%), Escherichia coli (1,2%), without significant difference

between the samples obtained before and after the protocol.

Conclusiones: The protocol presentation led to an increased number of samples
obtained per patient. This resulted in a rise of the positive cultures proportion. The
etiology results is similar to the etiology in the literature.

Key words: perirposthetic infection, arthroplasty, prosthetic joints, infection.
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1. INTRODUCCION

La implantacion de protesis articulares ha aumentado en las ultimas
décadas. Esto ha supuesto una medida importante para la reduccién del dolor y
la capacidad funcional de los pacientes con artropatias. En Espafia se estima que
se colocan alrededor de 30.000 protesis al afol, sobre todo de rodilla y de cadera
(2:1). Sin embargo no se trata de una técnica exenta de complicaciones, siendo la
infeccion de prétesis articular una de las principales. En la literatura se describen
unas tasas de infeccién aproximadamente del 2% (2.5% para rodillay 1.5% para

caderal), siendo bastante consistente en todas las series revisadas.

Las infecciones de protesis articulares suponen una merma en la calidad
de vida de los paciente, asi como un importantisimo coste econémico (en EEUU
se estima un coste adicional por infeccion de la protesis de >50.000$2). Todo ello
debido a las hospitalizaciones, los largos tratamientos antibidticos y la necesidad

de reintervencion.

La mejor herramienta para evitar infecciones es la prevencién y, para ello,
se deben conocer los factores de riesgo asociados a la infeccién periprotésica. En
un estudio retrospectivo se evaluaron mas de 400 casos de infeccion de prétesis
de cadera y rodilla, y el mayor factor de riesgo asociado a la infeccién fue la
infeccion del sitio quirdrgico (OR 35.9)34. Otros factores de riesgo estudiados
fueron: obesidad, diabetes mellitus, inmunosupresion, colonizacién por S.
aureus, malignidad, artritis reumatoide, cirugia o proétesis previa sobre misma
articulacidn, elevada comorbilidad (indices de Charlson o ASA) y larga duracion

de la intervencion.

Uno de los puntos clave para evitar la infeccion es la profilaxis antibio6tica,
que debe realizarse en todos los casos. Actualmente se aconseja el uso de
cefazolina, siendo vancomicina y clindamicina alternativas aceptables>¢7. En

ningun caso la profilaxis debe exceder las 24 horas.



Las infecciones periprotésicas se clasifican de diferentes formas, una de
las mas clasicas es la propuesta por Coventry8, que aun sigue vigente en la
actualidad: Infecciones estadio 1, aquellas que ocurren en los primeros 3 meses
tras la cirugia, habitualmente adquirida durante la implantacién y habitualmente
secundaria a patégenos virulentos. Infecciones estadio 2, aquellas que ocurren
entre 3 meses y 2 afhos tras la cirugia, también adquiridas durante la
implantacién pero debidas a patégenos menos virulentos. Infecciones tardias
(estadio 3), aquellas que ocurren mas de 2 afios después de la cirugia,
frecuentemente adquiridas por via hematogéna, por lo que los patégenos

dependen de la infeccién primaria.

Aunque depende del tipo de protesis y del tipo de infeccion, los
microorganismos aislados mas frecuentemente son, por orden de frecuencia, los
siguientes:  Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa negativos,
polimicrobiano, Streptococcus beta-hemoliticos, bacilos gram negativos aerobios
y anaerobios. Al tratarse de una infeccion alrededor de un cuerpo extrafio la

formacidén de biofilms toma especial importancia en cuanto al tratamiento®.

El diagndstico de las infecciones periprotésicas es muy conflictivo, debido
a que no existen unos criterios unificados. La infeccién debe ser sospechada en
los siguientes casos10: Drenaje persistente por la herida, dolor de inicio agudo en
la articulacién intervenida, dolor crénico persistente en la articulacién
intervenida (sobre todo si no ha habido un periodo libre de dolor tras la

intervencidon), historia personal de infeccién de herida quirurgica.

