Uso Del Acido Hipocloroso En Ulceras
De Miembros Inferiores
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Abstrac: Las ilceras de miembros
inferiores, secundarias a diferentes
etiologias que se analizaron en el
trabajo, contintian siendo una impor-
tante causa de morbilidad, deterioro
de la calidad de vida, incapacidad
laboral y altos costos economicos,
tanto para los pacientes como para
los servicios de salud, en cualquier
parte del mundo. Al ser estas iilceras
consecuencia de patologias cronicas
no controladas, tienden a tener una
lenta, deficiente y mala cicatrizacion,
lo cual lleva a presentar recidivas de
hasta 67%, en los casos venosos. En
el presente estudio se identifico que
el Acido Hipoclorosos es una impor-
tante alternativa para el manejo de
tilceras de miembros inferiores ya
que se observé aumento en el por-
centaje de cierre de iilceras venosas,
logrando hasta un 97.6 % a los seis
meses, el indice de recidiva cayé a
2.7%y se obtuvieron minimos efectos
adversos. Es por ello que recomenda-
mos el uso del Acido Hipocloroso en
esta patologia, como coadyuvante en
el tratamiento local, acompariando el
resto de medidas generales de mane-
Jjo, 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 6seo
teniendo en comun, la caracteristica
de dificil cicatrizacion. Estas ulceras
son resultado de diversas patologias
entre estas y mas importante la vas-
cular, ya sea venosa, arterial o mix-
ta; que afecta al 1% de la poblacién
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 econdémica.
En patologia venosa el primer episodio,
ocurre antes de los 50 afios en el 33%
de la poblacion, siendo el grupo mayor
de poblacion afectada, el de mujeres
entre los 40 y 50 afios y hombres a los
50 y 60 afios, encontrando predominio
de patologia venosa en mujeres y pa-
tologia arterial en hombres. Uno de los
aspectos mas importantes consiste en
realizar una excelente historia clinica
para llegar a un diagnostico acertado
e identificar factores de riesgo corregi-
bles como diabetes, tabaquismo (en
caso de ulceras arteriales) y obesidad,
bipedestacién prolongada, sedentaris-
mo, genéticos (para ulceras venosas),
pero especialmente en tlceras cuya eti-
ologia cause mayor dificultad.

Al ser estas ulceras venosas, conse-
cuencia de patologia crénica no con-
trolada, tienden a poca cicatrizacion y
recidivas hasta en un 67% de los casos;
multiples recidivas hasta en un 35% y
en 45% ulceras por mas de 10 afios sin
mejoria.

Segtn reporte de estudios realizados
a gran escala la causa mas frecuente
de estas ulceras son patologia venosa
crénica que oscila entre 40-75%, en-
fermedad arterial obstructiva crénica
entre un 10-25%, entre la patologia
venosa se encuentra la insuficiencia
venosa cronica (30-40%) y trombosis
venosa profunda (30-40%), o mixtas
en un 25%, manteniéndose estas es-
tadisticas por varios decenios.

Se han propuesto multiples terapéuti-
cas incluyendo manejo médico como
quirurgico, la desicién de que tratami-
ento es el adecuado para el paciente
depende de, edad, comorbilidades,
tipo, tamafio, localizacién, signos de
sobreinfeccion de la ulcera y el factor
econdémico.

No existe un tratamiento Unico y efec-
tivo para la ulcera de la pierna. La cura

local tiene una caracteristica de pro-
visionalidad y siempre debe ir acom-
pafiada de la correccion de la causa
productora, es decir de la patologia
de base.

La terapia compresiva es la piedra
angular del tratamiento de la tlcera
venosa, el més efectivo y el mds fre-
cuentemente utilizado para el control
de la hipertensién venosa y de la insu-
ficiencia venosa. Es importante recal-
car el papel que juega en la curacién
de ulceras el ambiente hiimedo cuyo
fin es controlar el exudado y estimu-
lar un cicatrizacién mas fisioldgica.

