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Doctor
Max Toro Ibafiez

Hospital General de Zona 1-A
Presente.

Con el presente comunico a usted el ndmero de registro que esta Coordinacién a asignado a
su proyecto de investigacion titulado:

'2005-3701-012 *ENFERMEDAD PILONIODAL CINCO ANOS DE EXPERIENCIA EN EL
H.G.Z 1-A"

Asi mismo, se requiere le informe al Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en
Salud, el avance de su proyecto en el formato “Informe Semestral de Avances de Proyectos

de Investigacion”, con el objeto de tener conocimiento del desarrollo de su trabajo de
investigacion.

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

Atentamente

Clonts Come
chjora rene Cmez Camllo
Coordinadora Delegacional de

Investigacion en Salud.

CHC/RMRG*
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RESUMEN

Titulo: Enfermedad pilonidal: Cinco afios de experiencia en el Hospital General de Zona
1-A Venados.
Autores: Dr. Max Toro Ibafiez*, Dr. Eduardo Quintero Aguirre**, Dr. Boris Rolando
Claros Santander. ***

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas demograficas y caracteristicas clinicas de la
po!:lacién con quiste pilonidal que acude al HGZ 1-A Venados. Analizar las técnicas
quirargicas empleadas y su resultado en la poblacion antes mencionada.

MARTERIAL Y MFETODOS: Se realizara un estudio retrospectivo, transversal y
descriptivo, donde se revisaran los expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con
enfermedad pilonidal. ingresados y tratados en el Servicio de Cirugia del Hospital
General de Zona 1-A Venados, durante el periodo de | de marzo del afio 2000 a 28 de
febrero del afio 2005. Se estudiaran las siguientes variables: edad, género, tipo de
enfermedad pilonidal. tiempo de evolucion, localizacion, tiempo entre diagnostico y
tratamiento. cuadros de agudizacion. técnica utilizada, nimero de cirugias, dias de
estancia hospitalaria. complicaciones. recurrencias. curacion, sintoma principal.

RESULTADOS: Se revisaron 61 expedientes. El 5225 % de los pacientes
correspondieron al sexo masculino con una edad media de 34 aiios. En la mayoria de los
casos se encontrd una historia de enfermedad crénica, el 54.1% tuvo una evolucion que
vario de 1 a 4 meses. El 36.1% tuvieron dos cuadros de apudizacion antes de someterse a
cirugia, asi mismo el 55.7% de los pacientes tuvo una espera de 11 a 20 dias para ser
sometido a cirugia. De acuerdo al tipo de enfermedad encontrada el 63.9% de los
pacientes presentaron la variedad quiste, y esta estuvo localizada en el 78.7% en la region
sacrocoxigea, el sintoma que con mayor frecuencia se presento fue el dolor (50.8%), y la
técnica mayormente empleada fue la técnica abierta (49.2%)

El 19.7% de los pacientes presentaron complicaciones, de estos la mas frecuente fue la
infeccion con un 14.8%.Con respecto a los dias de estancia hospitalaria ¢l 90.2% de los
pacientes estuvo internado 1 dia.

CONCLUSIONES: La frecuencia de esta enfermedad. su aparicion en la edad productiva
de la vida, justifica que su tratamiento sea llevado a cavo por cirujanos de experiencia.
Asi mismo se debe usar la técnica que proporcione una pronta euracion y un menor
numero de recidivas.

Se puede concluir que seria adecuado el uso de una técnica diferente a la abierta, que
disminuya la morbilidad del procedimiento, asi como el tiempo para lograr una
cicatrizacién completa y el regreso a la actividad normal.

PALABRAS CLAVE: Técnica quirirgica empleada, region afectada, curacion y recidiva

Cirujano de Base del Hospital General de Zona 1-A Venados, IMSS
Coordinador Clinico de educacion ¢ investigacion en salud Hospital General de Zona 1- A Venados. IMSS
***  Residente de 410 ano de Cirugia General, IMSS
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INTRODUCCION

La enfermedad pilonidal es una enfermedad que en su forma mas clasica se presenta
como un seno o fistula que se encuentra a poca distancia del ano. por encima de este y
que por lo general contiene pelo. "

La primera descripcion la hizo Anderson en 1847, quien publicé el caso de una infeccion
inter glitea "', pero fue hasta 1857 cuando J.M. Warren hace una descripcion clinica
como tal de la enfermedad. “**' En 1880, Hodges sugiere el término de “seno pilonidal™
para esta condicion. ! Pero no fue hasta 1892 en que Mallory propone la primera teoria
etioldgica. En 1937 Buie reporta ¢l primer tratamiento quiriirgico, la marsupializacion.
Después de la segunda guerra mundial esta enfermedad aumenta su frecuencia
principalmente en personas que habia realizado gran cantidad de viajes en jeeps, lo que
llevé a identificarla como la “enfermedad del jeep™.

