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RESUMEN

OBUEETVO: Determinar la efectividad de la aplicacion de solucion
tpica estéril de ciprofloxacino y suero fisiologico como tratamien-
to local en dlceras de etiologia venosa, frente al empleo de suero
fisiolégico exclusivamente.

DISENO: Bstudio seudoexperimental cruzado.

MATERIAL Y METODO: Estudio cruzado, en donde se incluyeron
pacientes con lesiones varicosas de mas de tres semanas de evo-
lucién (n = 63), con una media de edad de 76,3 + 16,8 afios,
21 varones (33%; 69,9 + 19,9 afos) y 42 mujeres (67%; 80,2 +
12,3 anos). Ia misma muestra fue distribuida para el analisis en
dos grupos de pacientes; grupo A (N = 63), en el que se realizé
una cura semioclusiva himeda con ciprofloxacino (solucién de
cloruro sédico al 0,9% aplicada a chorro con jeringuilla de 20 ml
y aguja desechable) junto con gasas (34 por acto) de entramado
con algodén, ampollas monodosis estériles desechables de cipro-
floxacino (n = 63), y grupo B, en el que se aplicé suero fisiologi-
co sin ampollas monodosis (n = 63), utilizado durante un maximo
de 2 semanas.

RESULTADOS: En el estudio cruzado la respuesta fue positiva en
29 pacientes pertenecientes al grupo By en 41 del grupo A (el
65 frente al 46%; p = 0,000). Ia disminucién porcentual de la su-
perficie fue del 31,2 frente al 9,3% (1,46 frente a 0,47 cm?; p =
0,00) en los grupos A y B, respectivamente. Ios resultados de los
cultivos para el estudio cruzado fueron: 37,5% Pseudomonas,
17,6% informado como estéril, 17,1% con Streptococcus grupo
D, 14,1% como flora saprofita.

CONCLUSIONES: H tratamiento con ciprofloxacino topico sobre las
lesiones varicosas de larga evolucién junto al suero fisiologico pa-
rece ofrecer mejores porcentajes de respuesta inicial respecto al
uso de suero fisiologico exclusivamente. Ia presencia de fibrina
previa al tratamiento con suero no parece modificar la respuesta
posterior al mismo. Anadir ciprofloxacino tpico en lesiones sin fi-
brina favorece la mejoria de la respuesta frente al uso Unicamente
de suero fisiolégico.
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Hfectiveness of topical treatment of chronic varicose
ulcers with sterile single-dose ciprofloxacin ampoules
versus physiologic serum

ABSTRACT

OBKECTIVE B determine the efficacy of topical application of ste-
rile ciprofloxacin solution and physiologic serum as local treat-
ment of venous ulcers compared with that of physiologic serum
alone.

DESIGN: Therapeutic crossover trial.

MATERIAL AND METHODS: A crossover study was performed. Pa-
tients with varicose lesions of more than 3 weeks’ duration (n =
63) were included. The mean age was 76.33 + 16.79 years.
There were 21 men (33%; 69.9 + 19.9 years) and 42 women
(67%; 80.2 + 12.3 years). The sample was divided in two
groups: group A (n = 63) received moisture semiocclusive therapy
with single-dose ciprofloxacin ampoules and physiologic serum
(NaCl 0.9%) applied by syringe 20 cc and disposable needle
plus cotton gauzes (34 per application); group B (n = 63) recei-
ved physiologic serum alone, used for a maximum of 2 weeks.
RESULTS: In the crossover study, the response was positive in 29
patients in group B and in 41 in group A (65 vs 46%; p =
0.000). The percentage decrease in wound area was 31.2 vs
9.3%; 1.46 vs 0.47 cm2, p = 0.00 (group A vs group B). The re-
sults of cultures for the crossover study were: 37.5%
Pseudomonas, 17.6% sterile, 17.1% group D Streptococcus, and
14.1% saprophyte flora.

CONCLUSIONS: Combined treatment of long-standing varicose le-
sions with topical ciprofloxacin and physiologic serum seems to
achieve a greater initial response than the use of physiologic se-
rum alone. The presence of fibrin at the beginning of treatment
with serum does not seem to modify subsequent response to fibrin.
Addition of topical ciprofloxacin to lesions without fibrin improves
response compared with physiologic serum alone.

Key words

Bpical ciprofloxacin. Chronic ulcer. Physiologic serum.

