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INTRODUCCION 

ANTECEDENTES 

La enfermedad pilonidal es una enfermedad que en su forma 
mas clésica se presenta como un seno o fistula que se 
encuentra a poca distancia del ano, por encima de este y que 
por lo general contiene pelo. 
La primera vez que se describid fue en 1847 por A.W. 
Anderson, quien publicd el caso de una infeccién inter gititea 
2) en la cual existia una Ulcera que contenia pelos, pero no 
fue hasta 1857 cuando J. M. Warren hace una descripcion 
clinica como tal de la enfermedad. En 1877, él mismo 
consideraba que la lesién era de tipo adquirido ° ®. Tres ajios 
mas tarde, en 1880, Hodges, sugiere el término de “ seno 
pilonidal” para esta condicién ©. Pero no fue hasta 1892 en 
que Mallory propone la primera teoria etiolégica. En 1937, Buie 
report6 el primer tratamiento quirtirgico, La marsupializacion 
. Posteriormente durante la Segunda Guerra Mundial esta 
enfermedad aumenta su frecuencia principalmente en 
personal que habia realizado una gran cantidad de viajes en 
jeeps, lo que llevé a identificarla como la “Enfermedad del 
jeep”. 

INCIDENCIA 

La enfermedad pilonidal afecta principalmente a adultos 
jovenes después de la pubertad ©. La edad promedio de 
afectacion es a los 21 afios y medio segiin una revision de 350 
casos realizada por Kooistra “®) . En esta revisi6n también se 
observ6 que la enfermedad pilonidal __afectaba 
predominantemente al sexo masculino con una_relacién



hombre-mujer de aproximadamente 4:1, hecho también 
observado en otras series ©”). El inicio de la enfermedad 
pilonidal coincide con el inicio de la pubertad, y asi mismo, el 
hecho de que esta enfermedad no se presente de manera 
inicial después de los 40 afios se asocia con las hormonas 
sexuales, las cuales afectan a las glandulas pilo sebdceas © . 
Esto puede explicar el inicio mas temprano en el sexo 
femenino, dado que la pubertad inicia a mas temprana edad 
en las mujeres. También se han encontrado diferencias de 
presentacién de acuerdo a la raza, siendo !a incidencia mas 
alta entre los Caucasicos y la mas baja entre los asidticos y 
africanos, fo cual probablemente resulte de las diferencias en 
las caracteristicas del cabello de cada raza @: ©, 
La incidencia también se ve afectada por factores externos 
como los traumatismos. Durante la Sequnda Guerra Mundial se 
produjo una epidemia de enfermedad pilonidal entre el 
personal militar, derivado de la realizacién de actividades en 
las cuales se incrementaba la humedad corporal producida por 
el sudor, Ja friccién entre los gltiteos y la falta de higiene, 
hecho que se conjuntaba en los choferes de los jeeps 
También se ha visto relacién con la obesidad, como lo noté 

Karydakis en un grupo de militares griegos © . 

ETIOLOGIA 

Existen varias teorias descritas del origen del seno pilonidal, 
que pueden resumirse en 2. La teorfa que apoya el origen 
congénito, y Ja teoria del origen adquirido. La primera de estas 
incluiria a las siguientes: 

t
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A) TEORIA DE LA GLANDULA COCCIGEA: Propuesta por 
Harvey Stone en 1931. En esta se crefa que el seno 
pilonidal era algun tipo de glandula coccigea vestigial, 
basados en el hecho de que en algunos pajaros existe una 
glandula coccigea cerca del ano ™, 

B) TEORIA DEL VESTIGIO DEL CANAL MEDULAR: los 
defensores de esta teorfa fueron Rogers (1933), Gage 
(1935), y Kooistra (1942). En esta, se proponia que en la 
region sacro coccigea persisten restos caudales del canal 
medular que se desarrollan en un quiste pilonidal y que, 
posteriormente, se desgarran y convierten en un seno o 
fistula. Apoyando esta teoria se han identificado pacientes 
con vestigios de estos tractos congénitos, pero por fo 
general se encuentran en la regién lumbar, y no en la 
region sacra e invariablemente existen desde el nacimiento 
y por lo tanto, son detectados en nifios pequefios. En 
ocasiones existe un grado variable de espina bifida en 
estos pacientes. Ademas estos conductos se encuentran 
por lo general revestidos de epitelio cuboidal, a diferencia 
de los senos pilonidales que se encuentran revestidos de 
tejido de granulacién; no contienen pelos y con frecuencia 
comunican con el canal medular, eliminando  liquido 
cefalorraquideo. Si este fuera el caso, la remocién de 
todos lo trayectos epitelizados hasta la fascia presacra 
seria indispensable para la cura ™, 

