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ARTICULOS ORIGINALES

El empleo de perlas y cadenas de
gentamicina - polimetilmetacrilato (Septopal)
en el tratamiento de la infeccion piogena osea

RESUMEN

Se presenta la experiencia inicial en el tratamien-
to de infeccion plogena osea y de Ppartes blandas
mediante necrectomia e implantacion de perlas y
cadenas de gentamicina-polimetilmetracrilato. El
control de la infeccion se logro en algo mas del
75 o/o de una serie consecutiva de 25 observaciones,
y teniendo en cuenta que se trata de los primeros
casos de aplicacion de un nuevo procedimiento,
con fallas técnicas inherentes, puede considerarse
que la eficacia del mismo es elevada.

Se describe el protocolo terapéutico basico de
este nuevo método, y se analiza esta casuistica,
comparando las ventajas y desventajas del mismo
con el sistema de irrigacion-aspiracion 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 enfermeria, asi como para la higiene
y economia hospitalaria.

Teniendo en cuenta que la eficacia del proce-
dimiento es por lo menos similar al de esos otros
métodos mayores en cirugia osea séptica, y consi-
derando esas ventajas, se recomienda su inclusion
en el arsenal terapeutico para la infeccion piogena
osea y de partes blandas como un procedimiento
de primera linea.

SUMMARY

The Use of Gentamycin-PMMA Pearls and chains
(SEPTOPAL) in the Treatment of Pyogenic Infection
of Bone and Soft Tissues.

The authors present the initial experience in the
treatment of pyogenic infection of bone and soft tissue by
means of necrectomy and the implantation of gentamycin-
PMMA chains and pearls.

Infection was controlled in more than 75% of a conse-
cutive series of 25 observations: and having in mind that
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these are the first cases where the new procedure was
performed, with inherent technical defects, the control
can be considered as of high efficacy.

The basic therapeutical scheme of this new method is
described. Statistics are analyzed. Comparing the advantages
and disavantages of the therapeutical scheme with the
continuous irrigation-aspiration system and Papineau’s
procedure we conclude that this new concept in local
antibiotic therapy has many advantages for the patient,
the doctor, nurses and for the economy and hygiene of
a hospital. Having in mind that the efficacy of the procedure
is similar to that of other major methods in septic bone
surgery, and considering those advantages, we recommend
it as part of our therapeutical weapons to treat the pyogenic
infection of bone and soft tissue as a number one procedure.

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

INTRODUCCION

Si bien el tratamiento moderno de la osteitis
se basa esencialmente en la reseccion compieta del
hueso y de las partes blandas infectadas y necrosadas,
es decir la necrectomia (6, 10, 11, 14, 15, 21, 23,
28), a menudo este procedimiento no puede preve-
nir por si solo la relativamente alta incidencia de
fracasos o recidivas.

En 1962 Willenegger recomendaba el sistema
de irrigacion-drenaje como el métodr suplementario
de eleccion para el tratamiento de la infeccion osea,
luego de necrectomia (31). En la osteitis aguda, 351
como en las cavidades residuales luego de esc1snon
en infeccion oOsea cronica, el arrastre mecanico
propio del sistema, sin el agregado de antibioticos,
puede reducir la tasade resurgimiento de la infeccion
en forma significativa.
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A su vez, Papineau aplicaba desde 1964 el de-
nominado procedlmlento de escision-injerto a cielo
abierto para el tratamiento de las osteitis, con
eficientes resultados (21), los que han determinado
la amplia difusion del mismo en la cirugia Osea
séptica actual.

El sistema de irrigacion-drenaje y el de Papineau
se han convertido, entonces, en metodos mayores
en la terapéutica de la infeccion piogena del hueso.
Sin embargo, y a pesar de su considerable eficacia,
presentan algunos inconvenientes.

En el Gltimo decenio un nuevo procedimiento,
ideado por Klemm, de Frankfurt am Main, Alema-
nia Federal (14, 15), ha brindado nuevas perspec-
tivas en la cirugia osea séptica y aun en la tera-
péutica de ciertas infecciones piogenas de partes
blandas. Este método, que incluye como tiempo
primario y esencial la necrectomia completa, se
basa en el empleo suplementario de perlas y cade-
nas de Gentamicina-Polimetilmetacrilato, denomi-
nadas comercialmente Septopal (R) (3). Las perlas
liberan localmente el antibiotico, en cantidades
significativas y en forma prolongada, permitiendo
la obtencion de elevadas concentraciones de Gen-
tamicina en el foco, con despreciable difusion de la
misma a nivel sérico y urinario (3, 7, 9, 11, 14,
15, 28). Las concentraciones locales de Gentamicina
exceden claramente la concentracion minima in-
hibitoria para una elevada mayoria de los gérmenes
causales de infeccion piogena oOsea y de partes
blarndas. Estas propiedades farmacocineticas y bac-
teriologicas, asi como sus caracteres biologicos y
biomecanicos -propiedades y caracteres analizados
en detalle en otra publicacion (3)- han llevado al
logro de eficientes resultados mediante la aplicacion
del procedimiento, justificando la extensa difusion
del mismo (1, 8, 9, 11, 15, 17, 18, 20, 25, 28).