Justificacion

Las tlceras en miembros inferiores
contindan siendo una causa de mor-
bilidad y pésima calidad de vida se-
cundaria a diferentes etiologias en
nuestro medio y en el mundo. Al ser
estas ulceras, consecuencia de pa-
tologia crénica no controlada, prin-
cipalmente venosas, tienden a poca
cicatrizacion y recidivas hasta en un
67% de los casos; multiples recidivas
hasta en un 35% y en 45% ulceras por
mas de 10 afios sin mejorfa2 con la
terapia instaurada; ya que entre las
posibilidades terapéuticas encontra-
das existe agentes topicos, los cuales
son bactericidas o bacteriostaticos o
antifingicos o aislantes o prolifera-
dores de los fibroblastos. Sin ser uno
de ellos el ideal que cumpla todas es-
tas funciones y sin ser toxico. Es para
nosotros importante identificar un el-
emento que sea capaz de ser un agente
tépico ideal para el tratamiento de
las ulceras, con minimos efectos se-
cundarios; sin olvidar que este es una
parte fundamental del tratamiento sin
ser la esencial.

Objetivos
General:
- Demostrar la utilidad del acido
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hipocloroso en el manejo de las ul-
ceras de miembros inferiores.
Especificos:

- Determinar porcentaje de cierre
de dulceras de miembros inferi-
ores a 6 meses con el uso de Acido
Hipocloroso.

- Determinar indice de recidiva de 1l-
ceras en miembro inferiores posterior
a terapéutica adecuada dependiendo
del tipo de ulcera.

- 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 tlceras de miembros inferiores
entre Enero de 1994 y Diciembre del
2004 (11 afios), en los Hospitales de
Kennedy y Clinica Navarra, con un
seguimiento a largo plazo. Se enfatizé
en los resultados de patologia venosa
ya que son el mayor porcentaje de los
tratados. Se consider6 un periodo de
6 meses, en las ulceras venosas, para
determinar exitoso el tratamiento de
la misma, si esta habia cerrado en este
tiempo. En los casos que no se obtuvo
cierre de la dlcera con un tratamiento
bien aplicado, se evalud el caso en
especial, describiendo la terapéutica
que se siguid, y la causa de la pro-
longacién del periodo de ulceracion.
Se descartaron 84 casos, por imposi-
bilidad en la consecuciéon de datos
precisos de la historia clinica, y otros
52 al ser utilizado otro manejo local
diferente al Acido Hipocloroso. Por
este motivo se estudiaron y tabularon
Historias Clinicas de 822 pacientes.
Segtn el caso se realizé diagndstico
con estudios radiologicos invasivos
y no invasivos, como lo son el Du-
plex Scan Color Venoso o arterial,
arteriografia 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 indicé al paciente per-
manecer en posicion dectubito dorsal,
en 1-2 episodios de 45- 60 minutos,

al dia de acuerdo a [venosa

Insuficiencia Safena interna 554

67.4%

sus posibilidades, de

Insuficiencia safena Externa 14 1.7%

forma que pudiera

Trauma Venoso 15 1.8%

fraccionar las horas

Insuficiencia Profunda y/o perforantes 24 2.9%

que permanencia de

Mixtas venosas 13 1.6%

Subtotal

pie durante el dia,

620 75.4%

como medida basica |arreriaL

Enf. Arterial Obstructiva Crénica 51 6.2%

antigravitacional.

Arteriopatia Diabética 32 3.8%

- Ejercicio: Se reco-

Ulcera de Martorell 17 2%

mendo ejercicio bési-

Malformaciones Arterio- venosas 3 0.4%

co de miembros infe-

Enfermedad Buerguer 18 22

riores (caminata) para E

Arterial (sin

ia arterial) 18 22%

mantenimiento de las | subtotal

139 16.8%

bombas musculares |orras

Vasculitis, neuropaticas, parasitarias, 63 7.8%
linfaticas, tumorales, mixtas

venosas y bomba ven- -
otal

822 100%

osa plantar de Legard,

para mejorar asi el re-

torno venoso.

