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RESUMEN
El p es un di ivo de casos y controles, donde se¢ ha hecho un andlisis
ivo de los d b dos en i dos con técnica de Dufk 1 o de
posicion de colgaj boideo y técnica abi en Ia Unidad de Colop logia del Hospital
General de México SSa. Para tal efecto se 1izé6 una ilacién de la infc i6 ida en los
expedientes de los 27 paci dos quinirgi por enfe dad pilonidal, d el period.
de febrero de 1993 a marzo de 199S. Final se scl 19 1 9 dos con i
de Dufk l y 10 con técnica abierta.
Los objetivos mis importantes para utilizar la té de Dufc 1 en estos fueron
ir el periodo de ci izacion y ci p i pero b se | <
po de ia hospi ia y pol je de 1 Los l1ad btenidos fi d:
con los publicados por otros . El tiempo dc ion p dio en cl primer grupo fue de
16.3 dias y de 9.8 cn el do. El p de plicaci fue mis alto en el primer
grupo (33.3% vs 20%), pero todas En el seguimi P dio de 18 meses no hubo

recurrencias en ninguno de los dos grupos.



CAPITULO 1
INTRODUCCION
Los obj de este trab: fueron d nar: tiempo de ci izacién, pi ién clini
iempo de ia hospi ia, por je de plicaci y ia, en 7 con
enfe dad pilonidal créni o d é de D ! o transposicién dc colgaj
boidco. en P ién con p dos con té abicrta (i i6n local hasta la fascia

sacrococcigea sin cierre primario).

El uso de técni de colgaj & para tratar la enfe dad pilonidal crénica, como la de
Dufc 1, se ha i do y cada vez es mayor ¢l niamero de trabajos publicados al respecto, al
menos en EUA, Europa y América del Sur. Aung en g I las de Igajos” cuti
presentan un indice mayor de licacit el tiempo de ci izacién y cl indice de recurrencias se
b bk A 1 las indicaci para utilizar estas técni son la enfe dad
yia fe dad sin B8O, por al son ideradas como
de eleccion para la dad pilonidal crém:

togia de! Hospital G ! de

Durante varios aflos se ha utilizado en el Servicio de Co
con éxito; sin embargo ¢l periodo de cicatrizacion es largo. Por tal motivo, en

México Ia L
jos Gltimos 3 aflos, un grupo de paci de dicho hospital con enfe dad o han
sido con técnica de Dufc 1. A 1 i varios métodos para tratar la
fo dad pilonidal y hay sia ain en aila ja de la dad y sobre tado en

at - de ck




A) DEFINICION

ilonidal en una publicacién que tituld “Pelo extraido de una

Anderson en 1847 d ibi6 el seno
ulcera®. En 1880 Hodges utilizé el nombre seno pilonidal, del latin sinus: concavidad o hueco y pilus:
"pelo. En diversas publicaciones se han referido al seno pilonidal con varios sinénimos : enfermedad del
“joep™. quiste epidermoide, absceso sacro y fistula ig A \f se utiliza ¢! término

enfermedad pilonidal, pues se trata dc una entidad légica ya bien blecida. (1-4)

El seno pilonidal suele observarse como un orificio o serie de orificios en Ia piel, situados arriba

del ano sobre el surco interglateo o natal. Puede o no observarse la salida de pelo(s) a través de dicho
tejido de lacion y pelo o

8t o ibs "

orificio(s). E! orifici d a una que
lidad se trata de un trayecto ciego, que en ocasiones, se acompafla de

fra, del mi en

trayectos secundarios. (1-3,5)

B) INCIDENCIA

és de Ia

ilonidal es poco fr sucle afectar a adul jovenes desp

La enfi dad p
ion cn EUA cs a los 21.5 aflos, con una incidencia de 1.1% y

pubertad. La cdad p fio de p
- 0.1%cn y muj i itari pecti En Gran B los ep! un
73.7% de los casos. En el Servicio de Colop logia del Hospital G I de Méxi SSa, Ia

fe dad pilonidal ponde a cerca del 1.5% de Ia lop! logica y p ina en

varones. (1,2,6)



és de los 40 afios, lo mismo que en personas de

dad nilonidal d

Es raro observar la enfe P P
raza negra. El paciente sucle ser de pelo e hi no ob en al; reportes sc registré
dicha caracteristica en menos de la mitad de los pacientes. Algunas de las variaciones registradas en la
incidencia podri: li por las i inh al pelo, que cambian entre Jos individuos,
tales como: d id O de icul curvatura y crecimiento. Factores de
tipo h i, que influyen sobre el imi del pelo y sobre el desarrollo muscular gliteo, sobre
todo en se han relaci d ién con su inci ia (1,3,6,7)

C) PATOGENIA
énito o adquirido de fa enfermedad pilonidal

Existen dos teorias patogénicas sobre el origen

a) Teotia del Origen Congénito

Existen dos ecscuclas principalcs de Ia teoria congénita. Una afirma quc la enfermedad pilonidal
s¢ origina en un rcmancante del canal medular, debido a una anormalidad durante el desarvollo

embrionario neural. Sin embargo, la mayoria de sinus congénitos en ¢l canal ncural son lumbarcs y no

sacros y suelen infe se d 1a infancia produciend: di i (3.9)

