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Resumen En las infecciones protésicas es muy importante realizar un tratamiento correcto
con el que podamos asegurar una mayor tasa de éxito. Si bien es cierto que el desbridamiento
con retencion de implante (DAIR) es una cirugia muy utilizada en infecciones agudas y agudas
tardias, se sabe que los pacientes que no logran el éxito en este tipo de cirugias presentan mayor
riesgo de fracaso en cirugias posteriores. Es por ello que es importante encontrar una escala
que nos permita predecir el riesgo de fracaso de DAIR. Asi nacieron la escala KLIC y CRIME80
para infecciones agudas e infecciones agudas tardias, respectivamente. Con este estudio hemos
analizado la validez de ambas escalas en infecciones periprotésicas de rodilla agudas tardias y
se ha observado que el KLIC no tiene valor predictivo para este tipo de infecciones, pero si la
escala CRIMESO.

© 2020 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Validity of the KLIC and CRIMES80 scores in predicting failure in late acute infection
treated by debridement and implant retention

Abstract It is very important to treat prosthetic infections correctly in order to ensure a
higher success rate. Debridement with implant retention (DAIR) is widely used in acute and late
infections, however patients who fail after this surgery are known to have a higher risk of failure
in subsequent surgeries. Therefore, it is important to find a scale that enables us to predict the
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risk of DAIR failure. Hence the KLIC and CRIME8O scores for acute and late acute infections,
KLIC score; respectively. This study analysed the validity of both scores in acute late periprosthetic knee
CRIMES80 infections. We observed that the KLIC score has no predictive value for this type of infection,
but the CRIME8O score does.
© 2020 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccioén

La infeccion es una de las complicaciones mas graves en la
cirugia protésica. La incidencia de infecciones en la ciru-
gia protésica de rodilla primaria oscila entre el 1% al 2%,
segln las series'3, y aumenta hasta en un 10% en la cirugia
de revision'2. Las infecciones protésicas se pueden clasifi-
car en agudas postquirdrgicas, cronicas o agudas tardias,
siendo estas Ultimas hematdgenas en su mayoria®>. Esta
clasificacion nos ayuda a establecer el prondstico y trata-
miento. En el caso de las infecciones agudas postquirirgicas
el tratamiento inicial es el desbridamiento con recambio
del polietileno, retencion del implante y antibidticos (DAIR).
Aunque las Gltimas guias®’ continGan recomendando el DAIR
en las infecciones agudas tardias, algunos autores®®° consi-
deran que permite un peor control de la infeccion que en la
infeccion aguda postquirlrgica.

En las infecciones protésicas agudas postquirtrgicas el
DAIR tiene una tasa de control de la infeccion que va del
31% a 100% de los casos'®. Los factores de riesgo tradicio-
nales (infeccion por Staphylococcus aureus, comorbilidades
del paciente, duracion de los sintomas y pus intraarticu-
lar) que se asocian con un mayor riesgo de fracaso tras
el desbridamiento, estan relacionados con aspectos clini-
cos prequir(rgicos e intraoperatorios''. Cuando fracasa el
DAIR el rescate con un recambio en dos tiempos presenta
peores resultados”'2. En 2015, Tornero et al."* propusieron
una escala de valoracion denominada KLIC, para determinar
qué pacientes tenian mayor riesgo de fracaso tras DAIR en
el tratamiento de infeccion aguda postquirirgica protésica
de rodilla o cadera. La escala considera cinco factores de
riesgo preoperatorios (tabla 1) y establece cinco grupos de
menor a mayor riesgo. Esta misma escala fue validada en
2018 en otro centro obteniendo resultados similares'. En
ambos estudios se eliminaron las infecciones agudas tardias
del analisis. Se ha descrito una mayor tasa de fracaso del

Tabla1 KLIC: Puntuacion para evaluar el riesgo de fracaso
del DAIR en las infecciones protésicas agudas postquirdrgicas

Variable Puntuacion

K Insuficiencia renal cronica (Kidney)

2
L Cirrosis (Liver) 1,5
| Cirugia indice (revision o tras fractura de 1,5
cabeza femoral)
C Cementacion 2
C PCR > 115 mg/L 2,5

Tabla2 CRIME80: Puntuacion para evaluar el riesgo de fra-
caso del DAIR en las infecciones protésicas agudas tardias

Variable Puntuacion

C Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 2
(COPD)

PCR > 150 mg/L

R Artritis reumatoide (RA)

| Cirugia indice (tras fractura)

M Varoén (Male)

E Cambio polietileno (Exchange)

80 edad > 80 afos

_ W W =

Ny

DAIR en infecciones agudas tardias y también se ha intentado
establecer una herramienta que permita predecir el riesgo
de fracaso del DAIR en este tipo de infecciones®’. El grupo
de trabajo de infecciones asociadas a implantes (ESGIAI)'"
realizo un analisis de los factores de riesgo relacionados con
el fracaso del DAIR en infecciones agudas tardias y estable-
cio la escala CRIME80. Esta escala considera siete factores
de riesgo (tabla 2) y establece un grupo de bajo y otro de
alto riesgo.

