
/ól I 1 ··~ (\ ·¡ 
:J__,t;1 1 ' •. , 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 
DEL QUISTE PILONIDAL: 

EXPERIENCIA DE CINCO At\JOS EN EL HOSPITAL 

CENTRAL SUR DE CONCENTRACION NACIONAL. 

SERVICIOS MEDICOS DE PE/v\EX. 

T E s s 
OUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL 

PRESENTA 

D R. J A V 1 E R V 1 L c H 1 s L 1 c o l\J 

l FALLA DE ORIGEN] 

MEXICO, O. F. 1990 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



OBJETIVOS , , , • 

QUISTE PILONIDAL. HISTORIA 

II 

III 

IV 

V 

VI 

ETIOLOGIA , 

INCIDENCIA 

PATOLOGIA QUIRURGICA 

CUADRO CLINICO 

DIAGNOSTICO , 

TRATAMIENTO • • 

Incisión y drenaje 

II MnrsupJnlJzaclón • 

III Excislón totaJ en hl oque 

METODO ABIERTO • • 

NETODO SFJII ABIERTO 

METODO CERRADO , , 

VII MATERIAL Y METODOS 

VIII RESULTADOS , 

IX CONCLUSIONES 

REFERENCIAS , 

INDICE 

Paga. 

5 

.1 

52 



OBJETIVOS 



OBJETIVOS: 

l. Conocer las coracteristicas de los pacjcntes portadores de QuJstc Pll,g_ 

n1daJ en cuanto a edad, sexo, antecedentes, forma de presentación el in! 

ca, tiempo de evo) ucl ón, trotamlenl os prcv Jos, os.i como sus compl J cncJ~ 

ncs, 

2. Conocer, comparar y evaluar las diferentes formas de tratamiento para­

el Quiste PJJonidal empleados por Jos cirujanos del llospHaJ Cent rnl -­

Sur de Concentraclón NacJonoJ de PEMEX, así como Jn evolución post ope­

ratoria de los pacientes tratados, tomando como lmse la jntcnsidad del­

doJor y cJ tiempo en que este se presenta¡ la signo-sJntomnt.o]ogfo aco!!!. 

pañonte, las complicacJones que del procedimiento se derivan, Jos Mas­

de estancia e incapacidad, y Ja recurrencJa de Ja enfermedad dcpendjen­

do el t J po de t rotamiento. 

3, Dar a conocer los resuJtados de este estudJo a Ja comunJdnd médJco y -

presentar uno oltcrnatJva más, para que en base a éstos, eJijon el tru­

tamiento más Jndkado dependiendo de las caracter1sticns de sus pnclcn­

tes, 

4. Comparar los resultados de éste estudio con los reportes de Js litera­

tura. 

5, Sentar los bases para estudios posteriores. 



HISTORIA 



QUISTE PILONIDAL 

llISTORIA 

La primera referencia que se tlenc de un Quiste Pi1on1daJ es de A.W.­

Anderson (1) quien descrJbe en 1847 el trotnmJenlo por simple JncJsJón y -

extracción de pelos de un seno post ano] infectado. En 1854, Jonathan 

Warrcn describf! un absceso del surco intcrg1úteo c:ontenh•ndo pelos en su -

Jnterior (4), llodges (!) en 1880 acuñó el término dü "Quiste PJJonldaJ " 

para referirse al seno crónico conteniendo pelo que se localiza entre ]os­

gJútcos, ( pJlusªpelo¡ nJdus=nido )(l,2,3,~), y desde esta dcscr1pc.ión re­

sumió: Para que se lleve a cabo esta enfermedad, es necesado qu~ ~e reú-­

nan los siguientes elementos: Presencia de un hoyuelo cocdgeo congénito, 

abundante desarrollo pjJoso al inicio de la edad adulta casi en su mayo-­

rin en pacientes del sexo mascullno y unn atención insuficiente en Jo lim­

pieza del aren. 

En las siguientes décadas, Jos médicos prestaron muy poca atc11cJón -­

a esta enfermedad. En 1924 un artículo publicado por Haf'vey y Stor1e (3) -

sobre el origen y tratamjento de los casos de Qujste PJJorddal fué tomado­

con c:!erto escept1cismo por grandes y cicpcrJmentodos clrujanos, quienes aE_ 

mitieron saber poco o nada sobre la enfermedad, salvo )o publicndo por 

Hodges~ Posterior a Stone, solo algunos autores escrJbieron acerca deJ 

Quiste Pilonldal, más que nada basados en e] reporte de Hodges, aportando-



poco información. 

En 1944, Loujs A. Buje (1) r.11 su nrtículo 11 Jeep Diseosc " llama la -

atención de los cirujanos acerca del hecho que durnnte 1n Segunda Cuerra­

Mundiol en 1940 en Ja Armado de Jos Estados Unidos de América el número de 

enfermos por Quiste rnonidal excedía 8 los enfermos por hernia o sífilis, 

apareciendo en jóvenes que mancjuban este U¡>o de vehículos, sltuación 

t.ruumallzante para la región sacro-cocdgea, A este hecho se debió qu(! en 

el periodo comprendido entre 1941 y 1945 se operaran más de 75 1 000 jóvc-­

nes, y en base a lo expericnrlo se decidiera operarlos antes de su incorpo 

roción, 
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I 

ETIOLOOIA 

Todavla es muy dlscutlda la etllogla del Qulste f'J lon!dal, aún en -

nuestros djas los autores debaten entre Ja teoría congénita y ln adquir1da. 

Lord { 15) desde un punto de vJstn ecléplico, sostiene que algunos casos -­

pueden ser explicados por Ja teoda deJ origen congénito , y que Ja mayo-­

ría par Ja adquj rida. 

