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RESUMEN 

El presente a un estudio retrospectivo de casos y controles. donde se ha hecho un anilisia 

comparativo de loa resultados obtenidos en pacientes tratados con tá:nic:a de Du(ourmcntel o de 

transposición de colpjo romboideo y técrüca abierta. en Ja Unidad de Coloproctolosia del Hospital 

General de México SSa. Para tal cf'ecto se realizó una recopilación de la información contenida en los 

expedientes de los 27 pacientes tratados quirürgicamcnte por enfermedad pilonidal. durante el periodo 

de ícbrero de 1993 a rrw-zo de 1995. Finalmente se seleccionaron 19 pacientes: 9 tratados con técnica 

de Duíourmentel y 1 O con técnica abicr1•. 

Loa objetivos mis imponantes para utilizar la téeniea de Dufourmcntcl en estos pacientes. fueron 

disminuir el periodo de cicatrización y el porcentaje de rccurrcncias; pero también se evaluaron: el 

tiempo de estancia hospiralatia y porcentaje de complicaciones. Los resultados obtenidos fiacron acordes 

con Jos publicados por otros autores. El licmpo de cicatrizac:ión promedio en el primer grupo file de 

16.3 cUu y de 9.8 semanas en el sesundo. El porcentaje de complic:aciona fUc mis al&o en el primer 

anapo (33.3% va 20-.4). pero tod- menores. En el sesuimiento promedio de 18 meses no hubo 

recurrenciu en ninauno de los dos arupo•. 
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Los objetivos de este 1rabajo fueron dctc.nninar: tiempo de cica1rización. present•ción clfnica. 

liempo de catanc:ia hospitalaria. porcentaje de complicaciones y rec:urrencia. en pacientes con 

enf"ennedad pilorúdaJ crónica 1ra1ados mccHantc t~ica de Duf"ounncntcl o transposición de cof~o 

romboidco. en comparación con pacientes tratados c;on técnica abierta (resección local hasta la f"asc:ia 

uerococ:c:fsea sin cierre primario). 

El uso de lécnicas de colMos cut,neos para tratar la enf"enncdad pifonidal crónica. como la de 

Duf"ourmentd. se ha incremenrado y cada vez es mayor el número de trabajos publicados al respecto. al 

menos en EVA. Europa y Améñca del Sur. Aunque en scncral las técnicas de coJpjo1,.cutáneos 

prescntan un incüce mayor de complicaciones,. el tiempo de cicalriución y el indice de recurtenciu se 

abaten notablemente. Actualmente las indicaciones para utiJiar estas técnica. son la enf'ennedad 

recul'TCl1te y la enfermedad extensa; sin cmbarso. por alsunos autores son consideradaa como 

tratamiento de elec:ción para la cnfennedad piJonidal crónic:a. 

Duranc• varios anos se ha utiliudo en el Servicio de Coloproctoloaia dd Hospital General de 

Mmúco .. técnica mbicr'ta con éxilo; sin cmbarso el periodo de cicauización es larao. Por lal mo1ivo. en 

loa úhimoa 3 allo9, un .,..po de ,...,;en1es de dic:ho hoapilal con enrcnnedad reaa..-e o e><I- hui 

aido 1- con 1"5enlA de Durou~ld. ~le exi81en varios --. para lnllar la 

~ piloniclal y haycon1rovenia aún en cuanco a la pa1_.¡a de la enf"ennedad y-., lodo en 

-oal ....-o de elección. 
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A) DEFINJCION 

Andc:non en 1147 describió el seno pilorUdal en u ... publicación que tituló •Pdo cxtrafdo de una 

ukera•. En IUO ffod¡ses utilizó el nombre seno pilonidal. del latín sinus: conc:avidad o hueco y pilua: 

pelo. En diversas publicaciones se han retaido al seno pilonidal con varios sinónimo• : enf"cnnedad del 

•joep•. quiste epidcrmoide. absceso sacro y llstula aacroeocdgea. Actualmenlc ae utiliza cJ término 

enfermedad pilonidal. pues se trata de una entidad nosológica ya bien establecida. (J-4) 

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

del ano sobre el surco interglúteo o natal. Puede o no observarse Ja salida de pcJo(s) a traWs de dicho 

orifk:io(a). El orificio conduce a una cavidad subcutánea que contiene tejido de granulación y pelo o 

fi'qmentos del mismo; en realidad se trata de un trayec:to cieao, que en ocasione., se ac:ompafta de 

lra~oo-..ndarioo. (1-3,S) 

B) INCIDENCIA 

La enfenncdad pilonidal es poco frecuente, suele afcelar a adultos jóvenes despuú de la 

pubertad. La edad promedio de presentación en EUA ea a loa 21.5 aftos. c:on una incidcnc:ia de J.1% y 

0.1 % en varona y mujeres universitarios. respectivamente. En Oran Bretalla loa varones representan un 

73.7% dt; loo c:uoo. En el Servicio de Coloproctolo¡¡la del Hoopilal ~ ele Móieo SS., la 

enf"crmedlld piloniclal c:onaponde a"""' del 1.5% de la comulla c:oloproctolópca y predomina en 

-.(1.:Z.6) 
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Ea raro - la enf"crmed8d pllonidal deopuá de loa 40 alloa. lo mismo que - - de 

raa ,...,.-. El paciente auele ser de pelo 01CUro e hiraato; no obstante. en alpnoa reponca ae reai•ró 
dicha --Cliatica en IMll<>S de la mitad de los pacicnla. Alsunu de las variaciones re¡¡iatnclaa en la 

inddcnc:ia podrían cxplic:ane por 1u caracteristic.as inherentes al pelo. que cambian entre los individuos., 

tala: como: torsión. medulación. número de esc.amu cuticulares. cul"'Vatura y crecimiento. Factores de 

tipo hormonal. que influyen sobre el crecimiento del pelo y .abre el desarrollo musc:ular afúteo. sobre 

todo en varona.se han relaeionado también con su incidencia (t.3,6, 7) 

C) PATOGENIA 

Existen dos tcoriu palogénicas sobre el oriaen congénito o adquirido de la enfermedad pilonidal. 