Este estudio analiza la validez de la escala KLIC y CRIME80O
en pacientes sometidos a DAIR tras diagnostico de infeccion
protésica de rodilla aguda tardia.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se analiza la
utilidad para establecer el riesgo de fracaso de la escala KLIC
y CRIME80 en pacientes diagnosticados de infeccion proté-
sica de rodilla aguda tardia, tratados mediante DAIR desde
enero 2010 a diciembre 2017. Este estudio fue aprobado por
el Comité de Etica en Investigacion Clinica de nuestro centro
(P1-18-095).

La infeccién protésica de rodilla aguda tardia se definié
como aquella que se presentd en pacientes con una historia
previa de funcion normal después de la proétesis primaria y
que subitamente desarrollan los sintomas y signos de infec-
cion, mas de tres meses después de la cirugia. La infeccion
protésica se diagnosticé mediante los criterios de la Muscu-
loskeletal Infection Society (MSIS)?. Los pacientes con una
fistula activa o con sintomas de mas de tres semanas de
duracion no se consideraron tributarios del tratamiento de
DAIR.

Analizamos 17 pacientes sometidos a DAIR durante este
periodo de ocho afos, perdimos un paciente con infeccion
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aguda tardia por falta de datos; cinco pacientes (29%) fueron
diagnosticados con infeccion aguda postquirdrgica, por lo
que se eliminaron del analisis, y 11 (71%) con infeccion aguda
tardia. EL 9% de los pacientes eran hombres y 91% mujeres,
el 63,6% tenia afectada la rodilla derecha y la edad mediana
fue de 68 anos (rango intercuartilico:19 afos).

Se recogieron datos de las comorbilidades relaciona-
das con los factores de riesgo de las escalas estudiadas
(enfermedad renal, cirrosis, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, artritis reumatoide), los valores analiticos del
hemograma de los reactantes de fase aguda, proteina c reac-
tiva (PCR mg/L) y velocidad de sedimentacion globular (VSG
mm/1 hora), el recuento celular (células/mm?) y porcentaje
de polimorfonucleares de las muestras de liquido articular
y los resultados microbiolégicos respecto al niUmero de cul-
tivos positivos del liquido articular y del tejido sinovial y
microorganismo identificado. También se recogié la fecha
de intervencion quirdrgica, el tipo de cirugia y la evolucion
del paciente (tabla 3).

El tratamiento quirlrgico fue realizado por diferentes
cirujanos expertos en cirugia protésica de rodilla. Se admi-
nistro profilaxis antibiotica (cefazolina 2 g ev) entre 30-60
minutos antes de la cirugia. El desbridamiento se realizo
con isquemia de la extremidad afectada sin expresion. En
todos los casos el abordaje fue a través de la cicatriz pre-
existente. Se practicaba una artrocentesis y se analizaba el
aspecto del liquido articular, que se remitia al laboratorio
para recuento celular y estudio bioquimico de la glucosa
(mg/dL) y proteinas (g/L) y para estudio microbioldgico en
medio enriquecido (sistema de cultivo Bactec™aterialsDiscovery
FX). A través de una artrotomia medial, se realizaba una
sinovectomia amplia y exéresis de todos los tejidos necroé-
ticos de fondo de saco y recesos laterales. Se retiraba el
inserto de polietileno y se realizaba la exéresis de la sinovial
y tejidos necroticos de la capsula posterior de la articula-
cion. Se tomaban de tres a cinco muestras de tejido sinovial
del fondo del saco, recesos laterales y capsula posterior que
se enviaban para estudio microbioldgico. Se irrigaba con 9
litros de suero fisioldgico y en todos los casos se preser-
vaba el componente femoral y tibial, una vez comprobada la
ausencia de aflojamiento. Se implantaba un nuevo polieti-
leno del grosor adecuado para que proporcionara una buena
estabilidad articular y se procedia al cierre por planos de la
articulacion con un drenaje intraarticular que se retiraba a
las 24-48 horas cuando el débito era inferior a 50 mL en las
seis Ultimas horas.