Stonc creía en ]a prescnc1a de ln glándula hJpopígia ( sebácea ) en -

e] hombre, gJándu}n de la cola dl'! algunas aves, y hoy esta teoría sólo tí~ 

ne valor anecdótico. 

Un sJn número <le autores como Nclson (5), y Goodall (6) aseguran que­

el or:igen es congénito. BJond Sut ton en 1922 y LaneJonge y fox en 1935, -

sustentaban Jo teoría de Ja invaglnadón ectodérmka, la cual ocurrJrín C.'}. 

trc el 3o, y 4o. mes <le Jn vlda fetal por defecto de conJescencia de Jos -

hojas que dadnn origen nl extremo distal del tubo neural. 

Mallory en 1892, Rogcrs en 1933 y Gage en 1935 (4) encontraron tejido 

nervioso en piezas extirpadas aunado a Jos rcport.es de npar1ción de mcn1n­

gJtis después de la extirpación de un Quiste PJJonlda} abscedado. 

KooJstra (7) sostiene tanto Ja teorla neuraJ como la de la Jnc.Jus1ón­

cctodérmJca, pues creC! que no siempre tiene el mismo origen. 

Pare algunos uutares, Ju rclacJón hormonal de Jo pubertad, l'n Ja que­

hncc eclosión Jn enfermednd, momento en (¡ue coincJde con una sobre estimu­

Jncíón deJ folículo plloso 1 apoya la tcodo congénHn dcJ QuJ.ste P1lon1dn1. 
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La teoría adquidda, propuesta por Jos doctores Patey y Scarff (16) -

en 1946, se basó en la dobJe recidlva de un caso sln pelos nJ glándulas, -

en Ja que unicamente encontraron tejido de granu1acJón, insistlcndo en -­

que jamás fueron cncontrudos éstos en Jas paredes de1 trayecto fistuJoso. 

Los pelos provienen de Ja pjeJ vccjna, introducJéndosc y provocando -

un seno. Rnt.Jf.ica este hecho, eJ hallazgo de senos pl}onidnlcA en el pJi~ 

gue interdigital de peluqueros, en el omb!Jgo y en muf10ncs tic nmputación. 

PosterJormcnte 1 los esdLudJos de King (8) muestran que Jos pelos ha--

Jlados en Jos senos, tjencn sus ra!ces muy cercanas a Ja ullcrturn. par-

tJr de este momento es gcnera]mente aceptada Ja teoría de! origen del 

Quiste Pllonidal como una enfermedad r1dquirida. Se ha sugcrJdo que e} mo­

vJm1ento rotatorio entre la superficie de los g]Úteos en la henrlJdura na-­

tal, puede ocasionar que un haz de peJo retorcido perfore y se jntroduzca­

obHcuamente a Ja piel, creciendo y penetrando uJ tejido subcutáneo, pu--­

diendo con e] tiempo desprt'ndcrse de Ja piel que rodea nl orifjcJo. 

En Jos pelos que se encuentran en un seno pJJonldal 1 el extremo de -­

Ja ra!z parece dirigirse hac.iu ]a base del seno. A este respecto hny va-­

ríos aspectos que no explican adecuadamente Ja teoría úc Ju enfermedad -­

ndqul rida: 

1. A menudo eJ pedo encont rnda dentro del qulst e es mucho más largo que -­

e1 de la piel cjrcundantc. 

2. Se puede producir un quiste en una persona cnsj 1nmp1ña, no obstante-­

e] hecho de haber reportado quistes en Jugares desusados como los descrl-­

tos por Patey y Scarff, 
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3, La recurrenclo de 1a enfermedad en un a rea ext1rpada adecuadamente, 

npoynn Ja teoría de Ja etiología de que esta enfermedad es adquirlda, 

John Bascom {9, 10) en 1980 ¡lropone que el odgen dcJ Quiste PilonJ -­

dal es aún incierto, y aunque siempre se ha consJderudo a1 pelo como la -­

causa de éslc, asegura que el pelo juega un papel secundarJo y que Ja cau­

sa más probable yace en los folículos que norma) mente se cncuent run en Ia­

Hnen medio de] surco glúteo, los cuales se alargun por fuerzas parclaJtnc.!!_ 

te entendJdas, La lnfcccJón de éstos follculos alargudos lleva por estn-­

djos o fases de qujstcs a senos hllsta los que se descrlben usuaJmente pos­

terJor a la cirugía. 

Dos fuerzas alargan apnrentcmentc el foJ:ícuJo normal: La querotJna 

ncumul ndn ¡lnrece que empuju dentro de Ju pu red del f ol IcuJ o con un mov 1 

mJcnto hada afuera y después, un vacjo jala Ja pared del [oJícu]o. (fig 1 

Una vez que se desarrolla una Jníecc1ón en un folículo, se produce -­

edema, cerrando la boca de] folículo e JmpJdlendo que el contenJdo de éste 

escape. Después, Ja presión de Ja pus colectada en eJ interior empuja ha­

cla Ja grasa. El vacío proveen que Ja grasa sea jalada aumentando aún más 

Ja presJón, y eJ botón del folícuJo se abre dejando sa]Jr el contenldo Jn­

fuctado, resultando así un nbsceso piJon1daJ agudo, 

EJ absceso agudo al :;er drenado, condkiona que disminuya el edema de 

Ja boca del foJícu]o quedando éste abierto. El remunentc del folículo -­

abierto sufre de manera repclitJva este fenómeno formnndosc usT una cov1-­

dad o absceso crónico, ln cual es peq1etuoda por la succlón de aire y su -

cvacunción. Cuando eJ paciente se sienta, ]os tejidos gJúteos son emJluja­

dos contra el sncro y ol aire es " soplado " fuera de Ja cavidad. Cmrndo­

eJ pacJente se levanta Ja gravedad jala al tejido glúteo separándolo del -
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F!g No. l. Estados de la enfermedad pilonldal. 
l;FoJiculo normnl. 2: Folículo dilatado con que 
ratJna. 3: InfeccJótt y d1stenslón del foliculo:­
EJ edema cierra Ja bocu, 4; Ruptura del foJ ículo 
Jnfettudo dentro de ]a grasa. 5: Absceso piloni­
dal crónico. 6: Se epHeJjzan las paredes del fo 
Jiculo. -

