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ARTICULOS ORIGINALES 

El empleo de perlas y cadenas de 
gentamicina - polimetilmetacrilato ( Septopal) 
en el tratamiento de la infección piógena ósea 

y de las partes blandas 

RESUMEN 

Se presenta la experiencia inicial en el tratamien­
to de infección piógena ósea y de partes blandas 
mediante necrectomía e implantación de perlas y 
cadens de gentamicina-polimetilmetracrilato. El 
conrol de la infección se logró en algo más del 
75 o/o de una serie consecutiva de 25 obsevaciones, 
y teniendo en cuenta ue se trata de los primeros 
casos de aplicación de un nuevo procedimiento, 
con fallas técnicas inherentes, puede considerare 
que la eficacia del mismo es elevada. 

Se descrie el protocolo terapéutico básico de 
este nuevo método, y se analiza esta casuística, 
comparando las ventajas y desventajas del mismo 
con el sistema de irrigación-aspiración continua y 
el procedimiento de Papineau: se concluye que 
este nuevo concepto de antibioticoterapia local 
tiene diversas ventajas para el paciente, el médico 
y personal de enfermería, así como para la higiene 
y economía hospitalaria. 

Teniendo en cuenta que la eficacia del proce­
dimiento es por lo menos similar al de esos otros 
métodos mayores en ciugía ósea séptica, y consi­
derando esas ventajas, se recomienda su inclusión 
en el arsenal terapeu tico para la infección piógena 
ósea y de partes blandas como un procedimiento 
de primera línea. SUMMARY 
The Use of Genamycin-PMMA Pearls and chains 
(SEPTOP AL) in he Treament of Pyogeniclnfection 
of Bone and Soft isues. 

The au thors presen t the ini ia! experience in the 
treatment of pyogenic infection of bone and soft issue by 
means of necrectomy and the implantation of gentamycin· 
PMMA chains and pearls. 

lnfection was controlled in more than 75% of a conse­
cu tive series of 25 obsevaions; and having in mind that 
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these are the irst cases where the new procedure was 
performed, with inherent technical defecs, the control 
can e considered as of high efficacy. 

The basic therapeutical scheme of this new method is 
described. Satistics are analyzed. Comparing the advantages 
and disavanages of he herapeutical scheme wih the 
continuous irrigation-aspiration system and Papineau's 
procedure we conclude hat this new concept in local 
antibioic therapy has many advanages for the patient, 
he doctor, nurses and for the economy and hygiene of 
a hospital. Havirg in mind that the efficacy of the procedure 
is similar to that of other mior methods in' sepic bone 
surgery. and considering those advanages, we recommend 
it as part of our therapeuical weapons to teat the pyogenic 
infection of bone and soft tisue as a numer one procedure. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Gentamicins/Osteits/ Soft Tissue Infection. INTRODUCCION 

Si bien el tratamiento moderno de la osteítis 
se basa esencialmente en la resección com,ieta dei 
hueso y de las partes blandas infectadas y necrosadas, 
es decir la necrectomía (6, 10, 11, 14, 15, 21, 23, 
28), a menudo este procedimiento no puede preve­
nir por sí sólo la relativamente alta incidencia de 
fracasos o recidivas. 

En 1962 Willenegger recomendaba el sistema 
de irrigación-drenaje como el métdr suplemenario 
de elección para el tratamiento de la infección ósea, 
luego de necrectomía (31). En la osteítis aguda, así 
como en las cavidades residuales luego de escisión 
en infección ósea crónica, el arrastre mecánico 
propio del sistema, sin el agregado de antibióticos, 
puede reducir la tasa de resurgimiento de la infección 
en forma significativa. 
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A su vez, Papineau aplicaba desde 1964 el de­
nominado procedimiento de escisión-injerto a cielo 
abierto para el tratamiento de las osteítis, con 
eficientes resultados (21), los que han determinado 
la amplia difusión del mismo en la cirugía ósea 
séptica actual. 

El sistema de irrigación-drenaje y el de Papineau 
se han convertido, entonces, en métdos mayores 
en la erapéutica de la infección piógena del hueso. 
Sin embargo, y a pesar de su considerable eficacia, 
presentan algunos inconvenientes. 

En el último decenio un nuevo procedimiento, 
ideado por Klemm, de Frankfurt am Main, Alema­
nia Federal (14, 15 ), ha brindado nuevas perspec­
tivas en la cirugía ósea séptica y aun en la tera­
péutica de ciertas infecciones piógenas de partes 
blandas. Este método, que incluye como tiempo 
primario y esencial la necrectomía completa, se 
basa en el empleo suplementario de perlas y cade­
nas de Gentamicina-Polimetilmeacrilato, denomi­
nadas comercialmente Septopal (R) ( 3). Las perlas 
liberan localmente el antibiótico, en cantidades 
significativas y en forma prolongada, permitiendo 
la obtención de elevadas concentraciones de Gen­
tamicina en el foco, con despreciable difusión de la 
misma a nivel sérico y urinario (3, 7, 9, 11, 14, 
15, 28). Las concentraciones locales de Gen .amicina 
exceden claramente la concentración mínima in­
hibitoria para una elevada mayoría de los gérmenes 
causales de infección piógena ósea y de partes 
blandas. Estas propiedades farmacocineticas y bac­
teriológicas, así como sus caracteres biológicos y 
biomecánicos -propiedades y caracteres analizados 
en detalle en otra publicación (3)- han llevado al 
logro de eficientes resultados mediante la aplicación 
del procedimiento, justificando la extensa difusión 
del mismo (1, 8, 9, 11, 15, 17, 18, 20, 25, 28). 

