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2- ANTECEDENTES

La enfermedad pilonidal es una enfermedad que en su forma maés clasica se presenta
como un seno o fistula que se encuentra a pocos centimetros del ano, por encima de este
y que generalmente contiene pelo, presentandose ademas una reaccién a cuerpo extrafio
e infeccién agregada.

La primera descripcion fue en 1847 por A.W. Anderson, quién publicé la presentacion
de un caso de infeccién interglitea 2, la cual se caracterizaba por la presencia de una
Ulcera que contenia pelos, sin embargo es hasta 1857 que J.M. Warren hace una
descripcién clinica de esta patologia. EI mismo en 1877, consideraba que la lesion era
de tipo adquirido ®%. En 1880, es Hodges, quién sugiere el término de “seno pilonidal”
para esta patologia ( del latin pilus, ‘pelo’, y nidos, ‘nido’) ®. Pero es hasta 1892, que
Mallory propone la primera teoria de la etiologia de este padecimiento. Es en el afio de
1937 cuando Buie publica la primera descripcion del manejo quirdrgico, la
marsupializacion . De igual forma es Buie en 1944 quién la denomina por primera vez
“la enfermedad del Jeep” ©puesto que fue en la Segunda Guerra Mundial que esta
enfermedad aumentd su frecuencia principalmente en el personal militar, que habia
realizado una gran cantidad de viajes en estos vehiculos, siendo un causa quirdrgica de

incapacidad en esta poblacion.



Incidencia

La enfermedad pilonidal afecta principalmente a adultos jovenes después de la pubertad
() La edad mas frecuente de afectacion es a los 21 afios y medio segun la reportd una
revision de 350 casos realizada por Kooistra ™ ®. En dicha revision se observé que la
enfermedad pilonidal afectaba predominantemente al sexo masculino a razon de 4:1
hombre-muijer, dato también reportado por otras series " 9. Se refiere que el inicio de
esta patologia es coincidente al inicio de la pubertad, de igual forma el hecho que esta
entidad no se presente de forma inicial después de los 40 afios de edad, debido a la
asociacion con la actividad de las hormonas sexuales, las cuales afectan
importantemente a las glandulas pilosebaceas en esta edad .

Lo anterior también puede explicar el inicio de presentacion mas temprana en el sexo
femenino, dado que la pubertad inicia antes en la mujer. De igual forma se han
reportado diferencias en la presentacion de acuerdo a la raza, viéndose una mayor
incidencia entre la poblacion caucasica, y mucho menor entre los orientales y negros,
probablemente debido a las caracteristicas del vello de cada raza 7.

También la incidencia se ha visto afectada por factores externos como el antecedente
traumatico. Se observo una epidemia de enfermedad pilonidal durante la Segunda
Guerra Mundial entre el personal militar, debido a actividades que promovian la
humedad producida por el sudor, la friccion y la falta de higiene de la region interglitea,
factores asociados, principalmente en los conductores de vehiculos tipo “Jeep”® . Se
ha visto que existe relacion con la obesidad como lo mostré Karydakis en una poblacion

de militares griegos'”.



Etiologia

La enfermedad pilonidal ha sido motivo de gran controversia en los que se refiere a su

origen. Existen varias teorias descritas del seno pilonidal, las cuales se resumen en 2. La

teoria del origen congénito, y la teoria del origen adquirido. La primera incluiria a las

siguientes:

A) Teoria de la glandula coccigea: Enunciada por Harvey Stone en 1931. Dicha

B)

teoria proponia que el seno pilonidal era algin tipo de glandula coccigea
vestigial, basada en el hecho que en algunos péajaros existe una glandula

coccigea cercana al ano @.

Teoria del vestigio del canal medular: Quienes defendian esta teoria fueron
Rogers (1933), Gage (1935), y Kooistra (1942). Esta proponia que en la region
sacrococcigea persistian restos caudales del canal medular que se desarrollan en
un quiste pilonidal que posteriormente, se desgarran y convierten en un seno o
fistula. En apoyo de esta teoria se han identificado pacientes con vestigios de
estos tractos congénitos, que por lo general se encuentran en la region lumbar, y
no en la region sacra, invariablemente existen desde el nacimiento por lo que son
diagnosticados en nifios pequefios. En ciertos casos existe cierto grado de espina
bifida. Generalmente estos conductos se encuentran revestidos de epitelio
cuboideo, a diferencia del seno pilonidal que se encuentra revestido de tejido de
granulacion; no contienen pelos y frecuentemente comunican al canal medular,
eliminando liquido cefalorraquideo. Si asi fuese el caso, la exéresis de todos los

trayectos epitelizados hasta la fascia presacra serfa indispensable para la cura ).



C) Teoria del dermoide de traccién: Teoria sostenida por Newell (1933). El referia
que el mameldn caudal se encontraba adherido a la piel del de la regién coccigea
en la linea media y durante la organogénesis embrionaria, debido a la hipoplasia
del mameldn, la piel era atraida hacia los tejidos subcutaneos en direccion
ascendente formando un seno que existiria al nacer y podria profundizarse bajo
la traccion ulterior al crecer el nifio. Si esta teoria fuera correcta, seria l6gico
encontrar casos con depresiones 0 senos congeénitos en la region coccigea de
nifilos pequefios o lactantes; aunque estas lesiones han sido descritas son muy

raras & 7).