Fig No. 2. AlrapamJento de un pelo en unn c:avJdad de un absceso 
piJon1dal crónico. El pelo es jalado junto con e) aire por el -
vado. Las escalas de pelo Jmpiden que regrese a su sJtio normal. 
A: De plé. B: Sentado 
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sacro, formándose un vacío; el aire es succionado a la cavidad, perpe ---­

tuándose el folículo. 

Un tubo con revestimiento epitelial es formado por e] CJJitcJJo que h.!!,. 

jo por las paredes del absceso crónico. Estos tubo$ epitcJJoles pueden e~ 

tenderse por varios centímetros dentro de lo graso, formandose osi quistes 

y senos. ( fig. No. 2 ) 

En una revisión de la Clínica Mayo entre 1950 y 1957 (4 ) se t ratnron 

357 cosos, concluyéndose r¡ue de estos, e] 90% correspondían al tipo adqui­

rido y 10% al congénito¡ estos a su vez se subdividieron en casos de orí-­

gen ectodérmico y de origen neurogénico, lo que los acerca a la idea de -­

Kooi strn ( 7) expuesta anter iormentc. 

Culp ( 4) sostiene que si tuvieran origen congénito, la dlslrihución­

seria más o menos parecida en ambos sexos y los s.intomas 01ulfccedan a Ja­

mlsma edad. 
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II 

INCIDENCIA 

La cn(ermcdod del seno pilonidal se presenta en una relación de 7:3 -

en hombres contra mujeres, afectando pr lnci pal mente entre 1 o segunda y ter. 

cero décadas de la vida, habiendo mayor prevalencia un las personas con -­

gran desarrollo piloso y de hábito pjcnico. Algunas observaciones indican 

c1erta tendencia famil1ar para ]a enfermedad. 

Es frecuente verlo en hombres de raza blanca a11areclendo más en more­

nos velludos, y es muy raro en personas de raza negra y en chinos. 

Frankowlak y Jackmnn ( 3) notaron que la enfermedad es más frecuente­

en personas excedidas de peso y/o con hirsutismo 1 generalmente son pacien­

tes del sexo mnscul lno, slendo las infecciones raras en menores de 15 años, 

nJcanzando el máximo entre los 16 y 20 años, permaneciendo hasta los 25, -

para luego decllnnr rápJdamente. 
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lII 

PATOLOGIA QUlRURGlCA 

La cavidad p11onidal se localizo en la Jinea media y en le\ mayada de 

los cosos tiene dirección longitudinal. La principal carocterist1co t!S el 

tracto primario que puede estar recubierto por epitelio escamoso. 

Este tracto, se extiende al tejido subcutáneo en una di:ilnnc1n varJa­

ble, generalmente de 2 a 5 cm. Puede haber t.rnctos pequeños con abscesos, 

o tractos ramlficndos derivados del tracto primario que se obren. La cavj_ 

dad con absceso y ]os tractos secundarios están por lo regulur recubiertos 

de tejido de granulación. menudo se observa pelo, generalmente dcsconc..s 

tado de la piel circundante, proycctñndose desde la obertura del quiste, 

Este pelo, por lo regular se encuentra con su base dirigida hncio lo pro-­

fundldad de] trayecto quistlco. No se sabe si Jos folicuJos piJosos se CE, 

cuentran en el recubrimiento epitelial mismo. 

La cavidad pilonidal varia en longitud, pudiendo medir de 1 a 15 cm. 

Las paredes consisten en líneas de tejido de granulación con cambios de i~ 

f]nmación crónica, con tejjdo extraño, células gjgantes y tejido fibroso -

denso formando el resto (2). 

Los trayectos secundurios pueden ir desde Ja cavidad deJ Quiste Pilo­

nida1, hasta el tejido subcutáneo circundante y pueden secretar en lo su-­

perficie cutánea. Sus aberturas tienen un aspecto diferente n los prima-­

rios en la línea media y se dist1ngucn por elcvacio11es de tejido de granu­

lación parcialmente cubiertos por epitelio delgado, Secretan una substan­

ci u seropurul en ta y se ext 1enden lateralmente pu di enrlo se bl 1 aterales. 
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También se pueden extender hacia arriba, o en ocasiones, dlsta)mente­

haci a el ano. 

El c¡ulslc cstñ constituido por cordones celulares, Usos, brJJJantcs, 

de grosor semejante al de Jos tendones fJexorcs de los dedos 1 y de coJor -

blanco ¡uirduzco o blanco rosado. Por dilatacJoncs estos cordones pueden -

orJginar cavidades nJojndns en el tcjJdo ccJuJar umbient:aJ. (9, 10) 

La histología puede mostrar ]csJoncs congénitas y Jas debidas n pro-­

cesas 1nflamatorJos. EJ tubo epitelial está formado por elementos de piel, 

con la capa de queratina muy del goda y Ja capa espJ noccl ul ar. ( 9, 10) 

En la luz dcJ tubo epJtC'Jial se ven con frecuencia paquetes de pclos­

cpidérmicos, y a]rededor, inflltracJón plasmoclt.aria y polJnuclear. Se -­

han encontrado folículos pilosos y gJóndulns sudorlparns. En ocasiones, -

se encuentran células nerviosas. (4) 