La enfermedad pilonidal afecta principalmente a adultos jovenes después de la pubertad.
“ En un estudio realizado por Kooistra "' se encontré que la edad promedio de
afectacion es a los 21 afios y medio. y el sexo masculino es el que mayormente se
encuentra afectado, con una relacion hombre-mujer de aproximadamente 4:1, hecho
también observado en otras series. ‘“*”’ El inicio de la enfermedad pilonidal coincide con
el inicio de la pubertad. y asi mismo. el hecho de que esta enfermedad no se presente de
manera inicial después de los 40 afos se asocia con las hormonas sexuales las cuales
afectan a las glandulas pilo sebaceas. '*' Esto puede explicar el inicio mas temprano en el
sexo femenino, dado que la pubertad se inicia a mas temprana edad en las mujeres. Asi
mismo s¢ han encontrado diferencias de presentacion de acuerdo a la raza, siendo la
incidencia mas alta entre los caucdsicos y la mas baja entre los asidticos y africanos, lo
cual Pmbablemente resulte de las diferencias en las caracieristicas del cabello de cada
raza. {3

La incidencia también se ve afectada por factores externos como los traumatismos.
Durante la segunda guerra mundial se produjo una epidemia de enfermedad pilonidal
entre el personal militar, derivado de la realizacion de actividades en las cuales se
incrementaba la humedad corporal producida por el sudor. la friccion entre los gliteos y
la falta de higiene, hecho que se conjugaba en los conductores de los jeeps. También se
ha visto que existe relacion con la obesidad.

Respecto a la etiologia existen varias teorias descritas del origen del seno pilonidal, que
pueden resumirse en 2 corrientes. La corriente tedrica que apoya el origen congénito, y
la corriente teérica que apoya el origen adquirido.

La primera incluye las siguientes teorias

1. TEORIA DE LA GLANDULA COCCIGEA: Propuesta por Harvey Stone en
1931. Esta teoria propone que ¢l seno pilonidal es algin tipo de glandula coccigea
vestigial, basado en el hecho de que en algunos pajaros existe una glandula
coccigea cerca del ano. "
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2. TEORIA DEL VESTIGIO DEL CANAL MEDULAR: Propuesto por Rogers.
Gage y Kooistra. Estos autores proponen que en la regién sacro coccigea
persisten restos caudales del canal medular que se desarrollan en un quiste
pilonidal y que posteriormente. se desgarran y convierten en un seno o fistula.
Apoyando esta teoria se han identificado pacientes con vestigios de estos tractos
congénitos, pero por lo general se encuentran en la region lumbar y no en la
regién sacra ¢ invariablemente existen desde el nacimiento y por lo tanto. son
detectados en nifios pequefios. En ocasiones existe un grado variable de espina
bifida en estos pacientes. Ademas estos conductos se encuentran por lo general
revestidos de epitelio cuboidal, a diferencia de los senos pilonidales que se
encuentran revestidos de tejido de granulacion; no contienen pelos y con

'I;r’ecuencia comunican con el canal medular, eliminando liquido cefalorraquideo.

TEORIA DEL DERMOIDE DE TRACCION: Teoria propuesta por Newell en
1933. Segiin esta teoria el mamelon caudal se encuentra adherido a la piel de la
region coccigea en la linea media en la etapa embrionaria y posteriormente
debido a la hipoplasia que sufre el mameldn. la piel es atraida hacia los tejidos
subcutdneos en direccion ascendente para formar un seno que existiria al nacer y
que podria profundizarse bajo la traccion ulterior al crecer el nifio. ‘"**

4. TEORIA DEL DERMOIDE DE INCLUSION: Propuesta por Bland-Sutton Segiin
esta teoria los senos pilonidales son dermoides secuestrados. ‘"""’

