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Por. Julio Naranjo G. MD,  César A. Acevedo MD, Justo L. Calderón

Abstrac: Las úlceras de miembros 
inferiores, secundarias a diferentes 
etiologías que se analizaron en el 
trabajo, continúan siendo una impor-
tante causa de morbilidad, deterioro 
de la calidad de vida, incapacidad 
laboral y altos costos económicos, 
tanto para los pacientes como para 
los servicios de salud, en cualquier 
parte del mundo.  Al ser estas úlceras 
consecuencia de patologías crónicas 
no controladas, tienden a tener una 
lenta, defi ciente y mala cicatrización, 
lo cual lleva a presentar recidivas de 
hasta 67%, en los casos venosos. En 
el presente estudio se identifi có que 
el Acido Hipoclorosos es una impor-
tante alternativa para el manejo de 
úlceras de  miembros inferiores ya 
que se observó aumento en el por-
centaje de cierre de úlceras venosas, 
logrando  hasta un  97.6 % a los seis 
meses, el índice de recidiva cayó a 
2.7% y  se obtuvieron mínimos efectos 
adversos. Es por ello que recomenda-
mos el uso del Acido Hipocloroso en 
esta patología, como coadyuvante en 
el tratamiento local, acompañando el 
resto de medidas generales de mane-
jo, en estos pacientes, dado los exce-
lentes resultados.

Palabras Claves: Ulceras, Acido 
Hipocloroso, Ulceras Venosas, 
Tratamiento, Antisépticos

Las ulcera son lesiones deprimidas 
que afectan en diverso grado la piel, 
pudiendo ser tan profundas como 
para llegar a exponer el plano óseo 
teniendo en común, la característica 
de difícil cicatrización.  Estas ulceras 
son resultado de diversas patologías 
entre estas y mas importante la vas-
cular, ya sea venosa,  arterial o mix-
ta; que afecta al 1% de la población 
aproximadamente, trayendo consigo 
perjuicio a la calidad de vida, en pri-
mera instancia para el paciente, con-

tinuando con  sus familiares y también 
afectando al sistema de salud tanto en 
su parte asistencial como económica. 
En patología venosa el primer episodio, 
ocurre antes de los 50 años en el 33% 
de la población, siendo el grupo mayor 
de población afectada, el de mujeres 
entre los 40 y 50 años y hombres a los 
50 y 60 años, encontrando predominio 
de patología venosa en mujeres y pa-
tología arterial en hombres. Uno de los 
aspectos mas importantes consiste en 
realizar una excelente historia clínica 
para llegar a un diagnostico acertado 
e identifi car factores de riesgo corregi-
bles como diabetes, tabaquismo (en 
caso de úlceras arteriales) y obesidad, 
bipedestación prolongada, sedentaris-
mo, genéticos (para ulceras venosas), 
pero especialmente en úlceras cuya eti-
ología cause mayor difi cultad.
Al ser estas ulceras venosas, conse-
cuencia de patología crónica no con-
trolada, tienden a poca cicatrización y 
recidivas  hasta en un 67% de los casos; 
múltiples recidivas hasta en un 35% y 
en 45% ulceras por mas de 10 años sin 
mejoría.
Según reporte de estudios realizados 
a gran escala la causa mas frecuente 
de estas ulceras son patología venosa 
crónica que oscila entre 40-75%, en-
fermedad arterial obstructiva crónica 
entre un 10-25%, entre la patología 
venosa se encuentra la insufi ciencia 
venosa crónica (30-40%) y trombosis 
venosa profunda (30-40%), o mixtas 
en un 25%, manteniéndose estas es-
tadísticas por varios decenios.
Se han propuesto múltiples terapéuti-
cas incluyendo manejo médico como 
quirúrgico, la desición de que tratami-
ento es el adecuado para el paciente 
depende de, edad, comorbilidades, 
tipo, tamaño, localización, signos de 
sobreinfección de la ulcera y el factor 
económico.
No existe un tratamiento único y efec-
tivo para la ulcera de la pierna. La cura 