El aprendizaje directo del procedimiento de
Klemm en la la. Clinica Traumatologica de la
Universidad de Viena, Austria, en el ano 1979,
asi como comprobac1on de su eflcac1a, nos llevaron
a aplicarlo en nuestro medio.

El proposito de este trabajo es presentar este
protocolo terapeutlco en nuestro pais y analizarlo
en base a la serie consecutiva de nuestros primeros
25 casos, provenientes de la Catedra e Instituto
de Ortopedia y Traumatologia, del Centro de Os-
teosintesis (ANBP), de la Central de Servicios
Médicos del Banco de Seguros del Estado y de
clientela mutual y privada.

MATERIAL CLINICO

En el periodo comprendido entre enero de 1980
y julio de 1982 hemos empleado el procedimiento
de Klemm en 25 pacientes portadores de infeccion
piogena osea y de partes blandas. Las edades oscila-
ron entre 21 y 74 anos, con una media de 37 anos.
Diecisiete pacientes eran del sexo masculino y 8
del sexo femenino.

La naturaleza de la lesion séptica y su locali-
zacion fueron éstas: 1 osteitis localizada secundaria
a clavo de traccion transtuberositario tibial, 5
osteitis residuales en fracturas consolidadas (3 de
fémur y 2 de tibia), 5 seudartrosis infectadas (4 de
tibia y 1 de fémur), 5 osteosintesis infectadas
(4 de fémur y 1 de tibia), 2 sustituciones osteo-
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articulares infectadas de cadera, 2 dJsteomielitis
cronicas de tibia, y 5 abscesos de partes blandas
(3 en region gliteay 2 en dorso).

La duracion del proceso séptico, previa a la apli-
cacion del procedimiento de Klemm, oscilo para las
osteitis-osteomielitis entre 2 semanas y 46 anos,
con una media de 21 meses, y para las infecciones
de partes blandas entre 2 semanas y 17 meses, con
una media de 3 meses. En 10 pacientes se habian
efectuado previamente una o mas intervenciones
quirargicas sobre el proceso séptico.

Las indicaciones de la aplicacion del protocolo
de Klemm en €sta serie fueron la presencia de una
fistula secretante o exacerbaciones repetidas del
proceso séptico.

Los cultivos bacterlologlcos fueron conside-
rados como positivos solo si las tomas provenientes
de la fistula mostraban el crecimiento de la misma
bacteria en 3 6 mas ocasiones, o bien si los cultivos
de dos o mas sectores del material tisular extraido
durante la cirugia indicaban la presencia de la misma
bacteria.

Los hallazgos bacteriologicos 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 ei 72.73 o/o
y polimicrobianas en 27.27 o/o restante. En fin, en
3 pacientes no se llego a un diagnostico bacterio-
logico positivo de acuerdo con el criterio previa-
mente sustentado.

PROTOCOLO TERAPEUTICO BASICO

1) Diagnostico Previo de la Sensibilidad del o de los
Gérmenes Causales a la Gentamicina

Antes de decidir la aplicacion del procedimiento
de Klemm en un paciente portador de infeccion
piogena osea o de partes blandas, se hace necesario
establecer la sensibilidad del o los gérmenes causa-
les a la Gentamicina. segin la sistematica indicada
en otra publicacion (2): si una cepa bacteriana es
sensible a la Gentamicina en el test en disco, el em-
pleo de Septopal esta formalmente indicado; pero si
no lo es, entonces se hara un test de dilucion en tu-
bo: si la cepa bacteriana en cuestion es sensible a
concentraciones de hasta 50 ug/ml de Gentamicina,
aun la indicacion de utilizacion de Septopal es for-
mal (3, 16).

La indicacion del empleo de Septopal puede
hacerse dificil, sin embargo, cuando el estudio de la
secrecion fistulosa no aporte elementos definito-
rios. Es necesario considerar, ademas, que estudios
serios han concluido que el diagnostico definitivo
de la etlologla de un proceso infeccioso piogeno a
nivel Oseo resulta del estudio del material tisular
del propio foco (7), y ello solo es asequible usual-
mente en el curso de la necrectomia. Es asi que en
general la implantacion de las perlas v cadenas
de Septopal se efectiia con la informacion propor-
cionada por el estudio del liquido de la fistula,
ain reconociendo que el mismo quizas no sea la
manifestacion de la realidad del foco seéntico
profundo.
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2) Evaluacion Loco-Regional y General - Prepara-
cion del Paciente

La evaluacion de las lesiones infectadas debe ser
minuciosa, clinica y radiologica (Rx standard,
tomograflas y fistulografias), con el fin de plamf1
car el protocolo. Aun asi, el empleo de la coloracion
vital podra ser definitivo en este sentido, pues ha
mostrado ser mas preciso que la clinica, la radiolo-
gia y aun la inspeccion visual peroperatoria, en
cuanto a la determinacion de la extension de las
lesiones necroticas sépticas (2, 12, 13, 27).