El diagnéstico se establece en las siguientes circunstancias1?: A) Presencia
de un trayecto fistuloso entre la piel y la prétesis. B) Dos o mas cultivos
obtenidos en quir6fano positivos para un mismo microorganismo (mismo
antibiograma) o un unico cultivo positivo para organismos de probada
virulencia. C) Presencia de exudado purulento alrededor de la proétesis sin otra

etiologia probada.



Disponemos de distintas herramientas para la evaluacion de la infeccion

periprotésis:

ESTUDIOS DE IMAGEN. Pueden contribuir al estudio de la infeccion pero
no aportan habitualmente un diagnéstico definitivo. Radiografias simples deben
ser realizadas en caso de sospecha de infeccion pero los cambios observados en
la radiografia simple no son especificos y tardan de 3 a 6 meses en aparecer, por
lo que tampoco resultan de mucha utilidad en el diagnéstico precoz. No existe
ninguna otra prueba de imagen que deba realizarse de forma rutinaria.
Posiblemente el PET es una de las pruebas con mayor sensibilidad y

especificidad!l, aunque aun no existe mucha experiencia al respecto.

PRUEBAS DE LABORATORIO. Los reactantes de fase aguda como la PCR y
la VSG estan elevados cuando existe una infeccion de prétesis articular, pero esto
debe ser analizado cuidadosamente ya que la cirugia reciente o una enfermedad
inflamatoria como concomitante pueden también elevar estos parametros. En
general, una PCR y una VSG bajas reducen las probabilidades de que se trate de
una IPA (infeccion de protesis articular)!?2. Otros parametros, como la

procalcitonina, tienen una sensibilidad muy baja para el diagnéstico de IPA13.

ESTUDIO DE LIiQUIDO SINOVIAL, ARTROCENTESIS!4. Es una técnica mas
utilizada en las protesis de rodilla, por la dificultad que entrafia realizarla sobre
cadera. Cuando se obtiene, se debe revisar la celularidad (leucocitos y férmula),
una tincién de gram y cultivo microbiolégico para microorganismos aerobios y
anaerobios. Un porcentaje >65% para neutroéfilos tiene una gran sensibilidad y

especificidad para el diagndstico de IPA.

MUESTRAS INTRAOPERATORIAS. Se recomienda remitir liquido sinovial
y tejido periprotésico. Se deben obtener multiples muestras, al menos entre 3 y
6, para evitar errores diagndsticos por contaminacion y optimizar la deteccion de
microorganismos de menor virulencial2. Las biopsias sinoviales tienen una
sensibilidad variable. No se recomienda tomar muestras con torunda ya que su

sensibilidad es muy bajal2. Se recomienda, dentro de lo posible, retirar el



antibiotico dos semanas antes de la obtencidn de las muestras para cultivo, pues

se ha demostrado que aumenta la sensibilidad de los resultados!4.

SONICACION DE LA PROTESIS EXTRAIDA. Dada la importancia del
biofilm, las muestras obtenidas por sonicaciéon de la protesis extraida pueden
mejorar el diagndstico microbiolégico respecto a las muestras obtenidas
intraoperatoriamiente, sobre todo en aquellos pacientes que estaban siendo

tratados con antibioticos?s.

Todas estas técnicas tienen valor para diferenciar entre una infecciéon y
aflojamiento aséptico de la protesis, dislocacidn, artropatia por cristales, etc.

Aunque ninguna de ellas tiene valor absoluto por separado.

2. JUSTIFICACION

El Servicio de Microbiologia es un servicio central del hospital, gracias a esta
vision de conjunto, observaron que las muestras que se recibian desde el
Servicio de Traumatologia para el estudio de las infecciones periprotésicas no

correspondia a lo recomendado por la bibliografia.

Por este motivo se llevd a cabo un protocolo: “Protocolo de Calidad.
Diagndstico microbiolégico de infecciones de material protésico” (ANEXO I), que
se presentd ante el Servicio de Traumatologia en octubre de 2014. La evaluacion
de los beneficios de la implantacién de dicho protocolo se realiza mediante este

proyecto.



3. HIPOTESIS

No existen diferencias en el nimero de muestras remitidas por paciente ni en
el porcentaje de cultivos positivos antes y después de la presentacion del

protocolo sobre muestras microbiologicas en infecciones periprotésicas.