Se pueden encontrar colon1zndos comunmcnte por estafilococo uureus, -

estreptococo betn hemolílico, anoerohJ os y bucJ Jos col crJ formes en casos -

excepcJonales. GencraJmente son resistentes a unt.ibiót.Jcos, Ha habido r~ 

portes de casos aJsJados en los que se dcsarrol 1n un carcJnoma en un Quis­

te PJlonldal. (!l,12) 

En el 1.8% de los casos, está presente espina blflda. (4) 
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IV 

CUADRO CLINICO 

En general, la s1ntomatoJogia es escasa o nula en Jos periodos de cr.2. 

nicldad. En cambio resulta molesta o dolorosa y íebrJ] en episodios ngu-­

dos, en Jos que por obstrucción de Ja fístula o por infección del Quiste -

se produce retención de pus. El dolor se acentúa al scn1arse o aJ dormlr­

en decúbito dorsal 1 pero no con la evacuación lntest:lnal. 

La enfermedad pilonidal se puede presentar como un absceso agudo en -

Ja base de la columna vertcbru1. Se puede abrir espontáneamente o puede -

requerir que sea abierto por un médlco. Este proceso puede tener muchas -

rccurrencias. Con el t1empo se desarrolla un quiste crónico, por Jo regu­

lar con mú1 tJ ples aberturas. 

Frecuentemente se observa el pa}o que sobresale de Ja abertura. F:l -

orea subynccnt"e n Ju abertura del quJste se encuentra andurecJdn y doloro­

so. El paclent.c se quejará de clo1or agudo e JnfJnmnción en la reglón sac.ro 

coccígen o dcJ manchado crónico de su ropa interlor y arca ligeramente do­

lorosa en el ¡>]!egue lntcrgJútco, pudiendo agravarse y desvanecerse, Jo -­

c¡ue conduce a sospechar un Quiste Pilonldal. 

La mallgnJzación es rora como se ha comentado anteriormente (11,12). 

siendo en Ja mayada de Jos casos carcinoma de células escamosas, y el trg_ 

tnmlento es similar o) deJ carcinoma cutáneo de cualquier parte deJ cuerpo. 
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V 

DIAGNOSTICO 

La historia clínica del paciente lnd1cn cual es el problema. La man! 

festaclón más común de un proceso agudo es una masa doJorosn y (luctunnte. 

En la primera etapa puede encontrarse un1camentc C'cluJlUs, En el C!!_ 

todo crónico se conCJrma por la abertura del quiste en el pliegue int.er-­

glúteo. 

Es aconsejable primero un cxúmcn en decúbito ventral con el fin de oB, 

servar si algún pelo se asoma por un orificio fistuloso que certHlque cl­

diognóstlco y cicatrices de procesos agudos anteriores. A conllnunclón, -

deberá rcaUzarse una explornclón digital del surco intcrglútco y sus parE_ 

des laterales, al igual que de la vccndud de todos y coda uno de los orlfl 

clos fistulosos. Esto do uno idea cobol de ln extensión del proceso Jníl,!!. 

matorio, dureza y naturaleza de la secreción expeditla por la simple presión 

o fortuitamente el asomo de un pelo. Es muy Jmportante la palpadón en la 

vecindad de los orificios peranalcs, 

El trayecto quístico generalmente va hacla arrlba 1 pero en ocaslones­

puede extenderse hacia abajo y confundirse con uno fístula anal o con hl-­

dradeni tis supurativa, 

La catcteriznción del quiste no siempre es poslble por la obstrucción 

del túnel, Se aconseja efectuar la cnteterlznción con un gancho de tejer­

fino y estéril que pueda arrastrar al retJrarlo algún pelo. 

Se recomienda como complemento dJagnóst.lc.o, un cxámen rectal mediante 
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tacto, anoscop!a y/o reclosigmoldoscopía. E1 tacto puede dcscnrtar t:umo-­

ras prasacros y procesos fJ egmonosos que se acompañan de flstuJas peri ana­

les de origen pi1onJdn1, pudiendo posteriormente " enganchar 11 pelos que -

con certeza confJrmnn el dJagnóst1co. 

EJ d1ognóst1co dJ fcrenciu1 debe hacerse con fintuJus perlanales, gra­

nu]omas especlficos como el slfJJíUco o tubercuJoso 1 cuuliiquler tJpo de -

forúncu] o, y ost.eomlel 1 tis con quJ st:es múl t1 p] es que drenan a p1 el. 

24 
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VI 

TRATAMIENTO 

Desde que Anderson report.ó por primera vez Ja enfermedad ¡ií.lonidaJ -­

hoce más de 130 años, muchos procedimientos se hnn descrito, coda uno con­

vcntnjos y desventajas. Ningún procedimienlo es opllcable poro todas 1os­

variedndes du quistes pllonldnJes, 

Incisión y drenaje, 

~:1 mejor tratamiento para los ¡rncicnlcs que t.lcncn un absceso pilonJ­

dal es Ja incisión y drenaje bojo anestesio. La incisión y drenaje sencl­

] ]os se prefieren al tratamiento definitivo, debido o Jn presencia de in-­

fección y a Jo marcada hiperemia de Jos tejidos adyacentes. 

Con cJ paciente en rosiclón de 11 Nnvnjn Sevillano " y previa nnestc-­

sin con Xllocaina con epincfrino o DupJvacaína con udrenalJna, se rcaliza­

una Incisión en cruz sobre el orea más sensible o fluctuante; estu corte -

en cruz favorece el drenaje, debiéndose tomar muestras para cultivo. La -

hemostnsJu se hace mediante e]ecto-coaguJoción en caso de ser necesario o­

mcdi ante compresión; Se cubre la herida con gasa estéril y se dan 1 ndlcn-­

cl ones nJ pacJente acerca del cuidado que debe tener, sobre la técnica a-­

propiada para Lañas de agua tibia y se programa un plan de visitas subsc-­

cucntcs para el seguimiento. 

