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RESUMEN 

Se realizó un estudio prospectivo en 26 pacientes 
con úlceras no infectadas en miembros inferiores y otra 
localización, aplicándoles una mezcla saturada con azúcar 
previamente pulverizada en crema fría. A todos los 
pacientes se les aplicó la crema una vez al día previo lavado 
con jabón antiséptico. Veinticuatro pacientes recibieron 
tratamiento en forma ambulatoria y el resto. se 
hospitalizó. Se analizan los resultados. 

 

SUMMARY 

A prospective study was done on twenty-six ulcer 
patients which were not infected in their lower limbs. To 
these patients was applied a saturated mixture with sugar 
that was previously pulverized in a cold cream. Once a 
day all of the patients were washed with antiseptic soap 
and the cream was then applied to them. Twenty-four 
patients received ambulatory treatment, the remainder 
were hospitalized. The results are analyzed. 
 

 

PALABRAS CLAVES: úlcera-azúcar. 

Muchas sustancias se han uti l izado 
a lo largo de la historia en el tra-
tamiento de heridas y úlceras. En los 
años 1700 A.C. los egipcios utilizaban 
miel y grasa para el tratamiento de las 
heridas. Desde hace más de cien años 
se conoce el efecto benéfico del 
azúcar en la curación de heridas y úl-
ceras. El antecedente más antiguo del 
uso de ésta data de 1679 por el Dr. 
Scultetus y en 1887 el Dr. Lucke de 
la Universidad de Estrasburgo (Fran-
cia) quien utilizó el azúcar en el trata-
miento de heridas (1). 

En nuestro país desde la época co-
lonial se conoce el uso de la melaza, 
papelón, miel y azúcar en el tratamien-
to de heridas e incluso en el Hospital 
de Salas de Caracas utilizaban el azú-
car, miel y papelón en el tratamiento 
de escaras en pacientes hospitalizados. 

De todos es conocido el uso del 
azúcar en la conservación de dulces, 
jaleas, jarabes, frutas y derivados ya que 
al ser aplicados a éstos se impide el 
desarrollo bacteriano y por ende su 
descomposición. Respecto a otros hi-
dratos de carbono, la miel fue el pri-
mer conservador de alimentos conoci-
do por el hombre y en la historia 
precolombina se registra el hallazgo de 
una momia conservada en miel en el 

_______ 

Perú. Root, en 1887 describe el poder 
antiséptico de la miel (1). 

En 1958 Rostenberg y colabora-
dores utilizaron el azúcar en forma de 
pasta, la cual estaba constituida por 
azúcar granulada y lanolina anhidra, 
para tratar úlceras de decúbito y de 
éstasis venoso con excelentes resulta-
dos, produciéndose la curación en un 
promedio de tres meses (6, 7). 

En 1973 Barnes y colaboradores 
trataron úlceras con azúcar con bue-
nos resultados y proponen que los gra-
nos de azúcar producen una —irrita-
ción local" que actúa como estímulo 
para la granulación de las lesiones y 
la consiguiente cicatrización y además 
exponen que el pH ácido del azúcar 
produce vasodilatación y que ésta 
hiperconcentrada es bactericida (8). 

En 1976 Herszage, Montenegro y 
colaboradores en Buenos Aires, obser-
varon que heridas contaminadas y de 
evolución tórpida mejoraban sorpren-
dentemente cuando se les aplicaba azú-
car granulada. Sobre la base de estas 
observaciones inician el uso sistemático 
del azúcar granulada en el tratamiento 
de las heridas infectadas y úlceras de 
diversas etiologías (decúbito, 
varicosas, químicas, etc.) obte- 
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niendo un 100% de curación. La con-
clusión fue que el azúcar es bacterios-
tática y bactericida por sí misma y que no 
contiene ninguna sustancia capaz de 
generar esta acción. Observaron 
también la aparición de una capa 
protectora de naturaleza proteica en 
la superficie de la herida la cual co-
rresponde a una reacción con forma-
ción de colágeno por acción macrofá-
gica. Esta capa impedía la sobreinfec-
ción cualquiera fuera el contaminan-
te incluso materia fecal (1). 