Después del desbridamiento con retencion del implante,
se instauraba un tratamiento antibidtico de amplio espec-
tro intravenoso con vancomicina (1 g/12 h) mas ceftazidima
(2 g/8 h) que se mantenia hasta que se disponia del resul-
tado del cultivo y antibiograma. Se mantenia el tratamiento
antibiotico endovenoso durante 15 dias y después se cam-
biaba a antibioticos anti biofilm orales durante seis semanas
0 mas, segun la evolucidn clinica y de los reactantes de fase
aguda. Después del alta los pacientes seguian controles cli-
nicos y analiticos (PCR, VSG) cada mes hasta el final del
tratamiento antibiotico y cada tres o seis meses hasta el afo
de evolucidn. La rehabilitacion se iniciaba a las 24-48 horas
después de la cirugia, con ejercicios isométricos, moviliza-
cion articular activa y pasiva, sedestacion y deambulacion
segun tolerancia.

Seis pacientes presentaban infecciones por un solo micro-
organismo: Tres Staphylococcus aureus, uno con Pasteurella
spp., uno con Staphylococcus spp. y uno con Pseudomona
spp. Los otros cinco pacientes presentaban cultivos nega-
tivos, pero mostraron una bioquimica de liquido articular
patologica y dos de ellos recibieron antibioterapia dos sema-
nas antes del desbridamiento (tabla 3).

Para el analisis de la escala KLIC, que va de una puntua-
cion de 0 a 9 puntos, los pacientes fueron divididos en cinco
grupos de riesgo segln la puntacion obtenida igual que en el
estudio original': Grupo A (< 2), B (> 2-3,5), C (4-5), D (> 5-
6,5), y E (> 7) que van de menor a mayor riesgo de fracaso.
Para aumentar el nimero de casos por grupo se dividio la
escala KLICC en dos grupos de bajo y alto riesgo de fracaso,
se consider6 bajo riesgo una puntuacion < 4 y alto riesgo
una puntuacion > 4. Para el analisis de la escala CRIMESO,
se dividio a los pacientes en dos grupos segln su puntacion,
grupo de bajo riesgo de fracaso con una puntuacion < 3 y
grupo de alto riesgo de fracaso con una puntuacion > 3,
igual que en el estudio ESGIAI'>, pero a diferencia de este
estudio se aplico la escala CRIME80 a todos los pacientes,
independientemente del germen causal.

Para definir el fracaso del tratamiento se utilizaron los
mismos criterios del articulo de Tornero et al.”* que son:
1) el paciente necesitdé una segunda cirugia durante los
primeros 60 dias después del DAIR para controlar la infec-
cion (segundo desbridamiento o retirada del implante), 2)
muerte del paciente relacionada con la infeccion durante
los primeros 60 dias después del DAIR o 3) necesidad de
antibioterapia supresiva.

Resultados

Los pacientes presentaron la siguiente distribucion al apli-
car la escala KLIC: Tres pacientes pertenecian al grupo A,
seis al grupo C y dos al grupo D. En el grupo A observamos
un paciente con fracaso tras el DAIR (33%) por necesidad de
antibioterapia supresiva; este paciente mostraba PCR de 77
mg/L que era la mas elevada de todo el grupo. Todos los
pacientes del grupo C mostraron control de la infeccion tras
el DAIR y presentaron una PCR media de 223 mg/L. Final-
mente de los dos pacientes del grupo D, uno (50%) mostro
fracaso tras el DAIR el paciente que presentaba una PCR
mas elevada (300 mg/L), requiriendo retirada del material
protésico. Si consideramos la escala KLIC en dos grupos, de
los tres pacientes de bajo riesgo, uno fracaso (33%) y de los
ocho pacientes de alto riesgo también fracaso un paciente
(12.5%) (fig. 1) (tabla 3).

La aplicacion de la escala CRIME80 se distribuia de la
siguiente manera: Nueve pacientes pertenecian al grupo de
bajo riesgo de fracaso del DAIR con CRIMES8O < 3 y dos pacien-
tes al grupo de alto riesgo con CRIME80 > 3. En el grupo de
bajo riesgo solo fracasé un paciente (11%), en el de alto
riesgo fracasd un paciente que representa el 50% de este
grupo (fig. 2) (tabla 3).