La segunda corriente se refiere al origen adquirido del seno pilonidal y fue sugerida
inicialmente por Patey y Scarff en 1946, ™ pero no fue hasta 1983 cuando Bascom
apoya esta teoria en base a resultados histopatologicos. **' En esta se propone que la
infeccion pilonidal se origina dentro de un foliculo piloso de la linea inter glitea que se
distiende con el acumulo de queratina. Normalmente las glandulas écrinas y apocrinas y
sus conductos son estériles, pero organismos anaerobios pueden ser enconirados en el
interior. El foliculo piloso distendido se inflama y la foliculitis resultante produce edema
que obstruye la salida del foliculo, el foliculo obstruido se expande y eventualmente se
rompe dentro del tejido subcutianeo produciendo el absceso pilonidal. En el 93% de los
casos la direccion de este absceso y de los trayectos secundarios es cefélica, esto se
relaciona con la direccion del pelo. ""*'"” Posteriormente el absceso pilonidal subcuténeo
drena en la superficie de la piel. usualmente en un trayecto situado lateralmente y por
encima del sacro. Entonces el foliculo piloso del surco inter gliteo comunica con un
trayecto que se extiende desde el mismo foliculo, 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 foliculo original. “*”

Esta patologia se puede catalogar desde el punto de vista histologico como una reaccién a
cuerpo extrafio, hecho que debe tomarse en cuenta en el momento de aplicarse un
tratamiento. La mayoria de los trayectos secundarios v de las cavidades que contienen
pelos se encuentran revestidas de tejido de granulacion. solo los senos pilonidales que se
encuentran el la linea media a través de los cuales entran los pelos, han demostrado tener



un revestimiento epitelial escamoso. principalmente en el orificio del seno " | excepto
en raros casos de enfermedad pilonidal de largo tiempo de evolucion en donde el
revestimiento epitelial se puede extender a lo largo del trayecto.

Hasta hace poco se creia que el seno pilonidal era una lesion limitada a la region sacro
coccigea, sin embargo se han encontrado en otras regiones, lo cual constituye una prueba
mas de que la enfermedad pilonidal es de origen adquirido y no congénito. Otros lugares
donde se han encontrado enfermedad pilonidal son el ombligo %', pared toricica, canal
anal, cuero cabelludo, orejas, espacios interdigitales ', axila'"", pene'"™, y muiiones de
miembros amputados, la mayoria de las cuales son zonas donde normalmente se
encuentra pelo. La aparicion de enfermedad pilonidal en regiones en donde normalmente
no se encuentra pelo es debida generalmente a causas ocupacionales como en el caso de
los barberos o de los trasquiladores de ovejas.

Se ha reportado que puede ocurrir degeneracion maligna de un seno pilonidal, aunque
esta entidad es rara. Dentro de los casos reportados la mayoria fueron carcinomas
epiteliales, aunque también se¢ han reportado carcinomas de células basales y
adenocarcinomas. ‘* La incidencia de estas neoplasias es demasiado pequeiia como para
ser considerado un riesgo potencial. En la mayoria de los casos esta degeneracion
maligna ocurre en la enfermedad pilonidal de largo tiempo de evolucién con una
duracion promedio de 23 afios. "'® Se presenta frecuentemente como una ulceracion
central con margenes friables. indurados. eritematosos y de aspecto fungoide.
Frecuentemente se encuentra asociado a un proceso infeccioso por lo general de tipo
bacteriano. Principalmente se encuentran afectados los pacientes de sexo masculino
(80%), y la edad promedio en el momento del diagnostico es de 50 afos. El tratamiento
de eleccion es la reseccion en bloque que incluya la fascia presacra. Se debe realizar una
escision amplia que incluya piel, tejido celular subcutineo, musculo y si se encuentra
indicado porciones de sacro y de coccix. El cierre del defecto requiere normalmente del
uso de colgajos. "'

CUADRO CLINICO

La primera manifestacion de la enfermedad pilonidal es la infeccion del area afectada. La
historia tipica es la de un adulto joven que desarrolla un absceso en la region sacro
coccigea que se exterioriza espontaneamente. La secrecion cesa al cabo de unos dias.
aunque el nodulo de induracion puede persistir durante una o dos semanas. El paciente
permanece asintomatico durante varias semanas 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 correctamente la enfermedad.
Aproximadamente la mitad de todos los casos de enfermedad pilonidal se presentan la
primera vez como un absceso.