D) Teoria del dermoide de inclusion: Propuesta en 1922 por Bland-Sutton, en la que
se afirmaba que los senos pilonidales eran dermoides secuestrados. Sin embargo
si esta teoria fuese cierta, se esperaria la existencia de un quiste y no un seno
desde el nacimiento. Posteriormente este quiste podria aumentar de tamafio,

infectarse, romperse y supurar, pero nadie ha reportado esta secuencia de hechos
(L7

La segunda se refiere al origen congénito del seno pilonidal y fue propuesta en un inicio
por Patey y Scarff en 1946 ™© pero no fue hasta que Bascom en 1983 propone una
teorfa sustentada con resultados histopatoldgicos Y. En esta se postula que la
enfermedad pilonidal tiene origen dentro de un foliculo piloso en la linea interglatea que
se distiende con queratina. Normalmente las glandulas écrinas y apdcrinas y sus
conductos son estériles, aunque organismos anaerobios pueden ser aislados en su
interior. El foliculo piloso distendido se inflama y la foliculitis resultante produce
edema obstruyendo la salida del foliculo. El foliculo obstruido se expande vy
posteriormente se rompe dentro del tejido subcutaneo, produciéndose un absceso
pilonidal. En 93% de los casos la direccion de este absceso y de los trayectos

secundarios es ceféalica, esto se relaciona con la direccion del pelo, segun reporté Millar
(12,13)



Posteriormente el absceso pilonidal subcutaneo drena en la superficie de la piel,
generalmente en un trayecto situado lateralmente y por encima del sacro. Entonces el
foliculo piloso del surco intergliteo 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 células epiteliales
presentes en el sitio de la ruptura del foliculo original. EI movimiento de los gliteos
ejerce un efecto de succion y de enrrollamiento que promueve que el pelo suelto del
surco interglateo entre en el trayecto cada vez que el paciente se siente o se incorpore.
Una vez que esto sucedio, el pelo y los restos de piel descamada que se han introducido
dentro del trayecto producen una reaccién de cuerpo extrafio %),

En tal caso el pelo puede provenir de cualquier parte del cuerpo. Ademas, una vez
formado el seno pilonidal, el pelo puede provenir del mismo foliculo a partir del cual se
formo el seno, ya que en ocasiones el pelo no se desprende del foliculo y ya que este se
encuentra distendido por queratina, puede ser impulsado hacia abajo, hacia el piso del
foliculo, con lo cual también se produce la ruptura de la pared del foliculo. Entonces el
pelo junto con el resto del contenido del foliculo condicionan la reaccion inflamatoria
del tejido celular subcutaneo “®. Lo anterior explicaria la ocasional presencia de
foliculos pilosos en las paredes del seno. De igual manera, el pelo puede provenir de la
piel circundante al seno, estos pelos introducen su extremo libre en el seno, aun sin
haberse separado de su foliculo, para posteriormente separarse del mismo. Esto desde
luego, interviene en la cicatrizacion y produce también reaccién a cuerpo extrafio .
Esta teoria sin embargo, no explica en caso de la enfermedad pilonidal de los barberos,
que se presenta en los pliegues interdigitales, sitio donde no se encuentran foliculos
pilosos. Para la explicacién de tal situacion podriamos referirnos a las primeras teorias
gue apuntaban hacia un origen congénito, en las cuales se sostenia que el pelo suelto de
la piel circundante, de alguna forma se introducia en la piel, propiciando que los
movimiento del cuerpo. En el caso de los barberos, el movimiento de los dedos
ocasiona que los pelos cortos y rigidos se introduzcan en la piel de los pliegues

interdigitales 9.



Patologia

Esta condicion se puede catalogar desde el punto de vista histolégico como una reaccion
a cuerpo extrafo, hecho que debe tomarse en cuenta en el momento de aplicarse un
tratamiento. En su mayoria los trayectos secundarios y de las cavidades que contienen
pelos se encuentran revestidas de tejido de granulacion, solo los senos pilonidales que
se encuentran en la linea media a través de los cuales entran los pelos, han demostrado
tener un revestimiento epitelial escamoso, principalmente solo en el orificio del seno &
) excepto en casos raros de enfermedad pilonidal de largo tiempo de evolucién en
donde el revestimiento epitelial se puede extender a lo largo del trayecto.

Diversas localizaciones del seno pilonidal

Hasta hace algunos afos se pensaba que el seno pilonidal era una entidad limitada a la
region sacrococcigea. Mas sin embargo a fechas posteriores se han publicado estudios
donde se informa su aparicion en otras regiones, lo cual constituyé una prueba mas de
que la enfermedad pilonidal era de origen adquirido y no congénito, como se creia
anteriormente. Otras regiones donde se ha descrito la enfermedad pilonidal ademas de la
regién sacrococcigea, son la region umbilical “7, la pared toracica, mamas ™, axilas, el
cuero cabelludo, espacio interdigital “®, y lugares tan extrafios como el canal anal ™,

@0 2D mufion de miembros amputados, la mayoria regiones donde

orejas, pene
normalmente hay pelo. Cabe hacer mencién que la aparicién de la enfermedad pilonidal
en sitios donde normalmente no hay pelo, se debe generalmente, a causa ocupacional

como en los trasquiladores de ganado ovino o en los peluqueros “®.



Degeneracion maligna del seno pilonidal

Aunque es rara, puede presentarse; hasta 1999, se reportaban segun la bibliografia 45
casos * 22 en su mayoria del tipo del carcinoma escamoso bien diferenciado, aunque
tambien se han descrito carcinoma de células basales y adenocarcinoma . La
incidencia de estas neoplasias es extremadamente bajo. Generalmente la degeneracion
ocurre en enfermedad pilonidal de larga evolucion reportdndose duracion promedio de
23 afios . La etiologia del carcinoma escamoso parece ser la de toda herida con
componente inflamatorio cronico como las cicatrices, Ulceras y fistulas. Con presencia
de crecimiento local en un inicio. Puede presentar rasgos caracteristicos, para sospechar
de esta lesiébn como lo es la presencia de una Ulcera central de margenes friables,
indurados, eritematosos de aspecto fungoide. Se encuentra frecuentemente asociado un
proceso infeccioso bacteriano. Principalmente se encuentra afectado el sexo masculino
(80%), la edad media en el momento del diagndstico es de 50 afios. El tratamiento
electivo es la reseccion en bloque incluyendo la fascia presacra. Se realiza escision
amplia que incluya la piel , tejido celular subcutaneo, mdsculo, y si esta indicado
porciones del sacro y céccix. El cierre del defecto incluird de colgajos vascularizados.

Antes de la cirugia serad necesario realizar una evaluacion preoperatoria, completa que
incluya un examen fisico, sigmoidoscopia para descartar extension al tracto digestivo,
radiografia de columna lumbosacra y coOccix para descartar la invasion a estas
estructuras y tomografia abdominopélvica para descartar masas abdominales y de

ganglios linfaticos paraérticos, asi como de ganglios inguinales .