4. OBIJETIVOS

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar la adherencia a las recomendaciones del protocolo presentado por el
Servicio de Microbiologia en cuanto al nimero de muestras obtenido para el

diagnostico de infecciones periprotésicas.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar si la adherencia a las recomendaciones contribuy6 a obtener un

porcentaje mayor de diagnosticos microbiologicos de infeccidn protésica.

Describir la etiologia de las infecciones periprotésicas en la poblacion

estudiada.

Describir los tipos de muestras obtenidos antes y después del protocolo.

5. FUENTES DE INFORMACION Y AMBITO

La fuente principal de informacién del estudio es la base de datos del Servicio
de Microbiologia del Hospital General Universitari de Castell6. Otras fuentes de
informacion seran la historia clinica de los pacientes, informes de laboratorio,
informes médicos y registros informatizados donde consten los datos necesarios

para completar el cuaderno de recogida de datos.

El Hospital General Universitari de Castelld6 (HGUCS) presta asistencia a los

ciudadanos del Departamento de Salud Castellon, siendo hospital de referencia



de los departamentos de Vinaros y la Plana. Dispone de 580 camas y atiende

directamente a una poblacidon de 292.000 habitantes.

En este estudio queda garantizada la disociacion de los datos personales de
los pacientes, de modo que la informacién obtenida no pueda ligarse en modo
alguno con la persona de la que proviene. Los investigadores del estudio se
comprometen a respetar la confidencialidad de los datos del paciente y velar por
que se cumpla con lo establecido por la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de

Datos de Caracter Personal.

6. METODOLOGIA

6.1. DISENO

Estudio descriptivo de cohortes retrospectivo.

6.2. SUJETOS Y DEFINICIONES

Se incluyen en el estudio todos aquellos pacientes con sospecha de infeccion
periprotésica cuyas muestras fueron remitidas al Servicio de Microbiologia
del Hospital General Universitari de Castell6, en el periodo de tiempo

comprendido entre enero de 2011 y diciembre de 2015.

Se considera poblacién “PRE-protocolo” aquellos pacientes cuyas muestras
fueron remitidas antes del 31 de octubre de 2014 y poblacién “POST-
protocolo” los pacientes cuyas muestras se remitieron posteriormente a esa

fecha.

En cuanto al diagndstico microbioldgico se consideran los siguientes criterios
para considerar un cultivo como positivo: En el caso de microorganismos no
virulentos, que estuviese presente en al menos dos muestras con el mismo
antibiograma. Para microorganismos de probada virulencia se consideré

valorable la identificacién en una sola muestral0-12,
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En el caso de aquellos pacientes en los que se recibié una sola muestra y que
fue positiva se ha considerado como positiva, ya que no se puede demostrar

que se trate de una contaminacion.

6.3. VARIABLES

Las variables principales son: Numero de muestras tomadas por paciente y
diagnostico microbiolégico positivo.
Otras variables consideradas: Etiologia (microorganismo aislado), tipo de

muestra, edad y sexo.

6.4. ANALISIS DE DATOS

Se presentan las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas de las
variables cualitativas, asi como las medidas de tendencia central y dispersion

de las variables cuantitativas. Se representaran mediante tablas y graficos.

En el analisis inferencial se estudié la distribucién de las variables mediante
pruebas de normalidad, y se utilizaron las pruebas paramétricas para aquellas
variables continuas que cumplan las condiciones de aplicacion (ej. T-test) y las
no paramétricas (ej. Chi-cuadrado, U Mann Whitney, Wilcoxon, etc.) para las
variables ordinales, categoéricas o que no cumplan criterios paramétricos. Se
consider6 un nivel de significacion de 0,05.

Para la realizacion del analisis se utilizo el software SPSS versiéon 24.0.