 
Una de las teorías que se propo-

nen como mecanismo de acción del 
azúcar y quizás la más coherente, es 
la del aumento de los macrófagos en 
las áreas tratadas. En ellas los macró-
fagos actuarían fagocitando el tejido 
necrótico y reconociendo cuerpos ex-
traños. Existe un mecanismo quimio-
táctico entre los macrófagos y fibro-
blastos productores de colágeno. Por 
tanto al aumentar los macrófagos en 
la herida, hay mayor número de 
fibroblastos y una síntesis de colágeno 
más efectiva lo cual favorece la 
cicatrización. Estudios experimentales 
ponen en evidencia que en las heridas 
donde hay pocos macrófagos hay una 
disminución importante del número 
de fibroblastos siendo por tanto la 
cicatriz resultante débil e 
inconsistente. Se concluye que los 
macrófagos son piezas claves en las 
primeras fases de la 
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La distribución por sexo fue: 18 
pacientes del sexo femenino (69,3% ) y 
8 pacientes del sexo masculino (30,7% 
), con edades comprendidas entre los 
19 y 84 años con un grupo etario 
predominante entre 61 y 70 años de 
edad. 

Para el ingreso al estudio se di-
señó un protocolo, que consistió de una 
ficha de identificación del paciente, 
motivo de consulta, localización según 
esquemas, tiempo de evolución, 
patologías asociadas, tratamientos 
recibidos, características y número de 
lesiones, calcado de las mismas y 
registro fotográfico antes, durante y 
después del tratamiento. Al ingresar al 
protocolo se realizaron pruebas de 
Hematología, glicemia, VDRL, células 
LE, Gram, Cultivo y Antibiograma e 
intradermorreacciones (Leishmanina y 
PPD). 

Los criterios clínicos para la in-
clusión fueron: úlceras crónicas no in-
fectadas, resistentes a otros tratamien-
tos, por éxtasis venoso, de preferencia 
en miembros inferiores. En los casos de 
infección comprobada bacteriológi-
camente, se trataron según antibiogra-
ma antes de iniciar el estudio. 

Los criterios para la evaluación del 
tratamiento fueron: la presencia de 
tejido de granulación y/o epitelización, 
en porcentajes de cobertura del lecho 
original de la úlcera. Para ello, se 
establecieron grados: 

 

Grado 0: ninguna mejoría. 

Grado I: 33% de cobertura del 
lecho original. 

Grado II: 66% de cobertura del 
lecho original. 

Grado IIIA: 100% de cobertura con 
predominio de tejido de granulación. 

Grado IIIB: 100% de cobertura con 
epitelización. 

Se evaluaron semanalmente, reali-
zando calcado de las lesiones, medida 
de sus diámetros mayores y profundi-
dad, y registro fotográfico. 

RESULTADOS 

Se trató un total de 43 lesiones 
entre los 26 pacientes, con un mes a 12 
años de evolución (X: 19 meses), todas 
ubicadas en miembros inferiores, 
excepto una en la región glútea. 

El tamaño de las lesiones era va-
riable, se encontraban lesiones tan pe-
queñas como 0,5 cm2 y otras que al-
canzaban más de 100 cm2. Para fines 
prácticos las dividimos en tres grupos: 
el 67,44% (29/43 lesiones) tenían una 
superficie mayor de 5 cm2. El 16,28% 
(7/43) eran menores de 3 cm2 y el 
resto, 16,28% (7/43) lesiones entre 3 y 
5 cm2 (Cuadro NO 1). 

 

cicatrización. Y así un tratamiento que 
aumente el número de ellos en la herida 
produce una cicatriz fuerte y de 
adecuada consistencia (1). 

El mecanismo antibacteriano se ha 
tratado de explicar por la actividad de 
agua (aw) o sea la relación entre la 
presión de vapor de agua en una solu-
ción (p) y la presión del agua pura a la 
misma temperatura. De acuerdo a esto 
la (aw) del agua pura es 1 y la de una 
solución es menor de 1. Una menor ac-
tividad de agua (aw) corresponde a un 
potencial químico menor de ésta (1, 2, 
3, 4, 5). 

Una bacteria que se encuentra en 
un medio con (aw) bajo comienza a 
eliminar agua concentrando en su in-
terior aminoácidos y sales. Si esta con-
dición se mantiene, la bacteria entra en 
un proceso llamado Plasmólisis lo cual 
la conduce a la muerte. El azúcar se 
disuelve en el agua de la úlcera 
creando un ambiente de baja actividad 
de agua lo cual inhibe el crecimiento 
bacteriano (1, 2). 

El tratamiento de las úlceras cró-
nicas de miembros inferiores a través 
del tiempo ha tenido resultados desa-
lentadores tanto para el paciente como 
para el médico, a pesar de haberse 
ensayado diferentes modalidades te-
rapéuticas. Últimamente los investi-
gadores han hecho hincapié en el uso 
de medicamentos naturales, abriendo el 
campo a futuras investigaciones. 

