
UNIVERSIDAD NACIONALAUTÓNOMA
DE MÉXICO

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1-A VENADOS

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

ENFERMEDAD PILONIDAL: CINCO AÑOS DE
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA

1- AVENADOS

REGISTRO C.LI.S.:
REGISTRO DELEGACIONAL:

3701-016-05
2005-3701-012

T E s s
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

ESPECIALISTA EN

CIRUGIA GENERAL

P R E S E N T A:

BORIS ROLANDO~S SANTANDER

ASESORES DE TESIS

DR. MAX TORO IBAIÍIEZ

DR. EDUARDO QUINTERO AGUIRRE

IMSS MÉXICO, D.F., 2005



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



~ ..

lW· .
INSTITUTO MEXICANO DEL.sEGURO SOCIAL

DIRECCIÓN REGIONAL CENTRO
DELEGACiÓN SUR DEL DISTRITO FEDERAL

.' JEFATURA DE PRESTACIONES MÉDICAS ·
COORDINACiÓN DE INVESTIGACiÓN EN SALUD
"PREVENIMSS. un CQmbio seguro paro la Salud

N

.~ • -o - •

1 No......
3 Suroes~

Estadod. MéXICO Oriente
Guerrero
MOI'elol.

México D.F. a 28 de junio de 2005

REF.: 041/05

Doctor
Max Toro Ibañez
Hospital General de Zona 1-A
Presente.

2 ......,.
. .. SutI'S.t.' .. ..

Estadod. Me»eoPoniente
Ou.,etaro
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RES U MEN 

Titulo: Enfermedad pilonidal: Cinco ai\os de experiencia en el Hospital General de Zona 
I-A Venados. 

Autores: Dr. MILX Toro lbáñez·. Dr. Edu¡¡rdo Quintero Aguirreu . Dr. Boris Rolando 
Claros Santander. ... 

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas demográficas y camcteristicas clinicas de la 
población con quiste pilonidal que acude al HGZ I-A Venados. Analizar las técnicas 
quirúrgicas empleadas y su resultado en la población antcs mencionada. 

MARTERIAL Y METODOS: Se real izara un estudio retrospectivo, transversal y 
dcscripth·o. donde se revisaran los expedientes clinicos 1.1.: pacicntcs diagnosticados con 
enfermedad pilonid¡ll. ingresados y tratados en el Servicio de Cirugía del Hospital 
General de Zona loA Venados. durante el periodo de I de mar.ro del año 2000 a 28 de 
febrero del año 2005. Se estudiaran las siguientes variables: edad, genero. tipo de 
enlcrmcdad pilonidal. tiempo de evolución. localización. tiempo entre diagnostico y 
tratamiento. cuadros dc agudización. técnica utilizada. número de cirugias. días de 
estancia hospitalaria. complica ... iones. rccurrencias. curación. síntoma principal. 

RESULTADOS: Se f'Cvisaron 61 expedientes. El 52.25 % de los pacientes 
correspondieron al sexo masculino con una edad media de 34 años. En la mayona de los 
casos se encontro una historia de enfeml~'CIad crónica. el 54.10/. tU\'O una e\'olución que 
vario de 1 a 4 meses. El 36.\ % tuvieron dos cuadros de 1I!!"dización antes de someterse a 
cirugia. asi mismo el 55.7% de los pacientes tU\'O una espera de \ 1 a 20 días para ser 
sometido a cirugia. De acuerdo al tipo de cnfermedad encontrada el 6].9% de los 
pacientes presc:ntaron la variedad quiste, y esta estuvo localizada en el 78.7"10 en la región 
sacrocoxigea. el sintoma que con mayor frecuencia se presentó fue el dolor (50.8%). y la 
técnica mayormente empleada fue la tecnica abierta (49.2"'.) 
El 19.7% de los pacientes presentaron complicaciones. de estos la mas frecuente fue la 
infección con un 14.8%.Con respecto a los días de estancia hospitalaria el 90.2% de los 
pacientes estuvo internado I día. 

CONCLUSIONES: La frecuencia de esta enfermedad. su aparición en la edad productiva 
de la vida, justifica que su tratamiento sea llevado a cavo por cirujanos de experiencia. 
Así mismo se debe usar la técnica que proporcione una pronta curación y un menor 
numero de recidivas. 
Se puede concluir que seria adecuado el uso de una técnica diferente a la abierta, que 
disminuya la morbil idad del procedimiento. así como el tiempo para lograr una 
cicatrización completa y el regreso a la actividad normal, 

PALABRAS CLAVE: Técnica quirúrgica empleada. región afectada. curación y recidiva 

Cil\ljan<> Ik tlase de:tllospilal Go;:ncr;ollk 7,1)1\1 1·10. V<=dos. IMSS 
Coordi-.lo<Ctiniw de cd ....... ión e in"'Slip:;oo "" ""too l\os¡>i131Genm1I de: 7.ona 1- ¡\ VeflaOOs. tMSS 
Rcsilktu~ de 4,,, atIo de: l'il\lp;. (Ocno;r¡ol. IMSS 
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INTROI) UCCION 