INTRODUCCION

El manejo de las heridas y lesiones ulcerosas continta
siendo hoy dia una de las préacticas realizadas con mas
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frecuencia en la actividad diaria asistencial en el ambito
hospitalario y, en mayor medida, en atencién primaria.

La prevalencia de este trastorno continda en aumento.
Los datos son variables segun los estudios. Se estima,
que un 1-2% de la poblacién padece Ulceras vasculares’.
De ellas, el 60% de los casos son varicosas y el resto
postrombaticas, procedentes de heridas crénicas o agu-
das?. La ulceracién en las extremidades puede llegar a
ser cronica, durante meses o afos, presentando altas ta-
sas de recurrencia. Del 0,18 al 1,3% de la poblacion
adulta mundial posee Ulceras en las extremidades infe-
riores3. De ellas, el 40-70% son de etiologia venosa, con
una desproporcion desfasada hacia edades mayores de
65 anos y/o sexo femenino, debido probablemente, entre
otras causas, a una mayor esperanza de vida de las mu-
jeres respecto de los varones®5.

El progresivo envejecimiento poblacional en los pai-
ses desarrollados es otro de los factores que contribuye
en mayor medida al aumento de su prevalencia. La cali-
dad de vida conseguida y el establecimiento de progra-
mas de salud han logrado elevar la esperanza de vida
en paises con adecuados programas asistenciales, fa-
voreciendo la presencia de ciertas enfermedades pro-
pias de edades avanzadas, cuya cronicidad podria in-
fluir en la etiologia y/o la evolucion de Ulceras de larga
evolucion.

Se requiere la busqueda y el desarrollo de nuevas es-
trategias de manejo y tratamiento que respondan a estas
nuevas necesidades y aporten una disminucién del tiem-
po de curacion de las heridas y, por tanto, del coste de
tratamiento. Bajo la éptica de atencion comunitaria, Tur-
ner et al® estiman el coste en EE.UU., con cifras similares
a las de Espana, en el contexto de pacientes estables y
con un adecuado soporte sociofamiliar (al realizarse el
estudio un délar equivalia a 120 ptas.) Dichos autores
establecen el coste por visita en 98,4 délares (11.800
ptas.), 9,4 ddlares de material (1.130 ptas.) y 89 délares
de enfermeria y cuidados médicos (10.700 ptas.).

Powell” nos introduce en el interés complementario
acerca de los estudios de mortalidad relacionados con
las Ulceras, principalmente de presion, y sefala que en el
primer afio de admision la tasa de mortalidad en un cen-
tro sociosanitario se acerca al 129% respecto a perso-
nas sin heridas. Kennedy® encontr6 un 55,7% de falleci-
mientos en los pacientes tras la aparicion de Ulceras de
presion.

Hoy en dia, y a pesar del desarrollo de las actividades
sanitarias en todos los campos, el gran impacto sanita-
rio y la presion profesional domiciliaria que representa el
manejo de las Ulceras por presién (UPP) y las Ulceras
varicosas (UV), no disponemos de los suficientes estu-
dios epidemiolégicos en Espana. En algunos de ellos,
como el de Martin et al®, se afirma que la prevalencia de
UPP en medios hospitalarios en Espafa puede llegar al

45%. Con frecuencia, no se aplican protocolos de trata-
mientos en el manejo de las lesiones. Existen numero-
sas vertientes y filosofias basadas en la experiencia per-
sonal que pueden llevar a crear confusion entre los
profesionales sanitarios dedicados al cuidado diario de
las heridas.