a) Teoría deJ Oriscn Congénito 

Existen dos escuelas principales de la tcoria conaic!nita. Una afirma que la cnf'crmedad pilonidal 

se oriaina en un remanente del canal medular. debido a una anormalidad durante el desarrollo 

embrionario neuraJ. Sin embargo, la mayoria de sinus congénitos en el canal ncunl son lumbares y no 

sacros y suelen infectarse duranlc la infanc;:ia produ-.:icndo cuadros meningcos.(3.9) 

La otra afirma que el seno pilonidaJ se debe a una inv.ginación dd epitelio o falta de 

coalaccncia de la pared en etapa embrionaria de la vida. No obstante, el hecho de la recurrcnc:ia a pcsu

de una amplia raección hasta la í&Kia sacrococ:dau y la existencia de quistes pilonidales en otroa aitioa 

~voreccn un oriscri adquirido. Asi se ha dacrito su presencia en la membrana intcrdisilal de dedoa de la 

......... ...U., ........_ de mmpul..:ión y en un colp,jo de piel .iejado de la UM& media que file rocado 

hacia 4iata.(2,3, IO) 
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a) Tcoria del Oripn Adquiñdo. 

Esta teorla file propu..- por Pattey y SearfFen 1946 y revalorada por el propio Pattey en 1969. 

Seaún esta rooria, el proc;eso patoaáúco inicia en los f"oliculoa pilosos del surco interaJüteo con la 

P~• de pcquellos orificios u hoyuelos que •parecen pnictic:amcnlc en todos los c:asos. Estos 

boyudos son eJ orisen de la en.C«medad y en rc&fidad c:orrespondcn a f"ollc:ulos dilatados y 

distorsionados por ef"ccto de una leve inf"ección (fbficuliris). acompaftada de desprendimiento del pelo y 

cpilclizac:ión de los mismos. Bascom ha demostrado en cortes histopatológicos la presencia del borón o 

yem8 senn.inaJ ~re la pared de estos hoyuelos. presentes en Ja piel. pero sin comprometer la aras.a. 

Postcrionnent~ un f"oliculo distendido predispone a la acumulación de escamas epiteJiaJes y otros 

dea:riros. oc:asionando obsrrucción e inf"ecc:íón dcJ mismo y f"onnación de un absceso dennal o 

microabsceso. En esta etapa Bascom. en cortes histo~tológicos. observó f"oliculos distendidos con 

ruptura en su pared por donde se expulsaba qucrarina. Es1a infección dcmJaJ 1icndc a au1olimi1arse y el 

paciaue ignora cualquier proceso palológico.(2,8, 9, I J) 

Even1ualmcnre. la con1inuación del proceso irúeccioso conduce a la f"onnación de un absce50 

aubcu16neo que comunica con el hoyuelo u orificio cpi1elizado y la presencia de pelo, por debajo de la 

piel. oriaina una reacción de cuerpo exudo. formando un absceso pilonidal propiamcnlc didlo. Pathey 

propuso que la tiicción cruda por el movimicnlo de Ju nalgas actúa en f"onna unidireecional y genera 

en cJ sun:o inlersJúreo un mecanismo de succión, que pcnnilc Ja awmulación de pelo• suel1os en dicha 

zona. asi como su duplaz.amienlo hacia adentro del orificio epircJiz.ado por su extremo de Ja núz. Esta 

idea file rcf"onada al esrudiar Ja esrrucrura microscópica del pelo. Se observó que el pelo prescnra 

ncarnu en f"onna de cuernos que .abrcsalcn de IU supcriicie y se distribuyen en ral f"orma. que uemcja 

una arista. E9'a confisuración pcrmire al pelo permanecer con su cxrrcmo de Ja raiz en di~n al 

íoliculo. de sal forma que el movimiento dd miNnO oólo permite mayor pcnetraeión. Sin em!Jarao. 

8acom --..m que también en aisu- cuo .. el pelo o ..,. rraamenros pennaneclan denrro del 

íollculo diaendido del cual se oñllinó y .;.....-ie en empujado mú p<ofünclamence a uavá del pioo 

1 
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dedicllofbllculo. - .......... explic:M __ .,. .. - .... ...,_.,..., _.......,. 

-1aor---.c1e1oalbllculos..-c1e1a-c1e1ro11cu1o.,.,,_.c1-3,10,11) 

Lo• - pilonicfalea - -"-""'-• - la auperflcie ... la piel, .......,.._,e • 
-- de t'18)19doa ai.....,_ lateralmente a la 6- media y en el 5IO% ele loa _. .,._... una 

dincci6n - (3,4) 

Se ... doc:umcnt8do la pRMneia de pelo en la mayor parte de loa cuo .. ya en fi>nna libre o -

fta.,.-oa mi-pico• en el tejido ele ¡¡nnulacíón (de 72 a 90% ele lo• cao•J. Sin embalJlo, el no 

enc:onlratlo pudiera cxplicane por una abson:ión completa del pelo o ralla de auflcicn1n c:ortcs 

histoJóaic:oa. La permanencia de pelo o sua productos den1ro del seno puede orisinar una reacción 

inllamatoria crónicll.(2) 

D) ANATOMIA PATOLOGICA 

La enr-.ct pilonidal debe conlemplanc c:omo una rorma particular ele panuloma ele cuerpo 

-rallo. El trayecto primario liene IU orificio en la linea media. _. .--;do por qoitelio - en 

au pana mú au~cial y oe extiende u,.. dblancia variable (2 a 5 cm.) en direc:eióft c:clilic:a huta una 

-- cawidacl. El orificio del 1raya:10 primario se loc:aliza ~ a • cm. del ano. A 

.........., ae Pf0)'9CCa pelo(•) a partir ele dicllo orificio y ,,_ llojanelte; pero ., .,......._ a6lo ae 

---~oa-COflcsmic:raac6picoa.(l,2,IOJ 

La parte mú prol"undao del tta.J'Slo prinwrio. la cawtad y loa cra,.roa _.......,. _.. 