Se completara la evaluacion del estado anatomo-
funcional del miembro afectado, asi como del estado
general del paciente. La preparacion consistira en
poner en condiciones al paciente para que luego
tolere lo mas adecuadamente posible una o, a veces,
dos intervenciones mayores, en un periodo relati-
vamente breve. Ello tanto mas porque se trata en
general de infectados cronicos, con desequilibrios
metabolicos e hidroelectroliticos frecuentes. Ade-
mas, la preparacion sicologica del paciente debe ser
minuciosa, no solo en lo relativo a las distintas fases
del tratamiento y a los resultados socioeconomicos,
sino también en cuanto al caso bien particular de
la coloracion vital.

3) Protocolo Basico: Primera Fase
A) Coloracion vital con azul de disulfina

La eficacia del procedimiento de Klemm, como
el de cualquier otro en cirugia Osea séptica, depende
esencialmente de que la necrectomia, es decir
la escision del hueso y partes blandas mfectadas y
necrosadas, sea precisa y completa: y esa)ustamenbe
es la dificultad mayor de la intervencion, pues la
diferenciaciacion precisa entre los tejidos Vitales y
los que no lo son es particularmente dificil a la
vision macroscopica.

Ante el riesgo de efectuar resecciones exageradas
o de dejar in situ tejidos necroticos e infectados,
punto de partida de recidivas que no son tales sino
deéficits del tratamiento inicial, la coloracion vital
ofrece en este campo grandes servicios.

La coloracion vital consiste en la puesta en
evidencia de todos los tejidos vivos del organismo
por intermedio de una sustancia colorante que,
administrada por via endovenosa, alcanza la circula-
cion capilar y asi colorea todos los tejidos irrigados
(12). Con la ayuda de este artificio, el limite entre
tejidos sanos y tejidos devitalizados es neta: la
escision sera entonces precisa y completa.

Entre las sustancias susceptibles de ser utilizadas,
la preferencia de los autores es por el azul de disul-
fina, debido a su efectividad y atoxicidad (2, 4, 12,
13, 27, 28). La dosis es de 0.4 m! de la solucion
al 6.2 o/o por kg de peso, es decir unas 3 ampollas
(de 10 m! cada una), diluida en 250 m! de suero
fisiologico, efectuandose la administracion via
endovenosa en 10 a 15 minutos, unos 30 a 45 mi-
nutos antes del inicio planificado de la cirugia.

Los cuidados especiales en cuanto a la anestesia
se han referido en un trabajo previo (2). Agregue-
mos que la coloracion vital con azul de disulfina
estda contrainaicada en la insuficiencia renal, asi
como en los pacientes de alto riesgo, por ser nece-
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sario en ellos un estricto control de la homeostasis,
que obviamente es dificultado por la coloracion
vital.

B) La necrectomia precisa 'y completa

La escision completa de los tejidos infectados y
necrosados, asi como la adecuada estabilidad
bsea son elementos basicos en cirugia osea séptica,
pues constituyen las Unicas vias _para asegurar la
vascularizacion y viabilidad en el area séptica. Son,
también, los requerimientos basicos para la conso-
lidacion osea, al iniciar los mecanismos normales
de defensa. Todas las otras medidas, como la anti-
bioticoterapia general o local, la irrigacion-drenaje,
los injertos de esponjosa, etc., son importantes, pero
secundarios en el concepto terapéutico global:
no son utiles si persisten hueso necrotico e inesta-
bilidad.

Guiada preferencialmente por la coloracion vital
con azul de disulfina, la necrectomia sera precisa y
completa, desde la superficie a la profundidad,
y del centro a la periferia, hasta haber escindido
todos los tejidos infectados y necrosados.

Si la coloracion vital no puede emplearse, en-
tonces la guia esencial de delimitacion en cuanto a
la_ejecucion de la necrectomia sera la vasculariza-
cion tisular macroscopica: es decir, se debera rese-
car hasta superficies sangrantes.

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

C) La conducta con los implantes de osteosin-
tesis o de sustitucion osteoarticular.

El criterio general es el de retirarlos siempre,
porque impiden la necrectomia completa, y al
tratarse de 'un material metalico extrano coad-
yuvan en el mantenimiento de la infeccion.

Sin embargo, en la infeccion precoz luego de una
osteosintesis o sustitucion dsteoarticular, es decir
dentro de las 3 semanas de la intervencion (19),
puede conservarse el implante siempre que luego de
la necrectomia ésta sea estable y eficaz. Este criterio
particular resulta de que la osteitis todavia no se
ha constituido realmente. Pero si luego de una
cuidadosa cirugia de escision la infeccion no cesa,
no debe demorarse la remocion del material para
evitar que la progresion de la infeccion determine
la devitalizacion de segmentos oOseos adicionales.

D) La cventual estabilizacion postnecrectomia

Si juego de la necrectomia ha resultado una so-
lucion de continuidad o el hueso se ha fragilizado de
tal modo que una solucion de continuidad es
factible, resulta absoluta la indicacion de estabi-
lizacion, mediante el empleo de fijadores externos
-tubular AO, Hoffmann o Wagner-.