6.5. DIFICULTADES Y LIMITACIONES

Una de las limitaciones es el tamafio muestral. Para obtener un tamafo
muestral mayor se ha ampliado el periodo de recogida de datos anterior a la
implantacion del protocolo, por lo que no se trata de dos periodos
equivalentes en cuanto a tiempo. Por eso el numero de cultivos positivos se

expresa en porcentaje respecto a las muestras recibidas.
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Otra limitacion importante es que, al tratarse de un estudio retrospectivo, la
veracidad de los datos esta sujeta a la correcta realizacion de la historia
clinica. Ademas, a lo largo del tiempo los protocolos quirurgicos (profilaxis,
técnicas...) o la forma de tomar las muestras puede cambiar, siendo esto un
factor de confusion a la hora de determinar si el nimero de muestras

tomado influye en el diagnéstico.

En este mismo aspecto cabe destacar que la peticion de microbiologia ha
cambiado: antes era en papel y actualmente es una peticiéon electrénica
donde se han introducido, junto con el protocolo, mas opciones de
etiquetado (p.ej: se ha afiadido la etiqueta “biopsia periprotésica”), ya que
antes las muestras eran remitidas como biopsia sinovial o liquido sinovial

(se expone en resultados).

Como se expone en la definicion de casos, aquellos pacientes para los cuales
solamente se recibi6 una muestra y ésta fue positiva para un
microorganismo considerado no patogeno, se tuvieron que considerar como
positivos por no poder demostrar que se trate de una contaminacién, por lo

que el nimero de positivos es, en realidad, falso.

En nuestro hospital no existe actualmente un seguimiento de los implantes
de protesis, por lo que no se puede calcular la tasa de infecciéon. Tampoco se
pueden estudiar los factores de riesgo de infeccién ya que, al desconocer los
pacientes con artroplastia que no tienen infecciéon (solamente disponemos
de los datos de microbiologia) no podemos comparar los que tuvieron

infeccion con los que no.
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7. RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se remitieron las muestras de un total de 241
pacientes, 146 (60,4%) antes de la implantacion del protocolo y 95 (39,4%)

después.

De esos pacientes 132 eran hombres (54,8%) con una edad media de 66,30
afios (DE 14,379) y 109 eran mujeres (45.2%), con una edad media de 70,83
afios (DE 10,468).

La edad media del conjunto de todos los pacientes de la muestra fue de 68,35
afios (DE 12,934), siendo 70,46 anos (DE 12,38) para los pacientes PRE-
protocolo y 65,12 afios (DE 13,160) para los pacientes POST-protocolo, sin que la

diferencia de edad fuese estadisticamente significativa.

_I PRE-protocolo POST-protocolo

146 (60,4%) 95 (39,4%)

70,46 (DE 12,38) 65,12 (DE 13,160)

86 (58,9%) 46 (48,4%)

60 (41,1%) 49 (51,6%)
TABLA I. Estadisticos descriptivos

Para los paciente estudiados, en un total de 159 (66%) el cultivo fue negativo.
Para los cultivos positivos, el microorganismo aislado mas frecuentemente fue
Staphylococcus aureus (29 muestras, 35,4%). Las demdas muestras fueron
positivas para: Staphylococcus coagulasa negativo (26 muestras, 31,7%),
Streptococcus sp (5 muestras, 6,1%), Propionibacterium acnes (4 muestras,
4,9%), Pseudomonas sp (3 muestras, 3,7%), Candida sp (3 muestras, 3,7%),
polimicrobiano (3 muestras, 3,7%), Enterobacter cloacae (2 muestras, 2,4%),
Enterococcus faecalis (2 muestras, 2,4%), Haemophilus influenzae (1 muestra,

1,2%), Escherichia coli (1 muestras, 1,2%).
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Al comparar la etiologia antes y después del protocolo, no se obtuvo una

diferencia estadisticamente significativa.