Los sintomas predominantes son dolor en un 84% y secrecion a través del seno en un
78% de los casos, también pueden presentarse fiebre, escalofrios y sangrado. Por lo
general los sintomas fluctian junto con los brotes recurrenies de infeccion, pero rara vez
desaparecen por completo entre los brotes. !'*



Durante el examen fisico los datos observados en la region sacro coccigea son muy
caracteristicos. En la linea 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 em. La piel penetra en ellos de
manera que tienen borde liso. Ademas con frecuencia se proyectan pelos a través de los
orificios.

En algunos casos, esta es la tinica anormalidad presente, pero en la mayoria existe otro
orificio de un seno a 2 6 5 cm. por arriba, casi siempre a uno u otro lado de la linea
media. Este no difiere en apariencia de cualquier otra fistula piégena y con frecuencia
muestra tejido de granulacion proyectandose fuera de él. Por palpacion se puede percibir
una zona de induracion irregular y si se ejerce presion sobre ella puede salir por su
orificio pus o liquido serohematico. En ocasiones el seno ha cerrado y puede existir
entonces una tumefaccion quistica subyacente. '

En el 7% de los casos el lrayeclo secundario corre caudalmente, pudiendo presentarse
como una infeccion perianal, !

La recurrencia tardia de la enfermedad pilonidal después de la curacién completa puede
ser producida por la infeccion de otro foliculo piloso en la misma regién, pero las
recurrencias tempranas después del tratamiento se asocian normalmente a la persistencia
de los trayectos que presentan un revestimiento de tejido de granulacion. los cuales son
consecuencia de una infeccién cronica. Por lo tanto en el tratamiento de la enfermedad

pilonidal recum:nle se debe poner especial énfasis en resecar todos los trayectos
secundarios. '

TRATAMIENTO

Existen varias técnicas para el manejo de esta enfermedad desde las mas simples hasta
las mas complejas, todas buscan el procedimiento quirurgico ideal, que deberia reunir los
siguientes requisitos: Ser simple; tiempo corto de hospitalizacion; morbilidad minima,
con pocos problemas para el manejo de la herida: rapidez en el retorno del paciente a sus
actividades normales; erradicacion de la enfermedad con riesgo minimo de recurrencia.
El tratamiento de la lesion aguda, es decir del absceso formade a partir del foliculo piloso
infectado difiere del tratamiento de la lesion cronica. Si existe un absceso el tratamiento
consistira en el drenaje del mismo. Cuando se realiza anicamente el drenaje del absceso,
se trata el evento agudo, mas no asi el seno pilonidal como tal, lo cual conduce a la
formacién de un seno persistente después de la curacién del absceso, requiriendo
posteriormente tratamiento definitivo """

Por lo tanto se ha sugerido la realizacion de un curetaje de la cavidad del absceso, ademis
de la incision y el drenaje del mismo """, lo cual lleva a una curacién completa en un
periodo de un mes en el 90% de los casos. ' Incluso se ha llegado a utilizar la
desbridacion del lecho del absceso con asa diatérmica en lugar del curetaje con una
recidiva de solo 15%. Sin embargo si solo se realiza la incision 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 requerira el uso de antimicrobianos
dirigidos a estos microorganismos “”, se ha avisto que la utilizacion de clindamicina 6
ampicilina més metronidazol dan buenos resultados. '



Varios procedimientos han sido descritos buscando los objetivos anteriormente
mencionados. se sefialan los siguientes: a) tratamiento no quirtirgico(lavado con agua y
jabon), b) inyeccion de fenol en el trayecto del seno, ¢) excision local amplia con o sin
cierre primario, ) excision y Z plastia u otro colgajo cutdneo g) colgajo miocutaneo de
gliteo mayor. Todos ellos son satisfactorios pero no perfectos. Las principales variables

informadas en la literatura mundial son la recurrencia con cifras del 0 al 40%, y con una
morbilidad asociada del 0 al 30%.

A continuacion se describen algunas técnicas:

TECNICAS CONSERVADORAS

Lord y Millar describieron una técnica ambulatoria que se realiza bajo anestesia local. la
cual consiste en la reseccion de las aberturas sinusales de la linea media. La curacion con
este método se logra a los 42 dias ‘*'. y las recidivas van del 11 al 43%.

Maurice y Greenwood " ), describieron un método de tratamiento basado en la
inyeccion de fenol al 50% dentro de los trayectos del seno. El tiempo promedio de
curacion de este procedimiento es de 40 dias, con una recurrencia de 6 al 35%.