Discusion

En este estudio se aplica por primera vez la escala KLIC, des-
crita para valorar el riesgo de fracaso del DAIR en la infeccion



Tabla 3 Datos epidemioldgicos, anatomopatologicos, bioquimicos, escala KLIC, CRIME8O y evolucion de los pacientes diagnosticados de infeccion protésica aguda tardia

N Sexo Edad Diagndstico Células PMN* ATB Microorganismo  Muestras PCR VSG Factores KLIC CRIME 80 Evolucion
inicial nucleadas en LA previo  en cultivo I1Q* positivas (mg/L) (mm/1h) de riesgo

en LA*

1 Mujer 65 Artrosis 200.000 98% No Pasteurella 2 394 No 4,5 0 Remision
primaria spp.

2 Mujer 84 Artrosis 28.750 75% No Staphylococcus. 4 167 No 4,5 2 Remision
primaria spp.

3 Mujer 90 Artrosis 22.500 81% Si S. aureus 5 184 124 ERC* 6,5 2 Remision
primaria

4 Mujer 68 Artrosis 32.750 98% Si S. aureus 6 211 105 No 4,5 0 Remision
primaria

5 Mujer 66 Artrosis 39.000 99% Si - 193 No 4,5 0 Remision
primaria

6 Mujer 89 Artrosis 81.000 99% No - 303 76 EPOC* 4,5 4 Remision
primaria

7 Mujer 64 Artritis 65.000 99% Si - 71 60 AR* 2 2 Remision

8 Mujer 68 Artrosis 37.950 95% No - 167 No 4,5 0 Remision
primaria

9 Mujer 78 Artrosis 37.600 90% No - 31 No 2 1 Remision
primaria

10 Mujer 72 Artrosis 340 - Si Pseudomona 3 77 EPOC* 2 1 Fracaso
primaria spp.

11 Varon 63 Artrosis 70.000 94% No S. aureus 5 300 123 Cir* 5,5 4 Fracaso
primaria

" LA: Liquido articular; PMN: Polimorfonucleares; IQ: Intervencion quirGrgica; ERC: Enfermedad renal cronica; Cir: Cirrosis; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; AR: Artritis

reumatoide.

8ly

‘1e 19 soliew-Jajeqes ‘W



Validez de las escalas KLIC y CRIME80 en la prediccion del fracaso 419

Agudas tardias

' Fracaso n=11

& Remision
8

|
III 1 1
0 0
- 0 |

A2 B>2-3.5 C>4-5 D>5-5.5
Figura 1
i Remision Agudas tardias
n=11
10 Fracaso
8
8
6
4
2 . 1 1 1
0 [E—
<3 >3
Figura 2 Numero de casos de remision o fracaso después del

DAIR de acuerdo con la estratificacion de la escala CRIMESO.

protésica aguda postquirdrgica, para valorar el riesgo de
fracaso del DAIR en la infeccién protésica aguda tardia com-
probandose que no tiene valor predictivo en este tipo de
infeccion protésica. También se valida por primera vez la
escala CRIME8O, descrita para evaluar el riesgo de fracaso
del DAIR en la infeccion protésica aguda tardia, confirman-
dose su valor predictivo en este tipo de infeccion.

Al aplicar la escala KLIC a los pacientes con infeccion
protésica aguda tardia su distribucion en grupos de riesgo
es completamente diferente a la descrita en infecciones
agudas postquirtrgicas’®~">. La infeccion protésica aguda
tardia muestra una clinica diferente a las infecciones agu-
das postquirirgicas que suelen cursar con problemas de la
herida quirdrgica como drenaje persistente, y con valores
de PCR menos elevados®. Nuestros datos no difieren de la
literatura®® "2 recogiendo una PCR media de 190,78 mg/L
mientras que en los pacientes con infecciones agudas post-
quirurgicas fue de 74,7 mg/L. La escala KLIC da importancia
a la cementacion de la prétesis como factor de riesgo, otor-
gando 2 puntos a todas las prétesis que han sido cementadas.
La diferencia en cementacion probablemente tenga impor-
tancia en las protesis totales de cadera donde los dos tipos
de fijacion cementada o no cementada se utilizan habitual-
mente segln la edad y calidad o6sea, pero en las protesis
totales de rodilla predomina la fijacion con cemento. Los
estudios previos'*~> han valorado la cementacion de forma
conjunta y no por separado en las protesis de cadera y rodi-
lla. Teniendo en cuenta que en nuestro medio todas las
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protesis de rodilla fueron cementadas, este parametro no
tuvo valor discriminativo y provocaba un desplazamiento
del riesgo a la derecha. Es decir, las PCR mas elevadas y la
cementacion de los implantes aumenta el nimero de pacien-
tes en grupos de posible riesgo de fracaso.