- Compresion eldstica con vendaje per-
manente en pie y pierna, ya sea elds-
ticos o combinados con inesldsticos
(Bota de Unna).

- Uso de tratamiento topico local,
el cual se basé en el uso de Acido
Hipocloroso. En algunos pacientes,
se utiliz6 ademds algunos de los sigu-
ientes productos como lubricante
antiséptico, especialmente en casos
donde la piel circundante a la ulcera
era muy fibrética y de mala calidad por
eczema o celulitis: Acido Fusidico y/o
Gentamicina. En otros colagenasa, en
caso de presentar costras necréticas
(mas utilizado en patologia arterial).
El Acido Hipocloroso se utilizé en
aplicaciones frecuentes, 6-8 veces al
dia, sobre gasas y eldsticos, los cuales
permanecen sobre la ulcera constante-
mente, permaneciendo 24 horas al dia,
lo cual facilita la movilizacion, la ac-
tividad laboral, y el medio himedo y
la actuacién permanente del Acido
hipocloroso. Las otras sustancias topi-
camente en la dlcera 2 veces al dia.

- Lubricacion: Aplicacién de cremas
lubricantes y humectantes en zonas an-
exas a la ulcera que presentan seque-
dad local.

- Pentoxifilina: Como tratamiento far-
macoldgico sistémico para mejorar
oxigenacién en tejidos ulcerados, a
dosis de 800-1200 mg/dia, en casos se-
leccionados en los cuales se considero
componente arterial concomitante

- Antibidticos sistémicos: Se utilizd
inicialmente Cefalexina a dosis de
2- 3 gramos dia, y segun la respuesta
se procedié a usar ciprofloxacina por

via oral, en caso de celulitis. En los
casos severos, se hospitalizaron los
pacientes para tratamiento parenteral
con Oxacilina por considerarse in-
feccion local con S. Aureus, y com-
pletando el esquema antibiético con
Dicloxacilina.

- Tratamiento en pacientes con ul-
ceras de origen arterial:

- En todos los pacientes se inici6
control de los factores de riesgo de

enfermedad arterial: hipertension
arterial, dislipidemias, diabetes,
tabaquismo.

- Se indicé manejo local con Acido
Hipocloroso de la forma antes men-
cionada.

- Se realizé diagnéstico con Duplex
y/o arteriograffia para verificar su
origen. Los candidatos a revascular-
izacién se llevaron a procedimiento
electivo para resolver su problema de
base.

- Pentoxifilina a dosis de 800-1200mg
dia.

- Ejercicio de miembros inferiores a
tolerancia por la ulcera, insistiendo
en marcha forzada, para mejorar per-
fusion distal por colateralidad.

- En las ulceras de Martorell, se hizo
especial énfasis en el control de la
hipertension arterial, la cual en la
mayorfa de casos requirié 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 elastocompresién
en pacientes arteriopdticos, lo cual
implicé el uso de menores presiones
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o prescripcion total de su uso.

- Tratamiento de pacientes con ul-
ceras de otros origenes:

- La mayor parte de los pacientes
con ulceras de origen neuropdtico
son diabéticos, por lo cual hay que
hacer especial énfasis en el control
de esta enfermedad. De igual forma
fue manejada la patologia de base
paro los pacientes con ulceras en
miembros inferiores con Enfermedad
de Hansen, Vasculitis secundarias a
enfermedades del coldgeno, leishma-
niasis, tumorales o linfaticas Igual-
mente fueron manejados con Acido
Hipocloroso en forma local para
mejorar la antisepsia dado la gran
predisposicion de estos pacientes a la
sobreinfeccién. Se hicieron recomen-
daciones para evitar el contacto en el
punto de apoyo patolégico. Depen-
diendo de la presencia y la extension
de costras necréticas fue necesario el
uso de proteoliticos locales y/o des-
bridamiento.