Cc) TEORIA DEL DERMOIDE DE TRACCION: Esta teoria fue 
sostenida por Newell (1933). En su opinién, el mamelén 
caudal se encontraba adherido a fa piel de la regidn 
coccigea en la linea media y durante la érgano génesis 
embrionaria, debido a la hipoplasia del mameldn, la piel 
era atraida hacia los tejidos subcutaneos en direccién



ascendente para formar un seno que existiria al nacer y 
que podria profundizarse bajo la traccién ulterior al crecer 
el nifio. Si esta teoria fuera valida, seria I6gico encontrar 
algunos casos con depresiones o senos congénitos en la 
region coccigea de lactantes y nifios pequefios, pero 
aunque estas lesiones han sido descritas son 
extremadamente raras “®), 

D) TEORIA DEL DERMODIE DE INCLUSION: Fue propuesta en 
1922 por Bland-Sutton y en esta se afirmaba que los senos 
pilonidales eran dermoides secuestrados. Si esta teoria 
fuese cierta, cabria esperar que existiese desde el 
Racimiento un quiste y no un seno. Posteriormente este 
quiste podria aumentar de tamafio, infectarse, reventarse 
y supurar, pero nadie ha observado esta secuencia de 
hechos ©, 

La segunda se refiere al origen congénito del seno pilonidal y 
fue sugerida inicialmente por Patey y Scarff en 1946 ©, pero 
no fue hasta que Bascom en 1983 propone una teoria apoyada 
con resultados histopatolégicos °°). En esta se propone que la 
infeccién pilonidal se origina dentro de un foliculo piloso de la 
linea inter gliitea que se distiende con queratina. 
Normalmente las gléndulas écrinas y apdcrinas y sus 
conductos son estériles, pero organismos anaerobios pueden 
Ser encontrados en le interior. El foliculo piloso distendido se 
inflama y la foliculitis resultante produce edema que obstruye 
la salida del foliculo. El foliculo obstruido se expande y 
eventualmente se rompe dentro del tejido subcutdneo, 
produciendo el absceso pilonidal. En el 93% de los casos la 
direccién de este absceso y de los trayectos secundarios es 
cefélica, esto se relaciona con la direccién del pelo, segun 
observé Millar“°), posteriormente el absceso _ pilonidal 
subcutdneo drena en la superficie de la piel, usualmente en un



trayecto situado lateralmente y por encima del sacro. Entonces 
el foliculo piloso del surco inter gltitteo 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. Movimientos de los gliiteos ejercen un efecto 
de succién y de enrollamiento que promueve que el pelo 
suelto del surco inter gititeo entre en el trayecto cada vez que 
el paciente se siente o se pare. Una vez que esto ha sucedido, 
el pelo y los restos de piel descamada que se han introducido 
dentro del trayecto producen una reaccién de cuerpo extrafio 
©). En este caso el pelo puede provenir de cualquier parte del 
cuerpo, pero se ha reportado un caso en ef cual el seno 
pilonidal contenia una pequefia pluma. 
Ademds, una vez formado el seno pilonidal, el pelo puede 
provenir del mismo foliculo a partir del cual se formé el seno, 
ya que en ocasiones el pelo no se desprende del foliculo y ya 
que este se encuentra distendido por queratina, puede ser 
empujado 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 demas contenido del foliculo 
propician la reaccién inflamatoria del tejido celular subcutdneo. 
Esto explicaria la ocasional presencia de foliculos pilosos en las 
paredes del seno. Asi mismo, el pelo puede provenir de la piel 
que circunda al seno, estos pelos introducen su extremo libre 
en el seno, atin sin haberse separado de su foliculo, para 
después separarse del mismo. Esto por supuesto, interviene en 
la cicatrizaci6n y produce también reaccién a cuerpo extrafio 