La otra afirma que el seno pilonidal se debe a una invaginaci del epitelio o falta de
coalescencia de la pared cn etapa embrionaria dc la vida. No obstante, ¢l hecho de la recurrencia a pesar
de una amplia rescccién hasta 1a fascia igea y la exi is de qui ilonidales en otros sitios
X un origen adquirido. Asi se ha descrito su p ia enla interdigital de dedos de la

ién y en un colgajo de piel alejado de Ia linea media que fue rotado

mano, axila, 1 de P
hacia és1a.(2,3,10)



a) Teoria del Origen Adquirido.
Esta teoria fue propuesta por Pattey y Scarff en 1946 y revalorada por el propio Pattey en 1969,

Segun esta teoria, ¢! proceso patogénico inicia en los foliculos pilosos de§ surco interghiteo con la
cn todos los casos. Estos

presencia de pequefos orificios u hoyuclos que ap Acti
hoyuelos son el origen de la fe dad y en lidad pond a foliculos dilatad y
distorsionados por efecto de una leve i ion (foliculitis) p da de desprendimi del pelo y
epitelizacién de los B ha d do en cortes histopatolégi 1ap ia del botén o
) yema germinal sobre la pared de estos hoyuelos, presentes en la piel, pero sin comprometer la grasa.
Posteri un foliculo di dido predisp ala lacién de piteli: y otros
detritos, i d b i6n e infeccion del mi y for ién de un di !l o
microabsceso. En esta etapa Bascom, en cortes histopatoldgi observé folicul, di: didos con
ruptura en su pared por donde sc expulsaba g ¥ Esta infeccio 1 ticndc a imi yel
M ignora Iquier p patolégico.(2,8,9,11)
E \} la i ién del p infecci di a la for i5n de un ab
b que con ¢l hoyuelo u orificio cpitelizado y 1a p ia de pelo, por debajo de la
piel, origina una ion de cuerpo for do un ab ilonidal propi: dicho. Pathey
propuso que la friccién creada por ¢l movimiento de las nalgas actua en forma unidircccional y genera
en el surco intergli un i? de i6n, que p ite la lacion de pelos ltos en dicha
zona, asi como su despl i hacia ad del orificio cpitelizado por su de la raiz. Esta
idea fue refc da al diar Ia i pica del pelo. Sc observo que el pelo presenta
escamas en forma de que sot Jen de su supcrficie y se distril en tal fonma, que asemcja
una arista. Esta configuraciéon permite al pelo p con su de Ia raiz en direccion al
foliculo, de tal forma que el i del mi sélo g jte mayor p ion. Sin cmbarg:
B d & que bién en alg casos, ¢l pelo o sus frag: P jan d det
foliculo di: dido del cual se origind y simph era empujado miés profund: a través del piso




- &

de dicho foliculo. Estos hallazgs P por qué ia direccién del trayecto del simus coincide
de la zona del foliculo afectado.(1-3,10,11)

Los ab ik P o hacia la superficie de la piel, generaimente a

H a la lines media y en ¢} 90% de los cas08 presentan una

ia de pejo en la mayor parte de Jos casos, ya en forma libre o como

do la p
fra, Pi en ¢ tejido de granulacién (de 72 a 90% de Jos casos). Sin embargo. ¢l no
L i bi por una ab i6 pl del pelo o falta de suficientes cortes

de pclo o sus productos dentro del seno pucde originar una resccién

inflamatoria cronica.(2)

D) ANATOMIA PATOLOGICA

iculsr de g L de
1 o

La dad pilonidal debe !/ como una forma p
El pri io tiene su orificio en Ia linea medis, estd ido por epi
su parte més superficial y se iende una di H i (2 a 5 cm.) en direccién cefilica hasta uns
P idad. El orificio del tray imario se & iza sproximad. a 8 cm. del ano. A
menudo se proyecta pelo(s) a partir de dicho orificio y yace floj pero en i solo e

obesrvan fragmentos €n cortes micrascépicos.(1,2,10)

La parte més profunda det iray P
dasios son U les y no se P

revestidos por tejido de granulacidn. Los tray
dentro de ellos.(1,10)

-



E) MANIFESTACIONES CLINICAS
Loe sintomas mis frecuentes son dolor hasta en 84% de los pecientes y supuracién hasta en

78%; dependiendo del cuadro clinico.(3,12)

isodios infl ios agudos por Ia

El seno pilonidal se puede identificar al inicio o entre Jos ep
i ¥ a uns di: is deGa

presencia de un orificios(s) en el surco intertghiteo de 1 a 2 mm. de

10 cm. del ano. Dicho orificio esté limitado por piel sans, de bordes lisos y se puede observar salids de
funds y "

pelo(s) a través de él. El trayecto del sinus puede palparse como una zona indi

con respecto al orificio.(1,5,10,13)
hasta en la mitad de los pacientes es el absceso

El d: linico mas fr yquesep
pilonidal agudo. Se identifica por las manife: propias de un ab dolor, tumor, calor y rubor.
Puede existir fiebre y I itosis. La localizacién habitual es cefillica en relacion al foliculo infectado y
drena esp ial p opuedewr' quUirGsgit V! con
alivio de Ia si logia. La cicatsizacién suele p 10 después en el 60% o persistir
con supuracidn por tiempo i ido, dolor moderado y f ion de tray darios, Sin
embargo, a pesar de Ila ci izacid sc i en 40 a S50% de estos
pacientes.(3,5,10,14)

