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l. RESUMEN
Titulo: “Tasa de éxito y recurrencia de la enfermedad pilonidal en un hospital de tercer
nivel”. Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo en un periodo
de 5 afos del afio 2017 al 2021, se recolecto informacion de 25 pacientes atendidos en
el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza. Se analizaron las
variables: Edad, sexo, comorbilidades, tiempo evolucion hasta que se buscé atencidon
médica, antecedente de tratamiento quirdrgico de la enfermedad pilonidal, tipo de cirugia
realizado, morbilidad, recurrencia, tiempo de recuperacion hasta incorporarse a
actividades cotidianas. Analisis estadistico: estadistica descriptiva. Resultados: Se
analizaron 25 pacientes, 44% fueron mujeres, 56% hombres, rangos de edad de 18 a
62 afios con promedio de 30.36, tiempo de evolucion de 3 a 120 semanas con promedio
de 30.36, 44% recibieron tratamiento quirargico previo. Comorbidos: obesidad 48% que
supone un riesgo relativo de 1.6 para recidiva y 1.4 para morbilidad, hirsutismo 16%,
hipertension 12%, diabetes mellitus 14%. Las cirugias realizadas fueron Colgajo de
Limberg 48% con tasa de éxito del 100%, recurrencia 0%, Colgajo de Karidaky con tasa
de éxito del 100%, Reseccidn del quiste con herida cerrada , éxito 100%, reseccion de
quiste con herida abierta tasa de éxito del 80%. Conclusiones: el manejo quirdrgico de
la enfermedad pilonidal realizado en esta unidad tiene similares tasas de éxito y

recurrencia comparados con lo reportado en la literatura.

Palabras clave: Enfermedad pilonidal, seno pilonidal, quiste pilonidal, Colgajo de
Limberg, Colgajo de Karidaky.




SUMMARY

Title: "Success rate and recurrence of pilonidal disease in a third level hospital". Material
and methods: Retrospective, cross-sectional, descriptive study in a period of 5 years
from 2017 to 2021, information was collected from 25 patients treated at the La Raza
National Medical Center Specialty Hospital. The variables were analyzed: Age, sex,
comorbidities, evolution time until medical attention was sought, history of surgical
treatment of pilonidal disease, type of surgery performed, morbidity, recurrence, recovery
time until joining daily activities, Statistical analysis: Descriptive statistics. Results: 25
patients were analyzed, 44% were women, 56% men, age ranges from 18 to 62 years
with a mean of 30.36, evolution time from 3 to 120 weeks with a mean of 30.36 to seek
medical attention, 44% received prior surgical treatment. Comorbidities: obesity 48%,
which represents a relative risk of 1.6 for recurrence and 1.4 for morbidity, hirsutism 16%,
hypertension 12%, diabetes mellitus 14%. The surgeries performed were Limberg flap
48% with a success rate of 100%, recurrence 0%, Karidaky flap with a success rate of
100%, Cyst resection with closed wound, success 100%, cyst resection with open wound
rate 80% success rate. Conclusions: Surgical management of pilonidal disease
performed in this unit has similar rates of success and recurrence compared to what is

reported in the literature.

Keywords: Pilonidal disease, pilonidal sinus, pilonidal cyst, Limberg flap, Karidaky flap.




I. INTRODUCCION

La enfermedad pilonidal es una entidad infecciosa que se origina en la hendidura natal o
sacro-coccigea o hendidura glutea. @ 23 Esta se presenta como dos espectros:
asintomatica (inactiva) o un proceso infeccioso purulento (activa). 3 Fue descrita por
primea vez por el Dr. Abraham Wendell Anderson, en 1847 en una carta al editor de
Boston Medical Surgical Journal, al encontrar una “llaga escrufulosa” con una fistula
cerca del coxis, con una cavidad en la que se contenia un cabello finamente
apelmazado, curandose dicha lesion al extraer dicho cabello. Posteriormente se
denomind “Seno pilonidal” por el Dr. Richard M. Hodges en 1880, con la creencia de que
se originaba por la unién anormal del tejido conectivo en la linea media. ® En la
Segunda Guerra Mundial fue llamada como la enfermedad del Jeep debido al aumento y
reactivacion de la enfermedad quiescente en soldados conductores de tanques, jeeps,
camiones, etc. Posteriormente quiste y al no cumplir las caracteristicas del mismo el
termino entro en desuso quedando como enfermedad pilonidal.