Esta teoria sin embargo, no explica el caso de ja enfermedad 
pilonidal en los barberos, que se localiza en los pliegues 
interdigitales, lugar en donde no se encuentran foliculos 
pilosos. Para explicar esta situacién podemos referirnos a las 
primeras teorias que apuntaban hacia un origen congénito, en



las cuales se sostenia que el pelo suelto de la piel circundante, 
de alguna manera se introducia en la piel, propiciado por los 

movimientos del cuerpo. En el caso en particular de jos 

barberos, los movimientos de los dedos propiciarfan que los 

pelos cortos y rigidos se introdujeran en la piel de los pliegues 

interdigitales 

PATOLOGIA 

Esta condicién se puede catalogar desde el punto de vista 
histoldgico como una reacci6n a cuerpo extrafio, hecho que 

debe tomarse en cuenta en ef momento de aplicarse un 

tratamiento. La mayoria de los trayectos secundarios y de las 
cavidades que contienen pelos se encuentran revestidas de 
tejido de granulacién, solo fos senos pifonidales 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 raros casos de enfermedad pilonidal de largo 
tiempo de evolucién en donde el revestimiento epitelial se 

puede extender a lo largo del trayecto. 

OTRAS LOCALIZACIONES DEL SENO PILONIDAL 

Hasta hace poco se crefa que el seno pilonidal era una lesién 
limitada a la regién sacro coccigea. No obstante se ha 

encontrado en otras regiones, lo cual constituyé una prueba 
mas de que fa enfermedad pilonidal era de origen adquirido y 
no congénito, como se creia anteriormente. Ademas de la 
region sacrococciégea, se ha descrito la enfermedad pilonidal 
en otras regiones como el ombligo “”, la pared tordcica, el 
canal anal, cuero cabelludo, orejas, espacios interdigitales 
axila °®, pene ©), y mufidn de miembros amputados, a 
mayoria de las cuales son zonas en donde normalmente se



encuentra pelo. Sin embargo la aparicion de enfermedad 

pilonidal en regiones en donde normalmente no se encuentra 

pelo es debida, generalmente, a causas ocupacionales como 

en el caso de !os barberos o de los trasquiladores de ovejas. 

RIESGO DE MALIGNIZACION 

La degeneracién maligna de un seno pilonidai, aunque rara, 

puede ocurrir. Se han reportado hasta el afio de 1994, solo 44 

casos. Dentro de estos casos la mayorla han sido del tipo del 

carcinoma epitelial pero, pero también se han reportado casos 

de carcinoma de células basales, y de adenocarcinomas ®. La 

incidencia de cualquiera de estas neoplasias es demasiado 

pequefia como para que sea considerado un riesgo potencial 

en la enfermedad pilonidal. En la mayoria de !os casos esta 

degeneracién maligna ocurre en la enfermedad pilonidal de 

largo tiempo de evolucién con una duracién promedio de 23 

afios “®, La etiologia del carcinoma escamoso parece ser el 

mismo que el de cualquier otra herida con un componente de 

inflamacién crénica como lo son cicatrices, ulceras y fistulas. El 

tumor crece localmente primero, antes de dar metastasis a 

ganglios inguinales. Normalmente presenta rasgos muy 

caracteristicos, por lo cual puede sospecharse fa presencia de 

esta. lesion con la simple inspeccién. Se presenta 

frecuentemente como una ulceracién central, con margenes 

friables, indurados, eritematosos y de aspecto fungoide. 

Frecuentemente se encuentra asociado un proceso infeccioso, 

por lo general de tipo bacteriano. El sexo masculino se 

encuentra afectado principalmente (80%), y la edad media en 

el momento de! diagndstico es de 50 afios. El tratamiento de 

eleccién es la reseccién en bloque de Ja lesién incluyendo la 

fascia presacra. Se debe realizar una escisibn amplia que 

incluya Ja piel, tejido celular subcutaneo, musculo, y si se 

 



encuentra indicado porciones del sacro y del céccix. El cierre 

del defecto, requiere normalmente de colgajos vascularizados. 

Antes de la cirugia es necesario realizar una evaluacién 

preoperatoria completa, que incluya un examen fisico 

completo, una sigmoidoscopia para descartar la extension 

hacia el tracto digestivo, unas radiografias de la espina 

jumbosacra y del céccix para descartar fa invasion hacia estas 

estructuras y una tomografia abdominopélvica para descartar 

la presencia de masas abdominales y de ganglios linfaticos 

paraérticos, asi como de ganglios inguinales “. 