La enfermedad pilonidal es tina enfemledad que en su lorma mas clásica se presenta 
como un scno o fistula que sc cncuenlra a poc,l dislancia del ano. por encima de este y 
que por lo general contiene pelo. m 
La primera descripción la hizo Anderson en 1847. quien publicó el caso de una infección 
ínter glutea t l

)t2f. pero fue hasta 1857 cuando J.M. Warren hace una descripción clinica 
como tal de la enfermedad. OM~ ) En 1880. I-Iodges sugiere el término de "seno pilonidal" 
paro esta ooOOición. (SI Pero no fue hasta 1892 en que Mallory propone la primero teoria 
etiológica. En 19]1 Buie reporta el primer tratamiento quirúrgico. la marsupial ización. 
Después de la segunda guerra mundial esta enfermedad aumenta su frecuencia 
principalmente en personas que había realizado gran cantidad de viajes en jeeps, lo que 
llevó a identificarla como la "enfermedad del jeep", 

La enfennedad pilonidal afecta principalmente a aduhosjóvenes después de la pubertad. 
I~) En un estudio reali7.ado por Kooistn:t (11111 se encontro que la edad promooio de 
afectación es a los 21 anos y medio. y el sexo masculino es el que mayormente se 
encuentra afectado. con una relación hombre-mujer dc aproximadamente 4: 1, hecho 
también obscrvado en otras series. (U71 El inicio de la enfemledad pilonidal coincidlo': con 
el inicio de la pubertad. y así mismo. el hecho de que esta enfermedad no se presente de 
manero inicial después de los 40 años se asocia con las hormonas sexuales las cuales 
afectan a las glándulas pilo sebáceas. 1M Esto puedc explicar el inicio más temprano en el 
sexo femenino, dado que la pubertad sc inicia a más temprona edad cn las mujeres. Así 
mismo se han encontrado diflo':rencias de presentación de acuerdo a la raza, siendo la 
incidencia más alta entre los caucásicos y la mas baja entre [os asiáticos y africanos. lo 
cual probablemente resulte de las difcrencias en las caracteristicas del cabello de cada 
raza. (I~~I 

La incidencia también se ve afectada por factores externos como [os traumatismos. 
Durante la segunda guerra mundial se produjo una epidemia de enfermedad pilonidal 
entre el personal militar. derivado de la realizaciÓn de actividades en las cuales se 
incrementaba la humedad corporol producida por cl sudor. la fricción entre los glúteos y 
[a falta de higiene, hecho que se conjugaba en los conductores de los jeeps. También se 
ha visto que existe relación con la obesidad. (6 ) 

Respecto a la etiología e)(isten varias teorias descritas del origen del seno pilonidal. que 
pueden resumirse en 2 corrientes. La corriente teórica que apoya el origen congénito, y 
la corriente tcóriea que apoya e[ origen adquirido. 
La primero incluye [as siguientes teorías 

1, TEORIA DE LA GLANDULA COCCIGEA: Propuesta por Harvey Stone en 
19] l. Esta teoría propone que el seno pilonidal es algún tipo de glándula coccigea 
vestigial, basado en el hecho de que en algunos pájaros existe una glándu[a 
cocdgea cerea del ano. (J) 
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2. TEORIA DEL VESTIG IO DEL CANAL MEDULAR: Propuesto por Rogers.
Gage y Kooistra. Estos autores proponen que en la región sacro coccigeu
persisten restos caudales del canal medular que se desarrollan en un quiste
pilonidal y que posteriormente. se desgarran y convierten en un seno o fístula.
Apoyando esta teoría se han identificado pacientes con vestigios de estos tractos
congénitos, pero por lo general se encuentran en la región lumbar y no en la
región sacra e invariablem ente existen desde el nacimiento y por lo tanto, son
detectados en niños pequeños. En ocasiones existe un grado variable de espina
bífida en estos pacientes. Además estos conductos se encuentran por lo general
revestidos de epitelio cuboidal, a diferencia de los senos pilonidales que se
encuentran revestidos de tejido de granulación; no contienen pelos y con
frecuencia comunican con el canal medular, eliminando liquido cefalorraquideo.
(1)

3. TEORIA DEL DERMOID E DE TRACCIÓN: Teoría propuesta por Newell en
1933. Según esta teoría el mamelón caudal se encuentra adherido a la piel de la
región coccígea en la línea media en la etapa embrionaria y posteriormente
debido a la hipoplasia que sufre el mamelón. la piel es atraída hacia los tejidos
subcutáneos en dirección ascendente para formar un seno que existiría al nacer y
que podría profundizarse bajo la tracción ulterior al crecer el niño. (1 )(6)

4. TEORIA DEL DERMOIDE DE INCLUSiÓN: Propuesta por Bland-Sutton Según
esta teoría los senos pilonidales son dennoides secuestrados. (1 1(6)