El aprendizaje directo del procedimiento de 
Klemm en la la. Clínica Traumatológica de la 
Universidad de Viena, Austria, en el año 1979, 
así como comprobación de su eficacia, nos llevaron 
a aplicarlo en nuestro medio. 

El propósito de este trabajo es presentar este 
protocolo terapéutico en nuestro pa1s y analizarlo 
en base a la serie consecutiva de nuestros primeros 
25 casos, provenientes de la Cátedra e Instituto 
de Ortopedia y Traumatología, del Centro de Os­
teosíntesis (ANBP), de la Central de Servicios 
Médicos del Banco de Seguros del Estado y de 
clientela mutual y privada. MATERIAL CLINICO 

En el período comprendido entre enero de 1980 
y julio de 1982 hemos empleado el procedimiento 
de Klemm en 25 pacientes portadores de infección 
piógena ósea y de partes blandas. Las edades oscila­
ron entre 21 y 74 años, con una media de 37 años. 
Diecisiete pacientes eran del sexo masculino y 8 
del sexo femenino. 

La naturaleza de la lesión séptica y su locali­
zación fueron éstas: 1 osteítis localizada secundaria 
a clavo de tracción transtuberositario tibia!, 5 
osteítis residuales en fracturas consolidadas (3 de 
fémur y 2 de tibia), 5 seudartrosis infectadas ( 4 de 
tibia y 1 de fémur), 5 osteosíntesis infectadas 
(4 de fémur y 1 dr tibia), 2 sustituciones ósteo-

articulares infectadas de cadera, 2 ósteomielitis 
crónicas de tibia, y 5 abscesos de partes blandas 
(3 en región �lútea y 2 en dorso). 

La duracion del proceso séptico, previa a la apli­
cación del procedimiento de Klemm, osciló para las 
osteítis-ósteomielitis entre 2 semanas y 46 años, 
con una media de 21 meses, y para las infecciones 
de pares blandas entre 2 semanas y 17 meses, con 
una media de 3 meses. En 10 pacientes se habían 
efectuado previamene una o más intervenciones 
quirúrgicas sobre el proceso séptico. 

Las indicaciones de la aplicación del protocolo 
de Klemm en ésta serie fueron la presencia de una 
fístula secretante o exacerbaciones repetidas del 
proceso séptico. 

Los cultivos bacteriológicos fueron conside­
rados como positivos sólo si las tomas provenientes 
de la fístula mostraban el crecimiento de la misma 
bacteria en 3 ó más ocasiones, o bien si los cultivos 
de dos o más sectores del material tisular extraído 
duran te la cirugía indicaban la presencia de la misma 
bacteria. 

Los hallazgos bacteriológicos fueron los siguien­
tes: estafilococo dorado 58.62 o/o, pseudomona 
aeruginosa 10.34 o/o, escherichia coli 6.90 o/o, y 
una incidencia del 3.45 o/o para los siguientes 
gérmenes -estafilococo epidermidis, proteus mira­
bilis, estreptococo fecalis, estreptococo anaerobio, 
estreptococo viridans, enterococo, klebsiella Las 
infecciones fueron monomicrobianas en el 72. 73 o/o 
y polimicrobianas en 27.27 o/o restante. En fin, en 
3 pacienes no se llegó a un diagnóstico bacterio­
lógico positivo de acuerdo con el criterio previa­
mene susentado. PROTOCOLO TERAPEUTICO BASICO 
1) Diagnóstico Previo de la Sensibilidad del o de los

Gérmenes Causales a la Gentamicina
Antes de decidir la aplicación del procedimiento

de Klemm en un paciente porador de infección 
piógena ósea o de partes blanda�, se hace necesario 
establecer la sensibilidad del o los gérmenes causa­
les a la Gentamicina. según la sistemática indicada 
en otra publicación (2): si una cepa bacteriana es 
sensible a la Genmicina en el test en disco, el em­
pleo de Septopal está ormalmente indicado; pero si 
no lo es, entonces se hará un test de dilución en u­
bo: si la cepa bacteriana en cuestión es sensible a 
concentraciones de hasta 50 ug/ml de Gentamicina, 
aún la indicación de utilización de Septopal es for­
mal (3, 16). 

La indicación del empleo de Septopal puede 
haerse difícil, sin embargo, cuando el estudio de la 
ecreción fistulosa no aporte elementos definito­
rios. Es necesario considerar, además, que estu.ios 
erios han conclu ído que el diagnóstico definitivo 
de la etiología de un proceso infeccioso piógeno a 
nivel óseo resulta del estudio del material tisular 
del propio foco (7), y ello sólo es_ asequib(e usual­
mente en el curso de la necrectomia. Es a�1 que en 
general la implantación de las perlas y cadenas 
de Septopal se efecúa con la inormación propor­
cionada por el estudio del líquido de la fístula, 
aún reconociendo que el mismo quizás no sea la 
manifestación de la realidad del oco séotico 
profu�o. 
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2) Evaluación Lco-Regional y General - Prepara­
ción del Paciente 
La evaluación de las lesiones infectadas debe ser

minucios�, clí�ica y r�diológica (Rx standard, 
tomografias y f1stulografias), con el fin de planifi­
car el protocolo. Aún así, el empleo de la coloración 
vital pdrá ser definitivo en ese sentido, pues ha 
mostrado ser más preciso que la clínica la rdiolo­
gía y aun la inspección visual perop;ratoria en 
cuanto a la determinación de la extensión d� las 
lesiones necróticas sépticas (2, 12, 13, 27). 