_....,.por t.¡ido de~- Loa t'18)19doa _.....,.,. - .....- y no•_,. epitelio 

denuodaelloa.(1,10) 
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E) MANIFESTACIONES CLINICAS 

Loe olntonwa mú lhlcuenta - - -. en 84% de loa_..,.... y IU_.¡6n bula en 
~; d•s 1 ,. ldodelcuadn>dlnico.(J,12> 

El - polonidal se pu- identillcar al inicio o _,. loa epi- inflamatorios ...,.ioa por la 

~ ele un arillciol(•) en el ......,., intcnafúl- de 1 a 2 mm. de di6metro y a una diaancia de 6 a 

10 cm. del ano. Dicho orificio Cll6 limitado por piel-. de -.ia 1iaoa y..,,...- - Nlida de 

pelo(a) a 1n1vá de él. El trayecto del .;..,. puede palpane .,..,_ una .zona indurada. prnlbnda y c:raneal 

<:0n respKlo al orificio.(1,5, IO. ll) 

El cuadro dfnico mU rrccuente y que se prc9CR1a hast• en la mitad de los pacientes ea el absc:eso 

pilonidal -aucfo. Se identirica por las marú(cataciona propias de un absceso: dolor. tumor. ealor y rubor. 

Puede -ir lld>re y leucocitollia. La localización Ml>itual ca cclllic:a en relación al lbllculo inf-o y 

- ~e malerial purulenlo o puede ser dren.wdo quirúr¡p"811leftle. •-•• con 

alivio de la aintomalolosfa. La cic:aarizac:ión sude prcaentane 1 O .emanas después en el 60% o pcniSlir 

con supunción por 1iempo indefinido. dolor modaado y ronnac:ión de 1raycctoa secundario9. Sin 

cmbarso. a pesar de la cicatrización se presentan rccunenciaa en 40 a 50"Ao de ato• 

pec:ienl-(J.5,10.14) 

En _.i. el término_,-.....-.., pilonidal "6niQ. .. utiliza para ref"erine a - p;lonidalea 
- ....W-• han aido drenadoa pm- ..,_., .......... y aquelloa <:0n oinua con au,,.....am. pcniacnte 

o <:On pr-.cia de bayec:IOS ..undarioa --...-.(10, 15) 
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1- lnl)'CI09 .....-.... o lloluloooa .. loc:aliaan .._ __ al orificio primario. .. diriaen ... 

~ ......... ~por ... ....-o..-.-....-. Pero .. 7% de loa lnl)ISC08 .,._ ,_ 

da-ida_,.,.. y llia..loruna ial"eccióft ........... (2.3) 

El cllqnó"'ico cliArenclal ...,,,,..,_. hid..-ria .,puraliva, aci-.ia en la ...pón ucra, 

osr90ftliclitis y otru enfennedadea a,ranuJomatosu como ruben:ufoa:ia. En nuu ocaaione:e. ff•ula 

......_..11.(4,S,IO) 

F) TRATAMIENTO 

Lo• objetiven del rratarniento de I• enfermedad pilonidal son: 

- E.....,icar la cnr-•d con núnima recurrenc:ia y morblli.i.d. 

- Reducir el ricmpo de eic:atri.uc:ión y hospir.UUc:ión. 

- Reducir el periodo de r.r1a taboral. 

1) Tntamien10 del Abaceao Pllonidal Aaudo 

La mayc>ria de loa ... rores eatan de ..,..erdo en que el rrar.mienlo del .-piloaicW 9pdo es 

el "6au,je quirúqico mediante uu incillión sobre el árm de mayos- lluctuación. pnr-a_.e a.tetal • 

la U- ....sia. Con -· método, ¡_, i.. repottado cic.orriac:ión del 58% do 1 ... _..... .. en un 

pmiodomMimode 10 _y,_.,.-del 21%a loa 18 -·Se ... .._-..... que -ci&u 

......,._ 11 • r..nu -..U nupaclo de la ""~ - cucharillll. i.. recurrencla llin trlltMIÍaWO • 

,,_ .... _el60%cle __ .,..._,.._,,z.13.16) 

1 
1 
1 
i 
{ 



2) Trasamicnao de la Enrennect.d PilorPdltl Crónica 

•) Tratamienlo no Quirúrgico 

La inyección de 1 • 2 mi. de fcnol al 80% en eJ lrayec:to del .sinus pilonidaJ. • lravés del orificio 

primario. se ha uriliz:ado para destruir eJ epi1dio0 remover el pelo embebido y esterilizar el trayecto. El 

traramiento debe repctil'SC cada 3 • 6 "'1llUIQ. Se han repon.do recurrencias o. fracasos de hasta cJ 35% 

y un tiempo promedio de cicatriz.ación de 61 diu.(3.17) 

b) Tratamjento Quirúrgico 

• Resección de Jos Folículos y Drenaje 

Lord y Dascom han propuesto como rratamiento de primera cle"ión de Ja enfermedad pilorúdal. 

Ja resección individual de Jos folículos y drenaje Ja1eral. La re.sección de folículos se realiza en ronna 

ambulatoria. mcdianre pequeftas incisiones en Ja linea media. las cuales se $Uluran. El dre~c lareral de 

la .::avidaid del seno se realiza al m.ismo tiempo o unos días antes de la resección de los folicuJos. cuando 

se trata de un abtoeSO agudo y se deja clc.auizar por segunda intención. Bascom ha reportado 

porcenr.Ves de c:uración a 3 allos de 84%0 con un tiempo de cicatrización promedio de 21 dfu y mínima 

morbilidad. No obscantc. otro• autora repon.ason fndic;es de recunencia de 19 a 2"r/e.(IO-J 2) 

• Jnc:i9ión y MarsupiaJización 

Este método f"ue inlroducido por Buie. Consiste en incidir el trayeclo del .;,... en Ja linea media 

y los tra)'Kloa fistuloaos. lli W..cn. Se realiza debñdación de los tejicloa desvitalizadoo. preservando una 

- de tejiclo ele .,.,,...lación firme. sobre la cual .se suturan loa bordea de la piel. En el postoperatorio se 
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realiz:an curaciones y rasurado del A.rea hasta completar la cicatrización por seaunda intención. Solla 

report6 .. A. de recunenc:ia con atll técnica. un tiempo promedio de cic:atrizaci6n de 4 llCllWIU y un 

pcrfodo de holpitalizaci6n para la mayoría de loa pacientes de 24 horu. Otros autora han reportado 