La falta de consenso se constata no so6lo en nuestros
dias sino ya desde tiempos inmemoriales, en que se
utilizaban aceites hirvientes, metales en puntos de fu-
sibn y emplastos, incluso de estiércol, que favorecian,
segln las creencias populares, la curacion en parte
mistica y ritualista de las heridas. Si aln hoy dia persis-
ten dichas tendencias en numerosos paises occidenta-
les, como Francia, ltalia o Espafia, con sdlidos sistemas
de salud publicos, basados en la medicina clinica con-
vencional, imaginemos paises como Bulgaria, Hungria,
etc., donde existe la creencia arraigada acerca de la
eficacia de una paramedicina basada en el naturismo y
el curanderismo, con abundantes plantas oleaceas, co-
mo Fraxinus ornus L (lossifova)'9, para la resolucién de
determinadas enfermedades crénicas, incluida la cura-
cién de las heridas. La inquietud se ha visto reflejada
en los Ultimos 30 afios con la aparicion de estudios que
buscaban nuevas perspectivas de tratamiento. La bio-
logia molecular y el desarrollo de la inmunologia han
presentado numerosas sustancias implicadas en la an-
giogénesis y la proliferacion tisular de fibroblastos
(TGB-B, IL-1, INF, IGF-1 y 2) como mediadores de la
sintesis de colageno''-13 que, entre otras funciones, in-
tervienen en la curacién de las heridas. Actualmente, se
esta tratando de valorar el papel de la posible aplica-
cién de ciertas sustancias inmunogenéticas para su cu-
racion. Pero estas nuevas tendencias no alcanzan el
pragmatismo deseado para poder ser implantadas en la
préactica diaria asistencial.

Buscamos técnicas de manejo mas acordes con la re-
alidad diaria de atencién continuada. Apoyandonos en
otros estudios, donde aparecen aceptables porcentajes
de curacion'4, observamos nuevas técnicas: es el caso
del uso de ampollas de ciprofloxacino en monodosis por
via tépica afadidas al empleo de suero fisiolégico. La
propuesta de tratamiento merece ser considerada, aun-
que habria que profundizar en comparar la técnica con
otros tratamientos, estimar las circunstancias que modi-
fican la respuesta al mismo y preguntarnos sobre el peso
ponderal de la técnica combinada frente a otros grupos
de tratamiento con suero fisiolégico.

En otros estudios'* observamos que el grupo de lesio-
nes donde el tratamiento parecia ofrecer mejores resulta-
dos, entre diversos grupos de diagndstico, era el de las
UV. Por tanto, nos proponemos verificar estos datos y
comparar, en este grupo diagnéstico concreto, la efecti-
vidad del tratamiento con ciprofloxacino tépico junto a
suero fisiolégico en solucion acuosa estéril, frente al em-
pleo de suero fisiolégico exclusivamente, en el mismo
grupo de pacientes.
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MATERIAL Y METODO

Se compara la respuesta de esta técnica de cura fren-
te al empleo exclusivamente de suero fisiolégico. El ana-
lisis se realizar4 mediante tratamiento cruzado en una
muestra de pacientes.

El entorno de estudio pertenecia al ambito de atencion
primaria del area de salud de Guadalajara, con una po-
blacién censada y volante de unos 68.500 habitantes. El
entorno de desarrollo de las lesiones pertenecia a tres
estamentos asistenciales:

— Centros asistenciales para cronicos y residencias ge-
rigtricas, al que pertenecian 7 de las Ulceras (11,1%)
que recibian cuidados para las actividades basicas
de la vida diaria, aunque existian pacientes con inde-
pendencia y autocuidado.

—Cuidados en domicilio, considerando la necesidad
de un apoyo familiar importante, donde se encontra-
ban 10 (15,9%) de las lesiones. Algunos pacientes
mantenian cierto grado de independencia en el auto-
cuidado.

— Grupo compuesto por 46 pacientes (63% del total),
controlados en el centro de salud, con capacidad
deambulatoria y con autonomia para las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.

En todos los pacientes se aplicé una cura semioclusi-
va himeda con ampollas monodosis de ciprofloxacino
tras el lavado de la herida con solucion de cloruro sédico
al 0,9%, aplicada a chorro con jeringuilla de 20 ml y agu-
ja desechable junto con gasas (3-4 por acto) de entra-
mado con algodén.

Se incluyeron en el estudio los pacientes con lesiones va-
ricosas de mas de 3 semanas de evolucion (n = 63), con
una media de edad de 76,3 £ 16,8 afos, 21 varones (33%;
69,9 + 19,9 afos) y 42 mujeres (67%; 80,2 = 12,3 afos). Los
criterios de seleccion fueron: presencia de lesiones donde
la monoterapia aplicada en las dltimas 3 semanas no con-
seguia una clara mejoria y ausencia de causas conocidas
de mala evolucion. Incluimos como causas conocidas de
mala evolucion la presencia de signos inflamatorios de sos-
pecha de infeccién, la sospecha de mala praxis por parte
del cuidador y/o familiares, la persistencia de curas agresi-
vas, unas malas condiciones de asepsia en el acto terapéu-
tico y en el cuidado de materiales, y el escaso control y se-
guimiento de pacientes incluidos en técnicas de prevencion
habituales para cada diagndstico de Ulcera. No se tuvo en
cuenta la limitacién del tiempo previo a la captacion, el ta-
mafo superficial de la lesion, los tipos de tratamientos pre-
vios, la agrupacion en funcion de factores sistémicos y los
marcadores de riesgo de Ulcera (edad, inmovilismo, etc.).