Los abscesos plJonldaJcs deben drenarse tan pronto como sean dJngnos­

ticedos. Es importante reca1cnr que los nnt1biótlcos no sustituyen al drg_ 

naje qulrúrgico, pudiendo estar indicados para tratnr la ccJu11tis y otras 

condiciones especiales en pacientes seleccionados ( djabctes, valvulopntfa, 
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cardiaca e 1nmunosupresión ) . 

El dolor remite casl Jnmediatomenle y Jos pacientes regresan a su tr!!_ 

bajo tan pronto como se slentP-n cómodos. SJ por determinadas cJrrunstan-­

clas no puede drenarse adecuadamente el absceso, cJ paciente puede ser JJc 

vado o quirófano para que bajo nncstesJa regJonaJ o general se real ice Ja 

marsupJalJzaclón deJ absceso. 

Los cuidados posteriores consJstcn en un exiimcn pcrJódlco cada dos -­

semanas. aseo dJarJ0 1 rasurado y frote con fuerza eon una toaJla en Ju le­

sión, y una vez que eJ arca se encuentre granulando y menos sensib1c en C!!_ 

so de requerirse, el cJrujano puede renJJznr curctaje dcJ t.cjido de granu-

1 ad ón excesl vo que se haya formado. 

Jensen y florJlng en 1988 (13) en un estudJo prospectlvo de 7J pacJcn­

tes, trotados mcdJante incisión en cruz y drenaje. obtuvieron unn C'Untclón 

de] 58% con un seguimiento a 5 años habiendose formado unJcament"e en 9 ca­

sos, un quiste pilonldal crónico. Lo media en djns de hospJt·nJización fuó 

de dos, y e] promedio de semanas c¡uc tardó en sanar por completo fué de 5. 

Calzarctto (4) recomicndu Ja utlJJzacJón de Ljc¡u1do de " Carnoy " pa­

ra el tratamiento de casos agudos por abscedacJón o de qtil st-cs ubscedrnlos. 

Esta tintura se compone de ácJdo acétJco g]acJn.1 1 gr. cloruro fénico 1 gr, 

cloroformo 3 gr. y nJcohoJ al 96% 6 gr. Por ser Jrritantc para Ju pieJ, -

ésta debe cubrirse con past'a de Jnssar y apJJcarla en el fondo o Jecho del 

seno con un Jsopo o jeringa una vez por semana, para asj obtener una ~ron.!! 

loción y cicatrización progreshn. 
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InyeccJón con feno]: 

Shorcy ( 28) en 1975 reporta como al ternntl va en el t ratamlento del -­

QuJ st" PiJonJdaJ la 1nyccc1ón del seno con fenal, obteniendo mngnifJcos rE,. 

sultndos y con unicamcntc 2 recJdJvas de 23 pacientes tratados. La venta­

ja de este procedJmJcnlo es que se uUlhn con el paciente ancsl.csindo rQ­

gionaJmente, en la snJa de drugia ambuJnt.oria, pudiendo egresarse tan pro!!_ 

to pasa el efecto del blo<¡uco. 

E1 proced1m1enlo se puede r('nlizar dos a tres veces con 1nt.ervalo de­

una semana, El paciente no se quejará de mal estar alguno. 

Lee (29) reporta JncldencJa slmi lar utillzando nltrnt.o de plata y ---

z1nc. 

Las 1nd1coc1onesa pnrn Ja drugia defJnitlvo ocupan un pape] prepond!t 

rante en el hecho de que no se encuentre la enfermedad en un eplsodlo agu­

do, Kronborg ( 14) recomJenda dejar pasar '4 semanas cuando menos rora Ja -

renJlzacJón de la cJrugju, Muchos de estos abscesos pueden no requlcrJr -

una c1 rug.in de esta naturaleza, ya que cJcat.riznrán por primera lntención. 

La neccsldad de uno. cirugía dcfJn1Uva se puede determinar en un perlodo -

de uno o dos meses, 

EJ tratam.icnto de los cosos crónJcos es lan c:ontrovcrsio] como el 

odgen de la enfermedad. Nfogún mélodo de tratnmlento ha dcmost rado ser -

totalmente satisfactor la. 
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II ~!arsuplallzacJón 

Ln Marsupíaliznclón descrita por Bule (1) en 1944 es de preforcncJa -

para casos sJmpJl's en que Jos fistulas y Jos quJstcs soon Jo más deJJmlta­

dos posJbJc, DcbJdo a su sencillez y a que es 1guolmcnte efectivo <JUl' los 

demás, es considerado como el prcforldo por Ja mayoríu de Jos cirujonoH. 

Ln operacJón consiste en csenc.in en lu perfectn Jocoli~nción del o de Jos­

orjfJclos fistulosos y Ja cann11zac.ión con una sonda arannlada o estiletü-

secc1ón sobre eJJos. 

Se hace un dcst.cchamiento de las covidadc.s quistJcas por rcsc>cclón rJc 

un centímetro cuodrndo de pJcJ, al igunl tjue de HUS paredes Jaternles, Jns 

que se harán en forma bJccJadn. Se dcLcn llmpiar con gusn Jas purcdes 1 y­

curctar Jos tejidos de granuJacJón. Se proceden Jn búsqueda cuJdndosa de 

túneJes secundarios y n su corrcspondicnt.c apertura. Los t rnyectos Jatcr!!._ 

]es se siguen hasta donde se termlnnn. Se cf('ct:úa la sutura con cntgut -

crómico, con dcxon o vicryl, uUJizando un surjcte conl ínuo nncJado o pun­

tos sJmplcs, uniendo la piel a la cara postcrJor quíst lea. ( Fig. 3 n 7 ) 

Este procedimJento se ha just.jfJcarJo debJdo n la obscrvacjÓn de que -

el rec:ubrim1ent.o remanente de Ja pnrcd del quJste sufre una rccpHcJJza--­

clón y pront.o adquiere las caractcristicas del cpJtcdJo cutl1nco adyacente. 