La segunda corriente se refiere al origen adquirido del seno pilonidal y fue sugerida
inicialmente por Patey y Scarff en 1946. (81 pero no fue hasta 1983 cuando Bascom
apoya esta teoría en base a resultados histopatol ógicos. (25) En esta se propone que la
infección pilonidal se origina dentro de un folículo piloso de la línea ínter glútea que se
distiende con el acumulo de queratina. Normalmente las glándulas écrinas y apócrinas y
sus conductos son estérile s, pero organismos anaerobios pueden ser encontrados en el
interior. El folículo piloso distendido se inflama y la folículitis resultante produce edema
que obstruye la salida del folículo, el folículo obstruido se expande y eventualmente se
rompe dentro del tejido subcutáneo produciendo el absceso pilonidal. En el 93% de los
casos la dírección de este absceso y de los trayectos secundarios es cefálica, esto se
relaciona con la dirección del pelo. (IOX11) Posteriormente el absceso pilonidal subcutáneo
drena en la superficie de la piel, usualmente en un trayecto situado lateralmente y por
encima del sacro. Entonces el folículo piloso del surco ínter glúteo comunica con un
trayecto que se extiende desde el mismo folículo, pasando por la cavidad del absceso
hasta el trayecto secundario situado lateralmente. Posteriormente el trayecto se epiteliza a
partir de las células epiteliales presentes en el sitio de la ruptura del folículo original. (6 )(9)

Esta patología se puede catalogar desde el punto de vista histológico como una reacción a
cuerpo extraño, hecho que debe tomarse en cuenta en el momento de aplicarse un
tratamiento. La mayoría de los trayectos secundarios y de las cavidades que contienen
pelos se encuentran revestidas de tejido de granulación. solo los senos pilonidales que se
encuentran el la línea media a través de los cuales entran los pelos, han demo strado tener
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un revestimiento epitelial escamoso. principalmclllc Cll el orificio del seno H MN • exccpto 
cn raros casos de enfermedad pilonidal de I~rgo licmpo dc c\'olución cn dondc el 
reves\imielllo cpilelial se puede eXlcnder a lo largo dellray\.'Clo. 

Hasta hace poco se creia que el seno pilonidal ero una lesión limilada a la región sacro 
coccigca. sin embargo se han encontrado cn otras regiones. lo cual constituyc una prueba 
más de que la enfcml(~dad pilonidal es de origen adquirido y no congénilO. Otros lugares 
donde se han encontrodo enfermedad pilonidal son el ombligo 1IlI, pared tomiea. canal 
anal. cuero cabelludo. orejas, espacios interdigitnJes (ljl. a.\(ila(I~ ). pcne(I S\ y muñones de 
micmbros amputados. la mayoria de las cuales son zonas donde normalmente se 
encuentro pelo. La aparición de enfernledad pilonidal en regiones en donde normalmcnle 
no se encucntro pelo es debida gencrolmenle a causas ocupacionales como en el caso de 
los barberos o de los trasquiladores ,le ovejas. 

Se ha reportado que puede ocurrir dcgencrm:ión maligna de un seno pilonidal. aunque 
esta entidad es roTa. Delllro uc los l:IlSOS reportados la mayoría fueron carcinomas 
epiteliales. aunque también se han reportado carcinomas de células basales y 
adenocarcinomas. (61 La incidencia de estas neoplasias es demasiado pequeila como p:lta 
ser considerado un riesgo potencial. En la mayoria de los casos esta degeneración 
maligna ocurre en la enfermedad piloniJ .. 1 de largo tiempo de evolución con una 
duración promedio de 23 ailos. (11)1 Se prescllla frecuentemente como una uJeeroción 
central con márgcnes friables. indurados. eritematosos y de aspecto fungoide. 
Fr«uentcmente se encuentro asociado a un proceso infcccioso por 10 general de tipo 
bacleriallO. Principalmente se cncucntran afectados los pacientes de sexo masculino 
(80%). y la edad promedio en el momento dd diagnostico es de 50 años. El tratamiento 
ue elección es la resección en bloquc que incluya la fnscia presacra. Se debe realizar una 
escisión amplia quc indllya piel. tejido celular subcutáneo. musculo '! si se encuelllra 
indicado porciones de sacro y de cóccix. El cierre del defecto requiere nornllllmcnte del 
uso de colgajos. (11)1 

CUADRO CLlNICO 

La primera manifestación de la enfenncdad pilonidal es la infección del área afe<:tada. La 
historia tipiea es la de un ndullo jo\'en que desarrolla un absceso en la región sacro 
cocdgea que se exteriori7.a espontáncameme. La SCCI\."Ción cesa al cabo de unos tlias. 
aunque el nódulo de induración puede persistir durante una o dos semanas. El paciente 
permanece asintomático durante varias scmanas o meses hasta que el absceso se vuelve a 
producir y se repiten los mismos signos y sintomas. De esta manera pueden ocurrir varios 
abscesos recidivantes antes de que se diagnostique correctamenle la enfermf.-dad. 
Aproximadamente la milad de todos los casos de enfennedad pilonidal se presentan la 
primera vez como un absceso. 
Los sintomas predominantes son dolor en un 84% y so..'CreciÓn a través del seno en un 
78% de los casos. también pueden presentarse fiebre. escalofrios y sangrado. Por lo 
general los simomas Iluctúan junto con los broles fl.'Currcntf.'Sde infe<:ciÓn. pero rara vez 
desaparecen por complelo entre los brotes. (111 