Estos aparatos de osteotaxis constituyen osteo-
sintesis a distancia del foco séptico, permiten ob-
tener una adecuada estabilidad, especialmente a
nivel diafisario, con movilizacibn de las articula-
ciones supra e infrayacente, y otorgan una amplia
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facilidad para los cuidados locales postoperatorios e
incluso para reintervenciones quirurgicas mayores.

E) La
Septopal

implant#acion de perlas o cadenas de

Una vez efectuada la necrectomia, resultan dos
situaciones diferentes, que regiran el procedimiento
de implantacion de las perlas de Septopal, asi
como su ulterior manejo. Pero, sea cual fuere el
procedimiento de implantacion, debe sefialarse que
el empleo de perlas montadas en hilo de acero en
forma de cadenas presenta evidentes ventajas en
cuanto a su implantacion y extraccion sobre las
perlas libres, de modo que salvo situaciones de
excepcion, se utilizaran las cadenas.

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

a) Si la pérdida de sustancia es poco lmportante
yla consolidacion de buena calidad no sera necesa-
rio un aporte ulterior de injerto esponjoso. Enton-
ces, se 1mplantaran una o mas cadenas en el lugar
de mfecmon pero dejando preparada su facil remo-
cion, sin necesidad de nuevo abordaje quirargico.
Para ello, se efectian incisiones de contrabertura-
tantas como cadenas se hayan implantado- y a su
través se extraen las primeras 3 0 4 perlas de cada
cadena, que se dejan fuera de piel, lo que permltlra
su remocion progresiva a partir del fin de la primera
semana y hasta las 3 semanas, mediante simple trac-
cion manual. Al implantar las cadenas en estas con-
diciones es recomendable hacerlo de tal modo que
no resulten torsiones o acodaduras del hilo de acero,
que puedan dificultar su remocion o aun romper el
hilo en el curso de las maniobras manuales impidien-
do su extraccion, obligando a su remocion quirargi-
ca. El descrito recibe el nombre de Protocolo I.

b) Si la necrectomia ha determinado un defecto
oseo importante resulta la necesidad ulterior de su
relleno con injerto oseo esponjoso. En esta situacion
se implantara un numero suficiente de cadenas a
nivel de la cavidad residual o de la pérdida segmen-
taria de sustancia 6sea, de modo de lograr el relleno
masivo. Al efectuar dicho relleno es muy util dispo-
ner las cadenas concentricamente en el lugar de la
infeccion de modo de facilitar su ulterior extraccion.
Se implantaran ademas otras cadenas a nivel de los
trayectos fistulosos -si ellos existieran-, las que se
retiraran progresivamente, del mismo modo que en
el Protocolo 1.

La implantacion profunda de las cadenas integra
el Protocolo II.

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

El cierre de la herida es esencial para permitir
la efusion de la sangre en el foco, con amplia difu-
sion local de la Gentamicina y sin pérdida del anti-
biotico al exterior, y ademas para preparar un
adecuado campo de organizacion del tejido de
granulacion. El cierre cutaneo debe efectuarse sin
tension, y sobre uno o mas tubos de drenaje. Dichos
avenamientos seran no aspirativos, con la simple
finalidad de evitar tension en la herida, luego que
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la efusion sanguinea en el foco se acumule en los
dias iniciales. El caracter 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 implantacion de las cadenas.

Cuando el cierre cutaneo sin tension no es posi-
ble, el protocolo incluye el empleo transitorio de un
sustituto sintético de piel, Epigard (R) o Aeroplast
(R), hasta que el tejido de granulacion permita el
injerto de piel.

G)El eventual agregado de antibioticoterapia
parenleral

La antibioticoterapia parenteral se efectia so-
lamente en aquellos casos de infeccion extensa y
florida, con el fin de proteger contra una eventual
diseminacion general bacteriana. Si se realiza, se
empleara en el pre, per y postoperatorio, en general
durante un lapso total de 5aTdias.

H) El postoperatorio inmediato

Incluye: a) una evaluacion estricta, periodica y
frecuente de los controles biolégicos del paciente y
su eventual reajuste, en especial si se ha utilizado
coloracion vital, b) el estudio bacterlologlco de los
tejidos resecados y ¢) la remocion de los tubos de
drenaje, entre los p) y 5 dias luego de la intervencion.

4) Protocolo Basico: Segunda Fase

Sera diferente segin que en la intervencion
inicial se haya planificado o no un ulterior injerto
0seo esponjoso.

Asl en la practica se dan dos situaciones:

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

En ese caso, en el curso de la intervencion inicial
uno de los extremos de la o las cadenas se ha dejado
en el exterior a través de una incision de cotrabertu-
ra. Entonces, a partir del 70 u 80 dias las cadenas se
retiraran, paso a paso, extrayéndose 3 o 4 perlas
cada 3 o 4 dias. Segun este plan, las cadenas se
terminan de extraer entre los 16 y 18 dias, apro-
vechandose el periodo de maxima liberacion de la
Gentamicina, y evitandose el encapsulamiento de
las perlas por el tejido conectivo. Usualmente no
es necesaria mas que la administracion previa de un
analgésico mayor o de una premedncacxon para
efectuar las maniobras de remocion, con el paciente
en la sala de internacion.