Como criterios de exclusion aplicamos los siguientes:
alergia conocida a ciprofloxacino, coexistencia sistémica

de antibioterapia con ciprofloxacino, sospecha clinica de
anaerobios sobre el lecho ulceroso, disconformidad por
parte del paciente y/o familiares.

En la fase de tratamiento cruzado no se aplico el perio-
do de ventana terapéutica. Se comenzaria aleatoriamen-
te por cualquiera de los dos siguientes tratamientos tras
el consentimiento informado:

—Grupo A. Cura semioclusiva himeda con ampollas
monodosis de ciprofloxacino y, previamente, solu-
cion de cloruro sodico al 0,9% aplicada a chorro con
jeringuilla de 20 ml y aguja desechable junto con ga-
sas (3-4 por acto) de entramado con algodén (n =
63) (protocolo utilizado en la primera fase).

—Grupo B. Suero fisiolégico sin ampollas monodosis.
(n = 63). El tiempo de tratamiento utilizado para cada
grupo fue de un maximo de 2 semanas.

La secuencia terapéutica se aplicé en cada paciente al
azar, en funcion del nimero que escogiera el propio pa-
ciente o, en su defecto, el responsable acompanante,
segun la codificacién por nimeros arabigos del 1 al 10.
Previamente se explico la consecuencia de su eleccion,
sin compartir el resultado antes de la eleccién. Si el pa-
ciente tomaba un nimero par se comenzaba por el trata-
miento con suero fisioldgico; si era impar, se aplicaba en
primera instancia la cura semioclusiva en solucion. En el
caso de que la lesién evolucionara muy negativamente
antes de finalizar las 2 semanas de tratamiento, se ex-
cluiria del estudio al paciente.

La respuesta al tratamiento se valoré6 mediante una
plantilla plastificada transparente de planimetria (unidad
basica de 1 cm?3), método utilizado en otros trabajos’>17.
No se realizaron determinaciones diarias, y se captaron
so6lo diferencias de superficie fiables cada dos observa-
ciones separadas semanalmente.

La eleccion de este tipo de cruzamiento se basoé en el
intento de evitar conclusiones erréneas en cuanto a la
pauta de tratamiento, ya que podria ser que los pacien-
tes tratados primero con suero fisiolégico y después con
la cura semioclusiva empapada en la solucion antibiética
hubieran sufrido un empeoramiento en sus lesiones con
suero y, por tanto, observarse falsamente una mayor me-
joria tras el tratamiento combinado.

Previa a la realizaciéon de cada tratamiento se estimé la
realizacién de un cultivo mediante torunda.

Recopilamos las tomas de cultivo en cada lesién, in-
dependientemente del grupo seleccionado en primera
instancia.

Las variables y los indicadores de respuesta fueron la
edad, el sexo y los factores locales al comienzo del trata-
miento (p. €j., la presencia de fibrina); como indicador de
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respuesta utilizamos las variaciones porcentuales de su-
perficie tras cada tratamiento, para cada grupo (AS% =
[Sf-So]%), estableciéndose la variacion porcentual entre
cada dos observaciones separadas por periodos de 7 di-
as. Definimos Sf como la superficie estimada en la segun-
da observacion, y So la recopilada en la semana anterior.

Se consideré como fracaso de respuesta una AS% <
0, asi como una respuesta adecuada la AS % > 0, inde-
pendientemente de otros factores locales acompanan-
tes.

El andlisis estadistico se realizd6 mediante el test de la t
de Student, la x2 y el analisis de la varianza simple (ANO-
VA) con indices de Tukey para la comparacién en mues-
tras independientes y pareadas de variables cuantitati-
vas y cualitativas, considerando significativas las
diferencias para un valor de p < 0,05.