9 



Durante el examen fisico los datos observados en la región sacro coccígea son muy
característicos. En la línea media a unos 5-8 cm por arriba del ano. existen uno o varios
orificios muy juntos o dispersos en una zona de aprox. 2-3 cm. La piel penetra en ellos de
manera que tienen borde liso. Además con frecuencia se proyectan pelos a través de los
orificios.
En algunos casos, esta es la única anormalidad presente, pero en la mayoría existe otro
orificio de un seno a 2 ó 5 cm. por arriba, casi siempre a uno u otro lado de la línea
media. Este no difiere en apariencia de cualquier otra fistula piógena y con frecuencia
muestra tejido de granulación proyectándose fuera de él. Por palpación se puede percibir
una zona de induración irregular y si se ejerce presión sobre ella puede salir por su
orificio pus o líquido serohemático. En ocasiones el seno ha cerrado y puede existir
entonces una tumefacción quística subyacente. ( 1)

En el 7% de los casos el trayecto secundario corre caudalmente, pudiendo presentarse
como una infección perianal. ( 10)

La recurrencia tardía de la enfermedad pilonidal después de la curación completa puede
ser producida por la infección de otro folículo piloso en la misma región, pero las
recurrencias tempranas después del tratamiento se asocian normalmente a la persistencia
de los trayectos que presentan un revestimiento de tejido de granulación . los cuales son
consecuencia de una infección crónica . Por lo tanto en el tratamiento de la enfermedad
pilonidal recurrente se debe poner especial énfasis en resecar todos los trayectos
secundarios. (6 )

TRATAMIENTO

Existen varias técnicas para el manejo de esta enfermedad desde las más simples hasta
las mas complejas, todas buscan el procedimiento quirúrgico ideal, que debería reunir los
siguientes requisitos: Ser simple; tiempo corto de hospitalización; morbilidad mínima.
con pocos problemas para el manejo de la herida: rapidez en el retomo del paciente a sus
actividades normales; erradicación de la enfermedad con riesgo mínimo de rccurrencia.
El tratamiento de la lesión aguda, es decir del absceso formado a partir del folículo piloso
infectado difiere del tratamiento de la lesión crónica. Si existe un absceso el tratamiento
consistirá en el drenaje del mismo. Cuando se realiza únicamente el drenaje del absceso ,
se trata el evento agudo, mas no así el seno pilonidal como tal, lo cual conduce a la
formación de un seno persistente después de la curación del absceso, requiriendo
posteriormente tratamiento definitivo (19 )

Por lo tanto se ha sugerido la realización de un curetaje de la cavidad del absceso, además
de la incisión y el drenaje del mismo ( 17), lo cual lleva a una curación completa en un
periodo de un mes en el 90% de los casos. (6) Incluso se ha llegado a utilizar la
desbridación del lecho del absceso con asa diatérmica en lugar del curetaje con una
recidiva de solo 15%. Sin embargo si solo se realiza la incisión y el drenaje del absceso
la recidiva es del 40 a 50%. Se han reportado Staphylococcus albus y Bacteroides sp en
cultivos realizados a estos abscesos. por lo tanto se requerirá el uso de antimicrobianos
dirigidos a estos microorganismos (20). se ha avisto ~ue la utilización de clindamicina ó
ampicilina más metronidazol dan buenos resultados . ( 1I
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Varios procedimientos han sido descr itos buscando los objetivos anteriormente
mencionados. se señalan los siguientes : a) tratamiento no quirúrgicoílavado con agua y
jabón), b) inyección de fenol en el trayecto del seno. e) excisión local amplia con o sin
cierre primari o, f) exci sión y Z plastia u ot ro colgajo cutáneo g) colgajo miocutáneo de
glúteo mayor. Todo s ellos son satisfactorios pero no perfectos. Las principales variables
informadas en la literatura mundial son la recurre ncia con cifras del Oal 40%, y con una
morbilidad asociada del Oal 30%.