local tiene una característica de pro-
visionalidad y siempre debe ir acom-
pañada de la corrección de la causa 
productora, es decir de la patología 
de base.
La terapia compresiva es la piedra 
angular del tratamiento de la úlcera 
venosa, el más efectivo y el más fre-
cuentemente utilizado para el control 
de la hipertensión venosa y de la insu-
fi ciencia venosa. Es importante recal-
car el papel que juega en la curación 
de ulceras el ambiente húmedo cuyo 
fi n es controlar el exudado y estimu-
lar un cicatrización mas fi siológica.

Justifi cacion
Las úlceras en miembros inferiores 
continúan siendo una causa de mor-
bilidad y pésima calidad de vida se-
cundaria a diferentes etiologías en 
nuestro medio y en el mundo. Al ser 
estas úlceras, consecuencia de pa-
tología crónica no controlada, prin-
cipalmente venosas, tienden a poca 
cicatrización y recidivas  hasta en un 
67% de los casos; múltiples recidivas 
hasta en un 35% y en 45% ulceras por 
mas de 10 años sin mejoría2  con la 
terapia instaurada;  ya que entre las 
posibilidades terapéuticas encontra-
das existe  agentes tópicos, los cuales 
son bactericidas o bacteriostáticos o 
antifúngicos o aislantes o prolifera-
dores de los fi broblastos. Sin ser uno 
de ellos el ideal que cumpla todas es-
tas funciones y sin ser tóxico. Es para 
nosotros importante identifi car un el-
emento que sea capaz de ser un agente 
tópico ideal para el tratamiento de 
las úlceras, con mínimos efectos se-
cundarios; sin olvidar que este es una 
parte fundamental del tratamiento sin 
ser la esencial.

Objetivos 
General: 
- Demostrar la utilidad del acido 

Uso Del Acido Hipocloroso En Ulceras 
De Miembros Inferiores
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hipocloroso en el manejo de las úl-
ceras de miembros inferiores.
Especifi cos:
- Determinar porcentaje de cierre 
de úlceras de miembros inferi-
ores a 6 meses con el uso de Acido 
Hipocloroso.
- Determinar índice de recidiva de úl-
ceras en miembro inferiores posterior 
a terapéutica adecuada dependiendo 
del tipo de úlcera.
- Establecer tipo de efectos secundar-
ios con el uso de Acido Hipocloroso.

Metodologia:
Es un estudio descriptivo, retrospec-
tivo donde se evaluaron  958 pa-
cientes atendidos en consulta externa 
de los autores, lo cuales consultaron 
por úlceras de miembros inferiores 
entre Enero de 1994 y Diciembre del 
2004 (11 años), en los Hospitales de 
Kennedy y Clínica Navarra, con un 
seguimiento a largo plazo. Se enfatizó 
en los resultados de patología venosa 
ya que son el mayor porcentaje de los 
tratados. Se consideró un periodo de 
6 meses, en las ulceras venosas, para 
determinar exitoso el tratamiento de 
la misma, si esta había cerrado en este 
tiempo.  En los casos que no se obtuvo 
cierre de la úlcera con un tratamiento 
bien aplicado, se evaluó el caso en 
especial, describiendo la terapéutica 
que se siguió, y la causa de la pro-
longación del periodo de ulceración.   
Se descartaron 84 casos, por imposi-
bilidad en la consecución de datos 
precisos de la historia clínica, y otros 
52 al ser utilizado otro manejo local 
diferente al Acido Hipocloroso. Por 
este motivo se estudiaron y tabularon 
Historias Clínicas de 822 pacientes. 
Según el caso se realizó diagnóstico 
con estudios radiologicos invasivos 
y no invasivos, como lo son el Du-
plex Scan Color Venoso o arterial, 
arteriografía de miembros inferiores 
y angioresonancias. En el siguiente 
cuadro se resumen las datos obteni-
dos para el estudio.