B) Se ha planificado un aporte ulterior de es-
ponjosa (Protocolo II)

En esta situacion, con las cadenas situadas en
los trayectos fistulosos se procede igual que en el
Protocolo 1.

En cuanto a la remocion de las cadenas que
masivamente rellenan la cavidad, ella se efectua
entre las 4 y las 8 semanas luego de la primera
intervencion. En consecuencia, una vez transcurrido
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ese lapso se efectua una Segunde Intervencion
Quirtrgica, que consta de: a) toma de injerto de
esponjosa autdloga (cresta iliaca, extremidad
tibial proximal, extremidad femoral proximal,
etc.) -eventualmente, y en las grandes resecciones
segmentarias, se emplearan injertos corticoespon-
josos (cresta iliaca, peroné, costilla); y b) abordaje
de la cavidad osteltlca remoc1on de las cadenas,
preparacion de las paredes oseas de la cavidad
mediante decorticacion y petallzac1on relleno ma-
sivo con los injertos Oseos, y cierre cutaneo sobre
uno o mas tubos de drenaje aspirativos, que se
retiraran a las 48 o 72 horas.

El injerto esponjoso se incorpora progresivamen-
te, al ser invadido por el tejido de granulacion y
a las 10 o 12 semanas “forma cuerpo” con el
hueso. Ulteriormente se corticaliza segun las lineas
de fuerza, bajo el efecto de la solicitacion me-
canica.

En la situacion en que se hayan empleado fija-
dores externos, ellos se retiraran una vez que el
hueso por si mismo sea estable.

5) El Protocolo en las Infecciones de Partes Blandas

En estas lesiones sépticas el empleo de las cade-
nas de Septopal permite evitar ‘“‘el dejar amplia-
mente abiertas las lesiones durante todo el lapso
necesario para su evacuacion y cicatrizacion”.
Al contrario, de acuerdo con este procedimiento,
y luego de la escision quirturgica 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 extremos de cada cadena por
contrabertura, de modo que 3 o 4 perlas queden
fuera de la piel. Se efectiia entonces el cierre cuta-
neo directamente o cuando éste es imposible por
déficit de sustancia mediante el empleo de sustitu-
tos sintéticos de piel, y ello sobre uno o mas tubos
de drenaje no aspirativo. Los redones se retiran
de 2 a 5 dias, y la remocion de las cadenas se
efectiia progresnvamenbe a partir del 70 u 8o
dias, y hasta los 16 o 18 dias, segiin se ha descrito
precedentemente y en detalle para el Protocolo I.

Las indicaciones ¢el procedimiento en infeccio-
nes de partes blandas incluyen los abscesos de partes
blandas y hematomas infectados a nivel de logias
musculares de miembros, las heridas infectadas post-
apendicectomia u otras, las fistulas supuradas
cronicas, las infecciones luego de amputacion, e in-
cluso profllactlcamente en la cavidad pelviana luego
de la reseccion del recto por via abdominoperineal,
también en la cirugia de las fistulas coxigeas (1, 15,
16, 17, 18, 20, 24, 25, 30).

NUESTRA APLICACION DEL PROCEDIMIENTO

Al iniciar la puesta en practica del procedimiento
de Klemm en nuestro medio nos enfrentamos a dos
problemas: a saber, no disponiamos de azul de disul-
fina, ni de sustitutos sintéticos de piel.

Al no disponer de azul de disulfina no era posible
la coloracion vital: asi debimos manejarnos solamen-
te con la informacion radiologica y con laevaluacion
visual peroperatoria para efectuar la necrectomia.

ANTONIO BARQUET

En cuanto a la falta de sustitutos sintéticos de
piel, si bien no ha modificado el procedimiento,
si ha limitado sus indicaciones. Sehalamos previa-
mente que la condicion esencial para implantar
las cadenas de Septopal es el cierre de piel sin
tension o el empleo de sustitutos sintéticos. Al no
disponer de estos ultimos hemos limitado las indi-
caciones del procedimiento a aquellos casos en que
podiamos cerrar piel sin tension. Si ello no era facti-
ble, entonces dejabamos abierto y efectuabamos
otra terapéutica ——excluyente del empleo de Sep-
topal-- con51stente en el procedimiento de Papmeau
es decir la “‘escision-injerto a cielo abierto”. Sin
embargo, luego de realizados los primeros casos, ex-
tendimos las indicaciones del procedlmlentx) de
Klemm a aquellos pacientes en que restaban peque-
flos defectos de partes blandas -~2 a 3 cm—, cubrién-
dolos con una espesa capa de vaselina sollda esterll
que hacia las veces de ‘‘sustituto sintético” hasta
granulacion y epidermizacion secundaria o injerto
de piel libre.

Afortunadamente, en el momento actual dispo-
nemos de ambos 1mplementos del azul de disulfina
y de sustitutos sinteticos de piel, de modo que es
factible ahora la ejecucion del protocolo segiin la
descripcion original del autor.