A continuación se describen algunas técnicas:

TECNICAS CONSERVADORAS

Lord y Millar describieron una técnic a ambulatoria que se realiza bajo anestesia local , la
cual consiste en la resección de las aberturas sinusales de la línea media. La curación con
este método se logra a los 42 días (6 ). y las recidi vas van del 11 al 43 %.
Maurice y Greenwood ( 1) (6) . describieron un método de tratamiento basado en la
inyección de fenol al 50% dentro de los trayecto s del seno . El tiempo promedio de
curación de este procedimiento es de 40 días, con una recurrencia de 6 al 35%. (6 )

RESECCION y CIERRE PRIM ARIO

Consiste en la resecc ión compl eta del seno pilonidal.
Esta técnica tiene la ven taja de que la curac ión se obtiene en un menor tiempo y que es
más cómodo para el paciente ya que se evit a un largo tiempo de curaciones. La curación
se alcanza en aproximadamente 2 semanas en el 90% de los pacientes. ( 11 (6) (20)

Las complicaciones inclu yen hematomas o infección. presentándose según algunos
estudios en un 4% a 14%. La recurrencia con la utilización de este procedimiento varía
según lo reportado en la literatu ra desde Oa 37% . (23 ) (24) (25) (261

RESECCION PROF UNDA CON CIERRE POR SEGUNDA INTENCIÓN

Esta técnica consiste en resecar todo el teji do que se encuentra entre la piel y la fasci a
presacra. El tiempo promedio de curació n si se deja la herida abierta es de
aproximadamente 73 días, pero se redu ce a solo 27 días si la herida se cierra
parcialmente, fijando los bordes de la herida a la fascia presacra . (3 ) (27)

Con esta técnica se ha reportado una recurrencia promedio de aproximadamente 14%,
con una variación entre 1% Y36%. (1) ( 7) (23 ).

En caso de una infección documentada con culti vo del exudado. esta indicado el uso de
antibióticos. (18) Los microorganismos que mayormente se encuentran son el
Staphylococcus aureus y Bacteroides sp, y los antibi óticos que principalmente se usan
son la clindamicina o metronidazol más ampicilina. Sin embargo, el tratamiento
antibiótico debera ser dirigido por el cultivo, ya que también es frecuente encontrar
bacterias gran negativas, probablem ente debid o a contaminación fecal. (28)
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APERTURA DEL SENO CON O SIN MARSUI'IALlZACION 

Esta técnica consiste en introducir una sonda en el ori licio primario y hacerla salir a 
traves de cualquier orificio fi stuloso secundario. posteriormente se secciona sobre la 
sonda la piel situada entre los orificios. dejando abiertos los conductos y la cavidad. 
postcriomlente se realiza la marsupialización de los bordes de la herida. Con el uso de 
estn técnica se ha reportado un tiem~ de curación de aproximadamente de 4 a 5 semanas 
y una recurrencia del 4 al 8%. !611711.6~.!'I1 

RESECCION y CIERRE CON PROCEDIMIENTOS PLASTICOS 

Se han descrito varias técnicas. siendo las principales la Z plastial~k)o.1IM121. la w­
plastiallll• el colgajo fasciocutánt:o ~n V. Y (J.lkm y los colgajos romboidales de Limbcrg 
o Dufourmentelll~J.It.J1kll~ Todas estas técnicas se usan principalmente en el tratamiento 
de enfernledad pitonidal rt.-currente. aunque algunas veces se usan como primera opción. 
El indice de recurrencia con estos procedimientos varia entre el O y 17% con una media 
del 2%. El 900/0 de los pacientes presenta curación total en un periodo de 2 a J semanas. 

'" 
CUI DADO I'OSTOPERATORIO 

Es importante prevenir la pen~tración de pelos en la herida. que pudiera provocar otra 
reacción a cuerpo extraño. así como la lamlación ulterior de otTO seno pilonidal. Esto se 
logra en el periodo poslopt!r.l.Iorio inmediato mediante una higiene meticulosa y el 
rasurado del area que circund¡¡ la h~rida. \~(¡~ . II 
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I' LANTEAM IENTO OEL 1' lmIJLEMA 

La enfermedad pilonidal. es en apariencia un problema simple. sin embargo constituye un 
probkma de salud de gran complejidad tanto en su etiologla como en su tratamiento. 
Aunque actualmente la tcoría mas aceptada a cerca de su origen es la adquirida. continua 
la controversia respecto al mejor método para su tratamiento ideal. una prueba de ello es 
la gran variedad de técnicas quirlirgieas descritas y publicadas. 
Actualmente no se conoce cuales son los tratamientos utilizados en el Hospital General 
de Zona 1-1\ Los Venados y los resultados obtenidos de estos. 

Debido a la extensa literatura al respecto y a las distintas tendencias en cuanto al 
tratamiento. es importante saber cuales son los métodos de tratamiento empleados y los 
resultados de estos. para de esta manera tener una base a parti r de la cual se puedan 
obtener conclusiones validas que repcrcutiran en un beneficio para el paciente y para la 
institución. 

En el HOZ I-A se trata frecuentemente pacientes con enfermedad pilonidal. sin embargo 
no esta precisada la incidencia. las características clínicas. el tratamiento quirlirgieo 
aplicado y los resultados (pronostico). Lo que se establecerá inicialmente a través de un 
estudio retrolecti\"o l¡ue brinde has bases para protocolos prolectivos fulUros que 
perm;¡an elegir los tralamielllos con mayor probabilidad de éxito y calidad. 
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OBJETIVOS:

l. Determinar las carac terísticas demográficas de la población con enfermedad
pilonidal que acude al HGZ \-A para su tratamiento.

2. Determ inar las características clínicas de la población con enfermedad pilonidal
que acude al HGZ l-A para su tratamiento.