La representacién de resultados y su andlisis se realiz6
mediante el programa SPSS 8.0 para Windows, paquete
estadistico que permite la creacién de bases de datos
intercambiables (Ferran Aranaz M. SPSS para Windows,
1997)18,

RESULTADOS

Obtuvimos una respuesta positiva en 29 pacientes
pertenecientes al grupo B, mientras que fueron 41 del
grupo tratado con la pauta A, independientemente de la
cronologia secuencial utilizada en las pautas (el 65 frente
al 46%; p = 0,000).

Obtuvimos las diferencias absolutas de tamafo super-
ficial segun cada tratamiento aplicado. Observamos que
la disminucién del tamafio superficial, correspondiente al
uso de las ampollas, mantenia una diferencia de medias
con un valor significativo respecto a la disminucién de
tamafo cuando Unicamente tratdbamos con suero (el
31,23 frente al 9,32%) (tabla 1).

La variacion superficial mediante la utilizaciéon de la
cura semioclusiva himeda era significativamente mayor

Variacion de superficie cada dia

4
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Variacién de superficie con ciprofloxacino

Figura 1. Grdfico de datos pareados.

respecto al uso de suero fisioldgico: 1,46 frente a 0,47
cm? (p = 0,00) en los grupos A y B, respectivamente (ta-
bla 1).

El andlisis mediante la t de Student de la diferencia en-
tre las variaciones porcentuales de superficie en el grupo
A frente al grupo B revela una disminucion porcentual de
media del 31,23 frente al 9,32% (p = 0,009), en donde
los pacientes tratados con ampollas obtenian una mayor
disminucion del tamafio superficial (tabla 1).

Estudiamos graficamente el comportamiento apareado
de las variaciones de superficie para cada paciente. Me-
diante un diagrama de doble entrada, distribuimos los
pacientes en cuadrantes combinando la respuesta posi-
tiva/negativa dentro de la pauta A frente a la respuesta
positiva/negativa con la pauta B. Observamos que en el
eje QY, muchos valores relacionados con una escasa
afeccion de la superficie, concretamente sin experimen-
tar variacion, presentan una DS > 0 con la pauta semi-
oclusiva. Se obtuvo una respuesta considerada positiva
para ambas pautas en 24 pacientes, 26 pacientes res-
pondieron exclusivamente a la terapia combinada frente
a 8 respuestas positivas mediante tratamiento sélo con

TaBLA 1. Disminucién porcentual de superficie. Estadistico de variacion de superficie. Estadistico para respuesta entre tratamientos

Mejoria N Media Desviacién Error media
Ampollas 41 72,2 18,9 29
Suero 29 85,4 6,9 1,6
Media Desviacién Error DE t Significacidén (2-tailed)
Variacion superficie suero-ciprofloxacino 1,17 2,8 0,4 3.2 0,002
Media Desviacién t Significacién
Porcentajes de curacién suero-ampollas 21,9 62,9 2,7 0,009

DE: desviacién estindar.
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TABLA 2. Cultivo inicial en pacientes segtin la asignacién
inicial, combinando resultados

Con cultivo Con cultivo
positivo negativo
Grupo A, mejoria 19 7
Grupo A, empeoramiento 6 5
Grupo B, mejoria 16 2
Grupo B, empeoramiento 2 8

suero fisiolégico. Cinco pacientes no respondieron a nin-
guna de las dos pautas (fig. 1).

Respecto a los cultivos, en 19 y 16 de los pacientes
que respondieron a la pauta A y B, respectivamente, se
obtuvo la presencia de colonias. El espectro de cultivos
mantiene la siguiente cadencia: 37,5% con Pseudomonas,
17,6% informado como estéril, 17,1% con Streptococcus
grupo D, 14,1% como flora saprofita, 12,9% como ente-
robacterias, 11,4% como Serratia, 5,7% como E. coliy
2,9% como Proteus. No se encontraron asociaciones sig-
nificativas entre la respuesta al tratamiento y el tipo de re-
sultado informado en el cultivo (p > 0,05).

La mejoria segun la pertenencia a un determinado gru-
po, en relacion con el resultado de un cultivo informado
como estéril o positivo, no aport6 diferencias significati-
vas (tablas 2y 3).

Parecia existir una relacién entre la mejoria de pacien-
tes en el grupo A respecto al grupo B en cuanto a la au-
sencia de fibrina. El 73% de los pacientes tratados en el
grupo A presentan mejoria en ausencia de fibrina en un
73% de los casos, frente al 45,5% de los pacientes tra-
tados en el grupo B (x2 = 5,47; p = 0,02) (tabla 4).