En I, ef i fi dad piloni ica, se utiliza para 7 a senos piloni
que previ ban sido di dos por ab agudo, y llos con sinus con supuracidn persisiente
© con p ia de iray dasios sin ab: agudo.(10,15)




localizan § al orificio primario, se dirigen en

Py Ratrsk
o a

Los tray
forma ceflilica © identifican pos su aspecto granulomatoso. Pero of 7% de fos trayectos pusden tener
i imular una infeccién perianal.(2,3)

" . daly
E di ico dife " peonde hidradeniti iva, acti icosis en Ia regidn sac
pelitis y otras fe dades gr como tub losis. En raras ocasiones, fistula

anorvectal.(4,5,10)

F) TRATAMIENTO
Los objeti del i dela dad pilonidal son:

~ Ervadi s enfer d con mini ia y morbilidad.

« Reducir el ti de cicatrizacion y hospitalizacio

- Reducir of periodo de falta laboral

1) T 3 del Ab: PHonidal Agudo
L mayoria de los estan de en que el i del aby pilonidal agudo cs

e} drenaje quirirgi: di una incisién sobre el irea de mayor fh 36n, p Iateral a

Ia lines media. Con cste métado, J; ha rep do cicatrizacion del 58% de los pacienies en un

peviods de 10 y is def 21% a los 18 mescs. Se ha reportado que estas cifias

o se 1 demié pado de in idad coa harilla. La is sin - e

presents hasta en ef 60% de es103 pacientes.(12,13,16)

T o —



dad Pilonidal Croni

2) T i de la Enfe
2) T " 0 Quirirgi
Ls inyeccién de 1 a 2 ml. de fenol al 30% en el del sinus pilonidal, a través del orificio
primario, se ha utilizado para d ir el epiteli el pelo bebido y estetilizar el trayecto. El
tratamiento debe repetirse cada 3 a 6 Se han rep d ias o fr de hasta ¢l 35%
¥ un tiempo p! dio de ci izacion de 61 dias.(3,17)
b) Tratamiento Quirirgico
*R i6n de los Foliculos y D j
Lord y B: han prop como tr i de primera eleccién de la dad pilonidal,
lar ion individual de los foliculos y drenaje lateral. La i6n de foliculos se liza en forma
bul, ! i peq inci: en la linca media, las cuales sc suturan. El drenaje Iateral de
la cavidad del seno se realiza al mismo tiempo o unos dias antes de la ién de los folicul d
por da i id B ha recportado

se trata de un sbsceso agudo y se deja
porcentajes de curacion a 3 afios de 84%, con un tiempo de cicatrizacion promedio de 21 dias y minima
indi de recurrencia de 19 a 27%.(10-12)

morbilidad. No ot otros P

en incidir el trayecto del sinus en la linea media

ducido por Buie. C
g Lo g jo una

Este método fue i
y los tray fistul si exi Se realiza debridacién de jos

base de I¢jido de granulacidn firme, sobre la cual se suturan los bordes de Ja picl. En el posioperatorio se
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lic i y do del 4rea hasta pl Ia ci izacién por da i ion. Solla
portd 8% de r ia con esta técnica, un tiempo p dio de cicatrizacion de 4 y un
riodo de hospitalizacién para la mayoria de jos pacientes de 24 horas. Otros autores han reportado

20% de recurrencia con Ia misma técnica.(3,10,15,18)
* Reseccidén Local hasta el Sacro con y sin Cierre Primario
Mediante csta técnica, se reseca el sinus completamente hasta la fascia sacrococcigea, dejando un

de al, mili de tejido I A en 1, las ias son Sa
15%) que con la incisién y ializacién, el tiempo de ci izacidn es mas prolongado; Kronborg ha

reportado un tiempo medio de 8 semanas.(1,3,5,18,19)

En un esfi por disminuir el tiempo de cicatrizacién, Goligh irid ¢l cierre primario de fa
herida, pero experi 617 fr cn 36 paci: N reportd falla del cierre primario en 30%
de sus paci ¢ igual ia que do dejoé la herida abiernia. Aunque cabria esperar mayor
indice de complicaciones cuando se realiza cierre primario de la herida, Sod en un di

domizado con 120 paci repond plicaci después de dicho cierre (27%) que
cuando dejé 1a herida abierta (38%).(1,3,18,19)
* Colgajos Cutincos con Tejido Celular

A partir de un mayor imi de Ia genia de la e dad pilonidal, se ha
i do e nG de publicaci con di écni de elad ion de colgaj 4 con
tejido para su i En 1 o que se -] ecs: a) apl - ded surco
interghitoo, eliminando asi los cfe de friccion y i gativa, b) crear una piel libre de foliculos

dilatados, c) crear sin ién que p una i de calidad, en un tiempo corto.



Estos procedimientos son los que ias p sin embargo, su d jja principal ha
sido la mocbilidad; principal: Ia infeccion y is del colgajo. Varnios ciruji reservan este
étodo para paci con enfe dad dad y heridas no cicatrizadas por
I Peso otros como N 'y y Azab, en base a sus ltados, han p 1a plasti

en "2° y o Igaj boid pecti como de primera eleccion para la

] crénica.(4,8,20-22,24)

e dad nilonid.