RESECCION Y CIERRE PRIMARIO

Consiste en la reseccion completa del seno pilonidal.

Esta técnica tiene la ventaja de que la curacion se obtiene en un menor tiempo y que es
mas comodo para el paciente ya que se evita un largo tiempo de curaciones. La curacion
se alcanza en aproximadamente 2 semanas en el 90% de los pacientes, ' ¥ 2%

Las complicaciones incluyen hematomas o infeccion. presentandose segiin algunos
estudios en un 4% a 14%. La recurrencia con la utilizacion de este procedimiento varia
segtin lo reportado en la literatura desde 0 a 37%, #3123 29)

RESECCION PROFUNDA CON CIERRE POR SEGUNDA INTENCION

Esta técnica consiste en resecar todo el tejido que se encuentra entre la piel y la fascia
presacra. El tiempo promedio de curacion si se deja la herida abierta es de
aproximadamente 73 dias, pero se reduce a solo 27 dias si la herida se cierra
parcialmente, fijando los bordes de la herida a la fascia presacra. 2"

Con esta técnica se ha reportado una recurrencia promedio de aproximadamente 14%,
con una variacién entre 1% y 36%. "'

En caso de una infeccion documentada con cultivo del exudado. esta indicado el uso de
antibioticos. " Los microorganismos que mayormente se encuentran son el
Staphylococcus aureus y Bacteroides sp, y los antibidticos que principalmente se usan
son la clindamicina o metronidazol mas ampicilina. Sin embargo, el tratamiento
antibiético debera ser dirigido por el cultivo, ya que también es frecuente encontrar
bacterias gran negativas, probablemente debido a contaminacion fecal. N



APERTURA DEL SENO CON O SIN MARSUPIALIZACION

Esta técnica consiste en introducir una sonda en el orificio primario y hacerla salir a
través de cualquier orificio fistuloso secundario, posteriormente se secciona sobre la
sonda la piel situada entre los orificios, dejando abiertos los conductos y la cavidad,
posteriormente se realiza la marsupializacion de los bordes de la herida. Con el uso de

esta técnica se ha reportado un tiempo de curacion de aproximadamente de 4 a 5 semanas
y una recurrencia del 4 al 8%, '® (712009

RESECCION Y CIERRE CON PROCEDIMIENTOS PLASTICOS

Se han descrito varias técnicas. siendo las principales la Z plastia*™3"32 15 w-
plastia®", el colgajo fasciocutineo en V-Y “Y*¥y los colgajos romboidales de Limberg
o Dufourmentel ****37%%) Todas estas técnicas se usan principalmente en el tratamiento
de enfermedad pilonidal recurrente, aunque algunas veces se usan como primera opcion.
El indice de recurrencia con eslos procedimientos varia entre el 0y 17% con una media

del 2%. El 90% de los pacientes presenta curacion total en un periodo de 2 a 3 semanas.
(&)

CUIDADO POSTOPERATORIO

Es importante prevenir la penetracion de pelos en la herida, que pudiera provocar otra
reaccion a cuerpo extraiio. asi como la formacion ulterior de otro seno pilonidal. Esto se
logra en el periodo postoperatorio inmediato mediante una higiene meticulosa y el
rasurado del area que circunda la herida. “**"
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad pilonidal. es en apariencia un problema simple, sin embargo constituye un
problema de salud de gran complejidad tanto en su etiologia como en su tratamiento.
Aunque actualmente la teoria mas aceptada a cerca de su origen es la adquirida, continta
la controversia respecto al mejor método para su tratamiento ideal, una prueba de ello es
la gran variedad de técnicas quirirgicas descritas y publicadas.

Actualmente no se conoce cuales son los tratamientos utilizados en el Hospital General
de Zona 1-A Los Venados y los resultados obtenidos de estos.

Debido a la extensa literatura al respecto v 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 partir de la cual se puedan

obtener conclusiones validas que repercutirdn en un beneficio para el paciente y para la
institucion.

En el HGZ 1-A se trata frecuentemente pacientes con enfermedad pilonidal, sin embargo
no esta precisada la incidencia. las caracteristicas clinicas, el tratamiento quirirgico
aplicado y los resultados (pronostico). Lo que se establecerd inicialmente a través de un
estudio retrolectivo que brinde las bases para protocolos prolectivos futuros que
permiian elegir los tratamientos con mayor probabilidad de éxito y calidad.
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OBJETIVOS:

1. Determinar las caracteristicas demograficas de la poblacion con enfermedad
pilonidal que acude al HGZ 1-A para su tratamiento.