Al aplicar la escala CRIME80, observamos una distribucion
en grupos de riesgo similar a la descrita’®, obteniendo un
fracaso del 11% en el grupo de menor riesgo vs. 50% en el
grupo de mayor riesgo (fig. 2).

La escala CRIME80 y la KLIC coinciden en considerar como
factor de riesgo para el fracaso del DAIR el valor elevado de
PCR vy la indicacion inicial para la cirugia protésica (frac-
turas), pero difieren en el resto de los factores de riesgo
que tienen en cuenta. El valor de corte de la PCR también
discrepa entre estas dos escalas siendo mas elevado en la
CRIME80 (150 mg/L vs. 115 mg/L). Las infecciones protési-
cas agudas tardias presentan valores de PCR mas elevados
que las agudas postquirdrgicas, esto hace que el valor de
corte de la PCR en escala KLIC sea menos discriminativo, ya
que la mayoria de las infecciones protésicas agudas tardias
se sitUan por encima del valor de corte de esa escala.

A diferencia de la escala KLIC, la escala CRIME8O no tiene
en cuenta los antecedentes de enfermedad renal o hepa-
tica cronica, en cambio considera la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y la artritis reumatoide como factor
de riesgo, no valora la cementacion del implante como un
factor de riesgo y si el sexo masculino, el recambio del polie-
tileno en el momento de la cirugia de desbridamiento y la
edad superior a 80 anos. Aunque se ha esgrimido una fuerte
relacion entre la artritis reumatoide y el mayor riesgo de
fracaso del tratamiento de las infecciones protésicas agu-
das tardias y cronicas'’, otros autores'®'® consideran que
el mayor factor de riesgo de fracaso del DAIR en infeccio-
nes agudas tardias es la infeccion por estreptococos y el no
recambio de los componentes moviles.

Cuando el DAIR no consigue su objetivo y el paciente
requiere de otro desbridamiento o de un recambio protésico,
se ha descrito una mayor tasa de fracaso con el desbrida-
miento repetido'>'® y también un peor resultado del recam-
bio en dos tiempos tras fracaso del DAIR'>'"?. Es por ello
por lo que se buscan criterios o escalas que puedan ser una
herramienta para decidir qué pacientes van a beneficiarse
del DAIR y en cuales tiene alta probabilidad de fracaso, y
por lo tanto podria estar indicado otro tipo de tratamiento
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inicial, como el desbridamiento en uno o dos tiempos o un
tratamiento antibidtico supresor mas prolongado.

La escala KLIC nos proporciona informacion util acerca
del prondstico y riesgo de fracaso del DAIR en los casos de
infecciones protésicas agudas postquirtrgicas'*~">, pero no
parece que dicha escala tenga valor prondstico en los casos
de infeccion aguda tardia.

La escala CRIME8O permite valorar el riesgo de fracaso
del DAIR en los casos de infecciones agudas tardias'®. Al apli-
car a nuestros pacientes con infeccion protésica de rodilla
aguda tardia la escala CRIME8O, hemos podido comprobar
que las caracteristicas de los mismos se asemejan al articulo
original'® y que fue (til para valorar el riesgo de fracaso del
DAIR.

Este estudio muestra ciertas limitaciones. En primer
lugar, el tamano pequeno de la muestra puede incremen-
tar o menospreciar pequenas diferencias. En segundo lugar,
todas las protesis de rodilla en nuestro medio fueron cemen-
tadas; por lo que este parametro no fue discriminativo y
al otorgar dos puntos a todos los pacientes, desplaza el
riesgo de fracaso a la derecha en la escala KLIC, es decir, lo
incrementa. Finalmente, la escala CRIME80 valora por sepa-
rado a los pacientes con infeccion por Staphylococcus aureus
por tener esta escala un valor predictivo mayor del riesgo
de fracaso del DAIR en las infecciones causadas por otros
microorganismos. Nosotros, debido al pequeno tamano de la
muestra, no hemos analizado por separado las infecciones
por Staphylococcus aureus y las causadas por otros micro-
organismos, pero a pesar de ello el valor predictivo de la
escala ha continuado siendo alto.

Concluimos que la escala KLIC no parece tener el valor
predictivo de fracaso del DAIR en el tratamiento de las
infecciones protésicas agudas tardias, que si tiene la escala
CRIMESO.

Nivel de evidencia
Nivel de evidencia lll.
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