La etiologia ha sido controversial a lo largo de la historia, proponiendo multiples teorias:
condicion genética con infeccidbn sobreagregada, infeccién inicial con afeccion
secundaria por inclusiébn de pelo y detritus, cierre congénito anormal obliterado del
conducto neural, crecimiento epitelial hacia abajo, infeccion de cabello roto, o como lo
propuso el Dr. W. H. Palmer en 1959 un estiramiento de la piel durante la adolescencia
como parte del crecimiento gliteo, que provoca el estiramiento de los poros en sentido
caudal y lateral mas la inclusion de material (pelo, pelusa, detritus, materia fecal) en el
mismo, provocando la patologia. ® La teoria mas aceptada es que se trata de una
patologia adquirida, causada por una combinacion entre el trauma cutaneo sobre los
foliculos pilosos provocando una reaccién granulomatosa a un cuerpo extrafio formando
los senos pilonidales; dados por 3 factores predisponentes: 1) pelo suelto (invasor), 2)
fuerza que incrusta el pelo y 3) vulnerabilidad de la piel a reaccionar a cuerpo extrafo,
ademas de factores de riesgo como obesidad, hirsutismo, falta de higiene, largos
periodos de tiempo sentado, sudoracion excesiva, anatomia profunda de la hendidura

natal y antecedentes familiares. ? 5 6)




La incidencia real es desconocida debido a la falta de busqueda de atencién médica,
sobre todo en pacientes con patologia inactiva. En Estados Unidos se estima una
incidencia anual de 70,000 casos, en algunas revisiones internacionales, de 26 personas
por cada 100,000 habitantes, principalmente en hombres de la segunda o tercera
década de la vida 7:8.9.10)

El diagnéstico es meramente clinico: durante el brote agudo (absceso) por la
sintomatologia caracteristica: aumento de volumen del area sacra o canal natal, salida
de material purulento por la linea media o paramedia, dolor, hipertermia, hiperemia, zona
fluctuante, induracion, sangrado ocasional. - 2 3 10 Qcasionalmente se puede llegar a
confundir con un absceso perianal cuando el orificio de salida se encuentra caudal o
cerca del margen anal, hasta en un 7% de los casos. @ Durante el periodo asintomatico
(inactiva) se puede encontrar los orificios de salida del seno, Unico o multiples, en la
linea media o paramedia del canal natal con la presencia o no de pelo, detritus de piel
sin datos de inflamacion. & 2 10 Se puede presentar en conjunto con otras patologias
como condilomas en pacientes portadores de VIH y carcinoma de células escamosas,
muy raro, reportado un caso en el hospital Juarez de México, o encontrar
complicaciones como fascitis necrotizante, osteomielitis, meningitis y choque secundario
a sepsis. @11

Una vez hecho el diagnostico, el tratamiento se orienta segun la fase en que se
encuentre. Durante proceso infeccioso se debe realizar el drenaje del absceso con la
intencién de reseccion del seno pilonidal, manejo antibiético, aunque en algunas
revisiones solo se recomienda en casos especiales como inmunodepresion, pacientes
portadores de valvulas cardiacas, datos clinicos de celulitis, sepsis o choque @2 310, 23),
El bjetivo del tratamiento es evitar la recurrencia, por lo que de forma complementaria se
sugiere la eliminacién del vello de la region sacra y hendidura glitea, semanalmente con
terapia laser demostrando disminucion de la recurrencia a menos de 13% (0. 12.24) con
una tasa de curacion a largo plazo del 44 al 100%. (19