Se completará la evaluación del estado anátomo­
funcional del miembro afectado, sí como del estado 
general del paciene. La preparación consistirá en 
poner en condiciones al paciente para que luego 
tolere lo más adecuadamente posible una o a veces 
dos intervenciones mayores, en un perído relati. 
vamente breve. Ello tanto más porque se traa en 
general de infectados crónicos, con desequilibrios 
metabólicos e hidroelectrolíticos frecuentes. Ade­
más, la preparación sicológica del paciente debe ser 
minuciosa, no sólo en lo relativo a las distintas fases 
del tratamiento y a los resultados socioeconómkos 
sino también en cuanto ·al caso bien particular d� 
la coloración vial. 

3) Protocolo Básico: Primera Fase
A) Coloración vital con azul de disulfina

La eficacia del procedimiento de Klemm como 
el de _cualquier otro en cirugía ósea séptica, d�pende 
esenc1almen te de que la necrectomía es decir 
la escisión del hueso y partes blandas i�fectadas y 
necrosa?�s, sea precisa y completa: y esa justamente 
e� la d1�1c_1lt�� mayo! de la in tervencion, pues la 
d1ferenc1aciac1on precisa enre los tejidos vitales y 
l?s_, que no lo, s�m es particulamente difícil a ia 
v1s10n macroscop1ca. 

Ante el riesgo de efectuar resecciones exageradas 
o de dejar in situ tejidos necróticos e infectados,
PI� ? de partida de recidivas que no son tales sino 
def1c1ts del ratamiento inicial, la coloración vital 
ofrece en este campo grandes servicios. 

. La �oloración vital consiste en la puesta en 
ev1delc1a de üdos los tejidos vivos del organismo 
por. mtermed10 d� una sustancia colorante que, 
adm1rnsrada por v1a endovenosa, alcanza la circula­
ción capilar y sí colorea todos los tejidos irrigados 
(12). Con la ayuda de este arificio el límie enre 
tejidos sanos y téjidos devitalizados es nea: la 
escisión será en ton ces precisa y completa. 

Entre las sustancias susceptibles de er utilizadas 
la preferencia de los autores es por el azul de diuJ. 
fina, debido a su efe�tividad y atoxicidd (2, 4, 12, 
13, 27, 28). La dosis es de 0.4 mi de la solución 
al 6.2 o/o por kg de peso, es decir unas 3 ampollas 
(de 10 mi cada una), diluída en 250 mi de suero 
fisiológico, efectuándose la administración vía 
endovenosa en 10 a 15 minutos, unos 30 a 45 mi­
nutos ant_es del inici? planificado de la cirugía. 

Los cuidados especiales en cuanto a la anestesia 
se han referido en l!� r�bajo previo (2). Agregue­
mos que la colorac1on vital con azul de disulfina 
está contrainoicada en la insuficiencia renal así 

/. como en los pacientes de alto riesgo, por ser �ece-

ANTONIO BARQUET 
sario en ellos un estricto control de la homeostasis 
que obviamene es dificultado por la coloració� 
vital. 

B) La necrectomía precisa y complea

La escisión c_ompleta de los tejidos infectados y 
necrosados, as1 como la adecuada estabilidad 
ósea son el�mentos b�icos en ,cirugía ósea séptica, 
pues constituyen las unicas v1as para asegurar la 
vascularización y viabilidad en el área séptica. Son 
también, los requerimientos básicos para la conso. 
lidación ósea, al iniciar los mecanismos normales 
de defensa. Todas las oras medidas como la anti­
bio�ic?terapia general o local, la irrigación-drenaje, 
los mJer�s de esponjosa, etc., son importantes, pero 
secundarios en el concepto terapéutico global: 
no son útiles si persisten hueso necrótico e inesta­
bilidd. 

Guiada preferencialmene por la coloración vital 
con azul de disulfina, la necrectomía será precisa y 
complea, desde la superficie a la profundidad, 
y del cenro a la periferia, hasa haber escindido 
todos los tejidos infectados y necrosados. 

Si la col�ración vital no puede emplearse, en­
tonces la _guia esencial de delimitación en cuanto a 
la ejecucion de la necrectomía será la vasculariza­
ción tisular macroscópica: es decir, se deberá rese­
car hasta superficies sangrantes. 

En cuanto a la vía de abordaje, responde a dos 
exigencias: a saber, permitir una buena exposición 
de los planos profundos, y autorizar la escisión de 
la piel necrosada y de los trayectos fistulosos. 

C) La conducta con los implantes de osteosín­
tesis o de sustitución ósteoarticuar. 

El criterio general es el de retirarlos siempre 
porque impiden la necrectomía complea, y al 
tratarse de ·un material metálico extraño coad­
yuvan en el mantenimiento de la infección. 

Sin embargo, en la infección precoz luego de una 
osteosíntesis o sustiución ósteoarticular, es decir 
dentro de las 3 emanas de la inervención (19), 
puede consevarse el implan te siempre que luego de 
la necectomía ésta sea estable y eficaz. Este criterio 
particular resulta de que la osteítis· todavía no se 
ha constiuído realmente. Pero si luego de una 
cuidadosa cirugía de escisión la infección no cesa, 
no dee demorarse la remoción del material para 
evitar que la progresión de la infección determine 
la devitalización de segmentos óseos adicionales. 