20% de - con la miuna técnic:a.(3, I0, 15, 18) 

• Rnec:c:ión Local hasta el Sacro c;on y sin Cierre Primaño 

Mediante esta tknica. se rcseca el sinus completamente hasta la fucia sacrococciaea. dejando un 

maracn de aJpnos milímetros de tejido normal. Aunque. en general. tas recurrcncias son menores (5 a 

15%) que con la indsión y marsupialización. el tiempo de cicatrización es mis prolongado; Kronbors ha 

reponado un tiempo medio de 8 semanas.(J .3.s. J 8.19) 

En un esfuerzo por disminuir el tiempo de cicatrización. Golishcr sugirió d cierre pñmario de la 

herida. pero experimentó 17 fracasos en 36 pacientes. Notaras reponó falla del ciene primario en 30-At 

de sus pacientes e igual recunencia que cuando dejó la herida abicna. Aunque cabria esperar mayor 

indice de complicaciones cuando se realiza cien-e primario de Ja herida. Sodcnaa, en un estudio 

randomizado con 120 pacientes. reponó menos complicaciones después de dicho ciette (2'79/e) que 

cuando dej6 la herida abiena (38%).(1,3, 18,19) 

• Cotpjoa Cu16ncos con Tejido Celular 

A panir de un mayar conocimiento de la patoaenia de la cnrenncdad pilonidal. M ha 

i-.do d número de publicaciones con divenu técnicaa de elabonci6n de colM<>s ~ con 

tejido celular. pera su tratamiento. En a--' lo que se consiaue ea: a) aplanamiento del surco 

int.,.iüteo., eliminando ul loa ef"-oa de íricción y ouc:ción -tiva. b) c:ceu una piel libre de fbllculoa 

cma.-.. e) a..- suturas llÍn tenaii>n q- permitan una cic:atriaci6n de calidad. en un t._ eol1o. 
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E9108 procedimientos son los que menos rec:urrencías preaentan: sin embarao. su desvcn1•j• principal ha 

Mio la mortiilidad; principalmente la inrccci6n y necrolia dcJ colS.Uo. Varios cirujanos racrvan este 

método para pacientes con cnf'ennodad extensa. enfermedad recuncntc y heridas no cicatrizadas por 

completo. Pero otros aulores. c:omo Mansooiy y Azab. en bue a sus resultados. han propueato la plastia 

en •z• y eJ colpjo romboideo. respectivamente. como 1n1tamien10 de primera elocción para la 

enfcrmedM pilonidal crónica.(4,8,20-22,24) 

- Piastra en •z• 

Para evitar la recidiva y dehiscencia de heridas en Ja linea media.. Monroy y Me Dermontr. 

utili&aton. en 1965. la plastia en Z para tratar Ja enfcnncdad pUonidal. Con esta técnic.a el seno es 

escindido en f"orma eJipric:a y se extiende Ja herida por ambos extremos ronnando una Z. De esta manera. 

se obtienen 2 colgajos triangulares de piel y grasa, que son 1ranspucs1os por tracción y suturados sin 

1cnsión.( 10,2 J ,23) 

Con esta léc:nica. Mansoory reponó 3 recurrencias en 107 pacientes en que el tnitamicn10 fiJc 

primario y una en 13 pacientes con tratamientos quirúrgicos previos; ambos grupos con un se¡¡uimicnto 

de J a 3 afio•. 01roa autores no han reponado recu1Tcncia1; sin embargo. se ha reponado necrosis del 

col ... sobre todo en las puntas,, hasta en 20-/e de loa caso1.(2 J .22,24) 

·- PTOCCdimienco de Karydalüs 

El p~imiento de Karydakia fue diseftado para evi1ar un cierre de herida en la linea media. 

mediante la rcse<:dón scmilaleral cid oinu• hu1a la fucia sam><X>Cci- y la movilización. hacia el lado 

o~o. de un colll-.io de piel y l~ido subculÜleO, ~o d surco in1cr¡¡lú1-. El propio Karydakis 

.._ió 9 RICUITCllCÍaS en 671 puicnla. (10,20) 
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Buc:om. ..._ en este proc:edimien10. dúdl6 un olro aimis.r. que "-'inó Cierre de la 

Hcndiclura. Mecllame -e pn>ccdimlenlo .., ..uza cleáec:hamiaMo del oa>o c:omavando un eol..VO 
_.,.,._,e de piel. que .., moviliza de izqWada • derech8. u- W!Z que las ...,-. del MIDO hlln 

aido limpilldu de cláriloa y !ejido de -laci6n. En - ,_ • plelaV8 oufi~ lejido - _. 

!lanar el .,n:o inieaJú1eo. al moWizllr d collPllo. Bucom no reportó ..-..rrendu en 30 .,..:ienlea de 

clitlcil --;o• 4 alloa de -imienio.(20) 

- Transposic:ión de Col_.o Romboicleo o "L-L-L • Pl&R18 o To!cnic:ai de 0urounnen1el 

Duíourmcnlel. en 1963. propulO el uso de coJMo• en f'orma de L para cubrir def"ecto• de a. piel 

en cualquier parte del cuerpo. Azab. en 19114. pubJic:.6 los resultados dcJ uso de colpjo romboideo para 

1ra1unien10 de •• enrermcdad pilonidal.(22) 

La técnica se efectua sobre el paciente en decúbito prono y se puede realizar bajo bloqueo 

peridural o anestesia aeneraJ. Se excluye el ano deJ campo quirúrgico y el área enferma es delimitada 

denlro de un rombo (AOCO) con su eje lonsiludinal oobre la linea media (ver lis. 1). Lu 1i-a CD y 

BD (linea intem.1mpida) son extendidas f"onnando un ánaufo cuya bisecrñz (DE). M dibuja de ipal 

longilud que Jos lados del rombo. Entonces se traza una Une. (EF) paralela al eje de rombo y de iauaJ 
lonaitud que los lados del nüsmo. En esta ronna. al resecar el seno. dentro del rombo. bula la rucia 

ucrococdaea. se obtiene un colpjo principal definido por CDEF y un colpjo trianaular ADE. Ambos 

colpjoa aon movilizados profiandamcnte hula la facia &lútea. de f"orma que deslicen flcilmente y 

obJitaen el ..,reo interafúteo. Una vez que loa 1-'o• cuadran pcrf"ectamenre. fa herida es suturada en do• 

pl8noa: !ejido sruo con maierial aboorbible y piel con no abaorbible. y ae deja un d~ 

prefettnl-•• cerrado. El úe8 .., aliril8 mienlraa cicalriz8.(3.B.22) 