2,4% L2% B Staphylococcus aureus
=

3.7% 3,7%\2'4% mSCN
\

3,7%

H Streptococcus sp.
3,7%

4,9%

® Propionibacterium acnes

B Pseudomonas sp

® Candida sp

6.1% ® Polimicrobiano

= Contaminacién
Enterobacter cloacae

Enterococcus faecalis

Haemophilus influenzae

FIGURA 1. Microorganismos aislados

18 (48,6%) 11 (24,4%)
SCN 11 (29,7%) 15 (33,3%)
3 (8,1%) 2 (4,4%)
1(2,7%) 3 (6,7%)
0 (0%) 3 (6,7%)
1(2,7%) 2 (4,4%)
0 (0%) 3 (6,7%)
0 (0%) 2 (4,4%)
0 (0%) 2 (4,4%)
1(2,7%) 0 (0%)
1(2,7%) 0 (0%)
1(2,7%) 2 (4,4%)

TABLA II. Microorganismos aislados PRE-protocolo y POST-protocolo

Para los 241 pacientes, se registraron un total de 568 muestras: 258
etiquetadas como Liquido sinovial (45,4%), 214 como Biopsia periprotésica
(37,7%), 49 como Biopsia sinovial (8,6%) y 47 como Material de osteosintesis

(8,3%).
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En el siguiente grafico se disponen los tipos de muestra recibidos antes y

después del protocolo:

0
90% 83%

80%

70%
62%

60% |

50% —
m PRE-protocolo

40% —
POST-protocolo

30% —
21%

20% - —
13% 11%

10% 4.—6%—4r7~ .
0%
0% I

Liquido sinovial Biopsia sinovial Material Biopsia
osteosintesis  periprotésica

FIGURA II. Tipos de muestra PRE y POST protocolo

Cuando se compar6 la media de muestras recibidas por paciente antes y
después de la presentacion del protocolo, se observd una diferencia
estadisticamente significativa, siendo la media de muestras obtenidas PRE-

protocolo de 1,63 (DE 1,18) y POST-protocolo de 3,47 (DE 2,57).

Ademas, también resulté significativa la diferencia entre el porcentaje de
cultivos positivos obtenidos antes y después de la presentacién del protocolo.
PRE-protocolo se obtuvo un porcentaje de cultivos positivos del 25,3% y POST-
protocolo fue del 47,7%, siendo la probabilidad de obtener un resultado positivo
(OR con 1C95%) tras la implantacion del protocolo 2,65 veces superior que antes

del protocolo (con un I1C95% 1,53-4,49).

|| PRE-protocolo POST-protocolo | Sig.
1,63 (DE 1,180) 3,47 (DE 2,568) p <0,05
25,3% 47,4% p<0,05

TABLA III. Nimero de muestras y porcentaje de cultivos positivos PRE y POST protocolo.
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8. DISCUSION

En el estudio se intenta analizar la adherencia al protocolo presentado por el
Servicio de Microbiologia:

Solamente hemos podido analizar si se han obtenido mayor nimero de
muestras en el estudio de las infecciones ya que no ha habido seguimiento en
cuanto al resto de recomendaciones del protocolo: retirada de antibiético previo
a la toma de muestras, medios de transporte y tiempos, correcto etiquetado, etc.

En este aspecto si que ha habido un cambio significativo tras la presentacién
del protocolo, ya que la media del nimero de muestras remitido es superior tras

el mismo.

En cuanto a si este cambio en la toma de muestras ha tenido un impacto en el
diagnostico microbioldgico, hemos comparado el porcentaje de resultados
positivos obtenidos antes y después y si que ha aumentado la probabilidad de
obtener un resultado positivo tras implantar el protocolo. Pero, tal y como se
comenta en el apartado de limitaciones, debido a la falta de seguimiento

desconocemos si existe algin factor de confusién en esta afirmacidn.

Sobre el tipo de muestras recibidas (liquido sinovial, biopsia sinovial, biopsia
periprotésica) cabe destacar que se produjo un cambio en la peticion de
microbiolégica: pasé de manual a electrénica (se agruparon los tipos de muestra
para que resultase mas sencillo para el médico solicitante), y se incluyé la opcién
de biopsia periprotésica. Este es el motivo de que en el periodo PRE-protocolo no
incluya ninguna muestra con este etiquetado y, por tanto, no se pueden

comparar.

Los microorganismos aislados en las muestras se corresponden,
aproximadamente, con lo descrito en la literatura, siendo S. aureus y SCN
(Staphylococcus coagulasa negativos) las dos etiologias mas frecuentes. Las
diferencias que puedan observarse probablemente se deben al pequefio tamafio

muestral.
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En los casos en los que solamente hay una muestra y se aisla un
microorganismo no considerado como patoégeno, no podemos diferenciar entre
colonizacion e infeccidn. Tanto en el periodo PRE-protocolo como en el periodo
POST-protocolo ha habido pacientes en los cuales solamente se remitié una

muestra, por lo que resulta imposible calcular la tasa de contaminaciones.