PROTOCOLOS APLICADOS EN NUESTRA SERIE

El Protocolo I fue empleado en 14 pacientes: en

la osteitis localizada, en 3 osteitis residuales (2 de
femur y 1 de tlbla), en 3 osteosintesis infectadas
recientes (2 de fémur y 1 de tlbl? en las 2 sustitu-
ciones Osteoarticulares infectadas de cadera, y en los
5 abscesos de partes blandas. Resta agregar que:
a) en 1 sustitucion Osteoarticular infectada la
remocion de las cadenas fue solo parcial, no proce-
diéndose a retirar quirirgicamente el resto; y b) en
1 observacion de osteosintesis infectada la pamente
fallecio a la semana de la implantacion de Septopal.
El  Protocolo II  fue aplicado a 11 pacientes:
2 osteitis residuales (1 de tibia y 1 de femur), las
5 seudartrosis infectadas —debiendo aclararse que
en una de ellas no se efectuo el se%undo tiempo de
injerto 6seo por no haberse controlado la infeccion
inicialmente—, 2 osteosintesis infectadas (ambas de
fémur), y las 2 Osteomielitis cronicas de tibia.
La estabilizacion” postnecrectomla mediante fija-
dores externos se empleo en 4 pacientes portadores
de seudartrosis infectadas —en 3 se utilizo el fijador
tubular, mientras que en el caso restante el sistema
utilizado fue el de los fijadores de Charnley-Muller—.
El agregado de autoinjertos de esponjosa se
empled en 2 casos de dsteitis residual, en 4 seudar-
trosis infectadas, en 2 osteosintesis mfectadas y en
las 2 dsteomielitis hematogenas.
La antlblotlcoterapla parenteral se agrego en 8
casos (1 osteitis residual, 4 seudartrosis mfectadas,
2 osteosintesis infectadas y 1 sustitucion dsteoarti-
cular infectada), durante 2 a 7 dias, con una media
de 4 dias.

RESULTADOS

1) Criterios de Evaluacién
Siguiendo los criterios 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 PROCEDIMIENTO DE KLEMM
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OSTEITIS
POSTRAUMATICASY 17x 11 3 3 14 2 4 2 12 9 1 2
POSTQUIRURGICAS (17.64%) (82.36%) (14.28%) 5%) (8.33%) (16.67%)
OSTEOMIELITIS
HEMATOGENAS 2 0 1 1 1 0 00 2 1 1 0
S0%) S0%) O%) 50%) 50%) O%)
ABSCESOS
PARTES 5 5 0 0 5 1 11 4 4 0 0
BLANDAS O%) (100%) (20%) (100%) O%) O%)
TOTALES 24 16 4 4 20 3 53 18 14 2 2
(16.66%) (83.34%) (15%) (T7.77%) (11.11%) (11.11%)

x De las 18 osteitis operadas inicialmente, no se incluye 1 observacién, pues la paciente fallecio a los 10 dias de interve-

nida —tromboembolismo pulmonar—

la cicatrizacion primaria o bien la cicatrizacion se-
cundaria teniendo lugar en un intervalo inferior a 2
meses,

_ Denominamos Recidiva a la reaparicion de los
sintomas y signos de infeccion luego de la cicatri-
zacion cutanea,

En lo referente a los Resultados Alejados, se
entiende por Control Alejado de la Infeccion la
ausencia de signos sépticos clinicos-radiologicos,
locoregionales y generales, luego de 12 meses
o mas de seguimiento para las osteitis-osteomielitis,
y luego de 6 meses o mas de seguimiento para las
infecciones de partes blandas.

Definimos Fracaso Relativo como la reduccion
importante de la secrecion o una erradicacion de
la misma, pero con persistencia de un defecto de
epldermlzacwn

Entendemos por Fracaso Absoluto la ausencia
de me]ona en cuanto a los sintomas y signos del
proceso séptico.

2) Resultados del procedimiento de Klemm en
esta serie.

Los resultados en esta serie, segun los criterios
de evaluacion recién mdlcados se transcriben en
la Tabla I, y son analizados a continuacion,

A) Osteitis postraumdticas y Dpostquirargicas

En el analisis global de las osteitis los resultados
alejados, entre 12 y 25 meses, han sido realmente
alentadores: control de la infeccion en 9 de 12
observaciones —75 %— (Figs. 1A, 1B, 1C).

En dicha serie de 17 osteitis, el control inicial
de la infeccion fue elevado: 14 observaciones
(82.36%), teniendo lugar el fracaso inicial en 3
casos, es decir en el 17.64% . Estos fracasos inigiales
ocurrieron en 2 osteitis residuales de larga cronici-
dad y en 1 seudartrosis infectada por cepa resisten-
te a la gentamicina, En los pacientes portadores de
las osteitis residuales se etectuaron otra vez sendos
protocolos, pero el estado local a los 7 y a los 12
meses de su ejecucion llevo a catalogar los resultados
como fracaso relativo en uno y fracaso absoluto en
el otro, En lo referente al fracaso inicial en la seu-
dartrosis infectada, el estudio bacteriologico del
material anatomico escindido en el protocolo qui-
rirgico mostré6 que el germen causal era resistente
a la gentamicina —la osteitis no estaba fistulizada
previamente al primer protocolo—. Asi, se efectud
un procedimiento de Papineau, que actualmente
esta en evolucion.