CUADRO CLiNICO 

La enfermedad pilonidal rara vez se presenta sin que haya 

sobrevenido su infeccién. Una historia tipica es la de un adutto 
joven que desarrolla un absceso en la regién sacro coccigea 

que se exterioriza espontaneamente. La secrecién cesa al cabo 

de unos dias, aunque el nédulo de induracién puede persistir 

durante una o dos semanas. El paciente permanece bien, 

posiblemente durante varias semanas o meses hasta que el 

absceso se reproduce y se repiten !os mismos hechos. De esta 
manera, pueden ocurrir varios abscesos recidivantes antes de 

que se  diagnostique correctamente la enfermedad. 
Aproximadamente !a mitad de todos los casos de enfermedad 
pilonida! se presentan la primera vez como un absceso 
El tratamiento consiste en incisién, drenaje y curetaje de la 
cavidad del absceso para remover los pelos y restos de tejido, 
lo cual resulta en una curacién completa en aproximadamente 
un mes en ef 90% de los casos “”. La simple incisién y 
drenaje resulta en un porcentaje de curacién de 58% en 10 
semanas. Una vez que Ja curacién ha ocurrido, e] 40% de los 
pacientes no tendraén mas sintomatologia, 20% experimentara 
solo sintomas menores. Sin embargo 40% de los pacientes 
desarrollara un seno pilonidal que requerira tratamiento



posterior ©, Bascom ha sugerido que si el seno pilonidal es 
resecado a través de una pequefia incisidn aproximadamente 5 
dias después del drenaje del absceso, cuando el seno puede 
ser reconocido, la recurrencia se reduce a aproximadamente 
15% ©, 

Los sintomas predominantes son dolor en 84% _ y secrecién a 
través del seno en 78% de los casos, pero también pueden 
presentarse fiebre, escalofrios y sangrado. Por lo general los 
sintomas fluctian junto con fos brotes recurrentes de 
infecci6n, pero rara vez desaparecen por completo entre los 
brotes (), 

Durante el examen fisico los datos observados en la region 
sacro coccigea son muy caracteristicos. Situados justo en la 
linea media a unos 5-8 cm aproximadamente por arriba del 
ano, existen uno o varios orificios, muy juntos o dispersos en 
una zona de aproximadamente 2-3 cm. La piel penetra en ellos 
de manera que tienen un borde liso, contrariamente al de una 

fistula corriente. Ademas con frecuencia se proyectan pelos a 
través de los orificios. 
En algunos casos, ésta es la Gnica anormalidad presente, pero 
en la mayoria existe otro orificio de un seno a 2 6 5 cm por 
encima, casi siempre a uno u otro lado de la linea media. Este 

no difiere en apariencia de cualquier otra fistula piédgena, y 
con frecuencia, muestra tejido de granulacién proyectandose 
fuera de él. Por palpacién se puede percibir una zona de 
induraci6n irregular y si se ejerce presién sobre ella puede salir 
por su orificio pus o un liquido serohematico. En ocasiones el 

orificio del seno ha cerrado y puede existir entonces una 
tumefaccidn quistica subyacente “. 

En aproximadamente 7% de los casos de enfermedad pilonidal 
el trayecto secundario corre caudalmente donde puede 
presentarse como una infeccién perianal ©. Se han 
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reconocide 4 causas de la enfermedad pilonidal perianal: 1) Un 
seno pilonidal sacro coccigeo puede extenderse hacia los 
tejidos perineales pero rara vez se comunica con el canal anal, 
2) El pelo puede penetrar en una herida después de fa 
reseccién de una fistula perianal al igual que en un seno 
provocando una reaccidn a cuerpo extrafio en esa regién, 3) El 
pelo puede penetrar a través de una 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 regién para 
producir una reaccién a cuerpo extrafio ©, 

La recurrencia tardia de la enfermedad pilonidal después de la 
curacién completa puede ser producida por fa infeccién de otro 
foliculo piloso en fa misma region, pero las recurrencias 
tempranas después del tratamiento se asocian normalmente a 
ia persistencia de fos trayectos que presentan un revestimiento 
de tejido de granulacién, los cuales son consecuencia de una 
infeccién crénica. Por lo tanto en ef tratamiento de la 
enfermedad pilonidal recurrente se debe poner especial énfasis 
en resecar todos los trayectos secundarios ©, 