DISCUSION
En términos generales, la primera impresion que ofre-
ce esta nueva practica terapéutica es la de su simplici-

dad técnica. Su aplicacién debe ser estimada para cada

TABLA 3. Cultivo positivo al cambio

TABLA 4. Fibrina previa al tratamiento

Mejoria
Sin ampollas Combinada
Fibrina Si 12 10
54,5% 45,5%
No 11 30
45,5% 73,2%

x2 =547, p=0,02.

situacion, puesto que, a la vista de los datos expuestos,
existen multiples situaciones donde dicha cura no es
aplicable.

En estudios previos'* de efectividad se demuestra una
respuesta diferente segun el grupo diagnéstico aplicado,
ya que 15 de 16 lesiones varicosas respondieron a la
técnica, y solamente 10 de 16 UPP. Esta proporcion es
representativa de la practica clinica diaria. El grupo que
ofrece mayor porcentaje de respuesta es el de UV y ul-
ceras térpidas (UT) (80%), y el que menos, el de UPP
(43,3%). De este modo, la utilidad del tratamiento podria
centrarse mas sobre las lesiones vasculares con predo-
minio del componente varicoso que las de origen trom-
boético, hipertensivo o mixto, una de cuyas consecuen-
cias finales son las lesiones cutaneas'.

El 1-2% de la poblacién general presenta lesiones cu-
taneas vasculares, siendo un 40-70% de causa veno-
sa'. En Espafia, segun Martin et al®, la prevalencia llegd
a ser del 40% entre los pacientes encamados. En el res-
to, hasta el 25% podria pertenecer al grupo de etiologia
arterial9-20,

Por otro lado, las UPP pueden aparecer hasta en un 4-
10% de los pacientes admitidos en cualquier hospital del
Reino Unido?.

La patologia méas demandante en atencién primaria en
la préactica diaria del cuidado de Ulceras es del grupo UV
y UPP, distribucion que también reflejan otras muestras y
concuerda con lo sefialado por otros estudios (el 43 y el

2 =1,31;p>0,05.
x% = 0,014; p > 0,05.
Mejoria con suero cultivo al cambio. Cura completa.

Mejoria
St No Cultivo Mejora Empeora
Cultivo suero No 2 Si 10 4
11,1% 38,5% 36,4%
Si 16 12 No 16 7
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37%, respectivamente)'4. El mayor porcentaje de dichos
grupos etiolégicos, UV y UPP, indica que la cifra de cura-
ciones debe relacionarse con su mayor peso muestral.

En un estudio publicado recientemente, donde se utili-
z6 la misma pauta de tratamiento sobre 38 lesiones de
diferentes etiologias', se observé un 79% de respues-
tas globales positivas al tratamiento, siendo el grupo UV
el que aporté6 mejores respuestas (93%), las cuales
constituian el 42% de la muestra.

Diferentes estudios comparan las técnicas mas habi-
tuales frente a suero fisiolégico, e incluso entre si: dex-
tranémero, Comfeel, vendaje compresivo, Coloplast, Va-
rieshive, antiséptico, poliuretano, etc. Por tanto, parece
que la efectividad del tratamiento en la valoracion sobre
las UV supera al resto de los porcentajes derivados de
los tratamientos expuestos a continuacién, excepto para
mesoglicano?2.

Sin embargo, la muestra de dicho ensayo también ofre-
ce un porcentaje de curaciéon del 80%, por lo que dicha
muestra podria poseer, en si misma, caracteristicas que
facilitaran la curacién. Sin embargo, Erickson et al23, en
un protocolo realizado sobre 99 UV, mediante un estricto
programa de cuidados ambulatorios de enfermeria basa-
do en técnicas compresivas, obtienen un 91% de epiteli-
zaciones completas para 15 semanas, recurriendo en las
posteriores 45 (un 57%) a pesar del estricto control. Este
tiempo podria disminuirse, probablemente aplicando un
tratamiento combinado, ya que nosotros, como se indica
mas adelante, no obtuvimos diferencias significativas en
cuanto a un empeoramiento de la respuesta al tratamien-
to en el grupo de pacientes que portaban un vendaje
compresivo respecto a los que no lo portaban, logrando-
se unas tasas similares de epitelizaciéon global en ambos
grupos de pacientes. El porcentaje de éxito dentro de es-
te grupo diagnéstico parece ser bastante aceptable, si lo
comparamos con otras técnicas aplicadas a libre criterio
por diferentes autores. Algunas de ellas sorprenden por
su cardcter innovador, pero con escasa posibilidad prac-
tica en el medio de atencién primaria.