En vista de las funciones bacteriostá-
tica, bactericida y cicatrizante del azú-
car decidimos evaluar en un estudio 
prospectivo sólo la actividad cicatri-
zante de la misma sobre úlceras de piel 
no infectadas. 

MATERIALES Y METODOS 

En este estudio se evalúa la efi-
cacia del uso tópico del producto que 
llamamos MABI X4. Está constituido de 
Crema Fría saturada con azúcar 
granulada previamente pulverizada, de 
muy fácil preparación en el consultorio. 
Se utilizó diariamente, previo lavado 
con soluciones antisépticas. 

Se trataron 43 úlceras en piel, en 
26 pacientes que consultaron al Ser-
vicio de Dermatología del Hospital Mi-
litar "Dr. Carlos Arvelo", 24 de los 
cuales (92,31 %) se trataron ambulato-
riamente y los otros 2 (7,69%) se hos-
pitalizaron. 
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El 100% había recibido uno o varios 
tratamientos, más frecuentemente 
antibioticoterapia local y/o sistémica (15 
pacientes: 57,69 %), 8 pacientes 
(30,76% ), recibieron vasodilatadores y 
a dos pacientes (7,69%) se les había 
realizado uno o más injertos. 17 
pacientes (65,38%) sufrían conco-
mitantemente de várices, dermatitis de 
éstasis o ambas, mientras que el 
15,38% de los enfermos (4/26) sufría 
hipertensión arterial o cardiopatía. Dos 
de los pacientes (7,69% ) habían 
 
 

sufrido de episodios de tromboflebitis y 
otro (3,84%) era diabético conocido. 

El 46% de los pacientes (12/26) 
tuvo crecimiento de bacterias patóge-
nas en el cultivo bacteriológico, diez de 
ellos a un solo germen y el resto a 
combinaciones. En los casos en que se 
aisló un solo germen: Pseudomona 
aeruginosa (4 pac.: 15,3%), Stafilococo 
aureus (4 pac.: 15,38%) y Proteus sp (2 
pac.:7,69%). La combinación 
encontrada fue Stafilococo 
 

aureus - Enterobacter (1 pac.: 3,84% ) y 
Pseudomona aeruginosa - Klebsiella (1 
pac.: 3,84%). 
 

El 58,13% de las lesiones (25/43) 
curó a las 12 semanas: 30,23% (13/ 43) 
entraban en el grado IIIA (fotos 1 y 2) y 
37,90% (12/43) en el grado III13 (fotos 
3 y 4). 18,60% (8/43) llenaban los 
requisitos del grado II a las 12 
semanas, mientras que sólo el 3,84% 
(1/43) correspondió al grado I. Nueve 
de las lesiones (20,93%) no obtuvieron 
ninguna mejoría en el mismo lapso. De 
las veinticinco lesiones que curaron, 
nueve (20,93% ) lo había hecho a la 
tercera semana y diez (23,25% ) a la 
sexta semana. De las lesiones que 
mejoraron en más del 66%, dos (4,65%) 
lo hicieron en la tercera semana y 
cuatro (9,3% ) en la sexta semana. Las 
lesiones que n no obtuvieron mejoría, lo 
expresaron desde el inicio del estudio. 

 
Un paciente (3,84%) experimentó 

prurito con el uso de MABI X4, que 
desapareció en el transcurso del 
tratamiento. No se observó ningún otro 
efecto colateral. 

DISCUSION 
El 79,06% de las lesiones (34/43) 

experimentó algún tipo de mejoría con 
el uso de MARI X4 (Cuadro 2). De 
éstas el 72,22% (33/43) tuvo una 
mejoría mayor del 66% de su lecho 
original y el 27,90% (12/43) cicatrizaron 
y epitelizaron totalmente. El 30,23% 
restante (13/43) también curó sin 
epitelizar totalmente. En vista 
 

 
Fotos I y II. Paciente con úlcera crónica de seis años de evolución con Grado IIIA a las cinco semanas, que se mantiene basta 
la última observación semana doce. 
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Fotos 3 y 4. Paciente con úlcera de 2 meses de evolución, en 3 semanas obtiene curación total. 

de su fácil preparación, por su econo-
mía, ausencia de efectos colaterales y 
su demostrada efectividad en la ci-
catrización de las lesiones, 
postulamos su uso en las úlceras 
crónicas no infectadas de miembros 
inferiores. 
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