9. CONCLUSIONES

La presentacion del “Protocolo de Calidad. Diagnéstico microbiolégico de
infecciones de material protésico” ha supuesto un aumento en el nimero de
muestras recibidas por paciente para el estudio de las infecciones periprotésicas

en el Hospital General Universitari de Castelld.

Desde la implantacion de dicho protocolo ha aumentado el porcentaje de
diagnosticos microbiolégicos positivos en el estudio de las infecciones

periprotésicas.

Los microorganismos aislados corresponden a aquello que esta descrito en la
literatura, y no existen diferencias significativas en la etiologia obtenida antes y

después del protocolo.

No existen diferencias entre la poblaciéon PRE-protocolo y la poblacién POST-

protocolo para variables demograficas: sexo y edad.

10.RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES
La primera recomendacidn seria aumentar el tamafio muestral y realizar el

estudio de forma prospectiva para aumentar la validez del estudio.

A raiz de este estudio se ha hecho patente la necesidad de llevar un
seguimiento de los pacientes sobre los que se realiza una artroplastia. De esta

manera se podria calcular la tasa de infeccién para las diferentes articulaciones
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(cadera, rodilla y hombro), asi como identificar aquellos factores de riesgo para

infeccion periprotésica.
Actualmente existe un proyecto conjunto entre Microbiologia, Medicina

Preventiva, Medicina Interna y Traumatologia para dicho efecto, con prevision

de iniciar el seguimiento en septiembre de 2016.
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12.ANEXO I. “Protocolo de Calidad. Diagnodstico microbiolégico de
infecciones de material protésico”
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1. INTRODUCCION

La actividad que se desarrolla en el laboratorio de Microbiologia esta
orientada esencialmente a la prevencion, diagnostico microbiolégico vy
tratamiento de las enfermedades infecciosas.

Toda la informacion diagnostica que el laboratorio puede proporcionar,
depende de la calidad de la muestra recibida. Una toma mal realizada, mal
transportada o conservada en condiciones inadecuadas, puede inducir a
errores diagnodsticos y a tratamientos inadecuados.

Por todo ello, es muy importante que la recogida, el transporte y
procesamiento de las muestras sea el correcto.

2. OBJETIVO

El diagndstico microbiolégico de una infeccion de prétesis (IP) se basa
en el cultivo en medios convencionales solidos y liquidos (de enriquecimiento)
de muestras de liquido articular y biopsias periprotésicas y 6seas obtenidas
mediante artrocentesis o durante la cirugia de revision de la prétesis.

El objetivo de este protocolo es describir la recogida, transporte,
conservacion y el procesamiento primario de las muestras para poder realizar
un diagnostico microbiolégico correcto y para que todo el personal que
interviene en este proceso lo haga siguiendo las mismas pautas de trabajo.

3. PROCEDIMIENTO DE ACTUACION
3.1.RECOGIDA DE MUESTRAS PARA MICROBIOLOGIA

Dado que son muestras muy importantes y de dificil obtencién, se
recomienda que en caso de duda, se contacte con el Laboratorio de
Microbiologia, para evitar posibles errores y orientar bien las investigaciones
segun la sospecha clinica.

La obtencidon de las muestras debe realizarse bajo estrictas condiciones
de asepsia, para evitar la contaminacién con la flora de la piel y
preferentemente antes de iniciar el tratamiento antibiético. Ante una sospecha
clara de infeccidén se interrumpira (si es posible) el tratamiento antibiético 2
semanas antes de realizar la intervencion quirdrgica y se debe diferir la
profilaxis antibidtica, hasta que se realice la toma de muestras.

1.BIOPSIAS DE TEJIDOS PERIPROTESICOS:

El cultivo de tejidos periprotésicos intraoperatorios tiene mucho valor
para el diagndstico.