D) La eventual estabilzación poslnecrectomía

Si luego de la necrectomía ha resultado una so­
lución de continuidad o el hueso se ha fragilizado de 
tal mdo que una solución de continuidad es 
factible, resulta absoluta la indicación de estabi­
lización, mediante el empleo de fijadores externos 
-tubular AO, Hoffmann o Wagner-.

Estos aparatos de ósteotaxis constituyen osteo­
sín tesis a distancia del foco séptico, permiten ob­
tener una adecuada estabilidad, especialmente a 
nivel diafisrio, con movilización de las articula­
ciones supra e inrayacente, y otorgan una amplia 
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facilidad para los cuidados locales psoperatorios e 
incluso para reinervenciones quirúrgicas mayores. 

E) La implan nción e perls o cdenas de
Septopal 

Una vez efectuada la necrectomía, resultan dos 
situaciones diferentes, que regián el procedimiento 
de implantación de las perlas de Septopal, así 
como su ulterior manejo. Pero, sea cual fuere el 
procedimiento de implantación, debe señalarse que 
el empleo de perls monadas en hilo de acero en 
orma de cadens presenta evidentes ventajas en 
cuanto a su implantación y extracción sobre las 
perlas libres, de mdo que salvo siuaciones de 
excepción, se utilizarán las cadenas. 

Consideraremos entonces las distints posibili­
dades en cuanto al uso de éstas cadenas de Septopal: 

a) Si la pérdida de sustancia es poco imporane
y la consolidación de buena calidad no será necesa­
rio un aporte ulterior de injerto esponjoso. Enon­
ces, se implantarán una o más cadenas en el lugar 
de infeccion, pero dejando preparada su fácil remo­
ción, sin necesidad de nuevo abordaje quirúrgico. 
Para ello, se efectúan incisiones de conraberura­
tantas como cadenas se hayan implando- y a su 
través se extraen las primeras 3 ó 4 perls de cada 
cadena, que se dejan fuera de piel, lo que permitirá 
su remoción progresiva a partir del fin de la primera 
semana y hasta las 3 semanas, mediante simple trac­
ción manual. Al implantar las cdenas en estas con­
diciones es recomendable hacerlo de tal modo que 
no resulten torsiones o acodduras del hilo de acero, 
que puedan dificultar su remoción o aun romper el 
hilo en el cuso de las maniobras manuales impidien­
do su extracción, obligando a su remoción quirúrgi­
ca El descrito recibe el nombre de Protocolo l. 

b) Si la necrectomía ha determindo un defecto
óseo importante resulta la necesidad ulterior de su 
relleno con injerto óseo esponjoso. En esta siuación 
se implantará un número suficiente de cadenas a 
nivel de la cavidad residual o de la pérdida egmen­
taria de susancia ósea, de modo de lograr el relleno 
masivo. Al efectuar dicho relleno es muy útil dispo­
ner las cadenas concéntricamente en el lugar de la 
infección de modo de facilitar su ulterior extracción. 
Se implantarán además otras cadenas a nivel de los 
trayectos istulosos -si ellos existieran-, las que se 
retirarán progresivamente, del mismo modo que en 
el Protocolo l. 
La implantación profunda de las cadenas integra 
el Protocolo I. 

F) El cierre e la herida sobre tubos de drenaje
no aspirativo 

El cierre de la herida es eencial para permitir 
la efusión de la sangre en el foco, con amplia difu­
sión local de la Genamicina y sin pérdida del anti­
biótico al exterior, y además para peparar un 
adecuado campo de organizacion del tejido de 
granulación. El cierre cutáneo debe efectuarse sin 
tensión, y sobre uno o más tubos de drenje. Dichos 
avenamientos serán no aspirativos, con la simple 
finalidad de evitar tensión en la herida, luego que 

la efusión sanguínea en el foco se acumule en los 
días iniciales. El carácter no aspirativo de los drena­
jes es para evitar la fuga de Gentamicina, liberada 
masivamente, en especial en el curso de la primera 
semana luego de implantación de las cadenas. 

Cuando el cierre cutáneo sin tensión no es posi­
ble, el protcolo incluye el empleo transitorio de un 
sustituto sintéico de piel, Epigard (R) o Aeroplast 
(R), hasa que el tejido de granulacion permia el 
injerto de piel. 

G) El eventual agregado de antibioticoterapia
parenleral 

La an tibioticoterapia paren ter al se efectúa so­
lamen te en aquellos casos de infección extensa y 
florida, con el fin de proteger conra una eventual 
diseminación general bacteriana. Si se realiza, se 
empleará en el pre, per y postoperatorio, en general 
durante un lapso total de 5 a 7 días. 

H) El postoperatorio inmediato

Incluye: a) una evaluación estricta, periódica y 
frecuente de los controles biológicos del paciente y 
su eventual reajuste, en especial si se ha utilizado 
coloración vital, b) el estudio bacteriológico de los 
tejidos resecados; y c) la remoción de los tubos de 
drenaje, enre los2 y 5 días luego de la intervención. 

4) Protocolo Básico: Segunda Fase

Será diferente según que en la intervención
inicial se haya planificado o no un ulterior injerto 
óseo esponjoso. 

Así en la práctica se dan dos situaciones: 

A) No se ha planificado un aporte de esponjosa
(Protocolo I) 

En ese caso, en el curso de la intervención inicial 
uno de los extremos de la o las cadenas se ha dejado 
en el exterior a través de una incisión de cotrabertu­
ra. Enonces, a partir del 7o u So días las cadenas se 
retirarán, paso a paso, ex rayéndose 3 o 4 perlas 
cada 3 o 4 días. Según este piar\, las cadenas se 
terminan de extraer entre los 16 y 18 días, apro­
vechándose el período de máxima liberación de la 
Genamicina, y evitándose el encapsulamiento de 
las perlas por el ejido conectivo. Usualmente no 
es necesaria más que la administración previa de un 
analgésico mayor o de una premedicación para 
efectuar las maniobras de remoción, con el paciente 
en la sala de internación. 