Cuadro clinico

Raramente la enfermedad pilonidal se presentara sin que haya sobrevenido su infeccién.
El cuadro clinico caracteristico es el de un adulto joven que presenta un absceso en la
region sacroccoccigea que se exterioriza espontdneamente. La secrecién cesa al pasar
unos dias, aunque el nddulo de induracion puede persistir durante una o dos semanas. El
paciente permanece bien, posiblemente durante varias semanas 0 meses hasta que el
absceso se reproduce y se repite el evento. De esta forma pueden ocurrir varios abscesos
recidivantes antes de que se diagnostique la enfermedad. Cerca de la mitad de los casos
de enfermedad pilonidal se presentan la primera vez como un absceso.

El tratamiento consiste en incision drenaje y curetaje de la cavidad del absceso para
remover los pelos, y restos de tejido lo cual da una curacién completa en un mes de
aproximadamente 90% de los casos ®¥. La incisién y drenaje del absceso da como
resultado solo la curacion del 58% en 10 semanas. Una vez ocurrida la curacion, el 40%
de los pacientes no tendran mas sintomatologia, hasta 20% tendra solo sintomas
menores. Mas sin embargo 40% de los pacientes desarrollard un seno pilonidal que
requerira tratamiento posterior (. Bascom ha sugerido que si el seno pilonidal es
resecado mediante una incision aproximadamente 5 dias después del drenaje del
absceso, cuando el seno puede ser reconocido, la recurrencia se reduce
aproximadamente 15% ™.

Los sintomas predominantes son dolor en 84%, y secrecion a través del seno en 78% de
los casos, también puede presentarse fiebre, escalofrios y sangrado. Generalmente los
sintomas fluctdan junto con los brotes recurrentes de infeccion, pero raramente
desaparecen completamente entre los brotes ©.

El examen fisico revela la presencia de uno o varios orificios secundarios en la region
sacrococcigea, a menudo con un mechén de pelo que se proyecta a través de uno de
ellos, con drenaje de material purulento, acompafiado a veces de aumento de volumen y

temperatura locales.



En algunos casos, esta es la Unica anormalidad presente, pero en la mayoria existe otro
orificio, de un seno a 2 o 5¢cm. por encima, casi siempre a uno u otro lado de la linea
media. Este no difiere en apariencia de cualquier otra fistula pidgena, y con frecuencia,
muestra tejido de granulacion proyectandose fuera de él. Por palpacion se puede
percibir una zona de induracion la cudl si se oprime puede drenar por su orificio pus o
liquido serohemaético. Ocasionalmente el orificio del seno ha cerrado y puede existir
entonces una tumefaccion quistica subyacente .

Aproximadamente 7% de los casos de enfermedad pilonidal el trayecto secundario corre

(12 Se han

caudalmente donde puede presentarse como una infeccion perianal
reconocido 4 causas de la enfermedad pilonidal perianal: 1) Un seno pilonidal
sacrococcigeo puede extenderse hacia los tejido perineales pero rara vez se comunica
con el canal anal. 2) El pelo puede penetrar en una herida después de la reseccion de una
fistula perianal. Al igual que en un seno provocando un reaccidn a cuerpo extrafio en esa
region. 3) El pelo puede penetrar a través de uan fisura anal, y 4) El pelo puede penetrar
la piel perianal normal de la misma forma que puede penetrar la piel normal de

cualquier otra region para producir una reaccion a cuerpo extrafio ).

De cualquier forma la recurrencia de la enfermedad después de la curacion completa
puede producirse nuevamente por la infeccion de otro foliculo piloso, en la misma
region, sin embargo la recurrencia tempana posterior al tratamiento se debera a la
persistencia de los trayectos que presentan un revestimiento de tejido de granulacion,
los cuales son consecuencia de la infeccion cronica. En el tratamiento de la enfermedad

pilonidal recurrente debera enfatizarse la reseccion de los trayectos secundarios .



Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad pilonidal debe ser un método simple, efectivo,
minimizando los dias de estancia intrahospitalaria y la morbilidad del mismo
procedimiento. Existe una gran variedad de técnicas descritas hasta el momento, lo que

de alguna forma traduce el hecho que la técnica ideal no existe.

El tratamiento de la lesién aguda, es decir, del absceso formado a partir del foliculo
piloso infectado difiere del manejo de la lesion cronica. Si existe un absceso, el
tratamiento consistira en el drena del mismo. Cuando se realiza solamente el drenaje del
absceso, se trata solo el evento agudo, es decir la infeccidn, pero no asi el seno pilonidal
como tal, lo cual podria conducir a la formacién de un seno persistente posterior a la
curacion del absceso, lo requeriria tratamiento definitivo ©®. Al realizar este
procedimiento se observé un 58% de curacién en un periodo de 10 semanas (. Esto es
debido a que al realizar solo drenaje del absceso se dejan dentro de este, pelo y tejido
gue necrosa causando una infeccion persistente con exudado inflamatorio en el sitio de
la incision o la formacion de un nuevo absceso %,

Se ha propuesto la realizacion de un curetaje de la cavidad del absceso, ademés de la
incision y el drenaje ®*, lo que segin se reporta tiene una curacién completa del 90% de
los casos en un periodo de 30 dias . Por el contrario si se realiza solo incisién y
drenaje se reporta una recidiva del 40% e incluso hasta el 50% %), Lo que indica que
hasta la mitad de los pacientes tratados, desarrollaran un seno pilonidal que ameritara
manejo definitivo. Por otro lado como en todo proceso infeccioso es necesario el
manejo antimicrobiano. Se han aislado Escherichia coli, Staphylococcus aureus,
Bacteroides sp y especies de Proteus en los cultivos de estos abscesos ®®, con el manejo

de regimenes de clindamicina o ampicilina con metronidazol con buenos resultados ©".



Para el tratamiento del seno pilonidal se han descrito una gran variedad de técnicas la
mayoria de las cuales involucran la reseccion del seno, pero tambien existen en las que
solo se realiza la apertura del trayecto fistuloso con eliminacién de los pelos y el
material que provoca la reaccion a cuerpo extrafio.