2. Determinar las caracteristicas clinicas de la poblacion con enfermedad pilonidal
que acude al HGZ 1-A para su tratamiento.

3. Analizar las técnicas quirtirgicas empleadas y su resultado (pronostico) en la
poblacién con enfermedad pilonidal que acude al HGZ 1-A para su tratamiento.

14



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo, donde se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de enfermedad pilonidal, tratados
quirdrgicamente en el Hospital General de Zona 1-A Venados, del IMSS en la Ciudad de
Meéxico, D. F. durante el periodo del 1 de marzo del 2000 al 28 de febrero del 2005 .

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de cualquier edad y cualquier género, con cualquier patologia asociada que
fueron egresados con diagnéstico de enfermedad pilonidal y tratados quiriirgicamente en
¢l 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 patologia asociada que
fueron egresados con diagnostico de enfermedad pilonidal, pero que no fueron
intervenidos quirtirgicamente en el periodo de marzo del 2000 a febrero del 2005.

METODOS

Se solicitd  al servicio de Patologia del Hospital General de Zona 1-A Venados el
registro de los pacientes con diagnostico de Enfermedad pilonidal del 1 de marzo del afio
2000 al 28 de febrero del afio 2005, que incluia 61 casos. Posteriormente se solicito a
archivo los expedientes correspondientes y se realizé una revision 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, nimero de afiliacion

2) Edad

3) Género

4) Domicilio y teléfono

5) Tipo de Enfermedad pilonidal

6) Tiempo de evolucion de la enfermedad

7) Localizacion

8) Tiempo transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento.
9) Cuadros de agudizacion

10) Técnica quirirgica utilizada

11) Ntmero de cirugias a la que someti6 el paciente
12) Dias de estancia hospitalaria

13) Complicaciones

14) Recurrencia

15) Curacion

16) Sintomas



Con los datos obtenidos se realizé una base de datos que posteriormente fue analizada
con ayuda del programa estadistico SPSS version 10.0 obteniendo los siguientes
resultados.
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RESULTADOS

Se revisaron 61 expedientes en un periodo de 5 aiios, del afio 2000 al 2005. Se encontré
que de estos. 32 eran hombres (52.5%) y 29 eran mujeres (47.5%) con una edad media de
34 aios (rangos de 16 a 76) [ grafica 1]. En la mayoria de los casos se encontré una
historia de enfermedad cronica. en general el 24.6% de los pacientes tuvieron un tiempo
de evolucion de 4 meses, y el 69.23% de los pacientes que se presentaron con la variedad
de quiste pilonidal tuvieron una evolucion de 4 a 6 meses, seguido del 60% de los
pacientes de la variedad absceso que tuvieron un tiempo de evolucion semejante (gréfica
2 y 3). Asi mismo se encontré que el 36.1% de todos los pacientes  estudiados
presentaron dos cuadros de agudizacion antes de ser sometidos a cirugia, y que el 100%
de los pacientes que presentaron la variedad seno pilonidal tuvieron un solo cuadro de
agudizacion, seguido del 92.3% de los pacientes con la variedad de quiste que también
tuvieron un solo cuadro de agudizacion (grafico 4 y 5).

En el 55.7% de los pacientes el tiempo transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento
quirdrgico fue de 11 a 20 dias. seguido del 29.5% de los pacientes que tuvieron que
esperar de 1 a 10 dias para ser sometidos a cirugia. El 87.5% de los pacientes con fistula
tuvieron un tiempo de espera de 11 a 20 dias, y el 60% de los pacientes con absceso solo
tuvieron un tiempo de espera que vario entre | a 10 dias, con una media de 5 dias
(grafico 6y 7).

Al momento del diagnostico la mayoria de los pacientes presentaron una enfermedad
pilonidal caracterizada por quiste (63.9%), seguido por absceso (16.4%) [ grifica 8]

En cuanto a la localizacion un nimero elevado de pacientes (78.7%) presento la
enfermedad en la region saciocoxigea. El 100% de los pacientes que presentaron fistula
tuvieron como localizacion la region sacrocoxigea, de igual manera el 80% de los que
presentaron absceso y el 76.9% de los que presentaron quiste tambien se localizaron en la
region sacrocoxigea (grafico 9 v 10).