- Plastia en “Z*

Para evitar la recidiva y dehiscencia de heridas en la linea media, Monroy y Mc Dermontt,
fe dad pilonidal. Con esta técnica el seno es

utilizaron, cn 1965, la plastia en Z para tratar la
escindido en forma eliptica y se extiende Ja herida por ambos extremos formando una Z. De csta manera,

3 1} de piel y grasa, que son ¢r p por 1r ion y dos sin

se obti 2 colgajos tr
tensién.(10,21,23)

Con esta técnica, Mansoory reporté 3 recurrencias en 107 pacientes cn quc ¢l tratamiento fue
i quirargicos previos; ambos grupos con un seguimiento

primario y una en 13 paci con
de 1 a 3 afios. Otros autores no han reportado recusrencias, sin embargo, se ha reportado necrosis del

colgajo, sobre todo en las puntas, hasta en 20% dc los casos.(21.22,24)

‘- Procedimiento dc Karydakis

El procedimiento de Karydakis fue discBado para cvilar un cierre de herida en la linea media,

di ia id il det sinus hasta la fascia igea y Ia movilizaci hacia ¢! lado

opuesto, de un colgajo de piel y tejido subcutdneo, cerrando el surco intergluteo. El propio Karydakis
H (10,20)

report6 9 ias en 671 p



12

By basado en cste p imi disefd un otro similar, que denomind Cicrre de Ia
Hendidura. Medi este p H se liza d hami: del seno conservando un colgajo
exclusivamente de piel, que se moviliza de izquierda a derecha, una vez que las paredes del seno han

sido limpiadas de detritos y tejido de granulacion. En esta forms, se preserva suficiente tejido graso para
no reportd ias en 30 2 de

llenar el surco integhiteo, al movilizar ¢! colgajo. B
dificil manejo a 4 aos de seguimiento.(20)

- Transposicién de Colgajo Romboideo o "L-L-L" Plastia o Técnica de Dufourmentel

Duf en 1963, prop el uso de colgajos en forma de L para cubrir defectos de Ia piel
en Iquier parte del po. Azab, en 1984, publicd los resultados del uso de colgsjo romboideo pars

tratamiento de la enfermedad pilonidal.(22)

en dectibito prono y s¢ puedc realizar bajo bloqueo
P el ano del campo quinirgico y ¢l drea enfesma es delimitada

dentro de un rombo (ABCD) con su ¢je longitudinal sobre la linea media (ver fig. 1). Las lineas CD y
didas £ do un & fo cuya bi iz (DE), se dibuja de igual

La técnica se sobre ¢l

idural o i Se y

BD (linea interr ida) son
longitud que los lados del rombo. Entonces se traza una linea (EF) paralela al ¢je dec rombo y de igual

longitud que los lados de! mismo. En esta forma, al el seno, di del bo, hasta la fascis
incipal d ido por CDEF y un colgajo triangular ADE. Ambos

se obti un colgaj
colgajos son movilizados profundamente hasta la fascia glitea, de forma que deslicen ficilmente y
Una vez que los lsdos cuadran perfectamente, la herida es suturada en dos

bli e} surco i
planos: tejido graso con material sbsorbible y piel con no absorbible, y se deja un drenaje,

preferentemente cerrado. El drca se afeita mientras cicatriza.(3,8,22)

- izacion de pri . ion, con S i

Azab reporté, en 29 de 30 p
a 3 afos de seguimiento. Manterola reporté en 28 pacientes 92% de

y sin
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icatrizacion de prii i ion, 12% de plicaci 2 i con y 1 con dehi 7
ial), una ia hospitalaria media de 4 dias y nil ia cn un seguimi de 3.5

anos.(8.22)

- Otras Técnicas.

Gicbel ha utilizado 1a técnica de Schrudde (tipo 111), que emplea un colgsjo de picl y tejido graso
en forma de lengiicta, para rotarlo sobre el érea indida que i

el seno pilonidal. En 20 p
no encontrd recurfencia a un afio, pero reportd un 35% de morbilidad.(4)

Khatri ha utilizado <! jo fasci V-Y, lead, bié

gaj p para plastias anales, en ¢l
i de Ia enfermedad pilonidal. Con esta té en lugar de rotar un colgsjo, Unicamente lo

Se clat un colgajo tril lar cuya base es 1a herida de reseccion. Es necesario incidir la

fascia glitea .pll‘l ir un ad d . i del colgsjo y se sutura en 2 planos en forma de
Y. Enlos 5 casos tratados asi por Khatri no se reportaron plicaci ni ia a 6 meses.(25)

G) CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y ENFERMEDAD RECURRENTE

En g 1, desp de Iquicr p dimi quinirgico lo dable es una
herida limpia. También se ha hablado de ¢l drea periférica afcitada hasta Ia ci izacid
compileta, a fin de disminuir el indice de is, ar que pa légico. Sin embargo, &l
buscar en 1a i infi i6n al P Sod: no 6 difie i ig i en los

ltados de p que sc depi enclp io y quienes no lo hici (1.3,5.19)




La 1y de las ias (80%) se presentan en los dos pri afos p ' al

La ia ha sido dividid. pornlmmlore..entempnmyludh..enbuedtiempo

de presentacién. Se dice que cs p d d el primer afio. Se debe generalmente a
! ia de tray bi por tejido de gr lacidn que prod: un p infl. i

crénico, © por una ién a cuerpo ©n una herida no cicatrizada por completo, por presencia

de pelo o detri La ia tardia se p d és del primer afio y generalmente ocurre por

infecci de foliculos pil dife es, en el surco intergliteo, que se dilatan y epitelizan

y a la larga producen un nuevo seno pilonidal.(2,3,20,25)
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CAPITULO N
MATERIAL Y METODOS