Aab reponó. en 29 de 30 pedenla. cicalriación de primera inlención, con 5 inl"eccioMa 

- y ain recunenciu • 3 allo• de -inúenlo. Man1erola reportó en 25 ....,ienles 92'6 de 
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cicatrización de primera intención. 1 ~/. de complieaciones(2 pacientes con seroma y J con dehiscencia 

puci81). una estancia hospitalaria media de 4 dlu y ninpna recunencia en un sepimien&o ele 3.5 

allos.(8,22) 

-OtraaT~. 

Gic::bel ha utilizado la técnica de Schrudde (tipo lll). que empica un colgajo de piel y tejido graso 

en fonna de lengüeta. para rotarlo sobre el 6rea escindida que contiene el ~ pilonidaJ. En 20 pacientes 

no encontró rccurrcncia a un afio. pero repot16 un 3S% de morbilidad.(4) 

Khatri ha utilizado el colgajo fuciocutinco V-Y. empleado también para plastias anales. en el 

tratamiento de la enfermedad pilonidal. Con esta técnica. en tusar de rotar un colpjo. únicamente lo 

avanza. Se elabora un colgajo triangular cuya base es la herida de resección. Es necesario incidir la 

facia alútea para conseguir un adea1ado desplazamiento del_ colpjo y se sutura en 2 planos en forma de 

V. En los S ca.os tratados asi por Khatri no se reponaron complieacioncs ni rea1rrcncia a 6 mese9.(2S) 

G) CUIDADOS POSTOPERATORlOS Y ENFERMEDAD RECURRENTE 

En aencrat. des.pues de cualquier procedimiento quirúrgico to recomendable es mantc:nu una 

herida limpia. Tambiáa se ha hablado de mantener d úea periférica aícitada hasta la cicatrización 

completa,. a fin de disminuir el indice de rccur7'COCia. argumento que parece lóaico. Sin embarao. al 

buacar en la litaaaura infonnación al rapecto. Sodenaa no encontró difcrcndu sianificativu en los 

-..io. de paclcnlcs que se: depilaron en d pootopc<atorio y qu*- no lo ~(1,3,5,19) 

···---·--~-~--=~--~----.. --------
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La mayorla de laa .._.nenc:1as (80%) .., prCMntan en los dos pri..-os allos posterio,.,. al 

t.-o. La recurrcnc:ia ha sido dividida pcw algunos 11&1tora, en temprana y 1anlla. en - al tiempo 

de ...-ación. Se dice que es temprana .,......io ocune durante el primer allo. Sed- _.i..-ue a 

penistencia de trayectos recubienoa por tejido de araraaJeci6n que producen un proceso inflamatorio 

crónico. o por una reacción a cuerpo extralk> en una herida no cicatrizada por completo. por presencia 

de pelo o clclrilo•. La rec:unencia lardla ... presenta después del primer allo y s-...cn1e oc:une ...... 

infecciones recurrentes de folic:uloa pilosos diferentes,, en el surco intcraJütco. que se dilatan y epitdi&an 

y a la laraa produam un nuevo seno pilonidal.(2.3.20.25) 



CAPJTllLO JI 

MATERIAL Y METODOS 

JS 

De f'ebrero de. 1993 a marzo de 1995. 27 pacientes con enfenncdad pUonidaJ fUeron l:ratados 

quirúrgicamcnre en la Unidad de Coloproctofo,sja. SCl'Vicio de Oa.strocnrerolosi• del HospjraJ General 

de México SSa. 

Se obtuvo Ja inrormación necesaria sobre cada ~icnre. de los expedientes clínicos de 

hospilalización y de Ja consulta externa. Sólo en algunos casos Ñe posible comunicarse con el paciente 

vfa telerónica y conocer su estado actual. Se determinaron Jos siguientes punros básicos para analizar: 

presentación cllnica. 1Cc.nica quirúrgic.. empleada e indicación. tiempo de estancia hospitalaria. tiempo de 

cicatrización. compliuciones y rccurrencia. 

La .e:fección de Jos pacicnres se hizo en base a los sisuienres criterios de inclusión: 

A) P.1cic:n1c:a de ambos SCJll:OS. Ira.lados quirürgicamente por cntcrmcdad pilonidaJ A"ónica. Es dcdr. 

pacientes con ainus pilonidal quienes previamenre habían expcrimem:ado dren-.ie de un abKCSO apdo y 

aquellos con un ainus pUonidal con secreción crónica o fbtula sin un abaceso •sudo.(10-J.5) 

D) Pacienta en quicnea .., utilizó en .., úhimo tr•&amicnto •• 1Knica do raección Jocal huta el ucro sin 

cierre primario o la 1'6cNc:a de Dulbunnenld. 

C) P8CicnCca Q&yo ~lo hubiera llido de por lo menos un allo. 
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Se cx.duyeron del estudio un tolal de 8 pacienles: 

A) Teca pacientes que se presentaron con absce.o pilonidal epdo. A estos pacientes.. 2 varones y una 

mujer. se les uató mediante drensje quirúr¡pco. pero no re¡¡rcsaron para establecer su tratamiento 

definitivo. 

B) Un paciente masculino trat.do con raec=ción local hasta el sacro y cieno pñmario de la herida. 

C) Cuatro pacientes. 3 varones y una mujer. tratado• con resección local hasta eJ sacro sin cierre 

primario. t:Uyo seguimiento fue menor de un ailo. 