TRATAMIENTO 

El tratamiento ideal de la enfermedad pilonida!l debe reunir las 
siguientes caracteristicas: debe ser un método simple, 
efectivo, que minimice los dias de estancia intra hospitalaria y 
que minimice la morbilidad det mismo procedimiento. La gran 
variedad de técnicas descritas en la literatura hasta el 
momento, solo es testimonio de 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 
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tratamiento de fa fesiédn crénica. Si existe un absceso, el 
tratamiento consistiré en el drenaje del mismo. Cuando se 
realiza unicamente el drenaje del absceso, se esta tratando 
solo ei evento agudo, es decir, la infeccién, pero no se esta 
tratando el seno pilonidal como tal, lo cual puede conducir a la 
formacion de un seno persistente después de ia curacién del 
absceso, que requeriré tratamiento definitive °°). Al realizar 
este procedimiento se ha observado un 58% de curacién en 
un periodo de 10 semanas ©, Esto es debido a que al realizar 
solo el drenaje del absceso se dejan dentro de este pelo y 
tejido necrosado que causan una infeccidén persistente con 

exudado inflamatorio en el sitio de la incisién o la formacién de 
un nuevo absceso @7), 
Por fo tanto se ha sugerido ia realizacidn de un curetaje de fa 
cavidad de absceso, ademas de la incisidn y el drenaje del 
mismo”, lo cual lleva a una curacién completa en un periodo 
de 1 mes en el 90% de los casos ©, Incluso se ha Ilegado a 
utilizar la debridacién del lecho del absceso con asa diatérmica 
en lugar dei curetaje con una recidiva de solo el 15% ©. Al 
contrario, si Soio se realiza fa incisi6n y el drenaje del absceso 
la recidiva es del 40% y hasta el 50% “. Es decir, en 
aproximadamente la mitad de los pacientes tratados se 
desarrolilaraé un seno pilonidal que requerira tratamiento 
definitivo. Por otra parte, es necesario como en cualquier 
Proceso infeccioso, la utilizaci6n de algtin antimicrobiano. Se 
han reportado Staphylococcus albus y Bacteroides sp en 
cultivos realizados a estos abscesos °, asf como la utilizacién 
de regimenes con clindamicina o ampicilina mas metronidazol 
con buenos resultados @2), 

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 también existen técnicas en fas cuales 
solo se realiza la apertura del trayecto fistuloso con eliminacién 
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de los pelos y el material que provoca la reaccién a cuerpo 
extraiio. 
A continuacién se describirén algunas de estas: 

TECNICAS CONSERVADORAS 

Lord y Millar @?, han descrito una técnica ambulatoria que se 
realiza bajo anestesia local en la cual consistia en al reseccién 
de las aberturas sinusales de la linea media, hasta una 
profundidad de solo 0.5 cm, y después, en la extraccidén de 
pelos de fa cavided subyacente, mediante una pequefia 
escobilla. Posteriormente el cepillado del trayecto se repite a 
intervalos semanales hasta que el trayecto cierra. El cuidado 
postoperatorio consiste en bafios frecuentes y la aplicacién de 
un apdsito. Los resultados sugieren que el tiempo de curacién 
es de 42 dias © y que fas recidivas con este método van del 
11 al 43%. 
Maurice y Greenwood ©), han descrito un método de 
tratamiento mediante la inyeccién de fenol al 50% dentro de 
los trayectos para destruir el epitelio del conducto y esterilizar 
la_cavidad. El tiempo promedio de curacién de este 
procedimiento es de 40 dias © con una recurrencia de 6 al 
35% ©, 

RESECCION Y CIERRE PRIMARIO (TECNICA CERRADA) 

Esta consiste en la reseccién completa del seno pilonidal. La 
incisi6n es eliptica y se practica de manera que comprenda 
todos los orificios de! seno. La incisibn se profundiza 
perpendicularmente a la piel a través de la grasa sana para 
alcanzar la fascia que recubre al sacro y céccix. De acuerdo 
con fa teoria adquirida del seno pilonidal, este se encontrara 
invariablemente por encima del sacro o coccix pero. sin 
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adherirse a ellos por lo que no es necesario la reseccién de 
algGn segmento de hueso para extirparlos. 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 tensién, con frecuencia es dificil o imposible fograr 
una firme yuxtaposicién de los lados de la herida formados por 
la grasa subcutanea, particularmente en las partes mas 
profundas adyacentes al cdccix y al sacro. Por fo tanto, si no 
se pone especial cuidado, el resultado de la sutura primaria 
puede ser el de cerrar fa piel sobre una cavidad bastante 
Grande que posteriormente se llena de sangre o suero, 
provocando el llamado efecto “De tienda de campajfia”. Esta 
eventualidad es incompatible con la unién primaria y conduce 
inevitablemente a la infeccién secundaria o dehiscencia de la 
herida. Para evitarlo es necesario pasar puntos profundos a 
través de todo el grosor de las paredes de ambos lados hasta 
el hueso. Cada punto emerge en fa herida, en fa unién de la 
grasa con la fascia sobre el dorso del cdccix y el sacro. 
Después, la aguja toma una porcién de esta fascia, 
aproximadamente en la linea media y se pasa en direccién 
contraria desde la grasa a la piel a través de fa pared lateral 
opuesta. Los cabos de las suturas se dejan referidos con 
pinzas y se dejan sin anudar, en tanto que la piel y la grasa 
subcutanea inmediata se unen por una serie de puntos tipo 
colchonero. Finalmente cuando la piel ha sido cerrada en su 
totalidad, se aplica un grueso rollo de gasas a lo largo de la 
herida y las suturas profundas se anudan sobre él firmemente, 
aproximando de esta manera los lados de la herida, no solo 
entre si, sino al dorso del sacro y céccix “, 
También dentro de las técnicas cerradas se encuentran 
aquellas en las que se realizan incisiones asimétricas u oblicuas 
con el fin de mantener la herida por afuera de !a linea media, 
como la técnica de Bascom o Karydakys. Los resultados de