B) Se ha plani/'icado un aporte ulterior de es­
ponjosa (Protocolo II) 

En esta situación, con las cadenas situadas en 
los rayectos fistulsos se procede igual que en el 
Protocolo l. 

En cuanto a la remoción de las cadena� que 
masivamente rellenan la cavidad, ella se efectúa 
enre las 4 y las 8 semanas luego de la primera 
inervención. En consecuencia, una vez transcurrido 
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ese lapso se efectúa una Seunda Intervención
Quirúrgia, que consta de: a) toma de injerto de 
esponjosa autóloga (cresta ilíaca, extremidd 
tibial proximal, extremidad femoral proximal, 
etc.) -eventualmente, y en las grandes resecciones 
segmen tarias, se emplearán injertos corticoespon­
josos (cresta ilíaca, peroné, costilla); y b) abodaje 
de la cavidad oseítica, remoción de las cadenas, 
preparación de ls paredes óses de la cavidad 
mediane decorticacion y pealización, relleno ma­
sivo con los injertos óseos; y cierre cutáneo sobre 
uno o más tubos de drenaje aspirativos, que se 
reirarán a las 48 o 7 2  horas. 

El injerto esponjoso se incorpora progresivamen­
te, al ser invadido por el tejido de granulación y 
a las 10 o 12  semanas "forma cuepo" con el 
hueso. Ulteriormente se corticaliza segun las líneas 
de fuerza, bajo el efecto de la soliciación me­
cánica. 

En la situación en que se hayan empleado ija­
dores externos, ellos se retiraran una vez que el 
hueso por sí mismo sea estable. 

5) El Protocolo en las Infecciones de Pares Blandas

En ess lesiones sépticas el empleo de las cade­
nas de Septopal permie evitar "el dejar ampHa­
mene abieras ls lesiones durane todo el lapso 
necesario para su evacuación y cicatrización". 
Al contrario, de acuerdo con este procedimiento, 
y luego de la escisión quirúrgica de partes blandas 
infectadas y necrosadas, que debe ser precisa y 
completa, se rellena masivamente la cavidad resul­
tante con rosarios de Gentamicina-PMMA, extra­
yéndose uno de los exremos de cada cadena por 
contrabertura, de mdó que 3 o 4 perlas queden 
fuera de la piel. Se efectúa entonces el cierre cutá­
neo directamene o cuando éste es imposible por 
déficit de sustancia mediante el empleo de sustiu­
tos sintéticos de piel, y ello sobre uno o más tubos 
de drenje no aspirativo. Los redones se retiran 
de 2 a 5 dÍas, y la remoción de las cadenas se 
efectúa progresivamene, a partir del 7o u So 
días, y hasta los 16 o 18 días, según se ha descrito 
precedentemente y en dealle para el Protocolo I. 

Las indiccions del prcedimiento en infecci­
nes de partes blandas incluyen los abscesos de partes 
blandas y hematoms infectados a nivel de logias 
musculares de miembros, las heridas inectadas post­
apendicectomía u oras, las fístulas supuradas 
crónicas, las infecciones luego de amputación, e in­
cluso profilácticamente en la cavidad pelviana luego 
de la resección del recto por vía abdominoperineal, 
también en la cirugía de las fístulas coxígeas (1, 15, 
16, 17, 1�20,24,25, 30� 

NUESTRA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO 
Al iniciar la puesa en práctica del procedimiento 

de Klemm en nuesro medio nos enfrenamos a ds 
problemas: a saber, no disponíams de azul de disul­
ina. ni de susitutos sintéticos de piel. 
Al no disponer de azul de disulfina no era posible 
la coloración vial: así debimos manejarnos solamen­
te con la información radiológica y con la evaluación 
visual peroperatoria pra efectuar la necrectomía. 
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En cuanto a la fala de sustiutos sintéticos de 
piel, si bien no ha mdiicado el prcedimiento, 
sí ha limiado sus indicaciones. Señalamos previa-

. mente que la condición esencial para implanar 
las cadenas de Septopal es el cierre de piel sin 
ensión o el empleo de sustituts sintéicos. Al no 
disponer de estos últims hemos limiado las indi­
caciones del prcedimiento a aquells caso; en que 
podíamos cerrar piel sin tensión. Si ello no era facti­
ble, enton!es dejábams abierto y efectuábams 
otra terapeutica -excluyente del empleo de Sep­
topal·-· consistente en el prcedimiento de Papineau, 
es decir la "escisión-injerto a cielo abierto". Sin 
embargo, luego de realizados los primers casos, ex­
endimos las indicaciones del prcedimieno de 
Klemm a aquellos pacientes en que resaban peque­
ños defectos de partes blandas -2 a 3 cm-, cubrién­
dolos con una espesa capa de vaselina sólida estéril, 
que hcía las veces de "susituto sintéico" hasa 
ranulación y epidemización secundaria o injerto 
de piel libre. 

Afortunadamente, en el momento actual dispo­
nemos de ambs implements, del azul de disulfina 
y de susitutos sinteics de piel, de mdo que es 
factible ahora la ejecución del protocolo seún la 
descripción original del autor. 