P dad nilanidal £ d

i con P

De febrero de. 1993 a marzo de 1998, 27
quinirgicamente en la Unidad de Coloproctologia, Servicio de Gastroenterologia del Hospital General

de México SSa.
Se obtuvo la informacién nccesaria sobre cada i de los pedi Jini de
hospitalizacion y de la 1] Solo en alg casos fue posibl H can el g
via telefénica y conocer su estado actual. Se inaron los sigui bdsi para lizar:
ién clinica, técnica quirargica emplcada ¢ indicacion, tiempo de ia hospitalaria, tiecmpo de

plicaciones y recur

La seleccion de los se hizo en base a los siguicntes criterios de inclusiéon:

6nii Es decir,

A) Pacientes de ambos sexos, dos quirar por cnfe dad pilonidal
pacientes con sinus pilonidal quil previ habian experi do d; je de un ab agudo y
idal con i 6nica o fistula sin un absceso agudo.(10-15)

sgquellos con un sinus

i la técnica de ién Jocal hasta ¢! sacro sin

B) Pacientes en quicnes se utilizé en su bltimo
imario o la técnica de Dufo

cicrre p
b hubiera sido de por jo menos un aflo.

C) Paci cuyo
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Se excluyeron del estudio un total de 8 pacicntes:

A) Tres paci que se p con ab ilonidal agudo. A estos pacientes, 2 varones y una
mujer, se fes traté mediante drensje quinirgico, pero no regr pars b su 5

definitivo.

1 Ii ado con i6n local hasta el sacro y cierre primario de la herida.

B)Unp
C) Custro pacientes, 3 varones y una mujer, tratados con reseccién local hasta el sacro sin cierre
primario, cuyo seguimiento fue menor de un afio.

(68.4%) y 6 mujeres (31.6%), Ia mayoria de

Finali se selecci on 19 ] 13

los cuales se encontraban en la 2a y 3a décadas de Ia vida. El 84% dc estos pacientes eran menores de

30 afios.(Figura 3)

En !la Tabla 1 se p un 7 de Ias ife i ini La p ion clinica mis
fr fue el ab ilonidal agudo idi . La mayoria de cstos i se pi -on
después de que drend P i cl ab y en lidad, solo 2 pacil d
posteriormente en forma itiva, se p con ab agudo. La segunda forms de
P ion en A ia, fue la sup i ica. Cabe ! que ind di de los
cuadros clinicos descritos, el 63% de los paci p fa(s). De cstos paci el 66.7%
fi dos con técnica de Dufc ] y el resto con téenica abierta.

Se k dos técni quirargi para tratar a ¢3108 enfermos, por jo que se formaron dos

P

grupos:



A) Un primer grupo de pacientcs que fueron dos con técnica de Dx to posicion de
1gajH boideo y que se integré por 9 i (47.4%), de los cuales ¢l 77.8% cran varones y
22.2% mujeres, con una edad promedio de 25 afios. Los criterios que justificaron la aplicacion de esta
técnica quinirgica fi dad en 2 casos y cnfermedad extensa en 7 casos. Aunque
no se registrd una medida exacta del de la d en estos iltimos pacientes, todos
presentaron fistula(s), por lo que ¢l cirujano tuvo que hacer una ion lo sufici li
para asegurar la escision del seno y de todo el tejido de gr lacid P
i dos con H bi Este grupo sec integrd por 10

B) El segundo grupo se formo por
pacientes (52.6%), de los cuales el 60% cran hombres y ¢l 40% mujcres, con una edad promedio de

22.1 afos. La mayoria (60%) pr un sinus pilonidal simple y sdlo el 40% presentaron fistula(s).
P

Esta técnica quinirgica sc ha utilizado en forma rutinaria para cl
crénica, durante varios aflos y con buenos resultados, en la Unidad de Coloproctologia del HGM SSa.

de la enfer p

En el preop io los 19 paci fucron i o 18 a 24 horas antes de la cirugia. Se
somctieron & un periodo de ayuno dc al menos 8 hrs. Ni ibio ni prep i6
antimicrobiana para colon y rccto. Uni sc lizd tri ia dc la regid i) Todos
fi idos a ia tipo bloq peridural. A los i perados por técnica de
Duft 1 se les admini ibioti istémico (4 losporina) en forma profilictica y fueron

opcrados por un solo cirujano. En todos sc rcalizd antisepsia y sc aislo cl ano del campo quirargico.