- El tratamiento utilizado en todos 
los pacientes con ulcera venosa fue el 
siguiente:
- Reposo: Se indicó al paciente per-
manecer en posición decúbito dorsal, 
en 1-2 episodios de 45- 60 minutos, 

al día  de acuerdo a 
sus posibilidades, de 
forma que pudiera 
fraccionar las horas 
que permanencia de 
pie durante el día, 
como medida básica 
antigravitacional.
- Ejercicio: Se reco-
mendó ejercicio bási-
co de miembros infe-
riores (caminata) para 
mantenimiento de las 
bombas musculares 
venosas y bomba ven-
osa plantar de Legard, 
para mejorar así el re-
torno venoso.
- Compresión elástica con vendaje per-
manente en pie y pierna, ya sea elás-
ticos o combinados con ineslásticos 
(Bota de Unna).
- Uso de tratamiento tópico local, 
el cual se basó en el uso de Acido 
Hipocloroso. En algunos pacientes, 
se utilizó además algunos de los sigu-
ientes productos como lubricante 
antiséptico, especialmente en casos 
donde la piel circundante a la ulcera 
era muy fi brótica y de mala calidad por 
eczema o celulitis: Acido Fusídico y/o 
Gentamicina. En otros colagenasa, en 
caso de presentar costras necróticas 
(mas utilizado en patología arterial).  
El Acido Hipocloroso se utilizó en 
aplicaciones frecuentes, 6-8 veces al 
día, sobre gasas y elásticos, los cuales 
permanecen sobre la ulcera constante-
mente, permaneciendo 24 horas al día, 
lo cual facilita la movilización, la ac-
tividad laboral, y el medio húmedo y 
la actuación permanente del Acido 
hipocloroso. Las otras sustancias tópi-
camente en la úlcera 2 veces al día.
- Lubricación: Aplicación de cremas 
lubricantes y humectantes en zonas an-
exas  a la ulcera que presentan seque-
dad local.
- Pentoxifi lina: Como tratamiento far-
macológico sistémico para mejorar 
oxigenación en tejidos ulcerados, a 
dosis de 800-1200 mg/día, en casos se-
leccionados en los cuales se considero 
componente arterial concomitante
- Antibióticos sistémicos: Se utilizó 
inicialmente Cefalexina a dosis de 
2- 3 gramos día, y según la respuesta 
se procedió a usar ciprofl oxacina por 

vía oral, en caso de celulitis. En los 
casos severos, se hospitalizaron los 
pacientes para tratamiento parenteral  
con Oxacilina por considerarse in-
fección local con S. Aureus, y com-
pletando el esquema antibiótico con 
Dicloxacilina.
- Tratamiento en pacientes con ul-
ceras de origen arterial:
- En todos los pacientes se inició 
control de los factores de riesgo de 
enfermedad arterial: hipertensión 
arterial, dislipidemias, diabetes, 
tabaquismo. 
- Se indicó manejo local con Acido 
Hipocloroso de la forma antes men-
cionada.
- Se realizó diagnóstico con Duplex 
y/o arteriografía para verifi car su 
origen. Los candidatos a revascular-
ización se llevaron a procedimiento 
electivo para resolver su problema de 
base.
- Pentoxifi lina a dosis de 800-1200mg 
día.   
- Ejercicio de miembros inferiores a 
tolerancia por la ulcera, insistiendo 
en marcha forzada, para mejorar per-
fusión distal por colateralidad.
- En las ulceras de Martorell, se hizo 
especial énfasis en el control de la 
hipertensión arterial, la cual en la 
mayoría de casos requirió el uso de 
bloqueadores alfa del tipo clonidina y 
vasodilatadores.
- En las ulceras de origen mixto, se 
combinaron los dos tipos de manejo 
arterial y venoso, teniendo la limi-
tante del uso de la elastocompresión 
en pacientes arteriopáticos, lo cual 
implicó el uso de menores presiones 
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o prescripción total de su uso. 
· Tratamiento de pacientes con ul-
ceras de otros orígenes:
- La mayor parte de los pacientes 
con úlceras de origen neuropático 
son diabéticos, por lo cual hay que 
hacer especial énfasis en el control 
de esta enfermedad. De igual forma 
fue manejada la patología de base 
paro los pacientes con ulceras en 
miembros inferiores con Enfermedad 
de Hansen, Vasculitis secundarias a 
enfermedades del colágeno, leishma-
niasis, tumorales o linfáticas Igual-
mente fueron manejados con Acido 
Hipocloroso en forma local  para 
mejorar la antisepsia dado la gran 
predisposición de estos pacientes a la 
sobreinfección. Se hicieron recomen-
daciones para evitar el contacto en el 
punto de apoyo patológico. Depen-
diendo de la presencia y la extensión 
de costras necróticas fue necesario el 
uso de proteolíticos locales y/o des-
bridamiento.