PROTOCOLOS APLICADOS EN NUESTRA SERIE 
l Protocolo I fue empleado en 14 pacientes: en 

la osteítis localizada, en 3 osteítis residuales (2 de 
fémur y 1 de tibia), en 3 osteosíntesis infectadas 
recientes (2 de fémur y 1 de tibia), en las 2 sustitu­
ciones ósteoarticulares infectads de cadera, y en los 
5 abscesos de partes blandas. Resta aregr que: 
a) en 1 sustitución ósteoarticulr infectada la
remoción de ls cadenas fue sólo parcial, no proce­
diéndose a retirar quirúrgicamente el resto; y b) en
1 observación de osteosíntesis infectada la paciente
falleció a la semana de la implanación de Seetopal.
El rotocolo II fue aplicado a 11 pacienes:
2 osteítis esiduales (1 de ibia y 1 de fémur), las
5 seudarrosis infectadas oebiendo aclarrse que
en una de ellas no se efectuó el segundo tiempo de
injerto óseo por no haberse controlado la infección
inicialmente-, 2 osteosíntesis infectadas (ambs de
fémur), y ls 2 ósteomielitis crónicas de tibia.
La estabilización· posnecrectomía mediane fija­
dores externos se empleó en 4 pacientes .poradores
de seudartrosis infecadas -en 3 se utilizo el fijador
tubulr, mientras que en el cso restante el sistema
utilizado fue el de los fijadores deCharnley-Muller-.
El agregdo de autoinjertos de esponjosa se
empleó en 2 casos de ósteitis residual, en 4 seudar­
rosis infectadas, en 2 osteosíntesis infectadas y en
las 2 Ósteomielitis hematógenas,
La ántibioticoterapia parenteral se aegó en 8
casos (1 osteítis residual, 4 eudartrosis infectadas,
2 osteosíntesis infectadas y 1 sustitución ósteoarti­
cular infectada), durante 2 a 7 días, con una media
de 4 días.

RESULTADOS 

1) rierios de Evluación
Siguiendo los riterios de Klemm y de Jenny,

consideramos como Control Inicial de la Infeccion 
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Tabla I 
ANALISIS DE 25 OBSERVACIONES CONSECUTIVAS DE INFECCION PIOGENA OSEA Y 

DE_ PARTES BLANDAS TRATADAS CON EL PROCEDIIENTO DE KLEMM 
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OSTEITIS 
POTRAUMATICAS Y 17 X 11 3 3 14 2 4 2 12 9 1 2 
POTQUIRURGICAS (17.64%) (82.36%) (14.28%) (75%) (8.33%) (16.67%) 

OTEOMIEITIS 
HEMATOGENAS 2 o 1 1 1 o o o 2 l l o 

(50%) (50%) (0%) (50%) (50%) (0%) 

ABSCESOS 
PARTES 5 5 o o 5 l l l 4 4 o o 
BLADAS (0%) (100%) (20%) (100%) (0%) (0%) 

TOTALES 24 16 4 4 20 3 5 3 18 14 2 2 
(16.66%) (83.34%) (15%) (77.77%) (11.11%) (11.11 %) 

X De las 18 steiis operadas inicialmente, no se incluye 1 obsevación, pues la paciente falleció a los 10 días de interve-
nida -romemolismo pulmnar-

la cicatrización primaria o bien a cicatriación se­
cundaria teniendo lugar en un intervalo inferior a 2 
meses. 

enominamos Recidiva a a reaprición de los 
síntomas y signos de infección luego de la cicari­
zación cutánea, 

En lo referente a los Resultados Alejados, se 
entiende por Conrol Alejado de la Infección la 
ausencia de signos sépticos clínicos-radiológicos 
loo-regionales y generales, luego de 12 mese� 
o más de euimiento para ls osteítis-ósteomielitis,
y luego de 6 meses o más de seguimiento para las 
infecciones de partes blandas. 

Definimos Fracaso Relativo como la rducción 
importante de la sereción o una erradicación de 
la misma, pero con persistencia de un defecto de 
epidermización, 

Entendemos por Fracso Absoluto la ausencia 
de mejor(a �n cuanto a los síntomas y signos del 
proceso septico. 

2) Resulados del procedimiento de Klemm en
esta erie.
Los resultados en esta serie, según los criterios

de evaluación recién indicados, se transcriben en 
la Tabla I, y son analizados a continuación, 

A) Osteítis postaumátias y postquiúrgias

En el análisis global de las oseítis los fesultados 
alejados, enre 12 y 25 meses, han sido realmente 
alentadores: control de la infección en 9 de 12 
observaciones -75%- (Figs, lA, lB, lC). 

En dicha serie de 17 osteítis, el contol inicial 
de la infección fue elevado: 14 observaciones 
(82 .36 % ), teniendo lugar el fracaso inicial en 3 
casos, es decir en el 17 ,64 % , Estos fracsos ini;iales 
ocurieron en 2 osteítis residuales de laga cronici­
dad y en 1 sendarrosis infectada por cepa resisten­
te a la gentamicina, En los pacientes portadores de 
las osteítis residuales se erectuaron otra vez sendos 
protocolos, pero el estado local a los 7 y a los 12 
meses de su ejecución llevó a catalogar los resultados 
como fracaso relativo en uno y fracso absoluto en 
el otro, En lo referente al fraaso inicial en la seu­
darrosis infectada, el estudio bacteriológico del 
material anatómico escindido en el protocolo qui­
rúrgico mosró que el gérmen causal era resistente 
a la genmicina -la osteítis no estaba fistulizada 
previamente al primer protocolo-. Así, se efectuó 
un procedimiento de Papineau, que actualmente 
sá en evolución. 