En el grupo de dos con técnica de Dufk ] se limito cl drca enferma y el drea

del colgajo (ver fig. 1). Se resecd hasta la fascia sacrcoccigea y se hizo h ia con el y
sutura absorbible. El colgajo fue movilizado y después suturado a Ia picl y tejido graso adyacentes, en
dos planos: dexon de 000 para tcjido graso y dermaldn de 000 o seda 00 para piel. Siempre se dejé un
& fue ible. Se colocd 6sito estéril

P P

naje por tipo p o

ivo al i el acto quinirgico. El i "mmﬁsﬁmiﬂﬂu!dhn.yh

P
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primera curacion de la herida sc realizé 48 hrs después. El d 3jc se retird entre ¢! 30. y So dias dcl
. P P 0. Los paci fueron dados de alta con indicaciones de lavar 1a herida 2 veces por dia y
limitar la ividad que pudi p! el colgsjo. Los p de piel fi irados a los 14

dias, excepto en un pacicnie en quicn por €rror se retiraron en forma alterns a los 7 dias. Las visitas a

) se izaron 1 las

P 3 para y y

posteriormente cada 3 6 6 meses,

i 4

En el grupo de p P con ica abierta, se delimitod el drea cnferma en forma de

huso y se resecd, de igual forma, hasta la fascia sacrococcigea. Se hizo h ia de vasos cs

con electrocauterio y de mayores con ligadura. Sc empaqueto 1a herida con gasas cstériles, mismas que -
sc retiraron a las 24 hrs.. Los paci fi i id.

para lavar su herida 2 veces por dis y colocar
unicamente una gasa estéril para permitir ¢l drenaje de la misma. Las visitas a consulta externa se
Wn semanalmente las primeras semanas y lucgo cada 2 a 3 scmanas, para rcvision y tricotomia,
hasta una cicatrizacion completa. Postcriormentc cada 3 a 6 meses.

p un periodo de cicatrizacion sin 1i En rclacid

La mayoria de los 1

con las mi: sc definié como infeccion de la herida después de cierre primario, a la dehiscencia -
parcial en todos los casos - con salida de pus, o a Ja falta de cicatrizacién con o sin supuracién crénica,
Se considerd infeccion de 1a herida abierta cuando se presentd dolor excesivo de 1a misma con salida de
pus.(3,18,19)

La recurrencia se definid por la reaparicion de sintomas tipicos y cl restablecimiento de un sinus
con o sin cicatrizacion .(3,19)
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CAPITULO I
RESULTADOS

Enlatablal sep un de los

A) ESTANCIA HOSPITALARIA

di. ostico de enfermedad pilonidal crénica, fucron hospitalizados un dia
i dos con

Los 19 paci con
i6n administrativa del hospital. Los 9

previo a Ia cirugia debido a la or
técnica de Dufourmentel tuvicron una estancia hospitalaria de 3 a S dias; promedio 3.8 dias. (Figura 3)

Todos los paci perados con téeni bi dejaron cl hospital a fas 48 hrs., excepto una

paciente que presentd hemorragia leve de la herida a las 24 hrs del p io; la p

- fue de 2.) dias.

B) TIEMPO DE CICATRIZACION

En 6 de los 9 paci perados con técnica de Dufc I, existié cicatrizacion de la herida
istio dehi: ia parcial de la herida:

izacién fue pl a los 21 dias, de

por primera intencidn a los 14 dias. En los 3 p
odep ¥ 2 pori ién. La ci
dio de ci i i6n fue de 16.3 dias.

un caso por retiro pr
tal forma que el tiempo p:

NO DEBE

ESTA BIGLIOTEGA

N
SALR DE LA
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En el grupo de los 10 pacientes en que se dejo Ia herida abi para cicatrizacién por segs
i i6n, ésta fue en todos los pacientes, entre las 8 y 13 con un tiempo P di
de cicatrizacién de 9.8 6 68.6 diss (Figura 4)
C) COMPLICACIONES
En ninguno de los 19 i perados se p icac B . En 3 de los
pac perados con ica de D» 1 se p las siguil plicaci 2
paci con hi ia parcial ¢ infeccion leve, que ci i final con 1 y
ibibti i ico y un paci con dchi ia parcial por retiro prematuro de puntos en forma
altesna que cicatrizd a los 21 dias. El por de licaci para este grupo fue de 33.3%.
Sélo en 2 paci p dos con técni ibi se p! plicaci una
i0, que se 16 con un punto hemostitico

que presenté hemorragia leve a las 24 hrs dod p p
infeccidn leve de Ia herida, apsrentemente por falts de higiene

sobre el vaso Bt yunp con
d da de la mi: El p jc de para cste grupo fuc de 20%.(Figura S)
D) RECURRENCIA
En los 19 paci pcrados no se i i Sin embargo, el seguimiento en
paci dos con ica de Dhuft fue de 12 a 25 meses, con un promedio de 17.1 mesces.
A que ¢! imi de los ic: dos con técai bi fue de 12 a 26 meses, con un



CAPITULO IV
DISCUSION
La publicacién de miltipl i para la dad pilonidal crénica, asi como de
Itad en i dife , COn una misma técnica Quinirgi flejan que a pesar de un
d. 1 en ala dicié dquirida dc la dad, existe gran controversia aun

respecto a su manejo ideal.

Cuando se toma la decision de utilizar o no determinada técnica quinirgics, se deberin analizar
i de la técni

isti del pacit por una parte, y las

dos p impor : las
cn particular junto con sus resultados, por la otra.