Resultados:

Resultados con el uso del acido
hipocloroso en ulceras venosas

Se utilizé 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 patologia de base
requiriendo varicosafenectomias in-
ternas totales, ligadura de perforantes
especificas al ser incompetentes y
colocacién 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 tlceras venosas; a muy bajo
costo, ya que se calculo, 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 tlceras arteriales

De los pacientes con ulcera por En-
fermedad Arterial Obstructiva Créni-
cay vasculopatia diabética, 25 requir-
ieron amputacién establecidas desde
el inicio del estudio mas tratamiento
local. Sus mufiones fueron tratados
con Acido Hipocloroso con buenos
resultados, aunque 5 de ellos requiri-

eron una nueva cirugia para subir el
nivel de amputaciéon. Cinco murieron
durante su hospitalizacién por motivos
sépticos a partir del foco de ulceracién
y necrosis y 4 mds por problemas
cardiovasculares. En 10 pacientes se
realiz6 revascularizacidén con buen re-
sultado y en 4 se realizé 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 quirdrgicos, las dlceras
cerraron con tratamiento médico con
pentoxifilina, manejo local con Acido
Hipocloroso y fisioterapia de los miem-
bros inferiores. En 6 casos selecciona-
dos se utilizo ademas loxigenoterapia
hiperbartica con buen resultado

Los 17 pacientes con ulcera de Mar-
torell fueron tratados con Acido
Hipocloroso y el resto de manejo espe-
cifico con buenos resultados.

Los 3 pacientes con ulceras por fistu-
las A—V y los 18 de embolismo arte-
rial igualmente evolucionaron bien in-
cluyendo el manejo de las fistulas con
cirugia y embolizacién selectiva.

De los 18 pacientes con tlcera y necro-
sis por enfermedad de Buerguer 4 re-
quirieron amputacion. Se realizaron 3
simpatectomias. 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 tulceras de
origen neuropdtico, 3 terminaron en
amputacion ya que ingresaron con ex-
tensa necrosis y sobreinfeccién. Otros
6 fueron revascularizados luego de es-
tudio que mostr la presencia de arte-
riopatia obstructiva, en sus ulceras se
realiz6 tratamiento local con Acido
Hipocloroso, 1o mismo que en los otros
pacientes no quirurgicos, logrando el
cierre de las tlceras en el cursode 3a 9
meses. Un paciente mds fue amputado
sin mejoria de la necrosis en los puntos
de apoyo de su pie.

De los 15 pacientes con tulceras se-
cundarias a vasculitis por enferme-
dad del coldgeno, todos recibieron
tratamiento médico sistémico y Acido

Hipocloroso en forma local. En to-
dos se obtuvo cierre entre los 4y 18
meses, aunque su éxito es dificil de
valorar porque es muy dependiente
de la actividad autoinmune de la en-
fermedad y sus recaidas.

En las 2 udlceras de origen parasitario
por leshmaniasis el tratamiento local
logro un cierre rdpido a los 4 y 8 me-
ses, luego del tratamiento sistémico
con glucantime. El manejo local fue
de gran ayuda. Parecido ocurrié con
las tlceras secundarias a la patologia
pioderma gangrenoso, donde las ul-
ceras duraron en cerrar un promedio
de 19 meses.

En las ulceras de origen linfético, se
uso igualmente el manejo local com-
pleto de las tlceras de tipo venoso,
pero con mayor elastocompresion
(25 - 35 mmHg). El resultado fue
bueno obteniendo cierre en todas las
7 tlceras en un lapso de 6 a 18 meses,
debido a que estas ulceras tenian en
promedio mas de 22 cm. de didmetro,
cronicidad de mas de 2 afios la may-
orfa y un tejido vecino muy fibroso y
mal perfundido. Los resultados fuer-
on buenos.

En el grupo de pacientes con ulceras
secundarias a carcinomas escamoce-
lulares y basocelulares, el diagn6s-
tico fue tardio y las tdlceras eran de
mds de 5 cm. de didmetro. Una vez
se realiz6 la cirugia local resectiva,
se estabilizo el tejido y al obtener un
fondo limpio de las tlceras, se pro-
cedi6 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 udlcera.