Las siguientes son unas de las técnicas que se han descrito:
Técnicas conservadoras

Lord y Millar ®®, describieron una técnica ambulatoria que se realiza con anestesia
local la que consistia en la reseccion de las aberturas sinusales de la linea media hasta
un profundidad de 0.5cm, después realizando la extraccion de pelos de la cavidad
subyacente, mediante una pequefia escobilla. Posterior al cepillado este se realiza de
forma repetida semanalmente hasta que el trayecto cierra por completo. Los resultados

arrojados reportan un tiempo de curacion de 42 dias y las recidivas son del 11 al 43%
(7)

L7 que consiste en la inyeccién de

Se describié un método por Maurice y Greenwood
fenol al 50% dentro de los trayectos con la finalidad de destruir el epitelio del conducto
y esterilizar la cavidad. Reportdndose un tiempo de curacion promedio de 40 dias con

recurrencias del 6 al 35% .



Reseccion y cierre primario (técnica cerrada)

Esta técnica consiste en la reseccion completa del seno pilonidal . Realizandose una
incision eliptica que abarque todos los orificios del seno. Se profundiza la incision
perpendicularmente a la piel a través de la grasa sana alcanzando la fascia que recubre
el sacro y el coccix. Conforme a la teoria adquirida del seno pilonidal, este se encontrara
por encima del sacro o coccix pero sin adherirse a estos por lo que no es necesario la
reseccion de algun segmento de hueso para extirparlo. La sutura primaria es quizas, el
ideal perseguido, pero a menudo surgen dificultades considerables para llevarlo a cabo.
Mientras que los bordes cutaneos pueden ser aproximados sin ejercer demasiada
tension, frecuentemente es dificil o imposible lograr un adecuado afrontamieno de los
bordes de la herida formados por la grasa subcutanea, principalmente en las partes mas
profundas adyacentes al coccix y al sacro. Por lo cuél si no se tiene especial cuidado, el
resultado de la sutura primaria puede ser el de cerrar la piel sobre una cavidad amplia,
que puede llenarse de sangre o material seroso. Este proceso es incompatible con la
unién primaria y conduce a la infeccion secundaria y la subsecuente dehiscencia de la
herida. Para evitarlo es necesario realizar puntos profundos a través del grosor de las
paredes de ambos bordes hasta el tejido 6seo. Cada punto emerge en la herida, en la
unién de la grasa con la fascia sobre el dorso del coccix y el sacro. Posteriormente con
la aguja se toma una porcién de la fascia, aproximadamente en la linea media y se pasa
en direccién contraria desde la grasa a la piel a través de la pared lateral opuesta. Los
cabos de las suturas se dejan referidos con pinzas y se dejan sin anudar, mientras que la
piel y la grasa subcutanea inmediata se unen por una serie de puntos tipo colchonero.
Finalmente cuando la piel se ha cerrado en su totalidad se aplica un rollo de gasas a lo
largo de la herida y las suturas profundas se anudan sobre estas, aproximando asi los

lados de la herida, no solo entre si, sino al dorso del sacro y el coccix .



Dentro de las técnicas cerradas se describen aquellas en las que se realizan incisiones
asimetricas u oblicuas con el fin de mantener la herida por fuera de la linea media, como
en la técnica de Bascom o Karydakys. Los resultados arrojados por estos
procedimientos en cuanto al tiempo de resolucién sin semejantes a los de la técnica
cerrada convencional 4 21:29:30)

Estas tecnicas tienen la ventaja en comparacion con la técnica abierta que la curacion se
obtiene en un menor tiempo y que es mas cémoda para el paciente, evitandose un
prolongado tiempo de curaciones. La curacién se reporta en aproximadamente 2
semanas en 90% de los pacientes, el resto requerira que se abra parte o la totalidad de la
herida con el subsecuente retraso de la cicatrizacion " %, debido a la presencia de
hematoma o infeccion, la cual se presenta, seglin estudios en un rango del 4 al 14% “*
293D La recurrencia con este procedimiento varia segun lo reportado en la literatura de
0 a 37% . Aunque segin un metanalisis realizado a partir de varios estudios

publicados se obtuvo una recurrencia de aproximadamente 8% .
Reseccion profunda con cierre por granulacion (Técnica abierta)

La creencia de que la enfermedad pilonidal era de tipo congénito y que involucraba
restos epiteliales que se extienden desde el sacro ha llevado a la técnica abierta en la
cual se trata de resecar todo el tejido que se encuentra entre la piel y la fascia presacra.
El tiempo promedio de curacion si se deja la harida abierta es de aproximadamente 73
dias ), pero se reduce a solo 27 dias si la herida es parcialmente cerrada fijando los

bordes de la herida a la fascia presacra. Se han descrito varias técnicas para esto:



1) Técnica de MacFee: Esta técnica tiene como principal propdsito la eliminacion de
una herida abierta sin la creacion de un espacio muerto. El cierre parcial de la herida se
realiza suturando la piel de los bordes de la herida a la fascia sacrococcigea y
estructuras ligamentosas. El borde de piel de cada lado es suturado lo mas préximo a la
linea media sin tension, procurando, de ser posible solo dejar una estrecha area de fascia
sin cubrir. Si esta area es demasiado larga se debera analizar la posibilidad de colocar un
injerto de piel para acortar el tiempo de cicatrizacion. Posteriormente, un rollo grueso de
gasas humedas se coloca a lo largo de la herida y se fija con la misma sutura que se ha
dejado larga para este propésito ©.

2) Técnica de Obeid: Esta técnica es basicamente similar a la anterior, pero en esta se
utilizan pedazos de tubo de polietileno en los bordes de la herida para minimizar la

presion de la sutura 2.