El verdadero papel de la aplicacién de la técnica con
las ampollas monodosis, y sin ellas, se estimé Unicamen-
te en aquellas lesiones donde la técnica fue mas efecti-
va, como en el grupo de UV. El objetivo del estudio nos
orientaba a verificar si la aplicacién del tratamiento se-
lectivamente en un grupo de lesiones térpidas del tipo
UV respondia en ese tiempo de 3 semanas mejor a una
parte de la técnica (suero fisiolégico) y, por tanto, a la
practica eliminacién del tratamiento previo no efectivo, o
una técnica completa con antibioterapia tépica y suero.
En nuestro estudio no valoramos el papel de esta técnica
en UPP, dado los resultados previos alcanzados en pu-
blicaciones previas y en nuestro propio estudio’. Uno
de los motivos estriba en que, de forma comparativa,
emplear Unicamente suero fisioldgico en UPP aportaria a
los pacientes la privacién de un tratamiento probable-

mente mas adecuado, a pesar de reconocerse multitud
de diferentes técnicas, de dudosa utilidad en ciertas fa-
ses de la cicatrizacion.

Conocemos el valor del suero salino en la terapia de
lesiones de evolucion crénica. Es el caso, entre otros,
del estudio desarrollado en 1988 por Bulstrode et al??,
en el que se evaluaron 48 lesiones de larga evolucion,
observandose durante un minimo de 6 semanas. Duran-
te este tiempo se aplicaron cuatro tipos de irrigaciones
para 12 lesiones en cada grupo: suero salino isoténico,
suero isoténico con aminoacidos, suero salino hiperos-
molar y aminodcidos diluidos en salino hiperosmolar. En
todos los grupos de tratamiento se resolvieron las lesio-
nes con ausencia de significacion en cuanto al tiempo
evolutivo.

Aunque todas las lesiones parecian responder positi-
vamente a todos los tratamientos, la velocidad de cura-
cion parecia ser mayor en aquellos grupos donde se em-
plearon aminoacidos en dilucién (p = 0,01). La
concentracion molar del salino no parecia influir en dicha
velocidad (p > 0,15).

En la bibliografia existen muchos grupos donde ciertos
antibioticos tépicos han sido valorados frente a suero fi-
siolégico. Por ejemplo, el sulfato de neomicina al 0,5%
con hidrocortisona al 1% frente a placebo?, irrigaciones
con penicilina, povidona en heridas quirdrgicas frente a
controles?, o valoraciones de mesoglicano topico?”. Por
tanto, simplemente los resultados, en cuanto a la media
en cm? que obtuvimos en la aplicacién de las lesiones,
tanto con ampollas como sin ampollas, aportan cifras
que oscilan entre 1,46 y 0,47, respectivamente, en un
plazo de 2 semanas. La aplicacion de ambas técnicas se
realiz6 de manera cruzada en el mismo paciente, comen-
zando por un tratamiento u otro en funcién de la aleatori-
zacion expuesta en la metodologia.

Los gréficos, respecto a la relacion entre la utilizacion
de una u otra técnica, nos indican que al dividir éstos en
cuadrantes, existe una densidad de pacientes donde
ambas técnicas son efectivas; pero dentro de este cua-
drante, la variacion porcentual del tamafio es escasa al
aplicar la pauta sin monodosis. Existen més pacientes
que responden con la cura completa: 41 frente 229 (65 y
46%), respectivamente.

Los cultivos en pacientes en el grupo A fueron positi-
vos en el 61% de las mejorias, mientras que el 88% de
los pacientes que mejoraron con suero también presen-
taron positividad (p > 0,05). Ademas, un 38% de los pa-
cientes tratados con ampollas sin cultivo positivo res-
pondieron al tratamiento, frente a un 11% de los tratados
con suero, sin presentar cepas valorables.