Los sintomas principales al momento del diagnostico de la enfermedad fueron dolor
(50.8%), tumor (26.2%), en menor proporcion se presentaron exudado (11.5%), fiebre
(8.2%) y prurito (3.3). El dolor fue el sintoma mas importante en todas las variedades de
presentacion de la enfermedad [graficas 11 y 12).

En cuanto a la técnica quirirgica empleada, 30 pacientes fueron tratados con técnica
abierta (49.2%), 26 pacientes con técnica de reseccion y cierre primario (42.6%) y 5
pacientes con técnica de marsupializacion (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 reseccion mas cierre primario [grifica 13 y
14].

En cuanto al nimero de cirugias a las cuales se sometieron los pacientes, el 85.2% se
sometieron a una sola cirugia, el 11.5% a dos cirugfas y el 3.3% a tres cirugias (grafico
15). El tiempo de hospitalizacion en la mayor parte de los casos fue 1 dia (90.2%).
[grafico 16]

La mayoria de los pacientes no presentaron complicaciones debidas al tratamiento
quirtrgico (80.3%), sin embargo se presentaron 9 casos de infeccion (14.8%), 6 en los
pacientes tratados con técnica cerrada y 3 en los pacientes tratados con técnica abierta, se



presento seroma  en 2 pacientes  (3.3%) tratados con técnica cerrada. un paciente
presento como complicacion prurito intenso a nivel del drea quirtrgica. [grafico 17]

Se obtuvo curacion de la enfermedad en el 100% de los pacientes (grafica 18) y se logro
contactar por teléfono a 26 pacientes (42.6%). no se encontrd ninguna recurrencia de la
enfermedad en los pacientes entrevistados.

Se realizo un analisis entre varios de los parametros evaluados, utilizando una correlacion
lineal de Pearson. No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre genero y
tipo de enfermedad pilonidal (graficol9). Tampoco se encontrd relacion significativa
entre los cuadros de agudizacion y el tipo de enfermedad pilonidal (grafico20), asi mismo
no se encontrd ninguna relacion significativa entre el tipo de enfermedad y las
complicaciones post quirtirgicas (grafica 21).
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DISCUSION:

En este estudio se encontré que la mayvoria de los pacientes pertenecian al sexo
masculino. encontrandose esta en relacion con los datos publicados en la literatura
mundial "*”, lo cual significa que la poblacion que se maneja en el Hospital General de
Zona 1-A Venados es similar a la reportada en la literatura, es decir es una enfermedad
que se presenta en adultos jévenes de sexo masculino "',

La mayoria de los pacientes tenian una historia de enfermedad crénica, con un promedio
de evolucion de 4.21 meses, aunque en algunos casos el tiempo de evolucion llego a ser
cercana al aflo. Estos datos difieren de los encontrados en otros estudios donde el tiempo
de evolucion llega a ser mas prolongado *. lo cual posiblemente 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 concuerda con los resultados obtenidos
en el estudio en el que mas de la mitad de los pacientes con esta patologia (55.7%), tienen
en promedio 15 dias de espera entre el diagnostico y el tratamiento quirtrgico.

Lo cual es importante ya que al recibir tratamiento lo més pronto posible, los resultados
del tratamiento son mas satisfactorios. reflejandose esta en un menor nimero de
complicaciones, menor nimero de dias de estancia hospitalaria, menor nimero de dias de
incapacidad, asi como disminucion importante de las recurrencias.

Los datos con respecto a la sintomatologia. asi como a la forma de presentacion de la
enfermedad al momento del diagnostico se asemejan a los datos encontrados en estudios
semejantes. Sin embargo se encontré una variacion significativa en el tipo de tratamiento
quirtirgico, ya que en el Hospital General de Zona 1-A Venados se realiza con mayor
frecuencia la llamada técnica abierta. a pesar de todas las desventajas que esta conlleva.
como son un mayor numero de visitas al médico posterior a la cirugia, un mayor nimero
de curaciones y por lo tanto un mayor gasto en material de curacion, mayor tiempo en la
recuperacion. '"“*** o cual repercute en que el paciente se reincorpora a sus
actividades en un tiempo mayor. También se debe mencionar que las cicatrices que
cierran por segunda intencion son de mayor tamafio que las que cierran por primera
intencion, lo cual es importante desde el punto de vista estético sobre todo para las
mujeres jovenes,