estos procedimientos en cuanto al tiempo de curacién son 
similares a los de la técnica cerrada convencional ©3244), 
Esta técnicas tiene la ventaja en comparacién sobre la técnica 
abierta que Ja curacién se obtiene en un menor tiempo y que 
€s mas cémodo para el paciente ya que se evita un largo 
tiempo de curaciones. La curacién se alcanza en 
aproximadamente 2 semanas en e! 90% de los pacientes, el 
resto de pacientes requiere que se abra parte o Ia totalidad de 
la herida con el subsecuente retraso en fa cicatrizacién ©), 
esto debido a la presencia de hematoma o infeccion, la cual se 
presenta, segun varios estudios en un 4% hasta un 14% 
237525) 1a recurrencia con fa utilizacién de este procedimiento 
varia segun to reportado en la literatura desde 0 a 37%, ©, 
Aunque segtin un metandlisis realizado a partir de varios 
estudios publicados se obtuvo una recurrencia de 
aproximadamente 8% ©, 

RESECCION PROFUNDA CON CIERRE POR GRANULACION 
(TECNICA ABIERTA) 

La creencia de que la enfermedad pilonidal era de tipo 
congénito y que involucraba restos epiteliales que se extienden 
hasta el sacro ha llevado a al 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 curacién si se deja la 
herida abierta es de aproximadamente 73 dias ©, pero se 
reduce a solo 27 dias si la herida es parcialmente cerrada 
fijando los bordes de fa herida a ja fascia presacra. Se han 
descrito varias técnicas para esto: 

1) Técnica de MacFee: Esta técnica tiene como principal 
Proposito la eliminaci6n de una herida abierta sin la 
creacién de un espacio muerto. El cierre parcial de la 
herida se realiza suturando la piel de los bordes de la 
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herida a la fascia sacro coccigea y estructuras 
ligamentosas. El borde de piel de cada fado es suturado 
lo més préximo a la linea media sin tensién, 
procurando, de ser posible, solo dejar una estrecha area 
de fascia sin cubrir. Si esta drea es demasiado farga se 
debera analizar la posibilidad de colocar un injerto de 
piel para acortar el tiempo de cicatrizaci6n. 
Posteriormente, un rollo grueso de gasas htimedas se 
coioca 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 @”, 

Con estas técnicas se ha reportado una recurrencia promedio 
de aproximadamente 14%, con una variacién entre 1% y 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 conileva un largo 
periodo de convalecencia durante el cual el paciente tiene que 
acudir frecuentemente a revisi6n por el médico ademas 
curaciones diarias, y un mayor ntimero de dias fuera de su 
actividad laboral. La duracién de la hospitalizacién varia desde 
29 dias hasta el tratamiento como paciente externo™79), 
Aunque hay reportes dispares en cuanto a la probabilidad de 
infecci6n con respecto a fa técnica de reseccién y cierre 
primario®5), 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 infeccién, que 
se evalia clinicamente y mediante cultivo del exudado, esta 
indicado el uso de antibidticos, no asi de manera profilactica 

. Principalmente se usa clindamicina o metronidazol mas 
ampicilina, ya que segiin estudios bacterioldgicos se han 
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encontrado principalmente = Staphylococcus aureus y 
Bacteroides sp °), Sin embargo, el tratamiento antibidtico 
deberd ser dirigido por el cultivo, ya que también se han 
encontrado bacterias gram negativas probablemente debido a 
contaminacién fecal *), 
Otra complicacién que puede presentarse a diferencia de la 
técnica de reseccién y cierre primario es el sangrado 
postoperatorio, el cual segtin algunas series puede ser de 
hasta un 3%, 