Con estas técnicas se ha reportado una recurrencia promedio de aproximadamente 14%,
con una variacion entre 1y 36% . Lo cual se reduce a menos del 10% si la herida es
parcialmente cerrada con algunas de las técnicas antes mencionadas. Asi mismo, como
ya vimos conlleva un largo periodo de convalecencia durante el cual el paciente tiene
que acudir frecuentemente a revision por el médico, ademas, curaciones diarias y un
mayor numero de dias fuera de su actividad laboral. La duracion de la hospitalizacion

varfa desde 29 dias hasta el tratamiento como paciente externo & %27,



Aunque hay reportes discordantes en cuanto a la probabilidad de infeccion con respecto

a la técnica de reseccion y cierre primario es un hecho ®* %

, que al dejar la herida
abierta puede contaminarse con facilidad debido a malos cuidados por parte del paciente
y a la cercania con el ano, lo cual puede prolongar el tiempo de cicatrizacién. En caso
de infeccidn, que se evalla clinicamente y mediante cultivo del exudado, esta indicado
el uso de antimicrobianos, no asi de manera profilactica ®. Principalmente se usa
clindamicina o metronidazol mas ampicilina, ya que segun estudios bacteriologicos se
han encontrado principalmente Sthaphylococcus aureus y Bacteroides sp ©¥. Sin
embargo el tratamiento antibio6tico debera ser dirigido por el cultivo, ya que también se
han encontrado bacterias gram negativas probablemente debido a contaminacion fecal
(33)

Otra complicacion que puede presentarse a diferencia de la técnica de reseccion y cierre
primario es el sangrado postoperatorio, el cual segin algunas series puede presentarse

en un 3% de los casos.
Apertura del seno con o sin marsupializacion.

Esta operacion se encuentra basada en la teoria de la etiologia adquirida y consiste en
introducir una sonda por el orificio primario y hacerla salir a través de cualquier orificio
fistuloso secundario, o bien se exterioriza a través de la piel la extremidad posterior del
conducto que, si fuese ciego, debe ser abierto practicando una pequefia escotadura en la
piel. Después se secciona sobre la sonda la piel situada entre los orificios, dejando
ampliamente abiertos en conducto y la cavidad. Se eliminan todos los pelos contenidos
en el seno y se raspa la pared de la cavidad con una cucharilla de Volkmann . En
algunos casos en los que existe una gruesa capa fibrosa en la pared del seno, la
operacion de simple incision puede ser completada por el método de marsupializacion,

el cual fue introducido por Buie en 1937 .



En esta técnica, el borde de la herida cutanea se sutura a todo lo largo del borde de la
pared abierta del seno mediante una serie de puntos asilados. Esto cubre la grasa
subcutanea expuesta y reduce la zona cruenta total. Con esta técnica se ha reportado un
tiempo de curacién de aproximadamente 4 a 5 semanas & *» y una recurrencia del 4 al
8% (7,9, 31).

Se han descrito técnicas en las cuales ademas de realizar la apertura del seno pilonidal,
se cauteriza la cavidad del mismo ya sea con diatermia, fenol, nitrato de plata, o
congelamiento " 39, con resultados similares en cuanto a la recidiva y tiempo de

curacion.

Reseccidn con cierre por procedimientos plasticos. Técnica del colgajo romboidal de

Limberg y de Dufourmentel.

El uso de colgajos cutaneos para cubrir el defecto después de una escision amplia tiene
la ventaja de producir una cicatriz que se encuentra fuera de la linea media y de aplanar
la hendidura interglutea, lo cual produce una disminucién en la friccion de la piel y una
menor acumulacién de pelo. Las desventajas son que requiere un mayor tiempo de
hospitalizacion y que la técnica es mas compleja. Las complicaciones que pueden
presentarse son la pérdida de la sensibilidad de la piel del colgajo en aproximadamente
el 50% de los casos y necrosis del colgajo principalmente aunque también puede
presentarse infeccion de la herida y hematomas, en un menor porcentaje. La recurrencia
de estos procedimientos es del 2% ), aunque hay variaciones dependiendo de la
literatura desde el 0 al 17%. EIl 90% de los pacientes presenta una curacion total en un
periodo de 2 a 3 semanas. Se han descrito otras técnicas, siendo las principales la

a 4353830 13 w-plastia ©®®, el colgajo fasciocutaneo en V-Y ©° 40y |os

zetaplasti
colgajos romboidales (Dufourmentel o Limberg) ¢ #4439 Todas estas técnicas se han
descrito principalmente en casos de enfermedad pilonidal recurrente o complicada,

aungue también se han llegado a utilizar como primera opcion.



La técnica de Limberg consiste en planificar la estrategia quirdrgica dibujando sobre la
piel el trazo romboidal cuya area abarque la lesién, incluidos sus margenes, trazo que
sera el defecto quirdrgico que se va a crear. El rombo es un paralelogramo oblicuo

equilatero que se disefia con dos angulos agudos de 60° grados y dos obtusos de 120°.

Posteriormente se deben, dibujar los trazos de incision adicional que se van a ejecutar,
es decir del colgajo; para ello, se realiza un trazo que es continuacion de la linea
imaginaria que une los angulos de 120° y de igual longitud que uno de los lados del
rombo. Al final de ésta se traza una linea paralela al lado del rombo, formando con la
linea anterior un angulo de 60°% en teoria las dimensiones del flap creado deben ser
idénticas al defecto creado y, en tal caso, la transposicion es perfecta. (Grafico 1). Sin
embargo, en la practica hay ciertas variedades de latitudes por variacién de técnica, es el
caso del colgajo de Dufourmentel, en que el dibujo de la futura incisién (colgajo), se
iniciara en la bisectriz del &ngulo formado por la continuacion imaginaria de uno de los
lados con la linea que une el angulo en el que se origina el colgajo con el angulo
opuesto a éste, es decir entre los de 120° y con la misma longitud a uno de los lados; en
el extremo de esta incision se traza otro dibujo de la futura incision y que es
perpendicular a la linea anterior y de igual longitud a la primera incision, formando asi

un angulo de 30° con la bisectriz. (Gréfico 2).
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Uso de antibiéticos.

Aunque, como ya se menciond anteriormente, se han descrito organismos anaerdbicos y
aerébicos gram positivos en aproximadamente el 50 al 70% de los casos (”, hay pocos
estudios reportados en los cuales se utilizan antibioticos como profilaxis en el
tratamiento de la enfermedad inactiva, principalmente cuando se usan técnicas en las
cuales se dejan heridas abiertas. Estos presentan resultados discordantes, pero
principalmente se acepta que el uso de antibidticos en dosis Unica como profilaxis no
esta indicado, ya que no cambia en nada la evolucién de la herida ©. Asi mismo, en
heridas abiertas con tejido de granulacion que clinicamente parecen infectadas, o que
presentan retraso en la cicatrizacion esta indicado el uso de clindamicina o metronidazol

mas ampicilina (.
Cuidado postoperatorio.