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 encontrd
que en 4 casos se presentaron derma-
titis en el sitio de aplicacién crénica,
en pacientes de patologia venosa (3)
y mixta (1). En los 4 casos la derma-
titis desapareci6 al suspender la apli-
cacion local y continuar manejo con
antihistaminicos locales.

Porcentaje de recidiva
En las ulceras Venosas, tratadas y
cerradas con los pardmetros descri-
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tos, se encontrd recidivas en 23 pa-
cientes (3.70%), en el periodo en-
tre los afios 1994 y 2004 (11 afios),
tomando como base todos los 620
pacientes seleccionados. El porcen-
taje aumento 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 ul-
cera fue del 2.45 % que corresponde
a 14 de 570, en 10 de estos ultimos
se atribuyeron a trauma locales sobre
piel patoldgica por antiguo excema y
su manejo médico llevé a un cierre
rdpido de la ulcera. En dos casos se
atribuy¢ estas recidivas a reflujo de la
safena externa no diagnosticado, pre-
vio a la cirugia y su manejo incluy6
la safenectomia externa con buen re-
sultado. Estos otros dos casos ocur-
ri6 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 ulceras de Martorell, con
una segunda ulcera en espejo en el
miembro contralateral y 2 con una
tercera ulcera, todos ellos al aban-
donar su tratamiento antihiperten-
sivo. También hubo recidivas en 5
de los 18 pacientes con ulceras por
enfermedad de Buerguer, 4 de los
cuales terminaron en amputaciones.
Todos ellos eran fumadores pesados
y no suspendieron este habito entre
las presentaciones de las ulceras.
En 10 casos con tlceras atribuidas
a enfermedad arterial obstructiva
crénica y en otros 10 atribuidas a
vasculopatia diabética, hubo re-
cidivas atribuidas al progreso de la
enfermedad. 10 de estos pacientes
terminaron en amputacion. Se deter-
mind asi un indice de recidivas en
tlceras de origen arterial del 23%.
Se present6 recidivas en 6 pacientes
con ulceras de origen neuropatico
(23%), 3 de los cuales terminaron
en amputacién del miembro inferior,
por necrosis extensa.

Lo mismo ocurrié en dos pacientes
con ulceras de origen vasculitico
13.3%, y dos de origen linfatico
14.3 % fueron atribuidas a trauma
local y suspension del tratamiento
permanente.

Conclusiones

-El Acido Hipocloroso constituye una
importante alternativa para el manejo
de tlceras de miembros inferiores y se
han observado aumentos en el porcen-
taje de cierre de ulceras venosas hasta
enun 97.6 % alos seis meses.

-El indice de recidiva de ulceras de
origen venoso, en pacientes que se
consideran quirdrgicos y no se llevan
a cirugia aumenta notablemente de
3.7% a 18%, a pesar de un tratamiento
adecuado.

-En dlceras de miembros inferiores de
otro origen, el Acido Hipocloroso es
una importante ayuda a la terapéutica
especifica del caso, disminuyendo el
indice de infecciones y el tiempo de la
ulcera activa.

-El Acido Hipocloroso disminuye los
costos finales del tratamiento y dis-
minuye el indice 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 elastocompresion y
medidas antigravitacionales.

-Es dificil comparar resultados con dif-
erentes métodos de manejo en tlceras
de miembros inferiores ya que las
poblaciones con patologia similar, por
ejemplo venosa superficial, presentan
dlceras de diferentes caracteristicas;
profundidad, didmetros de extension,
oxigenacion de tejidos vecinos, croni-
cidad y fibrosis regional, etc., por lo
cual los periodos de cierre varian no-
tablemente.

-Ideal el uso de tratamiento local topi-
co con sustancias que producen multi-
ples efectos benéficos. En este caso el
Acido Hipocloroso ha demostrado ser
excelente antiséptico y promovedor de
la cicatrizacion (estimulante de fibrob-
lastos).