APERTURA DEL SENO CON O SIN MARSUPIALIZACION 

Esta operacidn se encuentra basada en la teoria de la etiologia 
adquirida y consiste en introducir una sonda por el orificio 
primario y hacerla o salir a través de cualquier orificio fistuloso 
secundario, o bien se exterioriza a través de fa piel den fa 
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 fos 
dos orificios, dejando ampliamente abiertos el conducto y la 
cavidad. Se eliminan todos los pelos contenidos en el seno yse 
raspa la pared de la cavidad con una cucharilla de Volkmann 

En algunos casos en los que existe una gruesa capa 
fibrosa en fa pared del seno, la operacién de simple incisién 
puede ser completada por el método de marsupializacion, el 
cual fue introducido por Buie en 1937 , En esta técnica, el 
borde de fa herida cutaénea 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 curacion de aproximadamente 4 a 5 semanas 75) y una 
recurrencia del 4 al 8 % (7:26),



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, fenoi, nitrato de plata, o congelamiento 
629) con resultados similares en cuanto a la recidiva y tiempo 
de curacion. 

RESECCION CON CIERRE POR PROCEDIMIENTOS PLASTICOS 

El uso de colgajos cutdneos para cubrir el defecto después de 
una escisidn amplia tiene la ventaja de producir una cicatriz 
que se encuentra fuera de la linea media y de aplanar la 
hendidura inter ghitea, lo cual produce una disminucién en al 
fricci6n de la piel y una menor acumulacién de pelo. Las 
desventajas son que requiere un mayor tiempo de 
hospitalizacién y que la técnica es mas compleja. Las 
complicaciones que pueden presentarse son la pérdida de la 
sensibilidad en la piel del colgajo en aproximadamente 50% de 
los casos y necrosis del colgajo principalmente, aunque 
también puede presentarse infeccién de la herida y 
hematomas, en un menor porcentaje. La recurrencia de estos 
procedimientos es del 2% ©, aunque hay variaciones 
dependiendo de Ia literatura desde 0 a 17%. El 90% de los 
pacientes presenta una curacion total en un periodo de 2 a 3 
semanas, el resto no debido a fa presencia de aiguna 
complicacién. 
Se han descrito varias técnicas, siendo las principales la 
Z-plastia “3432, fa w-plastia ©), el colgajo fasciocutaneo en 
v-y 435) los colgajos romboidales (Dufourmentel o 
Limberg)?°*”), Todas estas técnicas se han descrito 
principalmente en casos de enfermedad pilonida! recurrente o 
complicada, aunque también se han {legado a utilizar como 
primera opcion. 
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USO DE ANTIBIOTICOS 

Aunque, como ya se mencionéd anteriormente, se han descrito 
Organismos anaerdbicos y aerdbicos gram positivos en 
aproximadamente el 50-70% de los casos de seno pilonidal ©, 
hay pocos estudios reportados en los cuales se utilizan 
antibidticos como profilaxis en el tratamiento de la enfermedad 
inactiva, principalmente cuando se usan técnicas en las cuales 
se dejan heridas abiertas. Estos presentan resultados dispares, 
pero principalmente se acepta que el uso de antibidticos en 
dosis unica como profilaxis no esté indicado ya que no cambia 
en nada la evolucién de la herida ©), Asi mismo, en heridas 
abiertas con tejido de granulacién que ciinicamente parecen 
infectadas, o que presentan retraso en la cicatrizacién esta 

indicado el uso de clindamicina o metronidazol mas ampicilina 

CUIDADO POSTOPERATORIO 

La prevencién de la penetracién de pelos en Ja herida que 
pudiera provocar otra reaccién a cuerpo extrafio, asi como la 
ulterior formacién de otro seno_pilonidal pareceria ser un 
requisito terapéutico complementario esencial su es que se 
acepta la hipdtesis de la etiologia adquirida. Esto se logra en el 
periodo postoperatorio inmediato mediante una higiene 
meticulosa y el rasurado del rea que circunda ta herida. 
Este tipo de cuidados se han utilizado también como 
tratamiento de la enfermedad pilonidal, dejando el tratamiento 
quirGrgico solo para los abscesos pilonidales, los cuales se 
trataban mediante el drenaje del mismo a través de una 
incisién lateral, al parecer con buenos resultados obteniendo 
altos porcentajes de curacién y una disminucién considerable 
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en el numero de pacientes que requirieron una cirugia 
definitiva, sin embargo este procedimiento tiene Ja desventaja 
de que requiere un rasurado semanal de la regién sacro 
coccigea y por lo tanto la educacién del paciente, lo cual en 
ocasiones es dificil de fograr ®, 

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 creyé lo contrario, hasta que 
se demostré su presencia en otras localizaciones, asi como 
pruebas histopatoldgicas de su origen. Iqgualmente, ha existido 
y existe adin 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 tinico fin de encontrar un tratamiento con el 
cual se obtenga una curacién definitiva en la totalidad de los 
pacientes con la menor morbilidad posible. Actualmente no se 
conoce cuales son los tratamientos utilizados en el Hospital 
General de México y los resultados obtenidos de estos. 