Finalmente se seleccionaron 19 pacientes: 13 varones (68,4%) y 6 mujeres (31.6%). Ja mayoría de 

los cualca se enconrraban en la 2a y la décadas de la vida. El 84% de estos pacientes eran menores de 

30 allos.(Fígura 3) 

En Ja Tabla J se presenra un resumen de las manffcstacioncs clínicas. La presentación clinic. m'5 

frecuente fUe el absceso pilonidal •sudo rccidivan1e. La nuyoria de estos pacicnta: se presentaron 

después de que drenó espont.incamente el absceso y en realidad. sólo 2 pacientes., rraic.dos 

posteriormente en rorma definitiva. se presentaron con absc:cso aaudo. La segunda rorma de 

prcsent.ación en &ecucnda. füe la supuf"Kión crónica. Cabe mencionar. que independientemente de los 

cuadros clinicos dcac.ritos. d 63% de los pacien1es prcscnlaron flstula(s). De estos pacientes d 66 . .,.Ai 

fileron tratados con tknica de 0urourmen1d y el rato con 1écnica abierta. 

Se empicaron dos lkniCU quirürsica.a pua tratar a estos enf"cnnos. por lo que se rormaron do8 

arupoa: 
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A) Un primer arupo de pacientes que fueron tratados con t61;nica de Dufourmentel o transposición de 

colpjo romboideo y que 5e integró por 9 pacientes (47.4%). de loa cualca el 77.8% eran varones y 

22.:29/. nnajeres. con una edad promedio de 25 aftas. Los criterio• que ju~tific:aron la aplicación de esaa 

técnica quirúraica fiacron: enfermedad rccuncntc en 2 e.nos y enfermedad CJC:tensa en 7 casos. Aunque 

no ae rqistró una medida cxac:ta del tamafto de la enf"ermedad en estos últimos pacientes. todos 

presentaron fblula(s). por lo que el cirujano tuvo que hacer una rcsccción lo suficientemente amplia. 

para asegurar la escisión del seno y de todo eJ tejido de granulación acompaftantc. 

B) El sepando grupo se fonnó por pacientes tratados con técnica abierta. Este srupo se integró por lo 

pacientes (52.6%), de los cuales eJ 609/. eran hombres y el 400A mujeres, con una edad promedio de 

22.1 aftas. La mayoria (6QO/.) presentaron un sinus pilonidal simple y sólo el 400/a presentaron fistula(s). 

Esta técnica quirúrsica se ha utilizado en fonna rutinaria para el tratamiento de la enfCnncdad pilonidal 

crónica.. durante varios aftos y con buenos resultados. en la Urúdad de Coloproctologia del HGM SSa. 

En el preoperatorio los J 9 pacientes fueron internados 18 a 24 horas antes de Ja cirugfa. Se 

sometieron a un periodo de ayuno de al menos 8 hrs. Ninsuno recibió enemas ni preparación 

anlimicrobiana para colon y recto. Unicamcntc se realizó tñc:otonúa de la región sacrococci¡¡ca. Todos 

fueron sometidos a anestesia tipo bloqueo pcridural. A Jos pacientes operados por técnica de 

Durourmentel se les adnünisaró antibiótico sistémico (c:efaJosporina) en fonna profilicaica y fueron 

operados por un solo cirujano. En lodos se realizó antisepsia y se ai~ó el ano del campo quirúrgico. 

En el grupo de pacientes tratados con técnica de Duíounncntcl se Jinútó d área enfcnna y el área 

del c::ol .. jo (ver fia. J). Se resecó hasta la tascia saCl'coccigea y se hizo hemostasia con clccarocautcño y 

Mllura ablOlbible. El colpjo file movilizado y despuá sutwado • la piel y tejido - adyaccnta. en 

dos planos: dexon de 000 para tejido aruo y dennal6n de 000 o leda 00 para piel. Siempre se dejó un 

dretaje por contrabcrtura tipo - o cerrado cuando file posible. Se colocó apósito eatbil 

com.,._;- al terminar el acto quirúriiico. El paciente _.,..._¡6 en cuna láa llisuientea 24 hn. y la 
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primera curación de la herida se realizó 48 hrs después. El drenaje se retiró entre el 3o. y So dias del 

postopcratorio. Loa pacientes füeron dados de alta con indicaciones de lavar Ja herida 2 vcc:ca por dla y 

limitar la actividad que pudiera comprometer el colgajo. Los puntos de pid fueron retirados a Jos 14 

dlu. excepto en un paciente en quien por uror se retiraron en forma alterna a Jos 7 dlas. Las visitas a 

consulta externa se realizaron semanalmente las primeras 3 semanas. para revisión y tricotomia. y 

posteriormente uda 3 ó 6 meses. 

En el srupo de pacientes operados con técnica abiena. se delimitó el irea enferma en forma de 

huso y se resecó, de igual forma. hasta la fascia sac:rococcigea. Se hizo hemostasia de vasos menores 

con eledrocautcrio y de mayores con ligadura. Se empaquetó ta herida con gasas estériles, mismas que · 

se retiraron a las 24 hrs .. Los pacientes fueron instruidos para lavar su herida 2 veces por dfa y colocar 

únicamente una s•sa estCril para pcnnitir el drenaje de la misma. Las visitas a consulta externa se 

realizaron semanalmente las primeras semanas y luego cada 2 a 3 semanas. para revisión y tricotonúa. 

hasta una cicatriuci6n completa. Posterionnentc cada 3 a 6 meses. 

La mayorfa de los pacientes pr-csentó un periodo de cicatrización sin complicaciones. En relación 

con las mismas. se definió como infección de la herida después de cierre primario. a la dehiscencia -

pucial en todos los casos - con salida de pus. o a Ja falta de cicatriz.ación con o sin supuración crónica. 

Se consideró infección de la herida abiena cuando se presentó dolor excesivo de la misma con salida de 

pus.(3.IB.19) 

La rccurrcncia se definió por Ja reaparición de síntomas típicos y el rcslablccirrücnto de un sinus 

c::on o sin cicatrización .(3.19) 



CAPITVLOIU 

RESVLTAPOS 

En Ja tabla 2 se presenta un resumen de los resultados obtenidos. 

A) ESTANCIA HOSPITALARIA 

19 

Los J 9 pacientes con diagnósdco de enfermedad pilonidal crónica. fueron hospitalizados un dfa 

previo a Ja cirugía debido a Ja organización administrativa dei hospital. Los 9 pacientes 1ra1ados con 

técnica de Dufourmcntel tuvieron una estancia hospitalaria de 3 a S dias; promedio 3.8 días. (Figura 3) 

Todos los pacicnlcs operados eon técnica abicna dejaron el hospital a las 48 hrs .• excepto una 

paciente que presentó hemorragia leve de Ja herida a las 24 hu del postopcratorio; la estancia promedio 

file de 2. 1 dlas. 

B) TIEMPO DE CICATRIZACION 

En 6 de Jos 9 pacientes operados con técnica de Dufounnentcl. existió cicalrización de Ja herida 

por primera intención a Jos 14 días. En los 3 pacicnlcs restan1cs existió dehiscencia par1;iaJ de Ja herida: 

un caso por retiro prematuro de puntos y 2 por infección. La ciaurización fue comple1a a los 21 dfas. de 

... ronna que eJ liempo promedio de dcauizaclón fue de 16.3 dias. 

TESfS 
DE. LA 

NO OEIE 
BlillOTf.CI 
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En el llfUpo do los 10 pacienla en que ae dejo la '-ida abierta para cicalrización por -

Udenc:i6n. - fbo complela en lodo• los p.c:ienles, en1n1 laa 8 y 13 --. con un liempo promedio 

do cic:allUaci6n do 9.8 - ó 68.6 diu.(Fi ..... 4) 

C) COMPLICACIONES 

En ninpno de fo• 19 pmcien1es o~doa se prcsen1aron complicaciones graves. En 3 de los 

pacientes operados con rkrúc.a de Dulburmc:ntcl se preaemaron las si.suicnrcs complicaciones: 2 

paclcntca con dehiscencia parcial e infección leve. que 1;:icatrizaron finalmente con curadones y 

an1ibi61ico siatc!mico y un paciente con defüsccncia pardal por reairo prematuro de puntos en fonna 

alterna que cicarrizó a Jos 21 días. El porcen1aje de complicaciones para este grupo füe de 33.3%. 

Sólo en 2 pacientes operados con técnica abiena se presentaron c:ompJicaciones: una paciente 

que pre.sentó hemorragia leve a las 24 hrs del postopcratoño. que se controló con un punto hemostjtico 

sobre el vaso aansrante y un paciente con infección leve de la herida. aparentemente por falta de lügiene 

adcc:uada de la misma. El porcentaje de complicaciones para CSIC grupo füc de 209.4.(Figura S) 

D) RECURRENCIA 

En los J 9 pacientes operados no se regisrraron rec:urrencias. Sin cmbarao. el aeguinúento en 

pacicnlea 1raudoa con léroica de Dufourmenld füe de 12 a 2.5 maa. con un promedio de 17.1 meses. 

Micnsna que el 9C8uinúento de loa pacic:r-1ca tra1ados con t6cnica .bicrta file de 12 a 26 maes. c:on un 

...-m do 19.6 ..-. 
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DISCVSION 

.2.J. 

La publicación de múltiples 1ra1amicn1os para la enf'ennedad pilonidal crónica. asf como de 

rcsuflado•. en ocasiones diferentes. con una nüsma tf!cnica quirúrgic:a., reflejan que a pesar de un 

KUerdo acneral en cuanlo a fa condición adquirida de la eruenncdad. existe gran controversia aún 

respecto a su manejo ideal. 

Cuando se toma la decisión de utilizar o no determinada técnica quirúrgica. se debcrin analizar 

dos punto• imponantes: Ju caracrcristic;:.as dcJ paciente por una panc. y las características de la técnica 

en panicular junto con sus resultados. por la orra. 

En cuanto a los 19 pacientes que se tomaron para este estudio. lodos presentaron caracteristic:aa 

epidemiolóaicu similares. Sin embargo. al analizar el tipo especifico de la presentación clinic:a,. por 

arupo, encontramos fa presencia de fistula(•) en 88% de Jos tratados con técnica de Duf"ourmenrcl y 

40% de loa tratados con técnica abiena. Es decir, se encontró enfermedad más extensa en el primer 

arupo de paden1es. La razón básica para empicar la lócnica. de Duf'ounncn1cl en csac grupo file reducir 

el liempo de cicatrización,. mediante un ciene de 1• herida sin lenaión y con bajo Indice de 

complicecionca. Pen> • .clcm4s. en los 2 pacientes con cnf"crmodad rcc:urrcnle se preacndió disminuir la 

..--ele .-.ncnc:ia. 

Pua la mayoria ele aulores - favor de las dif"crentea técnicu ele collll!ioa cu1'- para 

- de .. cnf"enned8d piloniclal cnlnica. el ciare primario ..._....... evii.ndo dejar ........ 
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hcridu el>icrtu por ....... periodo .. ae ha conYatldo en una indieac:ión muy im~e para - uso. 

Gnclu a - t""1icu ae ha evitado el .ito Indice de -.Oa del c:ictTe primario - la u- .-;. 
que"- hasta el 30%, .,._,_..relacionados con una mala indicación de la tknl- de - a 

Ju cainctetúliAs eapec:lllcu de la cnf"ennedad do oatoa pacientes. Las tknicu de colpjoa han 

lo.,...SO. ademia, abatir el Indice de recumonciaa. (3, 7, 10,21-24) 

Aunque el númuo de p11cicnres trarados con rknlca de DurounnenreJ en nuesuo servicio es aún 

pequefto. loa resulrados • cono plazo obtenidos con eata rknica aon acordes con Jos resultados 

public::adoa por otros autores con mayor experiencia (Tabla 3). De: igual rorma. se puede afirmar 

respecto a Jos resultados obtenidos con récnica abierta y los publicados por otros autores (Tabla •>. 
adcnú.9 el nümero de complicaciones registradas tüe discretamente menor. que las reporu.du ·por 

Sodenaa. (7,19) 

Comparatjvamc:nle con Ja técnica abicna. se obruvo un periodo de cicatriz.ación núls cono. que 

c:orreapondió • la cu.na parte del tiempo requerido para la cicatrización por sesunda intención y ae 

Cviró un periodo de varias semanas de visi1as constantes aJ má:Sico y cnsorroso aseo cotidiano de la 

herida. ffabr4 que cuesa:ionanc .; cJ incremento de c:os1os. estancia hospil:alaria y un indice poco más 

elevado de complic::aQc:>ncs (33.3 vs 20'.4) que conllevan la• lécnicas de eolpjos cutáneo-.. poseen mayor 

peao apcdfico. como para no utilizarla en pacientes con canicteristicas ravorablcs. AdemU Ju 

complicaciones observadas en nuestros pmciettlcs,. tnladoa con 1Ccnic:a de Durounnc:nlcl. se pueden 

conaider'ar ma10ra y .e pudieron resolver ficilmente. 