De los 14 pacientes en los cuales se loró inicial­
mente el conrol de la infección, hubo recidiva en 
2 observaciones, es decir en el 14.28 % , Ests recidi-
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vs ocurrieron en 2 osteosíntesis infectadas, en ls 
que no se hbían retirado inicialmente los implantes, 
a pesar que la osteosíntises se había efectuado más 
de 6 semanas antes del inicio del proceso séptico 
en ambas instancias, En uno de esos pacientes, una 
vez lograda la consolidación -al disminuir la inten­
sidad del proceso séptico Juego de la implantación 
del Septopal- se efectuó la remción de los implan­
tes irü.ernos con el agregado de un nuevo protocolo. 
El seguimiento es de 16 meses y se ha logrado 
el control alejado de la infección, El otro paciente 
ha sido sometido a un nuevo protocolo, pero 
--apartándose del protocolo original- como el 
implante interno seguía siendo efectivo éste se man­
tuvo in situ: actualmente, 7 meses despué� del 
segundo protocolo, la consolidación se ha logrado, 
no existiendo hasta el momento nuevos elementos 
de sepsis. 
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Fis. lA. 1 B y lC - Paciente de 67 años que había sufrido 
infección de una prótesis total de cadera 2 años antes, por 
lo que los implntes se habían reirado. En abril de 1981, 
4 semans antes de la intervención la fistulografía mosti:aba 
una amplia difusión del proceso sépico, especialmente en el 
sector diafisario del fémur (Fig. lA). Se efectuó entonces 
la necectomía y la implantación de cadenas de Septopal 
(Fig. lB). El seguimiento permitió en seiembre de 1982 
establecer que el resultado alejado seguía siendo favorable, 
con la infección controlada (Fig. lC). 

B) Osteomielitis hematógenas
El fracaso relativo en uno de los casos puede en­

tenderse como consecutivo a los 46 años de evolu­
ción previa del proceso, En el otro paciente, con 
2 años de evolución, se ha logrado el control prima• 
rio de la infección, que se mantiene 16 meses luego 
del acto quirúrgico·, 

C) Abscesos de partes blandas
Aun habiendo ocurrido una recidiva -secundaria

a una insuficiencia notoria de la escisión inicial-­
que requirió un nuevo protocolo, la aplicación del 
procedimiento en estas lesiones infectadas de partes 
blandas demostró una elevda eficacia, con resul­
tados satisfactorios en los 4 pacientes seguidos du­
rante 6 meses o más. 
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CAUSAS DE FRACASO INICIAL, RECIDIVA 
O FRACASO ALEJADO 

Según los hallazgos propios de esta serie las cau­
sas presumibles de fracaso inicial; de recidiva, o de 
racaso alejado aun luego de revisión, serían la insu­
iciencia de la necrectomía, la permanencia de 
implantes in situ, la resistencia a la Gentamicina 
Concentración Mínima Inhibitoria mayor que 
50 ug/ml-, y la larga cronicidd del proceso séptico. 

RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO EN OTRAS 
CASUISTICAS 

Klemm ha aplicado el pocedimieno en algo más 
de l. 700 pacientes entre 197 3 y 1981 (16). Los re­
ultados que transcribimos en la Tabla It son los 
obtenidos por este autor en 128 pacientes portado­
es de osteítis en el ño 1976. Sin duda los resulta­
dos según el tipo de lesión séptica, así como los re­
sultados globales en osteítis postraumAtica y postqui­
úrgica, demuesran mayor obtenc10n porcenual 
de controles de la infección en plzos alejdos que 
en nuestra casuística. 

Asimismo, los resultados globals de otros au o­
res germánios son ilustrativos en cuanto al elevdo 
índice de controles de infección obtenidos (1, 9, 
18, 25, 28), llegando a más del 85%. 

Ello demuesra la amplia eicacia que puede lograr 
el procedimiento en manos experientes y disponien­
do de tdos los implemenos necesarios. 

TABLA 11 

ANALISIS DE 128 OBSERVACIONES EN QUE SE 
EMPLEO EL PROCEDMIENTO DE KLEMM CON 
SEPTOPAL EN EL AÑO 1976 (DEPARTAENTO 
DE OSTEITIS POSTRAUMATICA, BG UNFAL­
KUNIK FRANKFURT AM MAIN, FRG -DIREC­
TOR: PROF. DR. K. KLEM) 

A. OSTEITIS CON ESTABILIDAD OSEA (n=l0l) 
OSTEITIS-OSTEOMIELITIS 81 
OSTEOSINTESIS INFECTADAS 20 
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CONTROL DE INFECCION 93 (92.1%) 
NFECCION PERSISTENTE 8 ( 7.9%) 

RECIDIVA SEPTICA EN 36 MESES 6 ( 6.5%) 

B. OSTEITIS CON INESTABILIDAD OSEA (n=27) 
SEUDARTROSIS INFECTADAS 14 
SUSTITUCIONES Oa INFECTADAS 13 

27 

CONTROL DE INFECCION 24 (88.9%) 
NFECCION PERSISTENTE 3 (11.1 % ) 

RECIDIVA SEPTICA EN 36 MESES 2 ( 8.3%) 

ESTUDIO COMPARATIVO DEL PROCEDIMIEN­
TO DE KLEMM CON EL SISTEMA DE IRRIGA­
CION-ASPIRACION CONTINUA Y CON EL 
METODO DE PAPINEAU 

Hasta la aparición de las perls y rosaios de 
Gentamicina-Polimetilmetacrilato, se empleaban en 
nuestro mdio dos procdimientos básicos en ciugía 
ósea séptica, a saber el sistema de irrigación-aspira­
ción continua y el método de escisión-injerto a cielo 
abierto según Papineu. 