El procedimiento de referencia es obtener de 3 a 6 biopsias
periprotésicas de varias localizaciones y con un bisturi, frio, diferente:
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- En protesis de rodilla se debera tomar de la interfase entre el cemento y el
hueso tanto de los componentes femorales como tibiales y en prétesis de
cadera de los componentes femorales y cotiloideos.

- Biopsias de las cavidades endomedulares al retirar el implante, muestras de
cualquier tipo de exudado o absceso que rodee a la prétesis mediante
aspiracion.

Las muestras se depositaran en diferentes contenedores estériles
humedeciendo con suero fisiolégico estéril (no poner demasiada cantidad de
suero fisidlogico y NUNCA FORMOL). Numerar los contenedores con numeros
sucesivos (1,2,3,4,5...) y remitir al laboratorio con un volante por muestra.

Aunque la tincion Gram del tejido periprotésico teéricamente nos puede
dar un diagndstico rapido en el quirdéfano, en la practica, tiene una sensibilidad
muy baja varia de 0 a 27%, con una especificidad del 98% por lo que no se
recomienda su realizacion.

2.LIQUIDO SINOVIAL:

Cuando se puede obtener, el liquido sinovial, tiene un gran valor
diagnostico, ya que en caso de aislarse un patdgeno, éste tiene significacion
clinica si la muestra no esta contaminada. El principal problema es su baja
sensibilidad, especialmente en las infecciones cronicas, donde los
microorganismos estan incrustados en la biopelicula y el fluido sinovial podria
ser esteéril.

Para aumentar sensibilidad se puede introducir directamente (el
mayor volumen posible) en frascos de hemocultivo pediatrico (tipo BACTEC por
ejemplo), reteniendo una porcion en la jeringa o inoculandola en un tubo estéril
para realizar la tincion de Gram y la inoculacion directa en medios de cultivo.

El principal problema es el mismo que para los hemocultivos, que es

dificil discriminar cuando se aislan ciertos microorganismos de baja virulencia si
se trata de un contaminante o es el agente causal de la infeccion.

3.IMPLANTES:

Si el implante, polietileno, cemento o el material de osteosintesis se
extrae se debera manejar en el quir6fano con las maximas condiciones de
asepsia. Se introducira en contenedores estériles rigidos que se cerraran de
forma hermética y se enviaran rapidamente al Laboratorio de Microbiologia.
Una vez alli se someteran a un proceso de SONICACION vy cultivo.

El cultivo del sonicado del implante debe llevarse a cabo, siempre que
sea posible, junto al de las biopsias periprotésicas porque aumenta la
sensibilidad diagnodstica y nos ayudara a la interpretacion de los resultados
microbiologicos.
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4. EXUDADOS DE FiSTULAS Y DE HERIDA QUIRURGICA:

Actualmente no se recomiendan. En caso de extraerlos se deben
obtener con aspiracién con jeringa, evitando la toma de exudados con
torunda.

5. HEMOCULTIVOS :

Se pueden obtener hemocultivos, pero éstos tienen una baja sensibilidad
y especificidad, por lo que tienen poca utilidad.

3.2. CONSERVACION Y TRANSPORTE AL LABORATORIO

-El envio debe ser inmediato. Si se tiene que retrasar, las muestras se
conservaran a T2 ambiente hasta su procesamiento, que no debe superar en
ningun caso las 24 horas.

-Cada muestra ira acompafiada de su correspondiente volante emitido
via ON-LINE. En éste constaran los datos demograficos del paciente, servicio
de ingreso, n° de colegiado del facultativo, tipo de muestra, diagndstico y
determinaciones solicitadas.

-Recordar que para obtener un buen diagnostico sera necesaria la toma
de varias biopsias intraoperatorias.