De los 14 pacientes en los cuales se logro inicial-
mente el control de la infeccién, hubo recidiva en
2 observaciones, es decir en el 14.289% . Estas recidi-
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vas ocurrieron en 2 osteosintesis infectadas, en las
que no se habian retirado inicialmente los 1mp1antes,
a pesar que la osteosintises se habia efectuado mas
de 6 semanas antes del inicio del proceso séptico
en ambas iustancias. En uno de esos pacientes, una
vez lograda la consolidacion —al disminuir la inten-
sidad del proceso séptico luego de la implantacion
del Septopal— se efectuo la remocion de los implan-
tes internos con el agregado de un nuevo protocolo.
El seguimiento es de 16 meses y se ha logrado
el control alejado de la infeccién, El otro paciente
ha sido sometido a un nuevo protocolo, pero
~—apartandose del protocolo original— como el
1mp!ante interno seguja siendo efectivo éste se man-
tuvo in situ: actualmente, 7 meses después del
segundo protocolo, la consolldacmn se ha logrado,
no existiendo hasta el momento nuevos elementos
de sepsis.

ANTONIO BARQUET
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Figs. 1A, 1B y 1C - Paciente de 67 anos que habja sufrido
infeccion de una protesis total de cadera 2 afios antes, por
lo que los implantes se habian retirado. En abril de 1981,
4 semanas antes de la intervencion la fistulografia mostraba
una amplia difusion del proceso séptico, especialmente en el
sector diafisario del fémur (Fig. 1A). Se efectud entonces
la necrectomia y la implantacion de cadenas de Septopal
(Fig. 1B). El seguimiento permitic en setiembre de 1982
establecer que el resultado alejado seguia siendo favorable,
con la infeccion controlada (Fig. 1C).

B) Osteomielitis hemat#genas

El fracaso relativo en uno de los casos puede en-
tenderse como consecutivo a los 46 afios de evolu-
cion previa del proceso. En el otro paciente, con
2 afios de evolucion, se ha logrado el control prima-
rio de la mfeccmn, que se mantiene 16 meses luego
del acto quirirgico.

) Abscesos de partes blandas

Aun habiendo ocurrido una recidiva —secundaria
a una insuficiencia notoria de la escision inicial--
que requirid un nuevo protocolo, la aplicacion del
procedimiento en estas lesiones infectadas de partes
blandas demostrdo una elevada eficacia, con resul-
tados satisfactorios en los 4 pacientes seguidos du-
rante 6 meses o mas.
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CAUSAS DE FRACASO INICIAL, RECIDIVA
O FRACASO ALEJADO

Seguin los hallazgos propios de esta serie las cau-
sas presumibles de fracaso inicial, de recidiva, o de
fracaso alejado aun luego de revision, serian la insu-
ficiencia de la necrectomia, la permanencia de
‘Cplantes in situ, la re51stenc1a a la Gentamicina

ncentracibn Minima Inhibitoria mayor que
50 ug/ml—, y lalarga cronicidad del proceso séptico.

RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO EN OTRAS
CASUISTICAS

Klemm ha aplicado el procedimiento en algo mas
de 1.700 pacientes entre 1973 y 1981 (16). Los re-
sultados que transcribimos en la Tabla Il son los
obtenidos por este autor en 128 pacientes portado-
res de osteitis en el afio 1976. Sin duda los resulta-
dos segln el tipo de lesion séptica, asi como los re-
sultados globales en osteitis postraumaticay postqui-
rirgica, demuestran mayor obtencién porcentual
de controles de la infeccion en plazos alejados que
en nuestra casuistica,

Asimismo, los resultados globales de otros auto-
res germanicos son ilustrativos en cuanto al elevado
indice de controles de mfecc10n obtenidos (1, 9
18, 25, 28), llegando a mas del 85%.

Ello demuestra ia amplia eficacia que puede lograr
el procedimiento en manos experientes y disponien-
do de todos los implementos necesarios.

TABLA II

ANALISIS DE 128 OBSERVACIONES EN QUE SE
EMPLEO EL PROCEDIMIENTO DE KLEMM CON
SEPTOPAL EN EL ANO 1976 (DEPARTAMENTO
DE OSTEITIS POSTRAUMATICA, BG UNFALL-
KLINIK FRANKFURT AM MAIN, FRG -DIREC-
TOR: PROF. DR. K. KLEMM)

A. OSTEITIS CON ESTABILIDAD OSEA (n=101)

OSTEITIS-OSTEOMIELITIS 81
OSTEOSINTESIS INFECTADAS 20
101

CONTROL DE INFECCION
INFECCION PERSISTENTE 8 (

93 (92.1%)
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
INFECCION PERSISTENTE

24 (88.9%)
3(11.1%)

RECIDIVA SEPTICA EN 36 MESES 2 ( 8.3%)
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL PROCEDIMIEN-
TO DE KLEMM CON EL SISTEMA DE IRRIGA-
CION-ASPIRACION CONTINUA Y CON EL
METODO DE PAPINEAU

Hasta la aparicion de las perlas y rosarios de
Gentamicina-Polimetilmetacrilato, se empleaban en
nuestro medio dos procedimientos basicos en cirugia
Osea séptica, a saber el sistema de irrigacion-aspira-
cion continua y el método de escision-injerto a cielo
abierto segin Papineau.

iCual es el balance com arativo entre esos pro-
cedimientos y el empleo de’! s rosarios de Septopal?