Los mejores resultados se obtienen cuando Jus fístuJ izacioncs primn-­

rlas o secundarlos son de trayecto corto. La~ de! mayor complejidad, nún -

con t.odas las procaucJoncs para hallnr y tratnr todos los trayC!ctos sucun­

darlos1 C!Xponcn a rcddlv!ls. 

Múltiples autores aflrman 'IUC con este método, Ja cfcutriznc1ón se oJ!. 
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Fig No. 5 Ln cánula arnnaJnda indica 
la dJrerción del tracto secundor1o. 

Flg No. 6 El qulst.c y el tructo 
HecundnrJo se han abJcrto. 30 

Fig. No. 7 Se sutura eJ borde 
de Jn JljcJ al piso del quiste. 



tiene a los 20 ó 30 díns. Consideran que es necesario 'poner especia] int~ 

rés en ]a vigilonclo post operatorio para evitar cierres en falso y que -­

las recidivas alcanzan un 7%. 

Mientras que se djscutc ncerco de cual material de sutura es el mejor, 

todos los autores concuerdan en Jos sJguientes 4 puntos: 

l. Excisión completa del tejido enfermo. 

2. Movilización del tejido adyacente hacia el surco ( linea media ) para­

evitar Ja tensión. 

3. Hemostasia total • 

4. Cierre del espacio muerto. 

La estancia del paciente en el hospital es de uno o dos djas, pudien­

do realizarse como cirugía ambulatoria. Las ventajas de éste método son -

que evita una herida muy extensa, reduce el periodo de convalcsccncia y Ju 

recurrencia. (3) 

III Excisión total en bloque. 

Estos métodos se caracterlzan por Ja extirpación lota] " en bloque " 

de] seno(s) o quiste(s) pilonidal y sólo se dlfercncínn por ln conduela a 

seguir que se adopto con respecto a Jo herida resultante. De nhí proviene 

la clásico denominación de método abierto, semi abicno y cerrado. 

Es importante recalcar que todos los métodos pretenden en hose al co­

nocimiento real de la enfermedad, superar Jos siguientes escollos: 

l. Presencia de infección. 

2. Posibilidad de obtener una extlrpac1ón completa y adecuada de todas ]as 

lesiones. 
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3. Cierre de espacios muertos, 

4. Extremada atención a la hemostasJa. 

S. Poder obtener cierres totales de la herida en un tiempo semejante al -

de ecua] quJ cr otra herida, 

METOJJO ABIERTO: 

MJent:ros que algunos autores lo consideran primitivo y nnncrónJco (4) 

otros muchos como J,Marks (17) ,M.11.Edwards (18), Goodal (19) y otros, lo­

considernn como Ja l'lejor opción report n11rlo menor recurrencin y dolor post­

opera tor Jo, 

BasJcomente esta técnica consJste en una incisión eHpticn amplio, rQ_ 

deondo el trayecto quíst:ico y todas sus ramificaciones, con disección cor­

tante por medio de bistud, tijeras o electro-coagulación hasta Ja aponeu­

rosis presacra, ( f i g No. 8 ) Una madi f icnd ón común, consJ ste en la canal l 

zacJón de ]os trayectos con uno sonda acanalodn y/o estilete deJ quiste -­

princlpaJ y de sus romifJcociones poro posteriormente separarlo del tejido 

circundante. De igual mnncro 1 mediante ]a utilización de azu] de met11eno 

se tiñen Jos trayectos. Se corta torlo eJ tejido enfermo separándolo deJ -

tejido circundante, dejando un colgajo de 0,5 a 1 cm, de tejido normal en­

los trayectos del quiste. Una vez resucodos todos los trayectos y lmblén­

dose cerciorado de que no quede material fibroso, se real1zn una minucloRa 

hemostasln mediante electro-coagulación o tronsflcciones con catgut cróml­

co1 se luva con solución fJsiológlco de mancru exhaust:hu el lecho, y se -

cubre con gasas est ér J les. 

La c1rug1a puede rcmlizarse con anestesia general o rcgJonal; Se re-­

comiendn al paciente permanecer en decúbHo lateral o prono las primeras -
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Fig. No. 8 

Fig. No. 8 Incisión e] jpLlca rodeando al quiste y trayectos, 
dJsección cortante hasta la aponeurosis presacni. 

Fig. No. 

Fig. No. 9 Los paredes .se cortan en 
sentido oblicuo para cvitnr espacios­
muertos al suturar la piel con la apo 
neurosis presacro. -
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12 horas, el paciente puede egresarse a las 24 hs., debiendo 1ns1st:írse]c­

en ]os cuidados de la herJda 1 deberá d1ar1amentc asearla con ugua y jubón, 

permanentemente rasurará el arca, y deberá acudir a conlrol en un princi-­

plo semanalmente y posteriormente cado 15 días. Ln herJdn tarda en snnar­

por granulación aproxJmndamcn te de 6 n B semanas. 

Marks y cols (17) y Kronborg (14) comparan este proccdlmlcnt.u do la-­

técnica abierto con otro grupo al que además Jndicnn untJblóticos, conclu­

yendo que la utilizacJón de metronJdazol (17) y c11ndnm1dna (14) pueden -

ser de util 1 dad en a lgunns ocasJ oncs, recomendando una cui dudosa sel ccción 

de los pacientes. 