Resultados:
Resultados con el uso del acido 
hipocloroso en ulceras venosas
Se utilizó acido hipocloroso en 490 
pacientes, con cierre de las lesiones 
ulcerosas  a los 6 meses del  97.14% 
(476 pacientes). En los otros  14 pa-
cientes se llevaron a  procedimientos 
para controlar su patología de base 
requiriendo varicosafenectomias in-
ternas totales, ligadura de perforantes 
especifi cas al ser incompetentes y 
colocación de injertos de piel, tenien-
do un éxito de cierre en un 100% de 
los casos a los 12 meses.
De esta forma se obtuvo el cierre de 
todas las úlceras venosas;  a muy bajo 
costo, ya que se calculò, que por ul-
cera venosa no complicada, se gastan 
veinticinco mil pesos moneda corri-
ente por mes aproximadamente (US 
15 aprox.).
Resultados con el uso de acido 
hipocloroso en úlceras arteriales 
De los pacientes con úlcera por En-
fermedad Arterial Obstructiva Cróni-
ca y vasculopatía diabética, 25 requir-
ieron amputación establecidas desde 
el inicio del estudio mas tratamiento 
local. Sus muñones fueron tratados 
con Acido Hipocloroso con buenos 
resultados, aunque 5 de ellos requiri-

eron una nueva cirugía para subir el 
nivel de amputación. Cinco murieron 
durante su hospitalización por motivos 
sépticos a partir del foco de ulceración 
y necrosis y 4 más por problemas 
cardiovasculares. En 10 pacientes se 
realizó revascularización con buen re-
sultado y en 4 se realizó simpatéctomia 
lumbar, de  forma que el resultado del 
uso del Acido Hipocloroso a nivel lo-
cal no es valorable. En el resto de los 
casos, 33 que se consideraron no revas-
cularizables ni quirúrgicos, las úlceras 
cerraron con tratamiento médico con 
pentoxifi lina, manejo local con Acido 
Hipocloroso y fi sioterapia de los miem-
bros inferiores. En 6 casos selecciona-
dos se utilizo ademas loxigenoterapia 
hiperbartica con buen resultado
Los 17 pacientes con úlcera  de Mar-
torell fueron tratados con Acido 
Hipocloroso y el resto de manejo espe-
cífi co con buenos resultados.
Los 3 pacientes con úlceras por fístu-
las A–V y los 18 de embolismo arte-
rial igualmente evolucionaron bien in-
cluyendo el manejo de las fístulas con 
cirugía y embolización selectiva.
De los 18 pacientes con úlcera y necro-
sis por enfermedad  de Buerguer 4 re-
quirieron amputación. Se realizaron 3 
simpatectomías.  Los otros 11 pacientes 
evolucionaron bien. Consideramos que 
los resultados del manejo local con 
Acido Hipocloroso no son totalmente 
conclusivos.