En alos 19 i que se para este dio, todos pr car i
pidemiol gi imil Sin emb , at lizar el tipo especifico de la p ién clinica, por
Brupo, 1a pr de fistula(s) en 88% de los dos con técnica de D 1y
40% de los tratados con técnica abierta. Es decir, se (o fe dad mas en el pri
grupo de pacientes. La razén basica pars emp 1a técnica de Duft 1 cn este grupo fue reducir
¢l tiempo de cicatrizacio di un cierre de la herida sin tension y con bajo indice de

icaci Peso, ademis, en los 2 paci con dad se p ié disminuir la

babilidad de i
Para la mayoria de autores en favor de las difer i de colgaj & para
. de la dad pilonidal cronica, el ciesre primario ad . itando dejar grand

————



22

heridas abiertas por largos p dos, se hs ido en una indicacion muy inmp para su uso.
Gracias a esias técni se ha evitado ¢! alto indice de fracasos del cierre primario sobre Ia lines media
que licga hasta el 30%, probabdl lack dos con una mala indicacién de la técnica, de do a
Ias caracteristicas especificas de Ia enfermedad de estos 1 Las técni de colgajos han
logrado, ademis, abatir ¢l indice de recurrencias. (3,7,10,21-24)

A el nu de paci dos con técnica de Dufk ! en servicio es aun

pequefio, los resultados a corto plazo obtenidos con esta técnica son acordes con los resultados

publicsdos por otros autores con mayor experiencis (Tabla 3). De igual forma, se puede afirmar
abierta y los publicados por otros autores (Tabla 4),

p a Jos ltad bteni con técai
demds el de licaci registradas fue discretamente menor, que las reportadas por
Sodenaa. (7,19)

Comp § con la técnica abicrta, se obtuvo un periodo de ci ién mds corto, que
correspondié a la cusrta parte del tiemg querido para Ia cicatrizacion por segunda i ion y se
evité un periodo de varias semanas de visitas al médico y eng asco idi de la
herida. Habrd que i i el i de ia hospitalaria y un indice poco mas

] do de licacic (33.3 vs 20%) que 1 las H de colgaj & I mayor
peso especifico, como para no utilizarla ecn paci con i fa bl Ademis las
complicacioncs obsesvadas en paci dos con técnica de D 1, se d
considerar menores y se pudi Iver ficil

La experiencia del ciruji para jar técnicas de colgaj & como Ia de Dufourmentel y
la oleccién del paci i do, pueden ser fa g i en menor o mayor grado, para

b hiadk isfactorios. Sin embargo, el i del origen adquirido de la enfe a

idal, dob K al cirujano s sctuar di tos fi P - idos, La
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icion de un colgaj: boi ¢! uso de un jo con riego

los dilatados y obli €l surco i (4.7,20,22)

uns superfici lia libre de foli

El seguimicnto no ¢s el ideal, en ninguno de los dos grupos de pacientes, para cmitir juicios

finiti en relacién a la ia. Sin en un periodo de seguimi P dio de 18
meses No se regi: ias en nil de los 19 i d do ambas i en
este iodo ser i fe

dep i de las licaci que se p , las cuales se resolvieron en su

lidad, y del scguimi el objetivo principal de Ia aplicacion de la técnica de Dufc 1 a

del periodo de cicatrizacién, se plic ibl Este

nuestros pacientes, es decir, ¢l acor
hecho tangible, se debe reflcjar en la cantidad de horas laborales perdidas y en la integracién det pacienic
fi ivo de anilisis cn este estudio, se deben tener cn

4o s di que no
lacid to-b io de lquit i quirirgico para ia

al de id la
enfermedad pilonidal.
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CAPITULO V
CONCLUSION

La técnica de D ! cs tan efcctiva como la técnica abicrta para tratar la enfermedad
pilonidal crénica. Pero ofrece ademis, un periodo més corto de ci izacion y p i6n, con un
indice aceptable de plicaci

La técnica de Dufo 1 es un més, que p al ciruj familiarizado con ella,
tratar ia dad pilonidal y ya que ig 1. el surco i gl y

claborar un cierre seguro de la herida con picl sin foliculos epitelizados.



TABLA1

ENFERMEDAD PILONIDAL: MAMIFESTACIONES CLINICAS

Manifestacién Clinica

Pacientes (No) [ Frecuencia (%)
Dufourmentst Ablerta Dufourmentst Ablerta
Absceso agudo 0 2 0 )
Absceso recidivante § 5 556 %
Supuracion Cronica | 4 3 M4 30
Fistulas (S) | 8 4 () 0

1 5e realiz dreagje y scmanas despels tratammicolo defisktivo.

ve



RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTEMDOS

TABLA2

TRATAMIENTO DUFOURMENTEL ABERTO
No. de pacientes 9 10
Recurmencia (%) 0 0
Tiempo de hosplalizacién (dias) 38 21
Tiempo de cicatrizacién (semanas) 23 98
Complicaciones (%) K] 2

97



TABLAY

ENFERMEDAD PILONIDAL:
Resumen de resultados con técnica de Dufourmentsl

AUTOR PACIENTES ESTANCIA [ CICATRIZACION | INFECCION | RECURRENCIA
No) (dias) (dias) (%) %)

| Rojas 1979 (7) M 35 140 10 0

Aub 1984(22) X 100 0 170 0

Manterola 1989 (7) i) 40 140 0 0

Comea 1996 9 38 16.4 22 0

¥ 1 Dr. Joat M. Correa ka opeado todos bos csos con Wicaica Dulourmcntei ea cf Servicio de Colopructologa del HGM SSa.