En cuanto a los resultados alejados no hay esta-
disticas nacionales sobre el sistema de m'lgacwn-
aspiracion continua. En base a estadisticas extranje-
ras (10,16) el porcentaje de controles de infeccion
oscilaenire el 65y 75%. En lo referente al Papineau,
la revision de 29 casos en nuestro medio hapermitido
hallar un porcentaje de controles de infeccion de
mas del 75% de las observaciones, lo que coincide
con las casuisticas extranjeras (21, 23).

En lo que tiene que ver con los protocolos téc-
nicos, los tres procedimientos no difieren en su fase
1mc1al y basica: la necrectomia, con eventual esta-
bilizacion ulterior de preferencia mediante fijadores
externos, es comin a todos ellos. Las diferencias
radican en los procedimientos suplementarios: el
sistema de irrigacion-aspiracion continua y el Papi-
neau implican, por los caracteres de sus protocolos:
a) un largo periodo postoperatorio de internacion
en el que el paciente esta restringido a la quietud
en su camadurante unas 3 semanas para la irrigacion-
aspiracion, y en total unos 2 meses promedialmente
para el Papineau; b) la necesidad de controles y cui-
dados estrictos de los sistemas de i m'lgacmn aspiracion
y de irrigacion por el personal medico y de enfer-
meria, con mayor periocidad para el sistema de
irrigacion-aspiracion continua, pero durante mayor
tiempo para el Papineau; c) una repercusion nociva
sobre la higiene hospitalaria para ambos; d) elevados
costos de tratamiento para los dos procedimientos,
sobre todo para el Papmeau y €) una repercusion
siquica y socioecon6mica marcada para el paciente
en ambos procedimientos.

A su vez, el procedimiento de Klemm, de similar
nivel de eficacia que los métodos recién considera-
dos, presenta sobre ellos diversas ventajas: a) el
pac1ente puede dejar la cama rapidamente y ser
dado de alto a la semana con, un confort mas eleva-
do; b) la labor médica y de "enfermeria es mucho
menor, porque no hay necesidad de control continuo
sobre el paciente; c) la higiene hospitalaria es mejo-
rada claxramente; d) asi, los gastos de tratamiento
son disminuidos; y e) la repercusion siquica y social
sobre el paciente son menores.

LIMITE DEL PROCEDIMIENTO DE KLEMM

La resistencia a la Gentamicina, determinada me-
diante 18 concentracion minima inhibitoria, consti-
tuye el limite del procedimiento.

CONCLUSIONES

El empleo de las perlas y rosarios de Gentamicina-
Polimetilmetacrilato suplementario a la necrectomia
en el tratamiento de la infeccion piogena del hueso
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y de las partes blandas nos parece constituir un
importante avance en este terreno, como lo demues-
tran largas casuisticas de autores extranjeros y aun
la nuestra —algo limitada por el follow-up medio
relativamente corto—

El aporte de las perlas de Gentamicina-Polimetil-
metacrilato resulta basico en el sentido que permite
obtener una altisima y prolongada concentracion
del antibiotico a nivel del foco, sin efectos toxicos
generales, sin repercusion sobre la blomecamca del
hueso, y permitiendo su facil remocion en el mo-
mento necesario —para proveer si indicado el aporte
de injertos 0seos que permitan el relleno de la cavi-
dad residual y de la consolidacion en el caso de la
infeccion oOsea.

De cualquier manera la necrectomia sigue siendo
el tiempo quirdrgico inicial y basico, asi como la
estabilizacion eventual del segmento esquelético
mediante fijadores extermnos.

En el plano de las indicaciones es esencial recono-
cer que la resistencia a la Gentamicina, determinada
por la concentracion minima inhibitoria, constituye
la limitacion absoluta en cuanto a la aplicacion del
procedimiento.

Actualmente el empleo de las perlas de Septopal
debe considerarse como una alternativa a la irriga-
cion-aspiracion continua, a la que supera claramente
por sus numerosas venta]as (comfort del pac1ente
reducc10n de la labor médica y de enfermeria,
mejoria de la higiene hospitalaria, disminucion de
gastos, y menor repercusion sico-social sobre el pa-
ciente), y aun sus indicaciones pueden ampliarse
a expensas del procedimiento de Papineau, sobre el
que presenta también similares ventajas. Todo ello
con respecto a la infeccion piogena del hueso.

En cuanto a su aplicacion en las infecciones pio-
genas de partes blandas, su eficacia y diversas venta-
jas con respecto a los métodos de manejo habituales,
estdn ampliando su empleo en forma significativa,

En consecuencia, y teniendo 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 infeccion piogena
Osea y de partes blandas.
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