Resultados con el uso de acido 
hipocloroso de ulceras de otro ori-
gen
De los 26 pacientes con úlceras de 
origen neuropático, 3 terminaron en 
amputación ya que ingresaron con ex-
tensa necrosis y sobreinfección. Otros 
6 fueron revascularizados luego de es-
tudio que mostró la presencia de arte-
riopatía obstructiva, en sus úlceras se 
realizó tratamiento local con Acido 
Hipocloroso, lo mismo que en los otros 
pacientes no quirúrgicos, logrando el 
cierre de las úlceras en el curso de 3 a 9 
meses. Un paciente más fue amputado 
sin mejoría de la necrosis en los puntos 
de apoyo de su pie.
De los 15 pacientes con úlceras se-
cundarias a vasculitis por enferme-
dad del colágeno, todos recibieron 
tratamiento médico sistémico y Acido 

Hipocloroso en forma local. En to-
dos se obtuvo cierre entre  los 4 y 18 
meses, aunque su éxito es difícil de 
valorar porque es muy dependiente 
de la actividad autoinmune de la en-
fermedad y sus recaidas. 
En las 2 úlceras de origen parasitario 
por leshmaniasis el tratamiento local 
logro un cierre rápido a los 4 y 8 me-
ses, luego del tratamiento sistémico 
con glucantime. El manejo local fue 
de gran ayuda. Parecido ocurrió con 
las úlceras secundarias a la patología 
pioderma gangrenoso, donde las úl-
ceras duraron en cerrar un promedio 
de 19 meses.
En las úlceras de origen linfático, se 
uso igualmente el manejo local com-
pleto de las úlceras de tipo venoso, 
pero con mayor elastocompresión 
(25 - 35 mmHg). El resultado fue 
bueno obteniendo cierre en todas las 
7 úlceras en un lapso de 6 a 18 meses, 
debido a que estas úlceras tenían en 
promedio mas de 22 cm. de diámetro, 
cronicidad de mas de 2 años la may-
oría y un tejido vecino muy fi broso y 
mal perfundido. Los resultados fuer-
on buenos.
En el grupo de pacientes con úlceras 
secundarias a carcinomas escamoce-
lulares y basocelulares, el diagnós-
tico fue tardío  y las úlceras eran de 
más de 5 cm. de diámetro. Una vez 
se realizó la cirugía local resectiva, 
se estabilizó el tejido y al obtener un 
fondo limpio de las úlceras, se pro-
cedió a realizar injertos de piel en dos 
pacientes con buen resultado. Los re-
stantes pacientes fueron manejados 
con Acido Hipocloroso con cierre 
total de la úlcera.
El resultado con las ulceras mixtas 
fue bueno y con el manejo médico 
indicado se obtuvo el cierre de todas 
a los seis meses.
En el presente estudio se encontró 
que en 4 casos se presentaron derma-
titis en el sitio de aplicación crónica, 
en pacientes de patología venosa (3) 
y mixta (1). En los 4 casos la derma-
titis desapareció al suspender la apli-
cación local y continuar manejo con 
antihistamínicos locales.