METODO SEMI ABIERTO: 

Como previamente se dijo, Ja excisión es Jo m1sma que para el método­

obierto, debiendo resecar.se en su totaHdnd los trayectos flstulosos, lim­

piando bien la aponeurosis presucra. Aquí es importante el corte de Jos -

paredes debiendo quedar anguladas para favorecer el cierre. ( Fig. No. <J ) 

Con dexon o vicryl se cierra mediante surjete continuo anclado tomando ]a­

piel a la aponeurosis presacra, observando que queden bien unidus entre si 

y evitando al máximo la formación de espacios muertos. Es Jmporlnnte re-­

calcar la importancia de ]a hemosLasln. 

E] paciente puede ser manejado con anestesia general o regional o lo­

cal 1 internado o como cirugía ambu1atoria, 

Las lndJcaclones del post operatorio son las mismas que para la técn! 

en abierta. Se indican analgésicos con horario pues el dolor suele ser de 

mayor intensidad durante los primeros días. 
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METODO CERRADO: 

Para la excisión del quiste, se coloca al paciente en decúbito prono, 

bajo anestesia rcglonal o local, se incide en forma eHpt:ica hasta lo apo­

neurosis presncra, abarcámlose toda la lesión, extrayéndose toda lo pieza­

en bloque por disección cortante hasta e] plano situado justamente por en­

cima de dicha aponeurosis, cuidando bien los bordes para no dejar algún -­

Crgamento de un seno de estos. 

Después de revisor con cuidado lo herida, y habiendo hecho una totnJ­

hemostesia1 se corta la grasa subcutáneo en su unión con la aponeurosis -­

subyacente, sólo lo suficiente para permitir el cierre de los bordes sin -

tensión. ( Fig. No. 10 ) Una vez controlada la hemorragia deberá lavarsc­

bien Ja herida con solución fisiológ!c:n. Si se cncucnl"rn uno 1n[ccc1ón -

que no fuera sospechada deberá dejarse abierta la hcrJda. 

En senos no complicados la herido se c1crrn una vez cerc1orudos que -

no haya más vasos sangrantes. Más que colocar puntos ocultos, la pje] de­

berá cerrarse con la eliminación de espadas muertos medinntc puntos sepa­

rados de Sarnoff con acero lnox1dab1c o nylon mono[1Jomento, ( Flg No. 11) 

La sutura debe incluir todo el tejido cutáneo y subcutfineo mov11izado. Un­

segundo plano incluye la aponeurosis presacro en el fondo de la herida, -­

continuandose la sutura hacia el col gajo opuesto, Se di r 1 ge después hacia 

el lado original y nuevamente através de los bordes cutáneos. ( Fig No. 12) 

Cuando se anuda, el espacio muerto se cierra y une adecuadamente los bar-­

des cutáneos. ( Fig No. 13 ) . Los puntos deben colocarse a intervalos no­

mayorcs de l cm. Se aplica una curacJón comprcslvn y se dejan los puntos­

de 10 a 14 días. 
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Fig, No. 10 

Fig. No. 10 El corte se extiende 
solo lo suf!cicntc para permitir­
la unión de Jos bordes sin tensión, 

Fig, No, 12 

Fig, No. 11 La sutura Jncluye todo el 
grosor del co]gujo, incluyendo 1n apo­
neurosis presacra. 

Fig, No. 13 

~ 
~ 

Figs. 12 y 13 Cuando se anuda, cierra el espacio muerto, y 
une nrlccuadamcnle Jos bordes cutáneos. 
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Son esenciales la inmovilización completa del aren y la protección -­

contra la contaminación. No se aconseja la deambulación temprana. Se co!!. 

serva al paci cm te en decúbito prono o su pi no. Se restringe ln di et a a J í­

qui dos durante varios dios, parn después intit:uír unn de bajo residuo con­

objeto de disminuí r Ja contami nacJ ón por def ecoclón. Se j ndjcnn curnci o-­

nes frecuentes para prevenir las alteraciones cutáneas con recidivas y ma­

lestar prolongado, así como Ja Jncapacidnd. Es enorme Ja importancia de -

conservar todo cJ pelo ext.Jrpado del p11egue lnterglút.co hasta que Ja ci-­

catrización sea completa, pudiendo utiJizarse subslanclns dep1lantcs va--­

rias veces al mes. 

Existen otras aJternaUvas con cJ método cerrado como el que preconi­

za Karydakis (21) en que por medio de una incisión paramedJa de 3 cm deJ -

surco intcrgJúteo y disecando el tejido subcutáneo, reseco cJ quiste y aJ­

cerrar queda Ja cicatrlz fuera dcJ sitio de presión cvJtnndo de esto mane­

ra las recidivas. 

Bascom (22) reseca todo el quiste en ln línea medü1 1 pero desplaza un 

colgajo lateral. 

Una técnica que cada din gana másn adeptos es Ja rencccJón totnl cc-­

rrnndo mediante rotación de colgajos en "Z" ó ZpJ ast in, que fuera descr J Ln 

Jniclalmente por Monro y McDermot (20) ( Flg. No. 14) y posteriormente mo­

diflcnda por Toubanakis (23) y Bose y Cancly (24) y otros (25,26) y flnnl-­

mente la rotación de un colgajo miocut:fineo paro tratamJcnto de un Quiste -

Pil onl da) recidl van te descr Jta por Pércz-Gurri. ( 27) 
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Fig, No. 14 

Fig. No. 144 A: ExcJsJón deJ seno p11onidaJ y prjmcr puso de Ja Z-pJaslia. 
Il: RotacJón <le colgajos después de Ja exc1sión de un seno pl­