3. Analizar las técnicas quirúrgicas empleadas y su resultado (pronostico) en la
población con enferm edad pilonidal que acude al HGZ l-A para su tratamiento.

14



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, donde se revisaron los
expedientes clínicos de los pacientes con diagnostico de enfermedad pilonidal, tratados
quirúrgicamente en el Hospital General de Zona I-A Venados, dellMSS en la Ciudad de
México, D. F. durante el periodo del I de marzo del 2000 al 28 de febrero del 2005 .

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de cualquier edad y cualquier género, con cualquier patología asociada que
fueron egresados con diagnóstico de enfermedad pilonidal y tratados quirúrgicamente en
el periodo de marzo del 2000 a febrero del 2005.
Pacientes con expedientes completos

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes de cualquier edad y cualquier género, con cualquier patología asociada que
fueron egresados con diagnostico de enfermedad pilonidal , pero que no fueron
intervenidos quirúrgicamente en el periodo de marzo del 2000 a febrero del 2005 .

METODOS

Se solicitó al servicio de Patología del Hospital General de Zona I-A Venados el
registro de los pacientes con diagnostico de Enfermedad pilonidal del I de marzo del año
2000 al 28 de febrero del año 2005, que incluía 61 casos. Posteriormente se solicitó a
archivo los expedientes correspond ientes y se realizó una revisión de cada uno de los
mismos. A cada uno de los expedientes de los pacientes incluidos en el estudio se le
recabaron los siguientes datos:

1) Nombre, número de afiliación
2) Edad
3) Género
4) Domicilio y teléfono
5) Tipo de Enfermedad pilonidal
6) Tiempo de evolución de la enfermedad
7) Localización
8) Tiempo transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento.
9) Cuadros de agudización
10) Técnica quirúrgica utilizada
11)Número de cirugías a la que sometió el paciente
12) Días de estancia hospitalari a
13) Complicaciones
14) Recurrencia
15) Curación
16) Síntomas
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Con los datos obtenidos se realizó una base de datos que posteriormente fue analizada
con ayuda del programa estadístico SPSS versión 10.0 obteniendo los siguientes
resultados.
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RESULTADOS

Se revisaron 61 expedientes en un periodo de S años, del año 2000 al 200S. Se encontró
que de estos. 32 eran hombres (S2.S%) y 29 eran mujeres (47.S%) con una edad media de
34 años (rangos de 16 a 76) [ grátic a 1]. En la mayoría de los casos se encontró una
historia de enfermedad crónica, en general el 24.6% de los pacientes tuvieron un tiempo
de evolución de 4 meses , y el 69.23% de los pacientes que se presentaron con la variedad
de quiste pilonidal tuvieron una evo lución de 4 a 6 meses , seguido del 60% de los
pacientes de la variedad absceso que tuvieron un tiempo de evolución semejante (gráfica
2 y 3). Así mismo se encontró que el 36. 1% de todos los pacientes estudiados
presentaron dos cuadros de agudización antes de ser sometidos a cirugía, y que el 100%
de los pacientes que presentaron la variedad seno pilonidal tuvieron un solo cuadro de
agudización, seguido del 92.3% de los pacientes con la variedad de quiste que también
tuvieron un solo cuadro de agudizaci ón (gráfico 4 y S).

En eI5S.7% de los pacientes el tiempo transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento
quirúrgico fue de 11 a 20 días. seguido del 29.S% de los pacientes que tuvieron que
esperar de I a 10 días para ser sometidos a cirugia. El 87.S% de los pacientes con fistula
tuvieron un tiempo de espera de I I a 20 días, y el 60% de los pacientes con absceso solo
tuvieron un tiempo de espera que vario entre I a 10 días, con una media de S días
(grafico 6 y 7).

Al momento del diagnostico la mayoría de los pacientes presentaron una enfermedad
pilonidal caracterizada por quiste (63.9%), seguido por absceso (16.4%) [ gráfica 8]
En cuanto a la localización un número elevado de pacientes (78.7%) presento la
enfermedad en la región sacrocoxigea, El 100% de los pacientes que presentaron fistula
tuvieron como localización la región sacrocoxígea. de igual manera el 80% de los que
presentaron absceso y el 76.9% de los que presentaron quiste tambien se localizaron en la
región sacrocoxigea (grafico 9 y 10).
Los síntomas principal es al momento del diagnostico de la enfermedad fueron dolor
(SO.8%). tumor (26.2%), en menor proporci ón se presentaron exudado (11.S%), fiebre
(8.2%) y prurito (3.3). El dolor fue el síntoma más importante en todas las variedades de
presentación de la enfermedad [gráficas 11 y 12].
En cuanto a la técnica quirúrgica empleada, 30 pacientes fueron tratados con técnica
abierta (49.2%), 26 pacientes con técnica de resección y cierre primario (42.6%) y S
pacientes con técnica de marsupiali zación (8.2%). La técnica abierta fue la mas
empleada en todos los casos, excepto en la variedad de quiste pilonidal donde se empleo
en un mayor porcentaje (48.7%) la técnica de resección mas cierre primario [gráfica 13 y
14].
En cuanto al número de cirugías a las cuales se sometieron los pacientes, el 8S.2% se
sometieron a una sola cirugía , el II.S% a dos cirugías y el 3.3% a tres cirugías (grafico
15). El tiempo de hospitalización en la mayor parte de los casos fue I día (90.2%).
[gráfico 16]