¿Cuál es el balance com arativo entre esos pro­
cdimienos y el empleo de'! s rosarios de Septopal? 

En cuano a los resultados alejdos no hay esta­
dísticas nacionales sobre el sistema de irrigación­
aspiración continua En base a estadísticas exranje­
ras (10,16) el porcentaje de conroles de inf�cción 
oscila enre el 65 y 75%. En lo referente al Papmeau, 
la revisión de 29 casos en nuesro medio ha permitido 
hallar un porcentaje de conroles de infección de 
más del 75% de las obsevaciones, lo que coincide 
con las casuísticas extranjeras (21, 23). 

En lo que tiene que ver con los protocolos téc­
nicos, los tres procedimientos !1º difieren en su fase 
inicial y básica: la necrecomia, con eventual esta­
bilización ulterior de preferencia mediante fijdores 
extenos, es común a dos ellos. Las diferencias 
adican en los procedimienos suplementarios: el 
sistema de irrigación-aspiración continua y el Papi­
neau implican, por los caracteres de sus protocolos: 
a) un laxgo perído postoperatorio de intenación
en el que el paciente está restringido a l_a 9ui�Ud
en su cama duran te unas 3 semanas para la 1rr1gac1011-
aspiració:n, y en total unos 2 meses promedialmene
para el Papineau; b) 1� necesida? �e C?!1tole� y �li­
dados estrictos de los sistemas de 1miac1on-asp1rac1on
y de irrigación por el pesonl medico y de enfer­
mería, con mayor periocidad para el sistema de
irrigación-aspiración continua, pero durante mayor
iempo para el Papineau; c) una reperusión nociva
sobre la higiene hospitalaria pra ambos; d)_ el�vdos
costos de tratamiento para los dos procel1m1entos,
obre todo para el Papineau; y e) una repercusión
síquica y socioeconómica marcada para el paciente
en ambos procedimienos.

A su vez, el procdimieno de Klemm, de similar 
nivel de eficacia que los métodos recién considera­
do., presenta sobr� ellos diver� _venajas: a) el 
paciente puede de¡ar la cama ra111damen� y ser 
dado de alto a la semana con, un confort mas eleva­
do; b) la labor médica y de enfennería es m�cho 
menor, poque no hay necesidad de control contmuo 
sobre el paciene; c) la higiene hospitalaria es mejo­
rada clramente; d) sí, los gastos de tratmieno 
son disminuidos; y e) la repercusión síquica y social 
sobre el paciente son menores. 

LIMITE DEL PROCEDIMIENTO DE KLEMM
La resistencia a la Gentamicina, determinada me­

diante l. concentración mínima inhibitoria, consti­
tuye el límite del procedimiento. 

CONCLUSIONES 
El empleo de las perlas y rosarios de Gentamicin�­

Polimetilmetacrilato suplementario a la necrectomia 
en el ratamieno de la infección piógena del hueso 
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y de las pares blandas nos parece constituir un 
imporane avance en ese .erreno, como lo demues­
tran largas casuísticas de autores extranjeros y aun 
la nuestra -algo limitada por .el follow-up medio 
relativamente corto-

El apore de las perlas de Gentamicina-Polimetil­
meacrilato resulta básico en el senido que permite 
obtener una altísima y prolongada concentración 
del antibiótico a nivel del foco, sin efectos tóxicos 
generales, sin repercusión sobre la biomecánica del 
hueso, y permitiendo su fácil remoción en el mo­
mento necesario -para proveer si indicoo el aporte 
de injertos óseos que permitan el relleno de la cavi­
dad residual y de la consolidación en el caso de la 
infección ósea. 

De cualquier manera la necrectomía sigue siendo 
el tiempo quirúrgico inicial y básico, así como la 
estabilización eventual del segmento esquelético 
mediane fijadores extenos. 

En el plano de ls indicaciones es esencial recono­
cer que la resis.encia a la Gentamicina, deerminda 
por la concentración mínima inhibitoria, constituye 
la limitación absolua en cuanto a la aplicación del 
procedimiento. 

Actualmente el empleo de las perlas de Septopal 
debe considerarse como una alternativa a la irriga­
ción-aspiración continua, a la que supera claramen e 
por sus numerosas ventajas ( comfort del pacien e, 
rducción de la labor médica y de enfermerí, 
mejoría de la higiene hospitalaria, disminución de 
gasos, y menor repercusión sico-social sobre el pa­
ciente), y aun sus indicaciones pueden ampliarse 
a expensas del procedimieno de Papineau, sobre el 
que presenta también similares venajas. Todo ello 
con respecto a la infección piógena del hueso. 

En cuanto a su aplicación en las infecciones pió­
genas de partes blandas, su eficacia y diversas venta­
jas con respecto a los métodos de manejo habituales, 
esán ampliando su empleo en forma significativa 

En consecuenci, y eniendo en cuenta especial­
mente los resultados alentadores obtenidos en esta 
primera serie de observaciones, es que nos hemos 
permitido presentar ante esta Sociedad el procedi­
miento de Klemm, como un método actual reco­
mendable en el tratamiento de la infección piógena 
ósea y de partes blandas. 
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