El papel de la existencia de bacterias en el lecho gra-
nular queda todavia por dilucidar. Para algunos auto-
res27:28 parece no existir mucha relacion en el retraso de
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la curacion con la presencia de infeccién; incluso pueden
acelerarla ciertas colonias, como Staphylococcus, segun
otros estudios realizados en Ulceras venosas infectadas
tratadas con hidrocoloides?9-3!, mientras Pseudomonas
y Proteus se asocian con un mayor retraso en la cura-
cion de UPP32,

No debemos olvidar que en los pacientes inmunode-
primidos no necesariamente se suelen expresar signos
tipicos inflamatorios, por escasa respuesta inmune, lo
cual no delimita la presencia de infeccién33. La edad es
un proceso fisioldgico de disminucién de la actividad in-
mune. La confirmaciéon mediante una adecuada toma de
cultivo confirmaria el diagnéstico34. Por tanto, parece to-
mar cuerpo la hip6tesis de que no s6lo por la accion del
antibiotico debe experimentarse mejoria, sino por otros
factores que seria necesario estudiar méas a fondo, como
puede ser el pH del excipiente, la esterilidad del material
aplicado, etc., y que metodolégicamente no son objeto
de la valoracion actual, ya que podrian requerir un anali-
sis mas exhaustivo, objetivo a estimar en posteriores es-
tudios.

El desarrollo de fibrina parece limitar la efectividad de
la terapia: mejora el 73% de los pacientes tratados con
la técnica combinada en ausencia de fibrina, mientras
que es mas equitativo en los pacientes tratados Unica-
mente con suero (el 54,5 frente al 45,5%, con y sin fibri-
na, respectivamente). Parece existir un poder desbridan-
te por parte del suero fisioldgico, no sinergizado por las
ampollas, ya que parecian responder de similar forma los
grupos con y sin fibrina sélo tratados con suero. Pero al
utilizar las ampollas, los portadores de fibrina respondian
en un porcentaje similar (45%) que los pacientes del gru-
po tratado con suero exclusivamente, mientras que los
que no la presentaban elevaban la respuesta hasta el
73% (p = 0,02).

A partir de estos datos podemos pensar que aplicar
las ampollas en pacientes no portadores de fibrina po-
dria contribuir a elevar las cifras de respuesta en las pri-
meras 3 semanas.

En una revision sobre las lesiones de decUbito® se di-
sefia un ensayo abierto, controlado, incluyendo 23 varo-
nes entre 23 y 73 afos de edad, con tetraplejias y para-
plejias, que presentaron 30 UPP con exudado: 15
pacientes recibieron desbridante y otros 15 suero salino.
El estudio protocolizaba cambios cada 12 h durante 15
dias. En comparacién con el grupo tratado con suero,
los pacientes que recibieron dextrandémero, mejoraron un
73 frente a un 13%, con una mejoria media de la superfi-
cie del 25%. Por tanto, en este ensayo expuesto, el uso
de desbridantes mejora la efectividad del tratamiento en
UPP al igual que la aplicaciéon de suero. La efectividad
de la técnica en el grupo de UPP en otros estudios con
ciprofloxacino fue del 43%; sin embargo, no hemos en-
contrado revisiones en donde se compare la pauta frente
a pacientes tratados con suero fisiol6gico exclusivamen-

te. Nosotros estudiamos lesiones vasculares donde la
mejoria fue del 46% Unicamente con suero (23 de 63 ca-
s0s).

CONCLUSIONES

El tratamiento sobre las lesiones varicosas de larga
evolucién con ciprofloxacino tépico junto a suero fisiol6-
gico parece ofrecer mejores porcentajes de respuesta
inicial respecto al uso exclusivo de suero en las primeras
2-3 semanas. En este tipo de lesiones, la presencia de
cultivo positivo inicial y el tipo de germen informado pre-
vio al empleo de cualquiera de los dos tratamientos no
se relacionan significativamente con ninguno de los dos,
aunque este punto debe ser valorado con tomas de cul-
tivo seriadas a lo largo del tratamiento. Esto no implica
que pueda existir una relacion significativa con el resulta-
do del cultivo por separado para cada tratamiento.

La presencia de fibrina previa al tratamiento con suero
no parece modificar la posterior respuesta al mismo. Sin
embargo, en aquellos pacientes en los que la ausencia
de fibrina era manifiesta, existia un 73% de respuesta fa-
vorable, por lo que afadir ciprofloxacino topico en lesio-
nes sin fibrina favorece una mejoria de respuesta frente
al uso Unicamente de suero fisiologico (45,5%).
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