La prevencion de la penetracion de pelos en la herida que pudiera provocar otra
reaccion a cuerpo extraiio, asi como la ulterior formacién de otro seno pilonidal
pareceria ser un requisito terapéutico complementario esencial si es que se acepta la
hipétesis de la etiologia adquirida. Esto se logra en el periodo postoperatorio inmediato
mediante una higiene meticulosa y el rasurado del area que circunda la herida.

Este tipo de cuidados se han utilizado también como tratamiento de la enfermedad
pilonidal, dejando el tratamiento quirdrgico solo para los abscesos pilonidales, los
cuales se trataban mediante drenaje del mismo a través de una incision lateral, al parecer
con buenos resultados obteniendo altos porcentajes de curacion y una disminucion
considerable en el nimero de pacientes que requirieron una cirugia definitiva, sin
embargo este procedimiento tiene la desventaja, que requiere un rasurado semanal de la
region sacrococcigea y por lo tanto la educacion del paciente, lo cual en ocasiones es

dificil de lograr 9.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La enfermedad pilonidal, aunque en apariencia simple, es un problema de salud de gran
complejidad tanto en su etiologia como en su tratamiento. Actualmente la teoria mas
aceptada de su etiologia es la que propone un origen adquirido, sin embargo, por mucho
tiempo se crey0 lo contrario, hasta que se demostrd su presencia en otras localizaciones,
asi como pruebas histopatoldgicas de su origen. Igualmente, ha existido y existe ain
gran controversia en cuanto al tratamiento ideal de esta enfermedad, una prueba de ello
es la gran variedad de técnicas quirdrgicas descritas y de publicaciones al respecto.
Todo esto con el Unico fin de encontrar un tratamiento con el cuél se obtenga una
curacion definitiva en la totalidad de los pacientes con la menor morbilidad posible.
Actualmente no se conoce cuales de los tratamiento utilizados han tenido mejores

resultados en el Hospital Juarez de México.



4. OBJETIVOS.

4.1 Objetivo General. Conocer las caracteristicas de la poblacion que padece
enfermedad pilonidal, asi como los datos clinicos, técnica quirdrgica empleada y
morbilidad de dichos procedimientos en el periodo comprendido del 1ro de enero del
2000 al 31 de diciembre del 2004 en el Hospital Juarez de México.

4.2 Objetivo Especifico. Determinar cual de las técnicas quirdrgicas empleadas en los
pacientes del Hospital Juarez de México, con diagndstico de enfermedad pilonidal, es la

mas efectiva y con menor indice de recidivas y complicaciones.

5. HIPOTESIS.

El manejo quirtrgico con reseccion limitada, posee un menor indice de recidiva y

complicaciones en comparacion con la técnica de reseccién amplia.

6. JUSTIFICACION.

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 partir de la cual podamos
obtener conclusiones validas que impactaran en el beneficio del paciente y de la

institucion.



7. METODOLOGIA.

7.1 Acciones a ejecutar: Se obtendran de los expedientes, los datos de pacientes con
enfermedad pilonidal comprobada, con datos clinicos. En una hoja de captura de
datos se anotaran edad, sexo, inicio de sintomas, fecha de diagndstico, tipo de
enfermedad pilonidal, tiempo de evolucién, cuadros de agudizacion, intervalos
entre diagndstico y tratamiento, si el tratamiento fue quirdrgico, técnica
quirdrgica empleada, grado de residente que realizd el procedimiento, dias de
estancia intrahospitalaria, complicaciones, recurrencia, uso de antibioticos.

Anexo A. Hoja de recoleccion de datos.

7.2 Variables:

Edad: Tiempo trascurrido desde el nacimiento en afios. Variable continua.

Sexo: Condicion organica que distingue los géneros del ser humano. Hombre o

mujer. Variable dicotomica.

Tipo de enfermedad pilonidal: Se refiere a la caracteristica de la enfermedad
pilonidal al momento del diagnostico. La cual puede ser absceso, seno pilonidal,

fistula o quiste. Variable categorica.

Tiempo de evolucion: Se refiere al tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta el diagnostico en el Hospital Juarez de México en meses. Variable

continua.

Tiempo entre el diagnostico y el tratamiento: Tiempo transcurrido entre el
diagnostico realizado en el Hospital Juarez de México y el tratamiento quirargico en

dias. Variable continua.



Cuadros de agudizacion: Numero de veces que se presentd un absceso pilonidal

durante el tiempo de evolucion. Variable continua.

Técnica utilizada: Se refiere a los distintos tipos de tratamientos quirirgicos
realizados, que en este caso solo fueron 4: Técnica de reseccion mas cierre primario,

técnica abierta, marsupializacion y técnica de Dufourmentel. Variable categorica.

Numero de cirugias: Cantidad de procedimientos quirargicos llevados a cabo en un
mismo paciente, sin contar las ocasiones en que se realizd el simple drenaje del

absceso pilonidal cuando éste se presentaba. Variable continua.

Dias de estancia intrahospitalaria: Nimero de dias que un paciente permanecio
hospitalizado por motivo del tratamiento quirdrgico que se le realizd. Variable
continua.

Equipo quirdrgico: Se refiere al grado académico del residente que realizo la cirugia

bajo la supervision del médico adscrito. Variable categorica.

Complicaciones: Condicion indeseable derivada de la realizacion del tratamiento

quirargico. Variable categorica.

Recurrencia: La presencia de la enfermedad pilonidal una vez que se ha realizado el
tratamiento quirtrgico para dicha enfermedad con el fin de la curacién. Variable

dicotomica.
Tiempo de seguimiento: Tiempo transcurrido en meses entre el tratamiento
quirdrgico y el ultimo contacto con el paciente con el fin de saber si la enfermedad

pilonidal recurrid. Variable continua.

7.3 Disefio del estudio: Retrospectivo, analitico, descriptivo, longitudinal vy

observacional.

7.4 Campos de aplicacién: Clinico.



7.5 Finalidades: Se debe saber cuales son las caracteristicas de la poblacién que
padece enfermedad pilonidal, asi como los datos clinicos, técnica terapéutica

empleada y morbilidad del manejo, en beneficio del paciente.

7.6 Material y Métodos: De manera retrospectiva se investigo, previa solicitud al
servicio de Archivo Clinico el registro de los pacientes egresados con el
diagnostico de enfermedad pilonidal en el periodo comprendido entre enero del
2000 a diciembre del 2004, se realizd la revision de los expedientes
recopilando la informacién en una hoja de datos obteniendo la siguiente
informacidn: Registro, edad, sexo, inicio de sintomas, fecha de diagndstico,
tipo de enfermedad pilonidal, tiempo de evolucién, cuadros de agudizacion,
intervalos entre diagndstico y tratamiento, si el tratamiento fue quirdrgico,
técnica quirargica empleada, grado de residente que realiz6 el procedimiento,
dias de estancia intrahospitalaria, ~ complicaciones, recurrencia, uso de

antibioticos.

7.7 Tamafio de la muestra: Todos los pacientes con diagnostico de enfermedad pilonidal
tratado en el Hospital Juarez de México en el periodo comprendido de enero del 2000 a
diciembre del 2004.

7.8 Criterios de inclusion: Todos aquellos pacientes que fueron egresados con el
diagndstico de enfermedad pilonidal, tratados quirdrgicamente en el periodo
comprendido de enero del 2000 a diciembre del 2004.

7.9 Criterios de exclusion: Todos los pacientes que fueron egresados con el diagnostico
de enfermedad pilonidal, que no fueron tratados quirdrgicamente en el periodo ya
mencionado.

Pacientes con diagnostico de enfermedad pilonidal, que no contaban con expediente

completo.



8. RESULTADOS.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes con diagnostico de enfermedad
pilonidal en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2004, que fueron sometidos a
procedimiento quirdrgico, siendo en total 30 expedientes, de los cuales 5 se excluyeron
por encontrarse incompletos.

De los 25 expedientes restantes, se encontrd que 13 (52%) eran del sexo femenino y 12
(48%) eran del sexo masculino, con una edad media de 22.6 afios (rango 1-39 afios)
(Tabla 1, Gréafical). La mayoria de los pacientes contaban con historia de enfermedad
crénica con un tiempo de evolucion promedio de 5.1 meses con un rango de 1 a 24
meses. Asi mismo se encontro que los pacientes poseian en promedio 1.92 cuadros de
agudizacion durante el tiempo de evolucion de la enfermedad variando en un rango de 1
a 5 cuadros de agudizacion (Tabla 2). 10 pacientes tuvieron el antecedente de haber
recibido manejo médico con drenaje de absceso en medio privado. El intervalo entre el
diagnostico y el tratamiento quirargico fue en promedio de 46.72 dias (Tabla 2), con un
rango de 1 a 360 dias.

Al momento del diagndstico el tipo de enfermedad pilonidal fue: Dos pacientes con
seno pilonidal (8%), ocho pacientes con absceso (32%), 15 pacientes con quiste
pilonidal (60%) (Tabla 3). Los principales sintomas que se presentaron fueron: Tumor
(84%), Dolor (72%), Exudado hematico o purulento (40%), en menores porcentajes
presentaron fiebre (16%), prurito (8%), ataque al estado general (8%) (Tabla 4, Gréafica
2).

En cuanto al tratamiento quirdrgico en tres casos se utilizo técnica abierta (12%), en
siete casos se realizd6 marsupializacion (28%), en 15 casos se realiz6 técnica cerrada
(60%). En ninguno se aplico la técnica de colgajo romboidal (técnica de Dufourmentel)
(Tabla 5, Gréfica 3).

En 13 pacientes fue el residente de tercer afio (52%), el que realizo la cirugia con la
supervision del médico de base (Tabla 6). El tiempo de hospitalizacion fue en promedio
de 3.32 dias, con un rango de 1 a 7 dias. En 23 pacientes no se presentaron
complicaciones (92%), solo en dos casos (8%), se observaron como complicaciones
dolor crénico y seroma, en ambos casos se realiz6 tratamiento quirdrgico con técnica
cerrada (Tabla 7).



El uso de antibidticos fue variable, en 14 pacientes se utilizé esquema combinado de
antibiotico (56%): cinco pacientes recibieron amikacina, cinco metronidazol, nueve
cefalotina, dos dicloxacilina y uno ciprofloxacino. El 44%, que representa 11 casos no
recibieron antibiotico (Tabla 8).

El seguimiento de los pacientes se realiz6 mediante las notas de evolucion del
expediente clinico, encontrando que en 20 casos (80%), no hubo recurrencia. En cinco
pacientes la enfermedad pilonidal recurrié (20%), de estos tres fueron tratados con

técnica cerrada y dos con marsupializacion (Tabla 9).

Tabla 1.- Distribucidn por sexo.

Sexo Casos Porcentaje %
Femenino 13 52
Masculino 12 48

Total 25 Casos 100

Gréfica 1.- Distribucidn por sexo.

Distribucion por sexo

48%

@ Masculino
| Femenino

52%




Tabla 2.- Caracteristicas de los casos de enfermedad pilonidal.

Promedio % Rango > Rango<
Edad (afios) 22.6 aios lafio 39afos
Tiempo Evolucién | 5.1 meses 1mes 24meses
Cuadros de | 1.92 episodios lepisodio 5episodios
Agudizacion
Intervalo Dxy Tx. | 46.72 dias 1 dia 360 dias
Dias de | 3.32 dias 1 dia 7 dias
Hospitalizacion

Tabla 3.- Tipo de presentacion de la enfermedad pilonidal al momento del diagnéstico.

Presentacion Casos Porcentaje %
Seno pilonidal 2 8

Quiste pilonidal 15 60

Absceso 8 32

Total 25 100

Tabla 4.- Tipo de sintoma y frecuencia de presentacion

Sintoma No. Casos
Tumor 21

Dolor 18
Exudado 10

Fiebre 4

Prurito 2

Atague al edo. gral. 2




Grafica 2.- Tipo de sintoma y frecuencia de presentacion.
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Tabla 5.- Tipo de tratamiento quirdrgico utilizado.

Técnica utilizada Frecuencia Porcentaje %
Abierta 3 12

Cerrada 15 60
Marsupializacion 7 28
Dufourmentel 0 0

Total 25 100

Graéfica 3.- Tipo de tratamiento quirdrgico utilizado.
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Tabla 6.- Grado de quién efectud la cirugia.

