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Summary

Perception of postoperatory pain in haemorrhoi-

dectomy has driven the search of methods that 

may prevent it. The use of  high frequency and  

control by impedance electrocautery has been 

used for that purpose.

The aim of the investigation is to evaluate the 

utility of retrospective analysis in the comparison 

of postoperative pain in haemorrhoidectomy of a 

single thromosed element using high frequency and  

control by impedance electrocautery vs. scissors 

and scalpel. 

Material and method: In a retrospective search, 

patients with resection of a single thrombosed 

haemorrhoid under local anesthesia by impedan-

ce electrocautery or scissors were included. Age, 

gender, localization of the haemorrhoid and me-

thod of dissection were registered. The analysis was 

done with X², Fisher , odds ratio and Mc Nemar.

Results: IOf 107 patients included, one week after 

surgery 65 (60.7%), had mild pain, 37 (34.5%) 

moderate, and 5 (4.8%) severe. Making match 

comparisons both methods were similar in posto-

perative pain.

Conclusions: Using impedance electrocautery ins-

tead of scissors will produce a higher proportion 

of patients with mild postoperative pain but the 

same proportion of patients with severe pain.

A more complete retrospective analysis may offer 

complementary information when matching two 

groups by having  different perspectives.

Keywords: Retrospective analysis, pain percep-

tion.

Resumen

Introducción: La percepción del dolor postope-

ratorio en hemorroidectomía ha promovido la 

utilización de distintos medios para evitarlo. Se ha 

usado el electrocauterio bipolar de alta frecuencia 

y control por impedancia (plasmakinetic, ligasure) 

para disminuirlo.

Objetivo: Evaluar la utilidad del análisis retros-

pectivo en la percepción del dolor al comparar la 

extirpación de un paquete hemorroidal trombosado 

usando plasmakinetic y usando bisturí y tijera.      

Material y método: De manera retrospectiva en 

revisión de expedientes se incluyó a pacientes 

intervenidos para extirpación única de paquete 

hemorroidal trombosado bajo anestesia local en 

quienes se empleó bisturí y tijera o plasmakinetic. 

Se registró edad, género, localización del paquete 

extirpado y método empleado. Se empleó la X² 

de Pearson, prueba exacta de Fisher y en estudio 

pareado se investigó la Razón de Momios y la 

prueba de Mc Nemar, y se calcularon los intervalos 

de confianza.

Resultados: De los 107 pacientes incluidos, a la 

semana de la cirugía 65 (60.7%) percibieron dolor 

leve, 37 (34.5%) moderado y 5 (4.8%) severo. Al 

hacer las comparaciones pareadas los métodos son 

iguales en percepción del dolor postoperatorio.

Conclusiones: Conclusiones: Usando bisturí y 

tijera en lugar de plasmakinetic se obtendrá una 

mayor proporción de pacientes con dolor leve 

pero la misma proporción de pacientes con dolor 

severo. Un análisis retrospectivo más completo 

nos permite obtener información complementaria 

en la comparación de dos grupos al enfocarlos 

desde distintas perspectivas.

Palabras clave: Análisis retrospectivo,  percepción 

del dolor. 
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus es una pandemia 

universal, y en ese ámbito México ocupa el 

noveno lugar en prevalencia, con expectativas 

para 15 años, de estar entre los primeros siete 

países con mayor número de  diabéticos  en  

su población. Ya ocupamos el primer lugar 

internacional de población obesa (adulta 

e infantil), que es un factor directamente 

relacionado con la diabetes mellitus. Autori-

dades del IMSS estiman que para el 2025, 1 

de cada 4 mexicanos seremos diabéticos, la 

mayoría tipo 2. Aproximadamente 15% de 

ellos llegarán a padecer “pie diabético”.  Las 

víctimas de esta enfermedad, en un porcen-

taje muy alto, son pacientes adultos jóvenes 

económicamente activos.1 

El pie diabético es definido por la 

Organización Mundial de la Salud como: la 

ulceración, infección y/o gangrena del pie 

asociados a neuropatía diabética y diferentes 

grados de enfermedad arterial periférica; es 

el resultado de la interacción compleja de 

diferentes factores.2 

Las infecciones del pie diabético junto 

con la isquemia, el edema y la neuropatía 

constituyen una tétrada de factores agra-

vantes que incrementan la morbilidad, las 

amputaciones y la muerte. La infección del 

pie diabético es una emergencia porque sus 

síntomas y signos locales o sistémicos se en-

cuentran enmascarados. Hasta el 25% de las 

personas con diabetes desarrollarán úlceras 

del pie durante su vida y de todas éstas más 

de la mitad se infectarán aumentando en 

algunos casos el riesgo de amputación, ya 

que entre el 25 y 50% de estas infecciones 

conducen a una amputación menor, y entre 

un 10 y 40% a una amputación mayor.3 

Quienes desarrollan úlceras del pie diabético 

tienen un riesgo mayor de muerte prematu-

ra, infarto de miocardio y apoplejía mortal 

que aquellas personas que no presentan 

antecedentes de úlceras del pie diabético.4 

Las heridas del pie diabético se desarrollan 

por ausencia de sensibilidad neuropática o 

trauma externo, como la exposición a periodos 

de estrés repetitivos generados a partir de 

la deambulación, y se agravan por isquemia, 

infección neuropática y edema, que juegan 

un rol importante en el desarrollo de las 

úlceras de difícil cicatrización. En lesiones 

crónicas, el proceso de cicatrización es per-

turbado por varios factores que prolongan la 

fase inflamatoria, propiciando una cascada 

de mediadores inflamatorios que perpetuán 

un estado de “no-cicatrización”. La frecuen-

cia de ulceración, infección y amputación ha 

declinado dramáticamente en los centros 

de atención médica que han desarro-

llado programas y han integrado equipos 

multidisciplinarios para la atención del pie 

diabético en los que la sistematización de la 

información es fundamental.5

El pie diabético a nivel social provoca 

el abandono de empleos y su consecuente 

pensión anticipada e invalidez física.6

La prevención implica seguimiento de las 

recomendaciones generales de cuidado de 

la diabetes mellitus y las específicas del pie 

diabético para prevenir lesiones, las cuales 

se deben reforzar constantemente en cada 

consulta médica. Las medidas generales a 

recomendar son: cese del tabaquismo, dieta 

saludable, ejercicio y seguimiento del trata-

miento farmacológico.

 Las recomendaciones específicas inclu-

yen: inspección del pie, atención a la higiene 

y uso de calzado protector con medias 

apropiadas. Actuar rápidamente cuando ya 

hay una úlcera o lesión infecciosa en el pie 
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es  fundamental, porque con esto podría 

disminuirse el riesgo de amputación. 

En años recientes se ha dado importancia 

a la decisión de tratamiento ambulatorio 

de muchos de los pacientes con lesiones 

moderadas (y algunas graves) de pie diabé-

tico que antes se consideraba necesario su 

internamiento, con la posibilidad de realizar 

procedimientos quirúrgicos menores (hasta 

el tobillo) con anestesia troncular, inclusive 

en los mismos consultorios y en sus domicilios. 

El tiempo entre el diagnóstico y el primer 

procedimiento quirúrgico menor (desbri-

dación, amputación de ortejo, resecciones 

limitadas), puede disminuir las posibilidades 

de amputación mayor. La hospitalización 

está indicada en los pacientes con infeccio-

nes graves, isquemia crítica y cuando existe 

complicación de algunas de las enfermedades 

concomitantes.7 

Las lesiones menores e infecciones (fisu-

ras, abrasiones, flictenas, tiña pedis) pueden 

ser exacerbadas sin intención por remedios 

caseros (bolsas calientes, queratolíticos, 

peróxido de hidrógeno y yodopovidona). La 

curación de heridas menores con solución 

salina preserva el tejido de granulación y 

favorece la cicatrización.8

Frecuentemente se observan lesiones de 

las uñas en y su tratamiento consiste en la 

extirpación del reborde de la uña destinado 

para el drenaje de la secreción purulenta y 

delimitación del área necrótica. Los pa-

cientes pueden presentar además lesiones 

digitales e interdigitales, debidas a la fricción 

constante, traumatismo e infecciones fúngi-

cas recurrentes, que dependiendo del grado 

de lesión ameritarán antibioticoterapia, reposo 

en cama y desbridamiento con la finalidad 

de evitar la propagación de la infección y la 

ampliación del área necrótica. Otras lesiones 

como el mal perforante plantar requieren 

drenaje oportuno de las secreciones, anti-

bioticoterapia, reposo en cama con elevación 

del miembro afectado hasta la curación 

completa. La presencia de abscesos en los 

espacios plantares debe tratarse con una 

incisión amplia que permita el drenaje, sin 

olvidar el desbridamiento de la fascia plantar 

necrótica.9

Las recomendaciones de la American 

Diabetes Association acerca de la curación 

de heridas en el pie diabético incluyen el 

desbridamiento quirúrgico y no recomiendan 

antisépticos, ni antibióticos tópicos debido a 

que no hay pruebas de su eficacia.10

Las heridas deben estar libres de todo 

tejido necrótico e infectado. Las desbrida-

ciones deben realizarse hasta que exista 

un buen tejido de granulación, esto no sólo 

limpia y desbrida sino que transforma una 

herida crónica en una aguda cuyo comporta-

miento es diferente y con mejor resolución.11

El gold standard en el tratamiento de las 

úlceras por pie diabético incluye el desbrida-

miento del tejido desvitalizado de la herida, 

el manejo de la infección, procedimientos de 

revascularización cuando estén indicados y 

el drenado de la ulcera. La terapia con oxí-

geno hiperbárico se he establecido como un 

efectivo coadyuvante en el tratamiento de 

heridas por pie diabético. Los efectos de la 

terapia con oxígeno hiperbárico en mejorar 

la hipoxia tisular de la herida lo hacen un 

complemento útil en la práctica clínica en el 

tratamiento de las úlceras por pie diabético. 

Puede reducir el riesgo de amputación de las 

extremidades inferiores y mejorar la cicatri-

zación en personas diabéticas con úlceras en 

el pie. 12

La European Wound Management Asso-

ciation (EWMA) afirma que, en el cuidado 

de heridas en úlceras por pie diabético, debe 

hacerse hincapié en un desbridamiento radi-
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cal y repetido, en una inspección frecuente 

y en el control bacteriano, así como en el 

equilibrio en la humedad para evitar la mace-

ración.13. Para lograr la cicatrización rápida, 

completa  y persistente. Se han utilizado fár-

macos o sustancias tópicas, y se han proba-

do diversas técnicas de curación, calificadas 

como abiertas o cerradas. Esta técnica se 

tomó como base para el uso de los apósitos 

oclusivos de diferente material con los que 

se pretende crear un microambiente favorable 

a la lesión y permitir el restablecimiento de 

la irrigación y con ello la cicatrización.14 

Puede haber heridas crónicas que son 

renuentes al tratamiento y en las cuales 

la medición transcutánea de la presión de 

oxígeno de la herida es prácticamente de 

cero, mientras que presiones parciales de 

más de 40-50 mmHg pueden encontrarse 

en una piel sana.  Sostenemos que estas he-

ridas pueden ser tratadas con éxito por una 

substitución de oxígeno, ya que sin oxígeno 

ningún tejido nuevo tejido podrá formarse. 

Previamente, hemos demostrado que es 

posible lograr el cierre de heridas crónicas 

que muestran deficiencia de oxígeno con la 

aplicación tópica  de hemoglobina sobre la 

herida, se observo que entre más baja era 

la presión parcial de oxígeno transcutánea, 

más lenta era la curación de la herida.15

El elemento más importante de la pre-

vención es el autocuidado general y de pies, 

por esto el paciente debe recibir educación 

para comprender su enfermedad y aprender 

lo básico del autocuidado.16

El objetivo de este estudio fue identificar 

la eficacia del desbridamiento quirúrgico de 

la herida, la aplicación tópica de hemoglo-

bina,  Gel de Urea y Chitosan, irrigación de 

la herida con solución fisiológica al 0.9%, 

oxigenación de la herida y el uso de diferentes 

tipos de apósitos en el tratamiento del pie 

diabético, su evolución intrahospitalaria y 

ambulatoria.

MÉTODO

Por medio de un estudio observacional, 

descriptivo y prospectivo, se  integraron 

al estudio a pacientes con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 de más de un año 

de evolución y que tuvieran heridas crónicas 

por ulceras de presión en el pie. (Se realizó en 

el periodo de Junio a Diciembre del 2013).

Se integró a un grupo de 40 pacientes 

(Rangos de edad: 35 a 87 años) que acudían 

al área de curaciones del Hospital en donde 

se realizó el estudio, los cuales firmaron una 

carta de consentimiento informado donde 

autorizaban someterse al tratamiento, el 

cual consistió en la desbridación, aplicación 

de medicamento tópico a base de hemoglo-

bina , gel de urea, Chitosan y ácido láctico, 

aplicación de oxígeno en la herida por 20 

minutos, colocando el pie dentro de una 

bolsa de plástico, y posteriormente colo-

car un apósito para cubrir la herida. Se les 

recomendó a los pacientes que llevaran un 

manejo integral en conjunto con medicina 

interna y cirugía; el paciente que abando-

nara el tratamiento o que no acudiera a 

curaciones en más de 2 ocasiones consecu-

tivas se le daría de baja definitivamente del 

programa.

Técnica utilizada. Se procedió a desbridar 

todo el tejido necrótico de la ulcera con tijera, 

bisturí y a presión con JETOX™-HDC que es 

un sistema de limpieza y desbridación, que 

utiliza aire u oxígeno comprimido combi-

nado con una cantidad mínima de solución 

fisiológica estéril. Posteriormente se coloco 

Scabremove® (Gel a base de urea 30 g y 

Chitosan 20 g. y 1 g de ácido láctico), que 

es un auxiliar para la limpieza y desinfección 
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de heridas para disolver por desbridación 

caotrópica;  el gel limpiador de piel, debe ser 

aplicado sobre el área uniformemente y en 

una capa gruesa (2 a 3mm) distribuyéndolo 

mediante movimientos circulares sobre la 

herida, dejándolo actuar durante un minuto, 

se retira el excedente para prevenir que el 

gel se escurra. Posteriormente se coloca el 

Hemo2spray® (100 ml de solución acuosa 

que contiene: 88.35 ml de agua, 10.00 g de 

hemoglobina carboxílica, 0.90 g de cloruro 

de sodio y 0.70 g 2-fenoxietanol y 0.05 g 

acetilcisteina) directamente sobre la herida 

y se limpia el excedente, se coloca el pie 

dentro de una bolsa de plástico y mediante 

una manguera conectada al oxígeno que se 

inserta dentro de la bolsa de plástico y se sella,  

se administra oxígeno a 8 L/min durante 

20 minutos, se retira la bolsa de plástico y 

posteriormente se colocan gasas con cu-

bierta de teflón para evitar que el tejido de 

granulación se adhiera a la gasa o  se dañe, 

se coloca un apósito (gomaespuma, alginato 

o hidrocoloide) según el tipo de herida, y 

dependiendo del grueso de las cubiertas de 

fibrina, se recomienda hacer limpieza y des-

bridación de la herida cada 48 horas. 

Durante el tratamiento se sugiere al 

paciente no apoyar el pie o utilizar algún 

tipo de calzado que vaya a dañar la herida. El 

tejido necrótico y las capas suaves de detritus 

celulares,  deben ser removidos  mecánica-

mente durante las siguientes curaciones. Se 

repite este procedimiento durante cada cita 

del paciente hasta que la herida cicatrice en 

su totalidad.  Toda la información y resultados 

obtenidos se fueron registrando en cada 

visita del paciente en una bitácora, en la cual 

se anotaba: valoración inicial, el grado de la 

úlcera según su profundidad, la zona donde 

se sitúa, el avance en la mejoría de la herida 

de cada paciente y se tomaron fotografías 

para la comparación de los resultados de 

antes y después. Las intervenciones para el 

tratamiento local de la úlcera se controlaron 

en el registro del plan de cuidados, en el 

apartado actividades: nivel de exudado, tipo 

de desbridamiento, y productos que se uti-

lizaron. Para el análisis de los resultados se 

utilizaron porcentajes, promedio y desviación 

estándar.

 

RESULTADOS

De los 40 pacientes tratados 57.5% 

eran del sexo masculino y 42.5 % del sexo 

femenino con promedio de edad de 57 años 

(± 11.0), y un intervalo de edad de 35 a 87 

años, incluyendo úlceras por pie diabético y 

con compromiso vascular, de todas los úlceras 

tratadas se logró cicatrizar en su totalidad 

al 57.5% de los pacientes en un lapso de 2 a 
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30%

40%

50%

60% 57.50%

42.50%

Pacientes
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Gráfica N°1 Número total de pacientes: 401
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6 meses en promedio (según el tamaño de la 

herida y condiciones del paciente). 

El 10% de los pacientes no evoluciono 

como se esperaba, hubo infección y aumen-

taron las dimensiones de la úlcera, en aque-

llas de origen vascular su evolución fue larga 

y tórpida y los resultados no fueron los espe-

rados decidiendo suspender el tratamiento y 

realizar la amputación, 25% de los pacientes 

hicieron caso omiso de las indicaciones y 

faltaron a sus citas por más de dos semanas, 

decidiendo darlos de baja del tratamiento, 

7.5% de los pacientes se dieron de baja 

por fallecimiento, debido a causas ajenas al 

tratamiento. Las heridas del 57.5% de los 

pacientes que se lograron cicatrizar en su 

totalidad se encontró  que con desbridación 

mecánica, retirando el total del tejido necró-

tico en fases iniciales del tratamiento, lavado 

por medio del dispositivo JETOX™-HDC con 

solución salina al 0.9 %, y uso de Scabremo-

ve®  en combinación con Hemo2spray®   y 

posteriormente oxigenando la herida por 30 

minutos y finalmente colocando un apósito 

(gomaespuma, alginato o hidrocoloide), 

tuvieron un mejor y más rápido proceso de 

granulación y cicatrización de la herida (50% 

más rápido que en aquellos tratados conven-

cionalmente) Incluyendo los autocuidados 

del paciente como son: no utilizar calzado, 

no apoyar el pie,  adecuado control glucé-

mico, dieta y  reposo. Obteniendo avances 

en la cicatrización y  cambios en la herida en  

tan sólo 48 hrs. A continuación se describe 

el caso de uno de los pacientes tratados, Pa-

ciente Núm. 36, R.C.N: Fecha 15/06/2013, 

Gráfica N°2 Resultados2
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Masculino de 68 años de edad hospitalizado, 