JonJdnl, 
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El tratamiento de Ja enfermedad pilonidal recidivante o recurrente d~ 

be ser similar al de Ja enfermedad primaria¡ Es. decir mediante excisión y­

cierre primario, marsupialización o mcd1antc técnica abierta, etc. espe-­

rando que Ja evolución sea tan eflcnz como en cualquier otro tratamiento', 
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VII 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes c1ín1cos de todos los pucJentcs con---­

diagnóstico de Quiste Pilopnldal ( 20 pacientes ) trotados en el llospJtaJ­

Centra] Sur de Concentración Nacional de Jos Servidos Médicos de Petroleas 

Mexicanos ( JICSCN )en el pedodo comprendido entre JunJo de l 1J.':\f1 y JunJo -

de 1989, analizando las variables de edad, sexo, antecedentes y caracterí§. 

tlcas personales, coracterist!cas de ]a enfermedad, tratamJentos previos y 

sus compl Jcaciones, tratamiento en esta unidad y su evo] uc lón post operato­

ria, analizando Ja Intensidad y el tiempo en que se presentó el dolor, Ja­

slgno-slntomato] ogía acompañante, compJ icoclones, tiempo en días de 1 ncapQ_ 

cidad física y labora], y las recldlvas de Ja enfermedad. 

Se nllminaron de este estudJo Jos expcdJcnt.es en Jos que patoJogja h.!!. 

blera emitido cualquier diagnóstico dJfcrente aJ de QuJste PJJonJdaJ. 

El análisis estadisUco se realizó medlantc la prueba de x2 ( Chi cu!!_ 

drada ) con corrcccJ ón de Fisher. 
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VIII 

RESULTADOS 

En el periodo comprendido entre Junio de 1984 y Junio de 1989 se rea­

lizaron 23 cirugías en 20 pac1entcs con Quiste PiJonidnl, de los cuales 6-

corrcspondicron al sexo masculino y 14 nl femenino ( Grfiflca No. 1 )¡ La -

edad promedio fué de 27 .1 años para Jos hombres con rango de 15 a 32 años-

dc 24.2 años cm Jos mujeres con rango entre 14 y 40. Gráfica No. 2 ), 

De las 23 cirugjas, 7 fueron rcaHzadas en hombres 16 en mujeres. 

La técnica cerrada se utilizó en una ocasión en un paciente varón 3 en -

mujeres, La técnica abierta en 4 y 7¡ y la marsupial iznción en 2 6 res-

pectivamente. ( Grá[Jca No. 3 ) 

Por recidivas se rcallzaron 3 cirugías, habiéndose presentado en dos­

ocasiones un pacientes a los que se les hoMa intervenido con Ja técnica -

cerrado ( un hombre y una mujer ) y una con técnico de marsupiallzacJón -

una mujer ) • Gráflca No. 4 ) 

En ninguno de ]os 20 pacientes se encontraron antecedentes de Quistc­

Pilonida] en fomi1iares, y así mismo, en ninguno se pudo coorrelacionar lo 

patología con su actividad. 

Los 20 pacientes sin poder ser considerados como hirsutos, presenta-­

ron abundante cantidad de ve] 1o en la zona. 

En 18 de Jos 20 pacientes se hablan presentado cuando menos 2 eplso-­

dios agudos, habiendo recJbldo analgésicos y antJbióticos en 11 casos, 3 -

debridación y drenaje, y 3 resección quirúrgica, ( Gr(1fica No, 5 ) 

La evolución del padecimiento fué en promedio de 54.8 meses 4,5 

años ) para pacientes de} sexo masculino y 50.3 meses ( 4.1 años para el 

sexo (cmenJno. 
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El promedlo de dlos estancla para los pacicnles tratados con ]a técnJ_ 

ca abierto fué de 4 .1 ¡ con Ja técnico cerrada de 4 1 y con la mnrsupi al 11.a­

cJón de 3.8 ( Gráflca No, 6 ) 

El promedio de dlos de i ncapncldnd fué de 43.1 40 y 48. 3 para 1 as -

técnicos abierta, cerrada y mursuplallzadón respectivamente. AsI mismo -

el promedio de díns para egresar.se de] servicio fué de 45.1, 50, 7 y 40. l 

GráfJcn No, 7 ) 

En cuanto o lo cvoluc1ón post operatorJa, el unico dato consignado en 

los expedientes que pudo ser analizado fué el dolor, c1as1flcéíndose como -

de intensidad mínima, moderada y severa, reportándose en ln técnica abJer­

to como mínimo en 10 y moderado en 1 ¡ en Jo cerrada 2 de moderado y 2 scv_g_ 

ro, y en la marsuplal.ización 2 con mínimo, 6 moderado y ninguno severo. 

GráfJcn No. 8 ) 

El seguimiento fué en promedio de 32.1 meses posteriores o Ja cirugla, 
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IX 

CONCLUSIONES 

l. Lo enfermedad ¡1l]onldo1 se presentó en una relación de 1:2.3 en hombres 

contra mujeres, situación inverso n ln reportada en ln literatura. 

2, No se encontraron untcccdcntcs de importancia paro Ja presentación del­

Quiste P 11 oni da] salvo la presencia de abundante vcl lo en 1 n región so­

cro-coccl gea. 

3. El tratamiento del Quiste Pilonida] con la técnico abierta resultó ser­

lo mejor opción, ya que presentó menor jndice de recidiva que las técnl 

cas cerrada y de marsupiu11zación con una signHicancia cstndlstlca de­

p (0.05 siendo el dolor de menor intensidad con una sign1ficanc1n de -­

P <0.02 

4, El número de días estancia y de incapacidnd no fué estndlst1camcntc -­

slgnlficatlvo con las técnicas nbiert.n, cerrado y de marsupinliznción,­

por lo que eRte factor no debe tomarse en cuenta paro ln elección del -

proccd.lmicnto a seguJ r. 
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