La region mas frecuentemente afectada fue la region sacrocoxigea, aunque también se
encontré en regiones como la cabeza, manos, axila y en otros lugares tales como en
tronco anterior y posterior y region inguinal, todos estos sitios concuerdan con las
posibles regiones donde se puede encontrar la enfermedad pilonidal y estin ampliamente
reportados en la literatura, ">

Con respecto al nimero de cirugias a que se sometieron los pacientes del presente
estudio, la mayoria tuvo una sola cirugia, sin embargo un porcentaje menor tuvo dos ©
hasta tres procedimientos quirtirgicos, que consistieron sobre todo en drenaje de abscesos
y se llevaron a cabo en la mayor parte de los casos en los servicios de urgencias y clinicas
familiares del IMSS, aunque un nimero reducido de pacientes acudio a servicios
particulares.



El numero de dias de estancia hospitalaria tuvo una variacion de 1 a 2 dias, lo cual se
encuentra acorde con los reportes en la literatura, ya que la mayoria de los pacientes
sometidos a este tipo de cirugia solo ameritan un dia de hospitalizacién. Se encontraron
complicaciones en el 19.7% de los pacientes, y la mayoria fue de ficil resolucién.
Considerando que un porcentaje alto de los procedimientos realizados fueron con técnica
abierta, estos se encuentran dentro de los pardmetros reportados en la literatura. ***”



CONCLUSIONES:

La frecuencia de esta enfermedad, su aparicion en la etapa activa de la vida y las
complicaciones [recuentes que prolongan el tiempo de hospitalizacion 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 curacion, asi como un menor numero de
recidivas.

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

Asi 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 demostrd
ser eficaz en el control de las recidivas.

Por ultimo el presente estudio retrospectivo podria servir de base para futuros estudios
prospectivos.
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ANEXO |
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: ENFERMEDAD PILONIDAL: 5 ANOS DE EXPERIENCIA EN EL HGZ

1-A VENADOS
Nombre:
Edad: ailos Numero Progresivo
Sexo: 1.Masculino

2.Femenino

N° de afiliacion:

Domicilio:
Teléfono :

Tipo de Enfermedad Pilonidal:  1.Absceso
2. Seno pilonidal
3. Fistula
4. Quiste

1] ]

Tiempo de Evolucion: 1. | mes

. 2 meses

. 3 meses

4 meses

5 meses

6 meses

mas de 6 meses

s

N MWD

Tiempo entre el diagnostico y el tratamiento

1.1a10dias

2. 11 a20dias

3. 21 a30dias
4, 31 a40dias
5. Mas de 40 dias

Cuadros de agudizacion: I.Una vez
2. Dos veces
3. Tres
4. Mas de tres veces

Hnm

Técnica utilizada: I. Reseccion mds cierre primario
2. Técnica abierta
3. Marsupializacion
4. Cierre con colgajos

!



Numero de cirugias:

Dias de estancia hospitalaria:

Complicaciones:

Recurrencia:

Curacion:

Localizacion:

Sintomas Principales:

I. Unavez
v )

2. Dos veces
3. Tres veces

4. Mas de tres veces

1. Undia

2. Dos dias
3. Tres dias
4. Mas de tres dias

1. Infeccion

R

Hematoma
Seroma
Dehiscencia de la herida
Otros:

Especificar.

Si
N

9

1.Si

D_

2. No

1. Sacrocoxigea

2. Cabeza
3. Manos
4. Axila
5. Otros

1. Dolor
2. Tumor

3. Exudado

4. Fiebre
5. Prurito
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ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA

XXXXX

XXXXXX

XXXXX

XXXXX

ELABORACION DE
PROTOCOLO

XXXX

XXXX

DISENO DE HOJA DE
RECOLECION DE_DATOS

XXXX

RECOLECCION DE DATOS

XXXX

CODIFIC ACION(presentacion
de informacion)

XXX

PROCESAAMIENTO DE
DATOS{claboracion de base
de datos)

XXX

XXX

ANALISIS

XXX

ELABORACION FINAL Y
PUBLICACION

XXXXX

46




	Portada

	Índice

	Resumen

	Introducción

	Planteamiento del Problema

	Objetivos

	Material y Métodos

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos


