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INTRODUCCION 

El t6rmino coccigodinea introducido por Shimpson, 

significa dolo~ coccigeo, el cual es m~s bien un s!nt~ 

ma que un proceso patolOgico, por lo que no debe ser ~ 

usado como un diagn6stico. 

En general, el traumatismo parece ser el factor -

causal m!s frecuente y habitualmente existe la historia 

de ca!da en posici6n sedente, produciendo fractura, lu-. 

xaci6n o contusi6n del cOccix. 

Tambi6n encontrrunos la coccigodinea idiopatica, -

que no est~ asociada a una forma espec1fica y definida 

de un proceso patol6gico. 

La coccigodinea ha sido sujeta a numerosos repor­

tes en la literatura, pocos estudios son analizados en 

forma satisfactoria, en la larga serie do pacientes º.!. 

tudiados. 

Esto ha pennitido que la otiolog!a, na! como las 

indicaciones y el trata.miento guirargico han permaneci­

do ocntrovercialas. 
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Es .importante señalar qua no encontramos ninqQn 

estudio en la literaturo mexicana sobre este problema, 

seguramente porque la mayorta de los M~dicos consideran 

esta entidad nosol6gica, de f~cil diagn6stico y trata­

miento. 

Sin embargo, son muchas los padecimientos que pu~ 

den simular una lesi6n del c5cc1x, io que obliga n efe~ 

tuar un diagn6~tico diferencial axahustivo para lograr 

el 6xito del tratamiento. 

Lo anterior ha motivado la realizaci~n del prese~ 

te trabajo, con el propósito do proporcionar al cirujano 

ortop6dico una gu!a pr&ctica de diagnóstico de este pro­

blema. 
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OBJETIVOS 

1.- Analizar las indicaciones quirfirgicas para efec­

tuar una coccigetom!a. 

2.- Discutir las causas de fracasos de la coccigeto­

m!a. 

3°. - Proponer una gu!a de diagn6stico y tratamiento 

para los enfermos de coccigodinea. 

4.- Evaluar los resultados a corto plazo de la cocci­

getom!a. 
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ANTECEDENTES CIENTIFlC05 

El t@rmino de coccigodinea fue propuesto en 1959 

por Sir Jo.mee Sh.irnpson en sus lecturas cl!nicas sobre en­

fermedades de la mujer(ZB). 

El reporte de este padecimiento, fue debido a la 

observación de Shimpson, que encontr6 una alta inciden­

cia de coccigodinea entre las mujeres, que presentaban -

desproporción cefalopélvica<2B). 

Realizando por primera vez tenotom!a subcut&ne~ 

de los ligamentos cocc!geos para aliviar el dolor, con 

resultados poco alentadores. 

Thiele, hace una definici6n de la coccigodinea -

en 1937 y la describe como: hipersensibilidad, dolor o 

molestia localizada en ln porciOn inforior del sacro y -

cóccix. Lo relacionn con un espasmo dol müsculo eleva-­

do~ d~l ano y mtlsculos piriformcs.f3SJ 

El mismo autor propone tratam1ento conservador -

con masaje rectal de los masculoa afectadost reportando 

~sa de buenos resultados, tomando como base la desapar! 

ción del dolor<20l. 
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La coc~iqodinea ha sido descrita en décadas p~sa­

das por diversos autores, como un problema !recuente que 

puede obedecer a variAS etilog!as, La causa principa~ -

puede ser un trauma.tismo1 pero se le atribuyen otras dA~ 

sas patolOgicnst incluyendo la neurosis funcionar. es­

pasmo de los manculos de la pelvis, inflaroaciOn de la r~ 

9i6n sacra media, inflamaciOn de l~ bursa advanticia del 

cóccix, lesiones de los discos lumbares, aracnoiditis de 

las ra!ces oacrAs inferiores, proctAlgia fuga.x.{34~ 

~ey en l9J7, reporta excelentes resultados de la 

cocci~otom!a en 12 de 15 vacientes en base a la desapa~! 

ci6n de dolor. 

Shapiro en 1950, Pittrich en 1951 publicaron 1& 

asociac16n de la cocciqodinea con hernia discal(l). 

Oleasen en 1954 reportn sólo 4 buQnos resultados 

de la coccigectom!a en pacientes eoccigectomizados<28). 

Francia H. en 1967 refiere que la coccigodinea -

postraum4t1ca es un s!ntoma com~n en la poblaci6n geriá­

trica y preconizA el tratamiento conservador con cort!-­

eoides 1ocnlos y analgdsicoa orales. Con los quo obtuvo 

e1 82\ de G.xito, comentando de que si pergiate e1 dolo~, 

debe investigarse colapso del disco lumbosacro en su re~-· 
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gi6n central, cordoma del área sacroccigea, tumor de la 

cauda equina, absceso perirectal, f!stula y quiste pilo­

noidal (21, 32). 

Phillips E. en Canad4 en 1970 publicó tres casos 

de pacientes con persistencia del dolor despu~s de la 

coccigectom!a, los que mostraron cambios en la mucosa 

anal, propios de la proctalg!a fugax ya descrita por -

thayscn en 1909(ll). 

Franco P. en 1982, hace una correlación entre la 

anatom!a radiolOgica normal del c6ccix y coccigodinea 

Idiopática, realiza una clasificaci6n en cuatro tipos de 

acuerdo a la morfolog!a del mismo y observa una predisp~ 

sici6n al dolor en los tipos II, III, rvC 2B), 

Dewey K. neurociruj~no en 1984, reporta un quis­

te en las ratees sacras<S4), la sintomatolog!a presente 

fue un t!pico dolor c6ccigeo, por lo que propone que -­

cuando se sospeche de un tumor de las ra!cen sacras, se 

debe realizar TAC con metrizamida(40). 
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GENERALIDADES 

ANATOMIA. 

El c6ccis rudimento en el hombre de la cola do.­

los mam!feros, está situado inmediatamente debajo del S!!, 

ero, cuya direcci6n continda. 

Constituyen a esta dltima pieza de la columna -­

vertebral 4-5 piezas considerablemente atrofiadas y casi 

siempre soldadas entro s!, De forma triangular, presen­

ta: una base, un v~rticc, dos caras y dos bordes. 

Caras; Distinguense como en el sacro, en onte-­

rior y posterior. Ln cara anterior es c6ncava¡ la pos­

terior es convexa, en una y otra existen !!neas transveE 

sales, vestigios de la soldadura rec!proca de las vérte­

bras cocc!geas primitivas. 

Base.- Presenta una carilla articular ovalada, 

que se articula con el v~rtice del sacro, por detr4s do 

esta carilla, a derecha e izquierda de la ltnea media se 

levantan dos colurnnitas en direccien vertical: son las 

astas del c6ccis,que se corresponden en la articulacidn -

sacrociccigea, a las asas del sacro. 
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A cada lado de las astas del c6ccis, se extlenden 

dos prolongaciones transversnles, que se les da el nombre 

de ángulos laterales del cocc!s, su borde superior forma 

con el borde inferiores del sacro una extensa escotadura, 

que en estado fresco es convertido en agujero por un lig~ 

mento, este agujero situado en la misma !!nea que los ag~ 

jeras sacros, es del mismo significado, ~ues da paso al -

quinto nervio sacro. 

V~rtice: está formado por un tub~rculo 6seo, -

que algunas veces está en la l!nea media, otras hacia la 

izquierda o derecha. 

Bordes.- Van desde el ángulo lateral hasta el-· 

v~rtice, prestan inserción al ligamento sacrocidtico m~ 

yor, y la mayor parte de los fasc!culos de origen del·­

mdsculo isquicocic!geo. 

Inserciones musculares.- En la cara posterior el 

glOteo mayor, en los bordes (labio anterior); el eleva­

dor del ano e isquiococc!geo, en el vértice el esfinter 

ana1.C36) 

Plexo sacrococc!geo.- Se define con este nombre, 

al conjunto da annstom6sis que contraen entre s!, por d~ 
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lante del sacro y del cocc!s, las ramas anteriores de -

los dos Qltimos nervios sacros y el nervio cocc!geo<37). 

Modo de constituci6n del plexo.- El quinto ner-­

vio sacro a su salida del conducto sacro, se divide en 

dos ramas, una rama superior que viene a unirse con la 

rama descendente, del cuarto nervio sacro. 2.- Una rama 

inferior que se une m!s distalmente, con un ramo aseen-­

dente del nervio cocc!geo, 

Distribuci6n.- Hay dos asas anastcm6ticas que 

constituyen el plexo, saliendo dos órdenes de ramos: 

1.- Anteriores que van al plexo hipog6strico. 2.- Ra.mos 

posteriores que so dirigen hacia atrás, que se anstomo-­

san con las armas posteriores de los dos Gltimos nervios 

sacros y terminan en la piel que cubre el cocc!s. 

El nervio cocc!geo, despu6s de haber dado la -­

anastom6sis para el quinto nervio sacro, se divide en -

dos ramos muy delgados, uno interno y otro externo1 el 

ramo interno atraviesa de delante a atr~s al mfisculo is­

quicocc!geo, al que da un filete y viene a terminar en 

los tegumentos de la región coccígea, el rruno externo 

en igual forma despu6s de habar atravesado el nervio 

isquiococc!geo y el ligamento sacroci4tico mayor, viene 

a tcrmin.J.r en los fasc!culos inferiores del masculo 91!!, 

tea mayor. (Fig, 1), 
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Fig. 1 

SY 
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ESQUEMA PLEXO SACROCOCCIGEO 

DIVISIONES DORSALES DE LOS NERVIOS SACROS 

Y COCCIGEOS 

En el c6ccis su distribuci6n semso~ial deriva de 

las divisiones dorsales de loo dos a1timos nor-­
vios sacros y cocc!geos. 
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La articulaci6n sacro-cocc1gca.- Pertenece a una 

anfiartrosts. El sacro y el c6ccis est!n unidos entre 

st por un ligamento 1nter6seo y por ligamntos perif@ri-

ces. 

Ligamento intordseo.- Es un fibrocart!lago situa­

do entre las dos superficies articulares, que recuerda -

por su forma y significancia a los meniscos intrarticula 

res, disminuye a medida que avanza la edad, ya que desa­

parece con la fusiOn del sacro con la prilllora vdrtebra -

cocc!gea. 

Los ligrunentos pcrif~ricos son en nQrncro de cuatro 

y se distinguen on anterior, posterior y laterales. 

El ligamento sacrococc!geo anterior, desciende so­

bre la cara anterior del sacro a la cara anterior del -­

c6ccis, morfol6gica.mente representa el vestigio del 119!, 

~ento coman vertebral anterior. El ligamento sacrococc! 

goo posterior, mucho m4s fuerte que el precedente, se 1!!.. 

serta en la cresta sacra y bordes laterales de la eocot~ 

dura en forma do V invertida, se dirige hacia abajo, d! 

v1d1dndose en dos cintas laterales, que van a fijarse a 

la segunda o tercéra v6rtebra coccfgea. Por debajo de -
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estos fnsc1culos estS el vestigio del ligamento coman -­

posterior. 

Los ligamentos sac"rococc1geos- laterales, son tres 

a cnda lado, y los distinguiremos en interno, externo y 

medio. 

Articulaciones intcrcocc1gens.- Son verdaderas -

anfiartrosis, aunque rudimentarias, de ordinario estas 

articulaciones tienen un origen temporal, ya que se so­

lidifican en dos piezas o en una pieza Gnica. La arti­

culac16n que persiste por más tiempo es la que une la 

primera v~rtebra cocc!goa con la segunda y no es raro 

encontrarla en edades avanzadas. 
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GENERALIDADES· 
COCCIGODINEA 

Estamos de acuerdo que la coccigoidinea, es un pro-

blemc. coman con una etiolog!a multifactorial. La mayor!a 

de los casos responden a un tratall\iento conservad0r, sin 

embargo, un pequeño nllmero de pacientes presentan un do-­

lar. intratable que amerita la coccigectomta. 

Hay varios reportes en la literatura oobre los re-­

sultados do la coccigectom!a, pero eri la mayorta de estos 

s6lo consisten en un pequeño nflmero ·de-c,,,,08, con un pe-

r!odo corto de seguimiento. En la Rep\lblica Mexicana no 

existen dichos reportes, motivo del presente estudio. 

ETIOLOGIA 

Coccigoidinea Postraurnática.- Sr\ estos pacientes -

existe una clara historia de trauma directo en la regi~n 

cocc!gea, resultando en una aguda y persistente coccigof. 

dinea. 

En el mecanismo do lesi~n si el fragmento dista1 -

es completa.mente separado, es desplazado hacia adelante 

por los mGsculos anococc!geos que incapacita 1a pos1ci6n 

sedente y las posiciones que sa toleran es la de pie o on 

decObito. 
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Los estudios radiol6gicos evidenc!an1 fractura-lux~ 

cidn del c6ccis o luxación de la articulación sacro-cocc1-

gea. 

Anatomta patol6gica1 se evidencian cambios degencr~ 

tivos en la articulaci6n sacro-cocc!gea, con scparac16n a 

nivel del disco rudimentario. 

Tratamiento; generalmente conservador, a base de i~ 

filtraci6n local con antiinflarnatorios do dep6sito y anal­

gésico local, protecci6n del cOccis, es recomendable ad-­

vertir quo el restablecimiento puede ocurrir por varias s~ 

manas o meses, ya que de otro modo el paciente puede caer 

en transtornos funcionales crónicos. 

La lesión puedo tardar en consolidar y en general -

es dificil su consolidaci6n debido a la excesiva roovili-­

dad que le confieren los mdsculos, motivo por el cual se 

hace necesario la extirpación del c6ccis si los s1ntomas 

no ceden. 



COCCIGODINEA IDIOPATICA 

Se :ofiere a la forma de dolor cocc1geo, que no es­

t4 asociado a una forma específica y definida de proceso -

patol6gico, tales como: fractura-luxaci6n, enfermedades -­

infecciosas, tumor del c6ccix, tumor gl6mico, tumor intra­

dural, etc. 

Gran variedad de condiciones etiol6gicas se le han -

atribuido a la coccigodinea1 neurosis funcional, espasmo 

de los mQsculos del piso do la pelvis, inflamaci6n de los 

tejidos blandos, inflmnaci6n de la bllrsa adventicia, arac­

noiditis de las ratees sacras. 

El dolor tieno como causa ~esoncadenante, traumati~ 

mo directo en la regi6n coccígea, sin embargo la osteo~r­

tri tis o pseudoartritis pocas veces se demuestran. 

Postachini en su estudio tanto radiológico como clf 

nico de esta patología, refiere una movilidad anormal en 

la articulacidn intercocc!gea, ya que el fulcrum de mov! 

miento se lleva a cabo en la articulacidn sacro-cocc!gea, 

esta alteración es predisponente al trauma, para que se 

presente la coccigodinea, mencionando en su clasificaci6n 

radioldgica que los grados III, IV, son los tipos m~s -­

predisponentes a presentar la alteración dolorosa cocc1gea. 

(Figs, 2,3), 
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Fig. 2 

MORFnLOG!A lIORMAL DEL COCC!f-: 

-~ 71'-".-1 

·w.i:, >J. ··"'°". 

TlP0-1 .-El coccín esta angulado ventrnlmente en forma 
discreta? ln punta del coccís seflala hacia abajo y hacia 
adelante. Ln primera vertebra coccígea puede estar :fusionada 
a la vertebra aacra. (68%) 

TIPO.-II .La curva del coccía es mas marcada, y la punta 
del coxis tiene dirección en forma recta hacia ade1ante.{17%). 
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T!PO.-III~ EL coccin ostn ongulndo en formn mns importante 
on dirección ventrnJ. 1ontro ln 1-2 o 2-3 vertebra cocciset1., (6'.%), 

EL coccia oata proctict1l:!Xlntu tn\bluxodo 
hnein la región ventrnl,en el nivel de la 
Drti~lación aacro-coccigca, o entro ln pri­
morn y aogundll nl:'ticulación intercoccígcn, (9~). 
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Los tratamientos reportados en la literatura son en 

un principio conservadores como: uso de dona neumStica, -

analgésicos orales, infiltraciones locales con corticost~ 

roides, Ballard o.(3) recomienda ante la falla de éstos, 

el uso de cloruro de amonio aplicado localmontc en la 

ra!z ventral y dorsal de S4 6 SS, para reconocer que es­

tarnos en la emergencia de las rn!ces es necesario con un 

electrodo de bajo voltaje estimular ventralmente a S4 

(nervio mixto) y se producir& contracci6n unilateral del 

masculo externo del esfínter anal. Si equivocadamente ª!!. 

centramos la siguiente respuesta parestesias en el labio 

o escroto, alrededor dQl ano, parestesias en la parte la­

teral e inferior de la nalga; parto dorsal del muslo y -

por detr6s de la rodilla, estaremos en presencia de SJ. (JB) 

La rruna dorsal de 54 presenta parestesias en el cue~ 

po ~el cóccix, en la parta ~uperior de la piel del c6ccix. 

La. estimulaci6n de SSJ (nervio som&tico) produce parest~ 

sias en la punta del c6ccix y perinealmente, la localiza-

ci6n del nervio cocc!geo ~es dif1cil
1

se mezcl~ con los -

datos de SS. (Fig. l). 
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Los reportes de la literatura son halagadores en -

cuanto a resultados, sin embargo, en algunos pacientes -

con dolor intratable, la cirug!a es el tratamiento de 

elecci6n. 

La tcnotom!a de los ligmncntos y rizotom!as han si­

do abandonados. En cuanto a la cocigectcrn!a parcial exi!! 

te s6lo un reporta, por lo que la mayoría est!n de acuer­

do en coccigectom!a total como procedimiento dtil y reso­

lutivo en el 95% de los casos.ll,3) 

PROCTALGIA FUGAX 

(Recurrente y fulminante coccigodinea). Esta patclE_ 

g!a fue primera.mente descrita por Thaysen en 1935 quien -

acuñ6 el tórmino do prcctalgia fugax, com9 causa predis­

ponente refiere que son personas que lab?ran en posici6n 

sedente por hre., algunas pueden tener personalidad neu­

r6tica. El cuadro cl1ni~u; el p~~i~nte en forma sllbita 

presenta un dolor intenso, insoportable, sin tener conoc!_ 

miento de la causa desencadenante, el dolor es de tipo 

retortijen tenebrante, con sensaci6n do tener un objeto 

extraño en la regi6n rectal y cccc!gea, dolor de tipo -­

punzante con una duraci6n de S a 15 min.< 35 > 
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La intensidad del dolor os tal que las mujeres lo 

refieren superior al parto, y los hombres como lo Gltimo 

en sensaci6n dolorosa que les pudiera acontecer. 

Al examen f!sico no se encuentran alteraciones f1sl 

cas, solamente dolor cocc!gco. El examen rectal y proc-­

tosc6pico es negativo, o s6lo revela espasmo muscular. 

PATOLOGIA.- Las caracter1sticas de esta coccigodi: 

nea incluyen una rcacci6n inflamatoria, de los nervios -­

cocc1gcos del plexo sacrococc!geo, del mOsculo elevador 

del ano, piriforme, glQteo mayor y masculos del esfinter, 

hay. tambi~n proliferaci6n de tejido fibroso alrededor del 

c6ccix. 

Antes de continuar diremos qu~ claves diagnósticas 

existen, generalmente como se mencion6, hay antecedentes 

de.posici6n sedente prolongada o montar por tiempos pro­

longados, generalmente aparece durante el sueño. 

El diagnóstico diferencial es dif!cil, pues hay 

que tener en cuenta otras consideraciones etiológicas. 

Tratamiento: Se puede realizar un bloque abalg~si 

ce con ácido acetilsalisilicio 31/2 gr., acetofenotidina 
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21/2, y un grano de acetato de cafeína. 

I.a dieta debe de ser rrcdificada para evitar la o:nstipa.ci6n, 

in;Jiriendo suficiente agua y OXl suficiente residuo. 

Tllmbilin es descrito que una tableta soluble de 1/100 1/200 

gr. de nitroglicerina situado por debajo de la lengua es 

suficiente. El masaje o manipulaci6n osteop4tica se re­

fiere con resultados alentadores para este tipo de pacie!! 

tes. 

La coccigectom!a es de altimo recurso, advirtiendo 

al paciente que el tratamiento es paliativo, pudiendo re­

currir, aunque no en la misma intensidad. 

El tratamiento radiol6gico· es descrito tambi~n y -

ccnsiate en 125 rada sobre el c6ccix semanarios por cua­

tro a 6 semanas sin embargo, existen pocos reportes al -

respecto. 

coccigodinea causada por Quiste perineural.- Esta 

es una condici6n rara, el dolor es típicamente cocc!geo 

con irradiaciones hacia el muslo o la cadera, usualmen­

te permanece localizado al c6ccix, ~e agrava al adop-­

tar la posición sedente. En la historia m~dica y el -­

examen físico carecen de datos relevantes. Los datos -
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neurol6gicos revelaron estar confinados al c6ccix, con -

presencia de dolor intenso a la palaci6n de dicha región. 

Los estudios radiol6gicos tampoco dan datos signifl.:, 

cativos. Ante el cuadro cl!nico tan abigarrado, pero con 

s!ntoma doloroso importante, se debe de llevar a cabo To­

mograf!a axial computarizada del sacro y c6ccix. 

Este estudio revela un borde festoneado, del borde 

posterior del cuerpo de 51, con aumento en el forámen. 

L'a mielograf!a con metrizamida demuestra ol quiste, 

en forma amplia, y puede demostrar tarnbi~n quiste a otros 

niveles de la columna lumbar. 

El tratamiento 16gicamcnte es quirürgico mediante -

laminectom!a y cxtirpaci6n del quiste con excelentes re--

sultados. 

Otros tumores so han reportado con signolog!a cl!­

nica semejante, tal como el lipoma intra6seo, schwanoma. 

Cabe añadir, que los pacientes pueden presentar -

dolor bajo de espalda ante esta patolog!a, e incluso pr~ 

aentar ciatn!~,l\si hay extensi6n hacia la regi6n lumbar -
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con involucro neurol6gicc sistematizado, lo que es un da­

to caracter!stico es el dolor cocc!geo importante, inten­

so. ( 40) 

COCCIGODINEA EN LA PACIENTE OBSTETRICA 

Generalmente la paciente tiene antecedente de dist2 

cia cefalop~lvica, con mecanismo do lesión producida por 

el feto en el canal de parto, que modifica la angulaci6n 

normal del c6ccix. Hay lesi6n concaminante de los mase~ 

los del piso de la p~lvis, las lesionS son espasmo y dE 

lar, la aplicaci6n del f6rceps incrementan este riesgo do 

laceraciones, 

El dolor aparece semanas posteriores al parto, tie!!. 

de a ser cr6nico y en ocasiones a permanecer por años. 

El examen f!sico revela la ausencia de cambios neu-

rol6gicos, el signo de laseguo es negativo, el dolor est4 

localizado a la regi6n cocc!gea, se extiende hacia el sa-

ero o hacia la regi6n del pubis. El tacto roctal es dolo-

roso, se recela una banda fibrosa on el c6ccix, en oca-­

siones tan r!gida ~ue da la sensaci6n de palpar a un liga­

men to, la movilidad del c6ccix est~ presenta pero es dOlf!. 

rosa. 

Los estudios radiol6gicos carecen de valor, pues --
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son negativas. El tratamiento puede ser llevado a cabo -

por la apl1caci6n de calor por medio de diatermia. 

El masaje rectal segQn la tAcnica de Thiel, con el 

objeto de reducir la tensi6n de la banda situada enfren­

te del c6ccix da buen resultado. Hay varios casos que -

el cóccix ha sido removido quirllrgicrunonte pero general­

mente no hay alivio del dolor. Y finalmente se acepta -

el tratamiento de los ejercicios obstAricosi para los -

masculos del piso de la pAlvis, par.a los masculos abdo­

minales, para los masculos extesores de la columna y -­

los que corrigen la postura< 34123 l. 
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COCCIGODINEA EN LA POBLACION GERIATRICA 

El dolor cocc!geo, es un s!ntoma ccmGn en los pa-­

cientee de edad, ocurre espontáneo, frecuentemente y ser 

agravado por cualquier movimiento, como defecar, caminar 

o sentarse, la causa inicial puede ser el trauma, la -­

persistencia del dolor frecuentemente sugiere otra le-­

a16n como la 1nvoluci6n de algunos mOsculos o fibras "ºE 

viosas en formaci6n tisular, el examen f!sico revela d~ 

lar agudo a la prcsi6n directa sobre el c6ccix, en pa-­

cientes delgados una bolsa adventicia puede desarrollar-

se entre c6ccix y piel, los Rx fallan para dar luz ao--

bre" algunos s!ntomae, y debemos pensar colapso del disco 

lumbar, tumor de la causa equina, absceso perirrectal, -

(32) • 

El tratmniento para la fase aguda, os una dona neg 

m~tica para sentarse, as! como los movimientos que cau-­

sen dolor. Sediluvios y analgdsicos orales deberán ser 

aplicados, los relajantes musculares son buenos por pe-­

r!odos cortos, el uso de indcmetacina es indicado en es­

to tipo de pacientes, excelentes resultados ha sido me­

tilprednisolona 40 mg. y 2 ml. de xiloca!na con un m4x! 

mo de 6 inyecciones, masaje osteopático es tambi6n ind! 
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cado en estos pacientes (tácnica de thiele). Ante la fa­

lla de esta tácnica, un tratamiento qu1rargico puede es-­

tar indicado. 
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TJ\BLA 1 

PROTOCOLO DE ESTUDIO RADIOLOGICO Y LADORATORIO 

EN PACIENTES CON COCCIGOOINEA 

ESPECIFICOS 

l.- ANTEROPOSTERIOR SACRO-COCCIGEO 

2.- Ll\TERAL SACRO-COCCIGEO 

AUXILIARES 

1.- ANTEROPOSTERIOR 

2.- LATERAL DE COLUMNA LUMBOSACRA 

3 • - OBLICUAS 

4.-.ANTEROPOSTERIOR DE PELVIS 

ESPECIALIZADOS 

1. - TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTAR! ZADA 

2.- RADICULOGRAFIAS 

3.- ENEMAS DE BARIO 

LABORATORIO 

ESPECIFICOS 

1. - BIOMETRIJ\ HEMATICA COMPLETA 

2.- EXAMEN GENERAL DE ORINA 

3.- QUIMICA SANGUINEA 

4.- GRUPO Y RH 

S.- TP Y TPT 

4.- RECTOSIGMOIDOSCOPIA 

5 • - BICFSIA DE IA KX::c6A Nw. 
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TABLA 2 

PAOECIMIENTOS QUE FRECUENTEMENTE PRODUCEN COCCIGOOINEA 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

TRAUMATICOS1 

1.- FRACTURA DEL COCCIX 

2.- LUXACION DEL COCCIX 

3.- CONTUSION DEL COCCIX 

4.- FX TRANSVERSAS DE SACRO 

LOCALES: 

5.- PSEUDOARTROSIS 

6.- FX DEL COCCIX POSPARTO 

1.- INFLAMACION DE LOS MUSCULOS DE LA PELVIS 

2 .- INFLAMACION DE LOS TEJIDOS BLANOOS DE LA REGION SACRA 
MEDIA 

3.-. INFLAMJ\CION DE LA BURSA ADVENTICIA DEL COCCIX 

4.-·DESPRENDIMIENTO DE LA PLACA TERMINAL DEL CARTILAGO 
DEL COCCIX 

TUMORES: 

1.- GIGANTE CELULAR 

2.- CORDOMA 

3.- CARCINOMA METASTASICO 

INFECCIOSOS1 

4.- TUMOR BENIGNO QUE COMPROMETE 
CIRCULO COCCIGEO DE LUSCHKA 

S.- SCHWANNOMA 

6.- TUMOR DE LA CAUDA EQUINA 

1.- QUISTES PeLONOIDALES INFECTADOS 

2.- ABSCESOS RETRORECTALES 

3 • - ULCERAS ANALES 

4.- FISTULAS ANALES POSTERIORES 

5. - HEMORROIDES ULCERAS E INFECTADAS 

6.- PAPILITIS 

7.- CLIPTITIS 
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TABLA 3 

PADECIMIENTOS QUE FRECUENTEMENTE PRODUCEN COCCIGODINEA 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

ASOCIADOS A COLUMNA: 

l.- DISCOS LUMBARSS HERNIADOS 

2.- ARACNOIDITIS DE LAS RAICES SACRAS INFERIORES 

J.- ASOCIADO A CIRUGIA ESPINAL 

4.- QUISTE DE LAS RIUCES SACRAS 

PSIQUIATRICOS J 

1.- NEUROSIS FUNCIONAL 

OTROS; 

1.- PROCTALGIA FUGAX 

1 
1 

f 
¡ 
f ¡ 
' 
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TABLA 4 

RESUMEN DEL 'l'RATAMIENTO DE LA. COCCIGODINEA 

CONSERVADOR: 

1.- MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS 

2.- ANIUGE.SICX:S 

ANTI-INFLAMATORIOS 

J.-. MASAJE OSTEOPATICO 

4.- INFILTRACIONES LOCALES 

QUIRURGICOS; 

1.- COCCIGECTOMIAS TOTALES 

2.- COCCIGECTOMIA PARCIAL 

e).- Uso do dona. neumática 
para sentarse 

b) .- Pooturras oorrectas al 
sentar.le 

e).- Sediluvios 

d} .- Dieta 

e).- Enem:is evacuantes 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La coccigectom!a es un procedimiento eficaz 

para remitir la coccigodinea?. 
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HIPOTESIS 

Ln coccigectom!a resuelve el problema de la 

coccigodinea en el 95\ de los casos. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Sali­

nas", Servicio de columna, la coccigectom!a fue llevada 

a cabo entre noviembre de 1994 y octubre de 1986, en 230 

pacientes con coccigodinea resistente al tratamiento con­

servador. 

La edad vari6 de 15 años m!nima y 55 años m4xima, -

los datos iniciales fueron tomados de la libreta de con-­

trol quirGrgico que existe en el mismo servicio, y expe­

dientes del archivo del llospital. 

A continuac16n enumermros los datos obtenidos de es­

tos pacientes antes de su valoraci6n clinicoradiogr4fica. 

1.- Nombre y ndrnero de filiari6n. 

2,- Edad. 

3.- Sexo. 

4.- Ocupaci6n. 

S.- Mecanismo de les16n. 

6.- Consultas prequir<lrgicas. 

1.- S!ntomas. 

8.- Hallazgos rad1ol6gicos. 

9.- Tratamiento. 

a).- conservador 
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b) .- Quirdrgico. 

10.- D!as de estancia intrahospitalarios. 

11.- Consultas posquirdrgicas. 

12.- Estado actual. 

Considerados los datos anteriores, fueron incluidos 

en nuestro estudio s6lo aquellos pacientes que llenaran -

los siguientes requisitos. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

- Pacientes que ingresan al servicio de columna y que ha­

yan sido operados del cOccix. 

- Paci~ntcs con m4s de tres meses de evoluciOn de la ci­

rug!a. 

Pacientes operados del c6ccix sin otra patolog!a orto­

pl!dica. 

Individuos de ambos sexos. 

Pacientes adultos con una ,~dad mayor de 15 años. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes con artritis rewnatoide. 

- Pacientes con afeccidn de columna. 

- Pacientes que no asistan a la entrevista. 

- Pacientes quo no tengan expediente cl!nico rad1ol6gico 

completo. 
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De los 230 pacientes posoperados, 30 no fueron lo­

calizados sus expedientes, debido n la depuraci6n que ha­

ce el archivo despu6s de que son dados da alta por la con­

sulta externa y bajo sus propios regll:Ullentos. 23 pacien­

tes no acudieron a la entrevista, y un paciente fue ope­

rado fuera de la Unidad por lo que fueron excluidos del -

estudio y quedaron en total 176 pacientes. 

Como antecedente do i.rnportancia, 115 ton{nn caídas 

on posici6n sedente, de 10 a 14 meses antes de la pri-­

mer consulta en nuestro Hospital. 41 con lo que nosotros 

describimos como microtraumatismos diversos al lesionar 

el c6ccix por saltos brUACOA mánejando un cami6n, cte., 

19 Oc se enccntr6 historia de ca!da reciente y un caso -­

inicio posterior a un parto. 

Fue en el hogar dondo se registr6 el mayor no.mero -

de accidentes en 165 casos, los hallazgos radiol6gicos ~ 

se encontr6 Fx LX anterior del c6cc1x, las consultas 

antes de la cirug1a, fue de 1 a 11 veces coroo m4xima y 

una media de 3.6. La sintomntolog!a principal fue el do­

lor anococc!geo y en 32 a dolor lUlllbar bajo asocindo. 

En la evaluaci6n preoperatoria encontramos 12 pa-­

cien tes clasificados como re~ulares, 164 malos en cuanto 

al dolor (Gráfica 1). 
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TECNICA QUIRURGICA 

La técnica quirdrgica que se aplic6 en nuestro ser­

vicio fue la descrita por el Dr. Gardner en 1972. 

Y es descrit~ en dos pasos 1).- Movtlizaci6n del -

recto y de la~ uniones sacrococc!geao distales. 2} .- La 

excisi611 en la uni6n sacro cocc!gea. 

Las ventajas son; disecci6n rn!nima de tejido; menos 

oportunidad de infecc16n; &vitar la lti!si6n del recto1 cnr!! 

ci6n rn4s rápida. 
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se extier.dc unA 1nc1si6n dn 7.5 cm desde la parte 

superior de la unión sacrococc!qea h~cía el plieque de -

las na!~as. Se tiene cuidado para pr~venir que ae extien 

da la incisión hacia la piel perineal. La incisión se -­

lleva hacia abajo a tr.av~s de la fascia de las inBiciones 

de glllteo mayor directamente sobre el hueso. 

Los vasos cocc!geos aun ligados o cauterizados, me­

diante disecci6n rema con el dedo enguantado se eleva ln 

punta del cóccix. Dcapuós mediante disecci6n con el bis­

turí se separa la punta del cóccix del csfinter externo.­

El c6ccix es entonces facilmcnte elevado del recto adya--

cante y de la fascia densa, la cual separa las dos es-­

tructuras. Despu~s, mediante una esponja salina hllrneda -

se movilizan el recto y la fascia totalmente hacia la pr2 

ximidad de la un16n aacrococc!qea. Los vasos hemorroida­

les del recto son f4c11mente traumatizados y requieren ser 

ligados. El cóccix puede entonces ser removido mediante -

disecci6n con bistur~ en la rcgi6n sacrococc!gea. El ea--

ero en su parte m~s baja puede ser remodelado mediante una 

escofina. {S) Fig. 4 
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FIG. 1 POSICION EN N~VAJA 
OE AFEITAR 

FIG. 4 SE ELEVA LA PUN:l'A DEI. 

F'IG. 2 
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F19• 4 

FIG. C SE ELEVA LA PUNTA DEL 
COCCIX Y MEDIAN'l'E DISTURI 
SE SEPARA DEL ESFINTER 
EXTERNO 

FIG. J INCISIOH 

FIG. S SEPARACIO!l 
SACROCOCCIGEA 

FIG, 6 EL BORDE DEL SACRO 
ES REGULARIZADO (MUílO!l) 
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EVALUACION CLIN!CA POSOPERATORIA 

Se cit6 a tcxl.os los pacientes del estudio n nuaatra 

Unid~d, dende una evaluac16n posoperatoria se realiz6 en 

base al dclor. Por lo que elaboramos la siguiente puntu.i!_ 

ciOn y clastficaci6n. Puntaje Qel 1 al 20. 

Resultados: bueno ........... 01 

regular ••••••••• 2-14 

malo ••••••••••• 15··20 

TABLA oe EVALUACION PRE y POSOPERATORIA 

Puntea Claaificact6n 

1.- Dolor Ausente o Bueno 
H:S:nin'o 2 Re9ular 
Jtt)()erado 3 Regular 
Severo 5 Malo 

2.- Tipo Continuo • !·la.lo 
Intermitonth 2 RP.qular 

3.- Ritmo Diurno 3 Regular 
Nocturno 5 Malo 
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Ocupacit5n Actividad 

Sedente 3 Malo 
No sedente 1 Bueno 

Actividad 
Fis:Lol69ica EvacuaciOn 3 Malo 

Coito 2 Regular 

Al tacto 51 2 Regular 

NO o Bueno 

cal.ificaci611 de acuerdo al puntaje 

Bue~os ---------------0-1 

Regulares ----------- 2-14 
Malos --------------- 15-20 

Esta tabla es del autor, y clasificA los resulta­
dos en buenos, regulares y malos, de acuerdo a un 
puntaje del l al 20 en b~se nl dolor. 
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RESULTADOS 

1.-. Encoritramos que nuestra distr1buc16n ectarea fue -

de 15 años m!nima y m4xima de 55, los result~dos o~ 

tenidos1 edad media de 29.36 años y desv1ac16n est~ 

dar do e.53 años {Ver gráfica 2}. 

2.- De los 176 casas, 163 fueron mujeres y 13 pertenecie~ 

tes al sexo masculino, que están representados en la 

siguiente gr4fica (3). 

3.- Se infectaron 7 pacientes superficialmente, por lo -­

que fueron manejados con ant1b16ticas de amplio espe~ 

trc con buena evoluc16n en cuanto al dolor y la infe~ 

c16n. 

4.- A todos los pacientes se les realiz6 corporectom!a t2 

tal del c6ccix con remodelaci6n del muñ6n sacro. 

5.- 7 Pacientes persistieron con dolor cocc!geo importan­

te qua fueron clasificados como malos resultados. --

(Gr~fica 4}. y fucrom reintervcnidos quirargicamente; 



6.- De los 32 pacientes con lurnbalgia, fueron dados de -

alta 25 con indicaciones ya establecidas por el ser­

vicio y se clasificaron dentro de los buenos result~ 

dos. 

4- Los 7 restantes fueron clasificados como regulares en 

cuando al dolor {Gr4fica 4). 

e.- Al realizar la correlacidn pre y posoperatoria, obtu­

vimos un coeficiente R = - .61 
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.ANALISIS DE LOS FRACASOS EN LA CIRUGIA DE COCCIX 
DISTRIBUCION ECT/\REA 

GRJ\FXCA 2 

EDAD MEDIA 29.38 AROS 
DESVIACION ESTANDAR 8.53 AROS 

FUENTE; ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE ORTf?PEDIA. 
MAGDALENA DE LAS SALINAS. 
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GRAFICA No, 3 

lu'IALIStS DE LOS FRACASOS EN LA CIRUGIA DEL COCCIX 

DISTRIBUCION POR SEXOS 

FUEN1'E1 AACHlVO DEL UOSPI'I'AL DE Oll:TOl'EDlA 
KARGALl:NA DE LJ\5 SALINAS. 
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GRAFICA No, 4 

CORRElJ\CION PRE Y POSOPERJ\TORIO 

SE EFECTUO UN AN~LtStS DE CORRELACION QUE 
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CONCLUSIONES 

En nuestro estudio llegamos a la siguiente conclusi6n: 

1.- La coccigodinea es un s!ntoma y como tal tiene· difere!!, 

tes etiolog.tas. 

2.- El 1.9% de los casos de asocio con dolor bajo do espa.! 

da a ia coccigodinea, ambas entidades se estudiaron 

descartándose de la región lumbar y postoriormento se 

realizó cocigectom!a. 

3.- La coccigodinea postraumática fue la otiolog!a más -­

frecuento en nuestro servicio. 

4.- La coccigectom!a es resolutiva o curativa en la cocci­

godinea postraumática. 

s.- En nuestra casu!stica 14 casos (7.9\ fracaso la cocci­

gectom!a do primera intonci6n. 

6.- De los 14 casos, 7 so reintervinieron, encontr4ndose 

en a1 hallazgos quirOrgico1 tres (21\) una rescc-­

ci6n incompleta del c6ccix. Dos casos (14.2\). Fi­

brosis posquirGrgica importante, un caso (7.1\), se -

encontr6 hemorroides y se onvi6 a proctoloq!a, en 

otro (7.1%) el hallazgo quirdrgico fue negativo y 



•9 ESTA TESIS . 
S~T,fR llE 11 llff dEIJ{ 

persisti6 el dolor clasificado como resulft'Ad~~fin~ •• 
•11 / t./1.:'• 

y se comprob6 que buscaba un beneficio laboral secun- .,~ 

dario y fue dado de alta a Medicina del Trabajo. 

Los restantes 7 presentaban asociaci6n con dolor lum­

bar bajo1 un caso (7.1%), se encontr6 con estudios 

de TAC tumor extrndural lumbosacro, 3 mds con disco-

pat!a de LS (21%) dos fueron operados y evolucionaron 

satisfactoriamente, el tercero no acepto y fue dado -

de alta dol servicio en 3 m6s (21i) fueron valorados 

por psiquiatr!a y se concluy6 qua buscaban un benefi-

cio laboral. 

7.- No toda dcsviaci6n del c6ccix causa coccigodinea, por 

lo que debemos buscar en forma exahustiva la etiolo-­

g!a de la misma, s6lo as! pOdremos tenor ~xito en el 

tratamiento. 
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