Grado de Residencia | Frecuencia | Porcentaje %
ler afio 0 0

2ndo afo 10 40

3er aio 13 52

4to afio 2 8

Médico adscrito 0 0

Total 25 100

Tabla 7.- Frecuencia de complicaciones posoperatorias.

Frecuencia

Porcentaje %

Sin complicaciones

23

92

Hemorragia

0

0

Infeccion

Seroma

Dolor crénico

Apertura del quiste

Anestésicas

Total

0
1
1
0
0
2

0
4
4
0
0
1

Tabla 8.- Uso de antibioticos.

Antibibticos

Pacientes

Amikacina

Metronidazol

Cefalotina

Dicloxacilina

Ciprofloxacino

R[N |j©O|oT o1

Tabla 9.- Recurrencia de la enfermedad pilonidal

Recurrencia Si (casos)

Porcentaje%

No (casos)

Porcentaje%

Total 5

20

20

80%

Técnica empleada

Recurrencia

Porcentaje %

Abierta 0 0
Cerrada 3 12
Marsupializacion 2 8
Dufourmentel 0 0




9. DISCUSION.

En este estudio se pudo observar a diferencia de lo reportado en la literatura que el sexo
con mayor afeccion fue el femenino, en relacion con el masculino, lo cual de cierta
forma hablaria que las particularidades propias de la poblacion del Hospital Juarez de
México. Por el contrario el tiempo de evolucion de los pacientes en promedio fue de 5.1
meses, aungue algunos casos el tiempo fue de hasta 24 meses, lo cual es similar a los
datos publicados por otras series. Respecto al tiempo transcurrido entre el diagnéstico y
el tratamiento, fue en promedio de 46.7 dias, lo cual nos habla de un retraso importante
en el tratamiento definitivo del padecimiento, lo que por otro lado podria traducirse en
un mayor numero de cuadros de agudizacion y consecuentemente en la presentacion de
mayor numero de complicaciones y dias de estancia intrahospitalaria.

En cuanto a la presentacion clinica de la enfermedad pilonidal al momento del
diagnostico, concuerda en gran medida con lo reportado en otros centros. Cabe
mencionar que el procedimiento quirdrgico mayormente utilizado en el Hospital Juarez
de México es la técnica cerrada, que como se ha mencionado en la literatura implica un
menor tiempo de recuperacion y mejor indice de curacion, con menor porcentaje de
recidivas. Siendo como lo reportan otras series la técnica preferida de muchos cirujanos
colorrectales.

El nimero de dias de estancia intrahospitalaria, fue semejante en toda la muestra con un
promedio de 3.32 dias, aunque un caso permanecio por lapso de 7 dias, acorde con lo
reportado mundialmente, por otro lado el nimero de complicaciones fue muy bajo,
siendo las complicaciones de facil resolucion, no concordando con la literatura que
reporta la infeccion y dehiscencia de la herida como las mas frecuentes en los casos de
técnica cerrada. En cuanto a la recidiva, que es la complicacion mas temida, se presento
mas en la técnica cerrada que en la abierta. Debido a la naturaleza benigna de la
patologia pilonidal, la mortalidad no se considera en esta enfermedad.

El uso de antibidticos de forma profilactica no se ve justificado puesto que no reporta
beneficio alguno. En 56% de los pacientes se utilizé antibiotico con esquemas variables,

lo cual nos habla de la disparidad en los criterios del uso de antimicrobianos en esta



patologia y en el hecho de otorgar antimicrobianos especificos para los

microorganismos mas frecuentes.



10. CONCLUSIONES.

Existen varios procedimientos para el tratamiento de la enfermedad pilonidal, lo cual
indica que no existe un método eficaz al 100%. Diferentes técnicas quirdrgicas han sido
descritas, por lo que el tratamiento ideal es alin tema de controversia. La cirugia ideal
deberéa por lo tanto reunir ciertas caracteristicas como son: erradicar la enfermedad, con
minimo de recurrencias, ser simple, con poco tiempo de hospitalizacion, poseer poca
morbilidad permitiendo al paciente reincorporarse rapidamente a sus actividades
laborales. Tedricamente las técnicas més radicales (reseccion extensa) implican mayor
morbilidad con menor recurrencia, en contraparte con las técnicas de reseccion limitada,
que representan menor morbilidad pero mayor recurrencia. Motivo por el cual,
basadndonos en este estudio retrospectivo, consideramos importante la realizacion de un
protocolo para el abordaje terapéutico de la enfermedad pilonidal, con la finalidad de
unificar criterios para el tratamiento quirurgico y asi lograr que el tratamiento sea
definitivo, eficaz, sin complicaciones, siendo el objetivo principal tener impacto en la

morbilidad de la enfermedad pilonidal de los pacientes del Hospital Juarez de México.



11. ANEXO.

11.1 HOJA DE CAPTURA DE DATOS

REGISTRO:
EDAD:
SEXO:
INICIO DE SINTOMAS: / /
DD MM AA
Dolor
Tumor
Exudado
Fiebre
Prurito
Ataque al edo. general
FECHA DE DIAGNOSTICO: / /

DD MM AA

TIPO DE ENFERMEDAD PILONIDAL:

‘Seno/ Quiste/  Absceso ‘

TIEMPO DE EVOLUCION (MESES)
CUADROS DE AGUDIZACION . 1 2 3
INTERVALOS ENTREDXY TX (DIAS)
TRATAMIENTO QUIRURGICO: Sl NO

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

‘ Abierta/ Cerrada/ Marsupializacién/ Dufourmentel

GRADO DE RESIDENTE QUE REALIZO PROCEDIMIENTO R1 R2 R3 R4

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA (DIAS)
USO DE ANTIBIOTICOS Sin antibioticos
Amikacina / Dicloxacilina / Cefalexina / Ciprofloxacino /Clindamicina /Eritromicina /Metronidazol /
TMP/SMX Otros (Cual)
Terapia combinada

COMPLICACIONES Sin complicaciones

Hemorragia

Infeccion

Serosa

Dolor crénico
Apertura del quiste
Anestésicas

RECURRENCIA  SI / NO
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