INTRODUCCION
Para que una herida evolucione correctamente, es decir, arribe al proceso de
reparacion, es necesaria la interaccion de tres factores: medio ambiente, bacterias
y mecanismos de defensa del huésped. Fig.1 Si este equilibrio falla por variacion de
alguno de sus componentes, el resultado es diferente al esperado ya que el proceso
inflamatorio original contindia y se agrega ademas la posibilidad de infeccion. (1).
Para explicar el mecanismo de bacteriolisis a cargo de la sacarosa aplicamos un
nuevo concepto para nosotros: la destruccion bacteriana por descenso de los
valores de la actividad del agua (aw), creando un medio hiperosmoético en el
espacio extracelular. Fig.2

Al investigar el concepto de aw ( actividad del agua ), podemos decir que:
-aw : es la relacién entre la presion del vapor del agua en una solucién con la del
agua pura a la misma temperatura, ( Aw=P/Po). El valor de aw del agua puraes 1,
y el valor del aw del agua en una solucién es <1.
Una bacteria colocada en un medio hiperosmolar con aw bajo, causado por la
sacarosa, elimina agua al exterior, quedando dentro de ella diferentes sustancias
concentradas. Se inicia asi un proceso llamado plasmolisis, obteniéndose de esta
manera la muerte bacteriana. (2)
El primer antecedente de su uso es de finales de 1800 en la Universidad de
Estrasburgo (Francia) y en paises como Chile, Bolivia y Perd. En la Argentina ,
las primeras experiencias fueron realizadas por el Dr. Ledn Herszage, medico
cirujano, quien investigo este tipo de tratamiento y lo puso en practica en seres
humanos y animales. (3) . En Brasil Rabal y Pereira en 1982 y Ribero 1986.
Tiempo después en la década de los 80 se aplico en casos de heridas infectadas

postperitoniticas en abdomen abierto y contenido con malla protésica. (4)
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Nuestra experiencia data de los afios 80 con heridas abdominales infectadas y
ulceras por decubito con un resultado del 100% de curaciones pero sin registros
escritos.

El azUcar granulada (de mesa) y la miel han sido utilizadas desde antes de la era
cristiana para la cicatrizacion de heridas en humanos. Actualmente son usadas en
todo el mundo para tratar heridas contaminadas y lentamente estan empezando a
tener aceptacion en medicina . Fig. 3

El azdcar ademas atrae macrdéfagos, que participan en la “limpieza de la herida”,
acelera el desprendimiento de tejido desvitalizado, necrético y/o gangrenoso,
provee una fuente de energia local y forma una capa proteica protectora en la
herida. Fig. 4 Tiene también propiedades deodorizantes ya que las bacterias usan
glucosa en vez de aminoacidos para su metabolismo, produciendo acido lactico en
lugar de sustancias malolientes (amonio, aminas y compuestos azufrados).

El azacar no solo absorbe liquidos del citoplasma de la bacterias, sino de las
células superficiales del lecho de la herida; pero estas , al contrario que las
bacterias, estdn conectadas unas con otras, por lo que no se produce
deshidratacion de las mismas, sino una migracion de liquidos y sangre de los
sustratos profundos a la superficie de la herida, llegandose a formar micro
capilares, haciendo una herida mas nutrida y hiumeda, que ayuda al debridaje de
la misma, evitando los malos olores al acabar con los esfacelos y el sustrato
bacteriano, haciendo una cicatrizacion mas fisiologica, rapida, limpia, barata y
consolidada.

Las ventajas del uso del azucar y la miel son:
* Rapida accion antibacteriana
* Promueven la formacion de tejido y epitelializacion, lo que ha sido demostrado
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* Aceleran la cicatrizacion de la herida

* Accesible y barato

* Evita el uso de antibidtico sistémico a menos que exista bacteriemia, en 2 a 4 dias
las heridas generalmente estan limpias (5 a 7 dias en las severamente infectadas).
*No hay reacciones adversas

Pueden ser usadas en:

* Heridas infectadas, heridas post quirurgicas.

* Ulceras por decubito

* Auto mutilacién

* Quemaduras

* Cualquier proceso dermatoldgico que requiera tejido de granulacion

* Heridas trauméticas

* Heridas diabéticas

* Peritonitis y lesiones en cavidades.(5 )

LA VITAMINA C : interviene en relacion a la formacion de colageno, la proteina
gue construye la membrana basal de los capilares y de las fibras del tejido
conectivo, por lo tanto ayuda en la cicatrizacion de las heridas. (6) Fig. 5
COLAGENO: Es la proteina estructural més abundante de la dermis, sintetizada
y secretada por los fibroblastos. EIl colageno otorga a la piel la propiedad de
resistencia a la traccion y constituye la red de soporte para el tejido conectivo.
Durante el proceso de reparacion de una herida es producido principalmente en la
fase proliferativa. (6) Fig.6

TEJIDO NECROTICO : Esta compuesto por proteinas tales como el colageno,
fibrina y elastina, entre otros, ademas de diversos tipos de células y cuerpos

bacterianos que constituyen una costra dura y deshidratada, muchas veces de
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color negro, café e incluso, grisacea. Este tejido impide el proceso de reparacion
cutaneo, al actuar como una barrera mecanica que impide la aproximacion de los
bordes de la herida. Ademas, propicia el desarrollo de microorganismos que no
pueden ser detectados y destruidos por las células inmunolégicas de defensa, por
lo que favorece el proceso de infeccion en la herida. (7) Fig.7
TEJIDO ESFACELADO: o desvitalizado tiene una composicion similar al tejido
necrotico, con mayor cantidad de fibrina y humedad . Es una capa viscosa, de
color amarillo o blanquecino, que se suelta con facilidad. Al igual que el necrotico,
predispone a la infeccion y retarda la reparacion de la herida por que dificulta la
formacion de los fibroblastos (7) Fig.8
OBJETIVO

e Curar heridas infectadas, dependientes de la implantacion del catéter

peritoneal , con Azucar y Vitamina C.

MATERIAL Y METODO
Se estudian 2 pacientes, 1 hombre y 1 mujer, de 65 y 24 afios de edad.
El paciente de 65 afios en programa de D.P desde el 30-11-00. El 1-12-02 cursa con
infeccion del O.S con una coleccion del tamafio de 0,5 cm. de material purulento ,
que se abre , drena y se hace FRIEDRICH amplio de la zona , mas peladura del
DACRON, y se cambia O.S nuevo. Peritonitis : Serratia Marcescens.
Cultivo O.S : SERRATIA MARCESCENS. Fig.9
Antes de comenzar con curas locales con azlUcar y vitamina C ha estado con Tto.

Antibiotico. ( Vancomicina ,Tobramicina + Fortan. )
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La paciente de 24 afios con evolucion normal desde la implantacion del catéter el
28-8-03. hasta el 27-10-03 que acude a revision del O.S con exudado
blanquecino.

FOS : ESTAFILOCOCO AUREUS . Fig.10

El 1 -11-03 acude a U. Por presentar absceso en 1/3 inferior de herida quirurgica .
Se desbrida por C. General .

Se pone Tto. Antibidtico. (Vancomicina.)

El 4-11-03 Comenzamos con curas locales de aztcar y Vitamina C.

Con ambos pacientes utilizamos la técnica de DEBRIDAMIENTO QUIRURGICO
gue consiste en : eliminar el esfacelo o tejido necrotico a través de un bisturi o
tijera.

RESULTADOS

Con el paciente de 65 afios comenzamos el 1-12-02 debridando los bordes de la
herida retirando el tejido necrético.

Realizamos un lavado profuso de la herida con suero fisioldgico.

A continuacion inundamos la herida con azlcar comun vy la humedecemos con
vitamina C. Fig. 11

Repetimos la misma cura dos veces al dia ( por la mafiana y la noche )

Durante 10 dias repetimos la cura dos veces al dia debridando el tejido
esfacelado y utilizando azlcar y vitamina C en todos las curas. Fig.12

En las primeras 24 horas disminuyen el olor y la secrecion.

A los 6 dias se observa una gruesa capa de tejido conjuntivo que actla evitando la
sobre infeccion.

El dia 10 de Tto. Los bordes de la herida ya estan préximos, Fig.13 quedando
completamente cerrada la herida el dia 12 por segunda intencion. Fig. 14

Durante el tiempo del tratamiento no se utilizo terapia antibidtica.
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Con la paciente de 24 afos iniciamos las curas el 4-11-03 desbridando la zona
esfacelada , limpiando con suero fisioldgico e inundando la herida con azucar y
vitamina C vy repitiendo la cura dos veces al dia. Fig.. 15

Al tercer dia de curas observamos al desbridar la zona que se habia fistulizado
con el tinel subcutdneo del catéter, y que salia exudado purulento en las dos
direcciones.

A partir de ese dia las curas las haciamos dos veces pero lavando con suero
fisioldgico con jeringa a presion desde la herida en direcciéon al O.S. Hasta que
conseguiamos un liquido claro. Fig. 16,Fig.17,Fig.18.

A continuacion introduciamos un lavado del tdanel con Povidona Yodada
( Betadine) y seguidamente dejabamos una gasa mechada empapada en azucar y
Vitamina C desde la herida hasta la mitad del tinel . Fig.19,Fig. 20.

El 4 12- 03 la herida esta totalmente cerrada , pero el tunel sigue supurando por
lo que se decide abrir quirargicamente el tanel, se pela el dacron y se genera un
nuevo O. de salida del catéter. Fig. 21, Fig.22,Fig., 23.

Se observa en el tunel el tejido esfacelado de color amarillento y la zona fistulizada
con la herida cerrada.

Se prosigue con las curas diarias del tanel con azucar y Vitamina C hasta su
completo cierre.

Durante todo el periodo se afiadié como Tto. IV 1gr. de Vancomicina cada 6 dias.
EVOLUCION DE LAS HERIDAS.-

En las primeras 24 horas disminuyen el olor y la secrecion purulenta.

Entre los 5y 7 dias la secrecion se vuelve escasa, quedando restos de esfacelo o
tejido necrotico de manera circunscrita que son resecados quirurgicamente.
Comienza el proceso de reparacion a los 7 -10 dias y se observa una gruesa capa

protectora brillante de tejido conjuntivo.
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A los 12,15 dias se observa la cicatrizacion por segunda intencién. El tiempo total
de curacién vario entre los 12 dias y los 30 dependiendo de la infeccion del tanel .
CONCLUSIONES

A pesar de ser solo dos pacientes los evaluados en este estudio, podemos concluir
avalados también por experiencias anteriores, que:
El azlcar es una excelente alternativa para el tratamiento de heridas infectadas o
no. Los resultados son rapidos , actia por un principio fisico evitando la
proliferacién bacteriana y el bajo costo asociado a la facilidad de uso son sus
principales ventajas. Fig.24. Se obtiene asi una herida limpia sin posibilidad de
sobre infeccién y con posterior formacion de una cicatriz resistente.
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