La mayoría de los pacientes no presentaron complicaciones debidas al tratamiento
quirúrgico (80.3%), sin embargo se presentaron 9 casos de infección (14 .8%), 6 en los
pacientes tratados con técnica cerrada y 3 en los pacientes tratados con técnica abierta, se
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presento seroma en 2 pacientes (3.3%) tratados con técnica cerrada, un paciente
presento como complicación prurito intenso a nivel del área quirúrgica. [gráfico 17]
Se obtuvo curación de la enfermedad en el 100% de los pacientes (grafica 18) y se logro
contactar por teléfono a 26 pacientes (42.6%). no se encontró ninguna recurrencia de la
enfermedad en los pacientes entrevistados.

Se realizó un análisis entre varios de los parámetros evaluados, utilizando una correlación
lineal de Pearson . No se encontró relación estadísticamente significativa entre genero y
tipo de enfermedad pilonidal (gráfico 19). Tampoco se encontró relación significativa
entre los cuadros de agudización y el tipo de enfermedad pilonidal (gráficozü), así mismo
no se encontró ninguna relación significativa entre el tipo de enfermedad y las
complicaciones post quirúrgicas (gráfica 21).
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DISCUSiÓN:

En este estudio se encontró que la mayoría de los pacientes pertenecían al sexo
masculino. encontrándose esta en relación con los datos publicados en la literatura
mundial tI ,('7

1, lo cual significa que la población que se maneja en el Hospital General de
Zona I-A Venados es similar a la reportada en la literatura, es decir es una enfermedad
que se presenta en adultos jóvenes de sexo masculino (1.25.26).

La mayoría de los pacientes tenían una historia de enfermedad crónica, con un promedio
de evolución de 4.21 meses, aunque en algunos casos el tiempo de evolución llego a ser
cercana al año . Estos datos difieren de los encontrados en otros est udios donde el tiempo
de evolución llega a ser mas prolongado mi , lo cual posib leme nte se deba a que el
asegurado del IMSS, debido a la accesibilidad al servicio con que cuenta no espera
mucho antes de acudir a recibir tratamiento, esto conc uerda con los resultados obtenidos
en el estudio en el que mas de la mitad de los pacien tes con esta patología (55.7%), tienen
en promedio 15 días de espera entre el diagnostico y el tratamiento qu irúrgico.
Lo cua l es importante ya que al recibir tratamiento lo más pronto posible, los resultados
del tratamiento son más satisfactorios. reflejándose esta en un menor número de
comp licacio nes. menor número de días de estancia hospitalaria, menor número de días de
incapacidad, así como disminución importante de las recurrencias.

Los datos con respecto a la sintomatología. así como a la forma de presentac ión de la
enfermedad al momento del diagnostico se asemejan a los datos encontrados en estudios
semejantes. Sin embargo se encontró una variación significativa en el tipo de tratamiento
quirúrgico. ya que en el Hospital General de Zona I-A Vena dos se realiza con mayor
frecuencia la llamada técnica abierta. a pesar de todas las desventajas que esta conlleva.
como son un mayor número de visitas al médico posterior a la cirugía, un mayor número
de curaciones y por lo tanto un mayor gasto en material de curación, mayor tiempo en la
recuperación. (I .6.2'.2'.~; 1 lo cual repercute en que el pacie nte se reincorpora a sus
activ idades en un tiempo mayor. También se debe mencionar que las cicatrices que
cierran por segunda intención son de mayor tamaño que las que cierran por primera
intenc ión. lo cual es importante desde el punto de vista estético sob re todo para las
mujeres jóvenes.

La región más frecuentemente afectada fue la regió n sacrocoxigea , aunque tam bién se
encont ró en regio nes como la cabeza. manos, ax ila y en otros luga res tales como en
tronco anterior y poste rior y región inguinal, todos estos sit ios concuerdan con las
posibles regiones donde se puede encontrar la enfe rmedad pilonid al y está n am pliamente
reportados en la literatura. nz.n .u .rs:

Con respecto al número de cirugías a que se sometieron los pacientes del presente
estudio. la mayoría tuvo una sola cirugía, sin embargo un porcent aje menor tuvo dos ó
hasta tres procedimientos quirúrgicos . que consis tiero n sobre todo en drenaje de absceso s
y se llevaron a cabo en la mayor parte de los casos en los servicios de urgencias y clínicas
famil iares del IMSS, aunque un número reducido de pacientes acudió a serv icios
particulares.
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El número de días de estancia hospitalaria tuvo una variación de 1 a 2 días, lo cual se
encuentra acorde con los reportes en la literatura, ya que la mayoría de los pacientes
sometidos a este tipo de cirugía solo ameritan un día de hospitalización . Se encontraron
complicaciones en el 19.7% de los pacientes , y la mayoría fue de fácil resolución.
Considerando que un porcentaje alto de los procedimientos realizados fueron con técnica
abierta, estos se encuentran dentro de los parámetros reportados en la literatura . ( 18.23)
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CONCLUSIONES:

La frecuencia de esta enfermedad, su apancion en la etapa activa de la vida y las
complicaciones frecuentes que prolongan el tiempo de hospitalización y el reintegro a la
vida activa, justifican que su tratamiento sea realizado por cirujanos con experiencia y
con las técnicas que proporcionen una pronta curación, así como · un menor numero de
recidivas .

Tomando en cuenta todas las desventajas de la técnica abierta, se puede concluir que
sería adecuado el uso de otra técnica que disminuya la morbilidad del procedimiento, así
como el tiempo para lograr una cicatrización completa y de esta manera lograr
reincorporar al paciente a su actividad normal lo mas pronto posible . Dicha técnica podría
ser la técnica de resección mas cierre primario.

Así mismo se debe mencionar que el tiempo transcurrido entre el diagnostico y el
tratamiento es menor a los reportados en otros estudios, lo cual demuestra la prontitud
con que se atienden a los asegurados, repercutiendo esta en menores complicaciones.
En el presente estudio no se encontraron recidivas, lo cual demuestra que si bien la
mayor parte de los procedimientos se llevaron a cavo con técnica abierta, esta demostró
ser eficaz en el control de las recidivas.
Por ultimo el presente estudio retrospectivo podría servir de base para futuros estudios
prospectivos.
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GRAFlCA N° 17
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GRAFICA N° 19

GENERO

80 75

%
70

60

P
a 50

e
40

e
n 30
t
e 20
s

10

O
ABSCESO SENO PILONIDAL FISTULA QUISTE

mi MASCULINO lQl FEMENINO

p NS

41



p 

• 
e 
I 

• 
n 
t 

e 

• 

ABSCESO 

p "S 

CUADROS DE AGUDIZACION 

SENO 
PILONIDAL 

FISTULA QUISTE 

a 1Vez 0 2 Veces . 3 Veces. Más de 3 veces 



G RAFICA N° 2 1
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ANEXO I 

HOJA DE RECOlECCION DE DATOS 

TITULO: EN FERM EDAD PILONI DAL: 5 AÑOS DE EXPERIENCIA EN Ell-IGZ 
I-A VENADOS 

Nombre :'_--:-;:c,---____ ______ _ 
Edad: _ _ aílos Número I'mgresivo ____ _ 
Sexo: I.Masculino 

2.Femenino 

N° de afiliación: __________________ _ 

Domkilio: -========-____________ _ TelHono : _ 

Tipo de Enfermedad Pilonidal: 1.Absceso 
2. Seno pilonid:¡1 
3. Fistula 
4. Quisle 

Tiempo de Evoluc::ión: 1. 1 mes 
2. 2 meses 
3. 3 mese5 

4. "meses 
5. 5 meses 
6. 6 meses 
7. más de 6 meses 

Tiempo entre el diagnostico y el lnllamiento 

Cuadros de agudización: 

T&nica ut il izada: 

!.lalOdias 
2. lla20 dias 
J.21a 30dias 
4. Jla40dias 
5. Mas de 40 di:lS 

1.Una ve/. 
2. Dos veo:es 
J. Tres 
4 . Masdc: tres veo:es 

l. Resección mM cierre primario __ 
2. Técnica abierta 
J . Marsupialización 
4. Cierre con colgajos 

44 



Numero de cirugías:

Días de estancia hospitalaria:

Complicaciones:

Recurrencia:

Curación:

Localización:

Síntomas Principales:

\ . Una vez
2. Dos veces
3. Tres veces
4. Más de tres veces

l . Un día
2. Dos días
3. Tres días
4. Más de tres días

l . Infección
2. Hematoma
3. Seroma
4. Dehiscencia de la herida_ _
S. Otros:

Especificar.

1. Si
2. No

1. Si
2. No

l . Sacrocoxigea _ _
2. Cabeza
3. Manos
4. Axila
S. Otros

l . Dolor
2. Tumor
3. Exudado
4. Fiebre
S. Prurito
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ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD MARZO ABRIL MAYO JlINIO JULIO

RECOPILACION
XXXXX XXXXXX XXXXX XXXXX

BII3 LlOGRAFICA

XXXX XXXX
ELABORACION DE
PROTOCOLO

DISEÑO
XXXX

DE HOJA DE
RECOLECION DE DATOS

XXXX
RECOLECCION DE DATOS

XXX
CODIFICACION(prcsentación
de información)

XXX XXX
PROCESAAMIENTO DE
DATOSielaboración de base
de datos)

XXX
ANALlSIS

ELABORACION FINAL Y XXXXXPUBl.ICAC IO~
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