TABLA 4

ENFERMEDAD PILOMDAL

RESUMEN DE RESULTADOS CON TECNICA ABERTA

AUTOR Paciantes (No.) ‘ Tiempo Cicatrizacion Recumrencia
{ds) ™)

Notaras m \ 5
1870 (3)
Kronborg 325 -
1985 (18)
HGM Ssa” o -
199
Sodenaa' B ;
1992 (19)

" Estos o’ cuetancon w ad e eguimicao icamcnic

8z



Enfermedad pilonidal recurrente



Fig. la. Delimitacién del area que scra escindida y
disefo del colgajo romboideo.

Fig. 1b. Escision del fragmento de picl y tejido celular
que i1 el seno pilonidal




Fig. 1¢. Movilizacién del colgsjo.




Fig. 1d. Transposicién del colgajo y sp! i de
1a hendidura o surco interghitco.

Fig. le. Cirugia terminada.



Fig. 2. Distribucion por edades de los pacientes
con enfermedad pilonidal cronica
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Fig. 3. Estancia hospitalaria (dias)

Dufourmente! Abierta

b



Fig. 4. Tiempo de cicatrizacion (semanas)

Dufourmentel Abierta

ss



Fig. 5. Porcentaje de complicaciones

Dutourmente! Abierta

t-1



37

BIBLIOGRAFIA

1. Goligher JC: Pilonidal Sinus. En: Surgery of the Anus Rectum and Colon. Sa Ed. London: Bailliere

Tindall 1985: 221-36.
2. Patey DH: AR isal of the Acqui Theory of Sacrococcygeal Pilonidal Sinus and Assessment

ofits Infl on Surgical Py i Br J Surg 1969;56: 463-6.

3. Allten-Mersh TG: Pilonidal Sinus: Finding the Right Track for Treatment. BrJ Surg 1990;77:123-32.
4. Giebel D, A H R: T position Flap in the Treatment of Pilonidal Sinus. Coloproctology
1994,16:255-62.

S. Avendafio EO: Quiste Pilonidal. En: P logi la Ed. Meéxi presi Mod SA.
1968:186-9.

6. Dwight RW, Mallory JK: Pilonidal Sinus: Experi with 449 Cases. N Engl J Med 1953;249:926-
30.

7. Price ML, Griffiths WA: Normal Body Hair- A Review. Clin Exp D« 1 1985:10:87-97.

8. Manterola C, Barroso M: Pilonidal Discase: 25 Cases Treated by the Dufourmentel Technique. Dis
Colon Rectum 1991;34:649-52,

9. Powell KR, Cherry JD: A P i S h for C i Dermal Abnommalities of the
Crancoespinal Axis. J Pediatr 1975;87:744-50.

10. Gordon PH: Pilonidal Discase. En: Principles and Practice of Surgery for the Colon Rectum and

Anus. la. Ed. St. Louis M i. Quality dical F ishing Inc. 1992:267-79.
1. J: Pilonidal Di Long-term Results of Folicle Removal. Dis Colon Rectum
1983;26:800-7.

12. Jones DJ: ABC of C Di; Pilonidal Sinus. Br M J 1992;305:410-2.



38

13. Zuidema GD: Pilonidal Discase. En: Shackelford’s Surgesy of the Alimentary Tract IV, 3a Ed.
Phi ia. WB Saunders Co 1991:390-40S. i
14. Jensen SL, Harling H: Prognosis afler Simple 1

Pilonidal Abscess. Br J Surg 1988;75:60-1. .
15. Solla JA, Rothenberger DA: Chronic Pilonidal Disease. An Asscssment of 150 Cases. Dis Colon

i Acute

ision and Drai for a Firss

Rectum 1990;33:758-61.
16. Hanley PH: Acute Pilonidal Abscess. Surg Gynecol Obstet 1980;75:60-1.

17. Stansby G: Phenol Treatment of Pilonidal Sinuses of natal Cleft. Br. J Surg 1989,76:729-30.
idal Di: A domi Trial with a Complete 3-year

18. Kronborg O, Christensen K: Chronic Pil
Follow-up. BrJ Surg 1985,72:303-4.
19. Sornd K, And E: M idity and Short Term Results in a Randomised Trial of Open with
Closed Trestment of Chronic Pilonidal Sinus. Eur J Surg 1992;158:35]1-8.

20. Bascom J: Repeat Pilonidal Operations. Am J Surg 1987;154:118-22.

21. Bose B, Candy J: Radical Cure of Pilonidal Sinus by Z-plasty. Am J Surg 19070;120:783-6.
22. Azab ASG, Kamal MS: Radical Cure of Pilonidal Sinus by a Transposition Rhomboid Flap.

BrJ

Surg 1984;71:154-55.
23, Hodgson WIB, G
or with Mn}supialiulion for Pilonidal Sinuses. Surg Gynecol Obstet 1981;153:842-4,

Z-plasty and Incision and Drainage

in RJ: A Ci ive Study Wt

24. Mansoory A, Dickson D: Z-plasty for Treatment of Discase of the pilonidal Sinus. Surg Gynecol
Obstet 1982;155:409-11.
2S. Khatri VP, Espi MH: A of R Pilonidal Sinus by Simple V-Y

Fasciocutaneous Flap. Dis Colon Rectum 1994,37:1232-5.



	Portada
	Índice
	Resumen
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Material y Métodos
	Capítulo III. Resultados
	Capítulo IV. Discusión
	Capítulo V. Conclusión
	Apéndices
	Bibliografía