3.3. PROCESAMIENTO DE LAS BIOPSIAS Y MATERIAL
PERIPROTESICO EN EL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA

-RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

Recursos humanos:
e DUE/ATS
e TSLD
e AUXILIARES

Recursos materiales:
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Medios de cultivo sélidos y liquidos (aerobios y anaerobios)
Bisturies

Portas limpios

Pipetas estériles

Asas para siembra calibradas

Tubos de fondo cénicos de 50ml

Suero fisiolégico de 100ml

Contenedor rigido para sonicar

Sonicador

Estufa de CO,

Estufa de 37°C

Sistemas comerciales generadores de atmdsfera de anaerobiosis
Jarra para anaerobiosis

Centrifuga refrigerada

Cabina de flujo laminar

Voértex

LA ACTUACION EN EL LABORATORIO desde la recepcién de la muestra
seguira los siguientes pasos:

1. A las muestras de biopsias periprotésicas de tamafno pequeio,
duras y a las 6seas se les afadira caldo de thioglicolato, se
vortearan y luego se incubaran.

2. Aquellas muestras de biopsias periprotésicas blandas de tamaio
mediano y grande, se cortan en trozos con ayuda de un bisturi
estéril y los fragmentos se homogenizan con caldo de thioglicolato en
el mismo frasco, luego se vortean y se siembran en los medios
siguientes:

Agar Chocolate

Agar Shaedler (SCS)

Chromagar

Sabouraud (cultivo hongos)

MGIT (cultivo micobacterias)

VVVVY

Se realiza extension para tincion de Gram que se tefira a manoy se
pasara inmediatamente a la seccion de Bacteriologia y el resto de la muestra
se deja en el mismo frasco con Thioglicolato en Estufa de 37°C.
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3. Procesamiento de implantes ortopédicos, y material de
osteosintesis para sonicacion:

Contenedor rigido

T AC

1. Se afiade al contenedor con la muestra suero fisioldgico estéril, entre
100-400ml (segun el tamafo de la muestra), se vortea durante unos 30
segundos y se sonica 5 min.

2. Se reparte el material obtenido tras la sonicacion en frascos de tubo
conico de 50 ml y se centrifuga a 3000 rpm durante 20 minutos.

3. Se retira el sobrenadante dejando un poco de liquido con el
sedimento y se juntan los sedimentos obtenidos.

4. Se sembrara el sedimento en:
-Dos placas de Agar Chocolate (una placa sembrada por contaje
con asa calibrada de 10 ul y otra por aislamiento)
-Thioglicolato
-Agar Schaedler (SCS)
-Chromagar.
-Saboraud Gentamicina Cloranfenicol.
-MGIT, para estudio de Micobacterias.

5. Se realizara extension para tincion de Gram, que se tehira a mano
que se pasara inmediatamente a la seccién de Bacteriologia.

6. Se incubaran los cultivos bacterianos de 10 a 14 dias

-Las placas de Chromagar y los Thioglicolato a 36°C en aerobiosis.

-Los Agar Chocolate en estufa de CO, a 37°C.

-Las de Agar Schaedler en jarra de anaerobiosis a 36°C .

-EI MGIT se llevara a la seccién de Micobacterias, donde se incubara 42
dias en un sistema automatizado. En las tardes se dejara en la estufa de
Micobacterias para su procesamiento.

-Los hemocultivos se incubaran 7 dias en el BacT/ALERT.

-Los liquidos sinoviales, introducidos en frascos de hemocultivos, (cultivo
de incubacién prolongada) se incubaran 14 dias en el BacT/ALERT.
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4. CRITERIOS DE ACEPTACION Y RECHAZO

En principio se intentara no rechazar muestras de biopsias 0seas para
su procesamiento, al ser muestras que no se pueden volver a tomar con
facilidad, pero se deben reflejar en los informes de resultados cualquier
incidencia en su identificacion, transporte o conservacion.

Se tendran en cuenta las siguientes incidencias relacionadas con la
recepcion de la muestra:

- Identificacion defectuosa: etiquetado erréneo y cumplimentacién incompleta
de la hoja de peticion.
- Conservacion defectuosa (temperatura, biopsias secas).

- Si la muestra es insuficiente para todas las determinaciones solicitadas, se
consultara con el clinico responsable para que establezca un orden de
prioridades de la peticion.

Soélo se consideran MOTIVO DE RECHAZO los siguientes:

- Imposibilidad de identificacién del paciente

- Muestras no identificadas

- Volantes sin nombre

- No coincidencia del nombre del paciente en muestras y volante
- Muestras remitidas en formol
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