-Enlceras de dificil cierre, que se cron-
ifican con tejidos sin necrosis, se debe
replantear el diagnostico y tratamiento,
como ocurre con alguna frecuencia con
ulceras de origen vasculitico 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
disminucioén en los costos al ser mane-
jados con nuestra metodologia con
base en acido hipocloroso.

REFERENCIAS

- Stanley JC, barnes RW, Ernst CB, et al Vascu-
lar surgery in the United Status: workforce isues.
Report of the Society for Vascular and the Inte-
national Society for Cardiovacular Surgery. North
America Chapter, Committee on Workforce Is-
sues. J. Vascualr Surgery 1996; 23:172-81.

- Callam MJ, Haper DR, Dale JJ. Ruckely CV.
Chronic ulcer of the leg: clinical history. BIM
Clin Res Ed 1987; 294:1389-91.

- Naranjo J. , Lombo M. Epidemiologia de las ul-
ceras venosas en los miembros inferiores Forum
Venoso Vol. 3 N° 1 Julio — Sep 2002 pag. 7-12
- Epidemiology, service provisionand health
economics. The assessment and management of
leg ulcers. Pag 1-8

- Callam MJ, Harper DR, Dale JJ Ruckey CV.
Chronic leg ulceration: socio-economic aspects.
Scott Med J 1988: 33: 359-60.

- Simkin R. Varices , Ulceras y Angiodsplaisas
Ed Libreeos Lopaexz Editores 1991 pag. 3-17
- Ulloa D. Jorge. Escleroterpia. Enf. Venosa
1999 pag. 84

- Ackroyd JS, Pattison M, Browse NL. A study
of the mechanical properties of fresh and pre-
served human femoral vein wall and valve cups.
Br. J. Surg. 1985; 72: 117-9.

- Burnard KG, Whimster I, Naidoo A, Browse
NL. Pericapillary fibrin in the ulcer bearing skin
of the leg, the cause of lipodermatosclerosis and
venous ulceration. BMJ Clin Res Ed 1982; 285:
1071-2

- Karla M, Gloviczki P. Tratamiento Quirurgico
de las ulceras venosas. NorhA Sur Clini 2003(2)
653-88

- Marston WA, Carlin RE, Passman MA, et al.
Healing rates and cost efficacy of outpatinent
compression treatment for leg ulcer associated
with venous insufficiency. J. vasc Surg 1999; 30:
491-8

- Ericsson CA, Healing of venous ulcer in an
ambulatory care program: the role of chronic
venous insufficiency and patient compliance. J.
vasc Surg 1995;22:629-36

- Desalma RG, Kowallek DL. Venous ulceration:
a cross-over study from conoperative to opera-
tive treatment. J. Vasc Surg 1996;24:788-92

- Lionelli GT, Lawrence WT. Aposito para las
heridas. NorhA Sur Clini 2003(2) 601-20

- www. Sterilox.com

- Ma lesch HL,, Gallin JI. Neutrophilis in human
disease. N Engl J Med 1987; 317: 687 - 94

- Actividad Bactericida del A. Hipocloroso so-
bre 5 cepas bacterianas causantes de infeccion
nosocomial. Henao S., Parra C.; Universidad
Nacional de Colombia, departamento de Micro-
biologia 2002

- J.B. Selkon, G.W. Cherry Evaluation of
Sterilox(Hypochlorous Acid) in the treatment of
chronic venous leg ulcers

- Gaitan J, Naranjo J, Saavedra M. Uso del Acido
Hipocloroso en heridas de apendicectomia 2005
- Toxicity study in laboratory animal; Perform-
ing laboratory: Laboratorios inmunopharmos
Ltda.. 2004

- T. stritecky — Kahler.- Cirugia de las Venas
Varicosas Marban Libros S.L. 1997.

- Ossa H. , Quintana I. Evaluacion del efecto del
acido Hipocloroso como potenciador celular en
cultivos estandar de linfocitos,2005.Laboratrio
de Inmunologia del Country

11





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [1200 1200]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