con diagnóstico de úlcera en pie diabético 

Grado 4 de Wagner, previa amputación de 

1° y 2° dedo por necrosis, realizada hace 2 

semanas, con mal pronóstico y en caso de 

no haber mejoría se programara para una 

amputación transfemoral. Se inicia trata-

miento realizando desbridación del tejido 

necrótico hasta dejar tejido sano, se oxigeno 

el pie por 30 minutos, no aplicando ningún 

medicamento el primer día, se coloca un 

apósito con gasas antiadherentes, a partir 

del segundo día se aplicaron los medica-

mentos (Scabremove® y Hemo2spray®), 

siguiendo el mismo proceso de curación 

antes descrito. 20/07/13, treinta y cinco 

días de evolución de la herida: El paciente 

mantiene buen control glucémico y apego 

al tratamiento, siguiendo las indicaciones de 

no apoyar el pie, se observa gran cantidad 

de tejido de granulación, en esta etapa se 

continua cubriendo la herida con parche de 

gomaespuma (optifoam), realizando desbri-

dación, lavado y aplicación del medicamento 

cada 48 horas. 24/09/2013, tres meses de 

evolución de la herida, 50% de avance en 

la cicatrización, el paciente sufre un golpe 

en el 3° dedo, el cual presento fractura y 

cambio de coloración, motivo por el cual se 

tuvo que amputar el 3° dedo, en esta fase se 

aplicó apósito de hidrocoloide. 12/12/2013, 

seis meses después, con estricto apego al 

tratamiento, cuidado de la herida y siguiendo 

la indicación de no apoyar el pie, se observo 

un 99% de cicatrización de la herida, motivo 

por el cual se decide dar de alta al pacien-

te, indicándole realice el autocuidado de la 

herida en casa, citándolo cada 15 días para 

monitoreo. (Ver imagen N°1).

DISCUSIÓN

Barnikol et al15; en su trabajo “Curación 

completa de heridas crónicas acompañada 

de una dermatoliposclerosis grave en extre-

midades inferiores tratada con hemoglobina 

en spray  y  terapia de inhalación de oxígeno 

normobárica intermitente: Reporte de un 

caso.” Informa sobre el éxito del tratamiento 

de las heridas en enfermedades crónicas 

en las cuales se utiliza oxígeno hiperbárico, 

apoyando la idea de que la hipoxia es un 

factor causal importante en este entorno. 

Sin embargo al mismo tiempo se han hecho 

informes en los que la literatura afirma que 

una ulceración nunca es el resultado de la 

deficiencia de oxigeno, y donde estas afirma-

ciones están basadas en falsas suposiciones. 

Además de la reparación del defecto del teji-

do Barnikol et al 15; Demostró que la terapia 

de inhalación de oxigeno mejoró el área de la 

piel, de modo que con oxigenación  se podría 

lograr una mejor regeneración de las heri-

das. Hay que tomar en cuenta que siempre 

que sea posible cerrar una herida crónica 

resistente al tratamiento con éxito hay de 

considerar cuatro pasos contra la recurrencia 

que se pueden combinar:

 1) Brindar instrucciones al paciente 

respecto a su cuidado (por ejemplo: dieta, 

reducción de peso, ejercicio). 

2) Compresión (mediante vendajes o 

medias de soporte). 

3) Intervención quirúrgica vascular. 

4) Terapia de inhalación de oxigeno, 

mediante el cual, dependiendo del resultado 

en cada caso, deberá inhalar oxígeno 2 veces 

al día durante 1 hora. 

En esta serie de casos descritos se iden-

tificó claramente que la desbridación quirúr-

gica de tejido infectado debe realizarse sin 

diferimiento en forma inicial y subsecuente 
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tantas veces como sea necesario con “deste-

chamiento” de trayectos fistulosos y lava-

do con solución salina al 0.9%, para poder 

obtener mejores resultados; posteriormente 

la aplicación tópica de Gel a base de urea, 

Chitosan y ácido láctico (Scabremove®); 

hemoglobina (Hemo2spray®) y la aplicación 

de oxígeno directamente sobre la herida ayu-

da a la regeneración de las heridas crónicas 

resistentes a otros tratamientos, en un lapso 

(según el tamaño de la herida) de entre dos 

y seis meses. Comprobando que  además de 

implementar nuevas técnicas o elementos 

para el tratamiento de heridas crónicas, hay 

que tener en cuenta que el elemento más 

importante es el autocuidado general, es por 

esto que el paciente debe recibir educación 

para comprender su enfermedad y aprender 

lo básico del autocuidado. Cabe mencionar 

que se complementaria mejor nuestro tra-

tamiento, si además de colocar el pie dentro 

de una bolsa con administración de oxígeno 

a 8 L/min durante 30 minutos, se agregara 

la terapia de inhalación de oxigeno 2 veces al 

día durante 1 hora, como lo recomienda en 

su estudio Barnikol et al 15.

Imagen N°1 Evolución del paciente Nº 36, 6 meses de tratamiento1
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