La experiencia dd cirujano para ~ar técnic:aa de colpjo cu16neo, c:omo la de Dufüumwnld y 

la elocci6a del Pllcienle adec&wfo, .,.-. - racc0<a determinantes - menor o mayor .,-ado, para 

obt- ._ltadoa .. tiafllctorioa. Sin embaJ-so, d conocimiento dd oriacn adquirido de la _,-..

pilonidal, cloberia alentar al cirujano a-..... dinoctamaue contra los llw:oorea pat<>aa.ieoa - La 
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trampoaición de un colpjo romboideo aacgura el uso de un c:olMo con CJ(;celcnle rieao u.ngufneo. crea 

una .,pcrficic amplia libre de roUc:uloa dilatadoa y oblitera el"""'° intCIJllúteo.(4.7.20.22) 

El scauimicnto no es el ideal. en nin.auno de Jos dos pupo• de pacientes. para emitir juicio• 

definitivos en. relación a la recurrencia. Sin cmbargo. en un periodo de seguimiento promedio de 18 

meses no se reaiararon recurrcnciu en ninguno de los 19 pacientes, demostrando ambas técrúcas en 

este periodo ser i¡p.aalmcnte crectivu. 

Jndependicntemente de las complicaciones que se presentaron. las cuales se resolvieron en su 

totalidad. y dcJ seguimiento, el objetivo principal de la aplicación de la técnica de Oufounncntcl a 

nuestros pacientes. es decir. d aconanúento del periodo de cicatriz.ación, se cumplió aenaiblcmentc. Este 

hecho tan¡pble. se debe rcOcjar en la cantidad de horas laborales perdidas y en la integración del paciente 

a sus actividades cotidianas. que aunque no fueron motivo de análisis en este estudio. se deben tena- en 

cuenta. al momento de considerar Ja relación costo-beneficio de cualquier tra1amien10 quirürgic:o para la 

cníermcdad pilonidal. 



CAPITIJLOV 

CONCLUSION 
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La tknica de Durourmcntcl ca tan erectiva como Ja técnica ablcl'U para tratar 1• cnfcnncdad 

pilonidal crónica. Pero o&ece ademú. un periodo mú cono de cicatriz.ación y recuperación. con un 

indice aceptable de complicaciones menores. 

La técnica de Dufbunncnlcl es un recurso más.. que pennitc al cirujano familiarizado con ella. 

tratar la enl"cnnedad pilonidaJ recurrenle y extensa. ya que consiaue aplanar el surco intcrglú1co y 

elaborar un cierre scsuro de Ja herida con piel sin f"oliculoa cpileliuidos. 
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TABLA1 

ENFERMEDAD PILONIDAL: IAMlFESTACIONES CÚllCAS 

llnlflltlel6n Clnlcl PICllntls(No.) FrKlllllCll l') 

Dufourmtnfll Abierta Dufourmtnfll Abierta 
Absceso aaudo o 21 o 
Absceso recidivante s 5 55.6 

Suouraci6n Cr6nic:a 4 3 44.4 

Fistulas (S) 8 4 88.8 

l SetQ!imtaijcy-dapl!sUllllllilaolkfiliUl'O. 

20 
50 
30 
40 

N 

"' 



TABLA2 

RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTEtlDOS. 

TRATAMIENTO DUFOURllENTEL 

No. de llldMH 9 
Reamncll 1%1 o 
Tlf!lllllllde . 1(dlasl 3.8 
TlelllDO de cicllrillciOn (5e'llllllS) 2.3 

.(%) 33.3 

ABIERTO 

10 
o 

2.1 
9.8 
20 

·w . °' 



TABLA3 

ENFERllEDAD PILONIDAL: 
"'911111111 dt lllUltados con tícnicl dt Dufounnlntll 

AUTOR PACIENTES ESTANCIA CICATRIZACION l... RECURRENCIA 
INo.1 ldilll ldilll 1%1 111' 

Rolas1979ffi 44 3.5 14.0 7.0 o 
AuJ) 19841221 30 10.0 o 17.0 o 
Mnrola 1989 m 25 4.0 14.0 o o 
Canu19961 9 3.8 16.1 22.2 o 

. t: 1 El Dr. lll!M. eana•.-••11111cm lbicallúiurad md Scniciodc~dd HGM ss.. 



' ¡ TABLA4 

í 
i ENFERMEDAD PILOllDAL 

RESUMEN DE RESULTADOS CON TÉCNICAABERTA 

AUTOR Plcllmn(No.) Tllmpo Clcl\riuel6n 
(dilll 

Notaras 41 70 
1970 (3} 
Kronborg 32 64 
1985 (18\ 
HGMSsa' 10 68.6 
1996 
Sodenaa' 59 70 
1992 {19) 

1 ElliitC..liiliilliiilallDlii..-.--. 

RICUlllllCll 

""' 10 

13 

o 

2 

'N 
• co 



Enfermedad pilonidal recurrente 
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Fig. la. Delimitación del . 
discfto del colgaj~r:r:!~~j~C:!. escindida y 

Fig. 1 b. Escisión ~el fragmento d . . 
que conucncn el seno pil~~':!t 1cj1do celular 
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• 

Fia. 1 c. Movilización del coJpjo. 



.. 

• 

Fig. le. Ciruafa terminada. 

.· 
.... 

Fig. Id.Transposición del c:olpjo y aplanamiento de 
la hendidura o surco interglútco. 

,' J. - , 

-: · .. .. . ... ·'-· 



Fig. 2. Distribución por edades de los pacientes 
con enfermedad pilonidal crónica 

lvarones 
@Mujeres 

t: 
15·20 21·25 26-30 31-35 35-40 
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