Porcentaje de recidiva
En las ulceras Venosas, tratadas y 
cerradas con los parámetros descri-
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tos, se encontró recidivas en 23 pa-
cientes (3.70%), en el periodo en-
tre los años 1994 y 2004 (11 años), 
tomando como base todos los 620 
pacientes seleccionados. El porcen-
taje aumentó en los pacientes que no 
pudieron ser operados por diferentes 
motivos 9 de 50 (18 %), el porcen-
taje de recidivas en los pacientes op-
erados luego del tratamiento de úl-
cera fue del 2.45 % que corresponde 
a 14 de 570, en 10 de estos últimos 
se atribuyeron a trauma locales sobre 
piel patológica por antiguo excema y 
su manejo médico llevó a un cierre 
rápido de la úlcera. En dos casos se 
atribuyó estas recidivas a refl ujo de la 
safena externa no diagnosticado, pre-
vio a la cirugía y su manejo incluyó 
la safenectomia externa con buen re-
sultado. Estos otros dos casos ocur-
rió lo mismo con vena perforantes 
que igualmente fueron operadas con 
buen resultado.
De los pacientes arteriales, hubo 
recidiva en 7 de los diagnostica-
dos como úlceras de Martorell, con 
una segunda úlcera en espejo  en el 
miembro contralateral y 2 con una 
tercera úlcera, todos ellos al aban-
donar su tratamiento antihiperten-
sivo.  También hubo recidivas en 5 
de los 18 pacientes con úlceras por 
enfermedad de Buerguer, 4 de los 
cuales terminaron en amputaciones. 
Todos ellos eran fumadores  pesados 
y no suspendieron este hábito entre 
las presentaciones de las  ulceras.
En 10 casos con úlceras atribuidas 
a enfermedad arterial obstructiva 
crónica y en otros 10 atribuidas a 
vasculopatía diabética, hubo re-
cidivas atribuidas al progreso de la 
enfermedad. 10 de estos pacientes 
terminaron en amputación. Se deter-
minó así un índice de recidivas  en 
úlceras de origen arterial del 23%.  
Se presentó recidivas en 6 pacientes 
con úlceras de origen neuropático 
(23%), 3 de los cuales terminaron 
en amputación del miembro inferior, 
por necrosis extensa.
Lo mismo ocurrió en dos pacientes 
con úlceras de origen vasculítico 
13.3%, y  dos de origen linfático 
14.3 % fueron atribuidas a trauma 
local y suspensión del tratamiento 
permanente. 
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Conclusiones
·El Acido Hipocloroso constituye una 
importante alternativa para el manejo 
de úlceras de  miembros inferiores y se 
han observado aumentos en el porcen-
taje de cierre de úlceras venosas hasta 
en un  97.6 % a los seis meses.
·El índice de recidiva de ulceras de 
origen venoso, en pacientes que se 
consideran quirúrgicos y no se llevan 
a cirugía aumenta notablemente de 
3.7% a 18%, a pesar de un tratamiento  
adecuado.
·En úlceras de miembros inferiores de 
otro origen, el Acido Hipocloroso es 
una importante ayuda a la terapéutica 
específi ca del caso, disminuyendo el 
índice de infecciones y el tiempo de la 
úlcera activa.
·El Acido Hipocloroso disminuye los 
costos fi nales del tratamiento y dis-
minuye el índice de recidivas al 2.7 %.
·El Acido Hipocloroso en un coadyu-
vante en el cierre de las ulceras, pero 
no hay que olvidar el pilar fundamen-
tal como lo son la elastocompresión  y 
medidas antigravitacionales.
·Es difícil comparar resultados con dif-
erentes métodos de manejo en úlceras 
de miembros inferiores ya que las 
poblaciones con patología similar, por 
ejemplo venosa superfi cial,  presentan 
úlceras de  diferentes características; 
profundidad, diámetros de extensión,  
oxigenación de tejidos vecinos, croni-
cidad y  fi brosis regional, etc., por lo 
cual los períodos de cierre varían no-
tablemente.
·Ideal el uso de tratamiento local tópi-
co con sustancias que producen múlti-
ples efectos benéfi cos.  En este caso el 
Acido Hipocloroso ha demostrado ser 
excelente antiséptico y promovedor de 
la cicatrización (estimulante de fi brob-
lastos).
·En úlceras de difícil cierre, que se cron-
ifi can con tejidos sin necrosis, se debe 
replantear el diagnostico y tratamiento, 
como ocurre con alguna frecuencia con 
ulceras de origen vasculítico inicial-
mente manejadas como venosas. 
·Al comparar los costos de estudios 
mundiales en el manejo de ulceras 
venosas de miembros inferiores, en 
nuestro trabajo se logro una notable 
disminución en los costos al ser mane-
jados con nuestra metodología con 
base en acido hipocloroso.
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