Se han descrito multiples procedimientos para tratar esta entidad, algunos “no
quirargicos” como la aplicacion de fenol cristalizado de 1 a 4 sesiones previa
preparacion del area (depilacion, drenaje y curetaje en caso de absceso, anestesia local,

proteccion de la piel), el cual al entrar en contacto con el calor corporal adapta un estado




liquido, causando una quemadura caustica y desnaturalizacién del vello causante de la
patologia, con una tasa de éxito del 67 al 100% con recurrencia del 20%,
complicaciones de menos del 15%, no disponible en todos los hospitales. (-2 10.13)

La aplicacion de pegamento de fibrina, también catalogado como “no quirurgico” se
debe realizar en pacientes sin datos de infeccion, con tasa de éxito de 96%, recurrencia
del 0-17% hasta el 27%, ya sea de manera individual o como terapia combinada con
algun otro procedimiento quirdrgico con un aumento significativo en las complicaciones
quirdrgicas %19 sin embargo se ha demostrado falta de evidencia de alta calidad en el
uso de esta estrategia terapéutica por lo que aun es controversial. 10.14)

Una vez que se decide el tratamiento quirdrgico, se debe tomar en cuenta los multiples
procedimientos descritos.

La Incision y drenaje del absceso se indica cuando se encuentran datos de celulitis y
absceso, se debe realizar en linea paramedia para evitar retraso en la cicatrizacion,
realizando un destechamiento del absceso. Se debe evitar el cierre primario o prematuro
de la piel para disminuir la recurrencia. Se describe una tasa de éxito de 60% con
recurrencia del 14 al 40%, disminuyendo hasta el 4.5% si se realiza desbridacion del
tejido afectado. @ 2 10)

La reseccion quirdrgica es el tratamiento estandar para el quiste pilonidal, dividido en
reseccion quirdrgica con cierre primario herida que incluye a los colgajos, 0 reseccion
con cierre de herida por segunda intencion. Durante una revision de la literatura se
describe que el cierre primario esta asociado a disminuciébn de la estancia
intrahospitalaria menos dolor y recuperacion mas rapida, exceptuando el cierre por linea
media, reportando una tasa de recurrencia del 8.7%, en comparacion con el 5.3% en
caso de cierre por segunda intencidén siempre y cuando el cierre sea fuera de la linea
media, mejorando estas cifras con el uso de drenajes y presion negativa. (0. 15.16)

Dentro de los procedimientos quirdrgicos, se describen la realizacion de colgajos con la
intencion de cubrir con tejido sano el area afectada. El colgajo de Limberg (romboidal) es
un colgajo lipocutaneo el cual se realiza para aplanar la hendidura interglutea y cubrir de
tejido sano el &rea afectada con la reseccion del seno y los conductos con una tasa de
recurrencia del 0-6%, e infeccién de herida del 0-6%, el cual se puede disminuir con la

colocacién de un drenaje de presion negativa. (10 16 17, 25, 26)




El colgajo de Karidaky consiste en extirpar el tejido afectado de forma eliptica y
extirpando el tejido afectado hasta la fascia sacra, se levanta un colgajo de piel y tejido
subcutdneo en el lado opuesto de la linea media el cual se avanza sobre el lecho de
reseccion cerrando la piel en capas, ayudado de un vendaje compresivo. Se describe
una tasa de recurrencia menor al 1.6 al 6%, con un promedio de 2% y una tasa de
complicaciones sobre la herida quirargica del 6%, y en algunos estudios de hasta el
20%. (10, 16, 26)

Existen otros tipos de colgajos con tasa de éxito menor y una morbilidad mayor: la Z
plastia se reporta un pequefio porcentaje o nulo de recurrencia con complicaciones de la
herida entre 5y 12.5%, (18 26) colgajo de Bascom (Cleft lift) en el cual se reporta éxito
del 90% con riesgo de morbilidad del 20-40%. 2 10.16.26)

Existen otras alternativas de minima invasion: ablacion endoscopica video asistida
(VAAPS) con una recurrencia de 3 y 8%, con tasa de éxito del 77%. > 10.16) Aplacién con
laser con tasa de éxito del 85-90% Yy recurrencia 2% 16 asociado a una tasa mayor de
fracaso si existen multiples trayectos fistulosos (recurrencias del 24.1%) con curacion del
69%. 19 Reseccion endoscopico del seno pilonidal (EPSIT) con una tasa de éxito del
95% con una recurrencia del 5.1% aumentando la tasa hasta un 23% en un lapso
posterior a 5 afios con tasa de fallo primario del 4%. (6. 20) | a técnica de trepanacion,
que consiste en Reseccion dirigida de los conductos con trépanos de piel de Keyes,
legrado de los conductos con legras para hueso, dejando las heridas abiertas con o sin
vendaje compresivo, reporta una tasa de curacién del 89.7% recurrencia del 16.2% y
una tasa de complicaciones menor a 5% 2 21)

Una vez establecido el tratamiento quirdrgico primario para la eleccion del procedimiento
es importante tomar en cuenta, ademas de los porcentajes propios de cada
procedimiento de éxito, falla y recurrencia, la existen otros factores de riesgo como la
adolescencia, el numero de senos, el diametro de la cavidad. En caso de que se
encuentre una recurrencia (aparicion de la patologia después de un periodo de libertad
con cicatrizacién adecuada) se debe ofrecer un manejo enfocado en eliminar los factores
predisponentes ya citados y buscar intencionadamente otros como EEI, neoplasias
cutaneas o estados de inmunosupresion y ofrecer un tratamiento como si se tratara de

una enfermedad de novo. (2 10.16,20)




MATERIAL Y METODOS

Estudio: Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional, abierto, analitico estudio
de serie de casos

Periodo

Del afio 2017 al 2021.

Universo de estudio:

Todos los pacientes con diagnéstico de Enfermedad pilonidal a los que se dio manejo
quirargico por el servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades de
Centro Médico Nacional La Raza.

Criterios de inclusién:

Pacientes masculinos y femeninos que cursaron con diagnostico de enfermedad
pilonidal a quien se les dio manejo quirdrgico, captados por el servicio de
Coloproctologia del H. de Especialidades CMN La Raza

Pacientes en un rango de edad de los 18 a los 90 afios de edad.

Pacientes derechohabientes manejados por el servicio de Cirugia de Colon y Recto del
Hospital de Especialidades en el periodo establecido.

Criterios de exclusion:

Pacientes en quien no se realiz6 tratamiento quirdrgico.

Criterios de eliminacion

Pacientes que seleccionados en que se detectd expediente incompleto sin evolucion, sin

seguimiento y sin técnica quirdrgica utilizada
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Recolecciéon de datos

Se identificaron los pacientes con diagnostico de Enfermedad pilonidal del registro de
censos de jefatura del servicio Cirugia Colon y Recto del HECMNR, se recabaron los
expedientes clinicos tanto fisicos como electronicos; se recabo informacion a través de
una hoja de célculo que incluyo: edad, género, sintomatologia, comorbilidades, estudios
de gabinete, procedimiento quirargico realizado, hallazgos quirdrgicos, complicaciones

Analisis estadistico

Se realizé una base de datos en formato electrénico por medio de hoja de célculo de
Excel y se utilizé el programa SPSS para el andlisis. Se realiz6 el andlisis estadistico de
tipo descriptivo para variables cualitativas y cuantitativas. Se realizé un andlisis con
tablas cruzadas para identificar la correlacién entre las distintas variables y la asociacion

con los factores de riesgo y la morbilidad.

11




II. RESULTADOS

De acuerdo al resultado de la muestra representativa se buscaron intencionadamente 25
casos en con diagnostico de Enfermedad pilonidal que fueron tratados de manera
quirdrgica, previo a ello se excluyeron 3 pacientes que no cumplian con los criterios de
inclusion al no contar seguimiento adecuado y se eliminaron 2 pacientes sin record
quirargico ni expediente clinico completo. Mediante el apoyo estadistico SPSS v.20, se
encontraron los siguientes resultados: Del total de pacientes 56% fueron hombres y 44%
mujeres (tabla 1 y 2), con una edad que comprende de los 18 afios a los 67 afios, con

una media de 30.88 afios y una moda de 28 afios.

Edad

Frecu Porcent

encia aje
Sexo Frec Porcenta s 2 2o
_ 19 2 8.0
“C‘T;‘ 1€ 20 2 8.0
22 1 4.0
M 11 44.0 23 > 8.0
H 14 56.0 27 3 12.0
Total 25 100.0 28 4 16.0
Tabla 1 Tabla2 | 30 1 4.0
32 1 4.0
37 2 8.0
38 1 4.0
48 1 4.0
52 1 4.0
55 1 4.0
68 1 4.0
Total 25 100.0

Se identifica que el tiempo de evolucidon del padecimiento hasta que se busco atencion
fue de un minimo de 3 semanas a un maximo de 120 con una media de 30.36 semanas.
Comprendiendo periodos de intermitencia de 0 a 6 con una media de 2.64 veces hasta

recibir atencion médica. De estos pacientes se encontré 11 recibieron tratamiento previo
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de los cuales a 7 se les realizo drenaje y a 4 un procedimiento quirdrgico. Por lo que se

encontro pacientes con recurrencia previa de 44 %.

Dentro de las comorbilidades se encontraron 21 pacientes positivos y 4 negativos (tabla

3) de los cuales 3 (12%) pacientes con hipertension arterial, 3 (12%) pacientes con

Diabetes mellitus tipo Il, 12 (48%) pacientes con obesidad, 4 (16%) pacientes con

hirsutismo una paciente (4%) con sindrome de ovario poliquistico, con un riesgo relativo

para presentar morbilidad de 1.66 al padecer obesidad, con un riesgo relativo para

recidiva por factor de obesidad del 1.4.

COMORBILIDADES

Tabla 3

Frecuencia Porcentaje

NO 4 16.0
Sl 21 84.0
Total 25 100.0

De los procedimientos realizados se encontré que el mas frecuente es el colgajo de
Limberg con un total de 12 (48%) seguido de la reseccién de quiste con manejo de
herida abierta 7 (28%) y reseccion de quite con cierre de herida primario 4(16%) (Tabla

4).

Cirugia realizada

Frecue Porcen Porcentaje Porcentaje
ncia taje valido acumulad
o]
COLGAJO DE 1 4.0 4.0 4.0
KARIDAKY
COLGAJO DE 12 48.0 48.0 52.0
LIMBERG
DESTECHAMIENT 1 4.0 4.0 56.0
O + LAVADO +
DRENAJE +

13




HERIDA ABIERTA

RESECCION DE 4 16.0 16.0 72.0
QUISTE + CIERRE
DE HERIDA
PRIMARIO
RESECCION DE 7 28.0 28.0 100.0
QUISTE + HERIDA
ABIERTA
Total 25 100.0 100.0
Tabla 4

De las cirugias realizadas se aprecia que las Unicas que cursaron con recidiva fue la
reseccion de quiste con herida abierta en un solo caso (14%), asi como el
destechamiento del quiste (100%) (Tabla 5).

Tabla

Tabla cruzada
Recuento
Recurrencia de enfermedad Total
pilonidal
NO Sl
Cirugia RESECCION DE 6 1 7
realizada QUISTE + HERIA
ABIERTA
COLGAJO DE LIMBERG 12 0 12
RESECCION DE 4 0 4
QUISTE + CIERRE DE
HERIDA
COLGAJO DE 1 0 1
KARIDAKY
DESTECHAMIENTO + 0 1 1
LAVADO + DRENAJE +
HERIDA ABIERTA
Total 23 2 25

14




El tiempo de recuperacion promedio en general se calcula en 12.12 semanas, un minimo
de 4 y maximo de 24 (tabla 6 ), el cual se desglosa en la tabla 7 por procedimiento,
encontrando un tiempo mayor de recuperacion para los procedimientos con herida
abierta o dehiscencia grande.

Estadisticos
Tiempo de recuperacion
(incorporarse a
actividades laborales)
(semanas)

N Valido 25
Perdi 0
dos

Media 12.12

Mediana 12.00

Minimo 4

Maximo 24

Tabla 6

Tabla crurada

Tabla 7

De igual modo que el tiempo de recuperacion es mayor para los procedimientos que
cursaron con herida abierta o dehiscencia mayor, el nUmero de consultas posterior al
egreso hospitalario es mayor. (Tabla 8) La tasa de éxito por procedimiento (resolucion
del padecimiento sin recidiva) es del 100% para el colgajo de Limberg, asi como para el

colgajo de karidaky vy la reseccion del quiste con cierre de herida.

15




Numero de consultas posterior a egreso
hospitalario

Total

RESECCION
DE QUISTE
+ HERIA
ABIERTA

COLGAJO
DE
LIMBERG

12

RESECCION
DE QUISTE
+ CIERRE
DE HERIDA

COLGAJO
DE
KARIDAKY

DESTECHA
MIENTO +
LAVADO +
DRENAJE +
HERIDA
ABIERTA

Total

25

Tabla 8

16




V. DISCUSION

En el periodo de 2017 a 2021 se atendieron 25 pacientes con diagnostico de
Enfermedad pilonidal acorde a una muestra representativa. Dentro de las comorbilidades
mas frecuentes encontradas se reporta la obesidad con un 48%, seguido de hirsutismo
16% como factores predisponentes asociados a la presentacidon de esta patologia,
recurrencia y factores de riesgos asociados para presentar complicaciones
postquirtrgicas. & 29 Similar a la literatura internacional se encontré un mayor pico de
presentacion entre la segunda y tercera década de la vida y la asociacion a periodos
largos desde la aparicion de los sintomas hasta que se llevo a cabo el tratamiento
quirdrgico con una media de 30.36 semanas y en los cuales previamente se habia
realizado algin manejo quirargico fuera de la unidad como destechamiento y drenaje, es
decir que cursaban con una recidiva al momento de la valoraciéon y previo a la

intervencion por nuestro servicio, con un porcentaje de 44 % . ¢ 45

Se encontr6é que los pacientes que fueron atendidos en la poblacion de nuestro hospital
tubo una tasa de éxito similar a la literatura internacional por tipo de procedimiento,
encontrando una tasa de éxito para el colgajo romboidal de Limberg del 100%,
recurrencia del 0%, el cual consiste dibujar o marcar un rombo con una medida
aproximada de 6-8 cm por cada cara, con una extension lateral en forma de “L” para
lograr una reseccion completa de la lesiébn abarcando margenes con tejido sano y con
borde profundo hasta la fascia sacra posterior para posteriormente realizar una rotacioén
del colgajo. Previo al cierre de herida se coloca un drenaje cerrado, con cierre de herida
por planos con sutura absorbible 3-0 para tejido celular subcutdneo y sutura
monofilamento no absorbible 2-0 para piel cuidando la adecuada hermeticidad para el

adecuado funcionamiento del colgajo, de manera preferente puntos sarnoff. (141516

El colgajo de Karidaky se encontré con tasa del 100% de éxito y recurrencia del 0%
aungue sin significancia estadistica por solo haber reportado un solo caso; el cual
consiste en resecar el tejido afectado en la linea media, dejando un defecto eliptico, se
crea un colgajo de piel biselado y se moviliza a lo largo de la linea media para facilitar un
cierre primario lateral a la linea media fijando el colgajo a la fascia sacra con sutura de

absorcion lenta 3-0 y dando varios puntos en capa, cierre de la piel con sutura no
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absorbible monofilamento 2-0 o 3-0 por preferencia del cirujano; siendo preferible al
cierre primario simple de la linea media porgue se disminuye la tensién y se disminuye la

morbilidad. @4 15.16)

Se encontré una tasa de éxito del 100% para la reseccion de quiste con cierre primario
de herida, el cual consiste en reseccion en bloque de la herida confeccionando un huso
con cierre de herida por planos de forma simple (sin realizar colgajo) con sutura
absorbible 2-0 para tejido celular subcutaneo y sutura no absorbible monofilamento para
piel. Sin embargo se encontr0 una tasa de complicacion del 100% al presentar
dehiscencia total de la herida, con una recurrencia del 0%, lo anterior esperado por la
tension importante en la zona de la sutura asi como que no se evade la linea media.
Para la reseccion del quiste con manejo de herida abierta del 80% con una recurrencia
del 25% el cual consiste solo en la reseccion en bloque de la lesibn con o sin

marzupializacion de los bordes quirargicos. (10:14. 15, 16)

De todos nuestros pacientes se sugiri6 de manera complementaria realizar una
remocion del vello del area sacra, preferentemente con terapia laser o con navajas
convencionales hasta la cicatrizacion total de la herida, preferentemente de por vida para
evitar las recidivas futuras asi como eliminar los factores de riesgo como la obesidad
principalmente, y orientados a la etiologia correccion de factores predisponentes com el
sedentarismo y la sedestacion prolongada. (1-2:10)
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V. CONCLUSION

En el estudio realizado se encuentro que la tasa de éxito y recurrencia por
procedimiento realizado en el H. de Especialidades CMN la raza para el manejo
quirdrgico de la enfermedad pilonidal es similar al de la literatura internacional. Asi
mismo se aprecia que el manejo quirdrgico adecuado para reducir el tiempo de
recuperacion de un paciente, con una tasa baja o nula de recurrencia es el colgajo de
Limberg, siendo el mas utilizado en la unidad. Uno de los objetivos de este protocolo
ademas de comparar los distintos procedimientos quirlrgicos es iniciar la pauta para
seguir evaluandolos, en un futuro, con los procedimientos novedosos de minima
invasion, terapia laser, etc. Una vez que se introduzcan en la practica de esta unidad
con la intencion de optimizar el tratamiento al procedimiento con mejor tasa de éxito,
menor tasa de recidiva y tiempo de recuperacion mas rapido y posteriormente elaborar

una guia de manejo propia tanto de la institucion como nacional.
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VIl.  ANEXOS
Anexo 1: FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS.

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
EDAD: SEXO:

ANTECEDENTES CRONICODEGENERATIVOS:

Hipertension arterial __ (SI/NO) tiempo de evolucion
Diabetes Mellitus__ (SI/NO) tiempo de evolucion
Cardiopatias__ (SI/NO) tiempo de evolucion
Otras comorbilidades metabdlicas: __ (SI/NO) tiempo de evolucién

SINTOMATOLOGIA:

Tiempo de inicio de los sintomas
Numero de episodios agudos y duracion
Duracion de los periodos asintoméaticos
Dolor___ (si/no) Salida de material purulento___ (si/no) Fiebre__ (si/no)
Alteraciones del estado de alerta __ (si/no)

Sensacion de cuerpo extrafio__ (si/no)___ Pérdida de peso__ (si/no) cantidad y en cuanto
tiempo_

Cambios de coloracion del éarea sacra___ (si/no)___ Otro:

ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS EN EL PREOPERATORIO
Fistulografia___ (si/no) reporte USG___ (si/no) reporte TAC __ (si/no)
reporte Otros

PROCEDIMIENTO QURIURGICO REALIZADO
Fecha del procedimiento
Tipo de procedimiento realizado: __ (nombre y descripcion de la técnica quirdrgica)

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

Tamafio de la lesion resecada Complicaciones trans/postquirdrgicas
(infeccidn, sangrado, dehisencia de herida)
Sangrado transoperatorio
Recurrencia___ (si/no) tipo de intervencién posterior

SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO
Curaciéon ____ (si/no)

Recurrencia___ (si/no)

Defuncién__ (si/no)
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