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 se puedan obtener conclusiones validas que



repercutirén en un beneficio para el paciente y para la 
institucion 

OBJETIVOS 

Conocer las caracteristicas de la poblacién que padece 
enfermedad pilonidal, asi como los datos clinicos, formas de 
tratamiento empleadas y morbilidad de dichos procedimientos. 

METODOLOGIA 

1) Tipo de Estudio: 

Analisis retrospectivo de casos, descriptivo y 
longitudinal. 

2) Poblacion: 

Todos aquellos pacientes que fueron tratados de 
enfermedad pilonidal en el Hospital General de México en el 
intervalo de 1995 a 1999. 

3) Criterios: 

A) Inclusién: Todos aquellos pacientes que fueron 
egresados con el diagndstico de enfermedad 
pilonidal y tratados quirtirgicamente en el intervalo 
de 1995 a 1999. 

B) Exclusién: Pacientes que fueron egresados con el 
diagnéstico de enfermedad pilonidal pero que no 
fueron tratados quirirgicamente, en el intervaio de 
1995 a 1999.



4) Definicién de !as variables: 

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

SEXO: Condicién organica que distingue los géneros det 
ser humano. Hombre o mujer. Variable dicotémica 

TIPO DE ENFERMEDAD PILONIDAL: Se refiere a la 

caracteristica de fa enfermedad pilonidal al momento del 
diagnéstico. La cual podia ser un absceso, un seno pilonidal o 
fistula, o un quiste. Variable categérica 

TIEMPO DE EVOLUCION: Se refiere al tiempo 
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el 

diagnéstico en el Hospital General de México en meses. 
Variable continua. 

TIEMPO ENTRE EL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO: 
Tiempo transcurrido entre el diagndstico realizado en el 

Hospital General de México y el tratamiento quirtirgico en dias. 
Variable continua. 

CUADROS DE AGUDIZACION: Ndimero de veces que se 
presento un absceso pilonidal durante el tiempo de evolucion. 
Variable continua. 

TECNICA UTILIZADA: Se refiere a los distintos tipos de 
tratamientos quirtrgicos realizados, que en este caso solo 
fueron 4: técnica de reseccién més cierre primario, técnica 
abierta, Marsupializacién y Técnica de Dufourmentel. Variable 
categorica. 

 



NUMERO DE CIRUGIAS: Cantidad de procedimientos 
quirdrgicos fievadas a cabo en un mismo paciente, sin contar 
las ocasiones en que se realizé el simple drenaje de! absceso 
pilonidal cuando este se presentaba. Variable continua. 

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: Namero de 
dias que un paciente permanecié hospitalizado por motivo del 
tratamiento quirdirgico que se le realizé. Variable continua. 

EQUIPO QUIRURGICO: Se refiere al grado académico 
del residente que realizo fa cirugia bajo fa supervisién de algin 
médico de base. Variable categérica. 

COMPLICACIONES: Condicién indeseable derivada de la 
realizaci6n del tratamiento quirtirgico. Variable categérica. 

R! NCTA: 1 i | fe ilonidal una ve eUBRE A realizado” FF GER Gnisrmadad pilo pal 
dicha enfermedad con el fin de Ja curacién. Variable 
dicotémica. 

TIEMPO DE SEGUIMIENTO: Tiempo transcurrido en 
meses entre el tratamiento quirtirgico y el Uittimo contacto con 
el paciente con el fin de saber si fa enfermedad pilonidal 
recurrid. En este caso se flevé a cabo por via telefonica. 
Variable continua. 

5) Procedimiento 

Se solicité al Servicio de Computo de! Hospital General 
de México el registro de los pacientes egresados con ef 
diagnéstico de Enfermedad Pilonidal de 1995 a 1999, que 
incluia 238 casos. Posteriormente se solicité al Archivo Central 

to
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los expedientes correspondientes y se realizé una revisién de 
cada uno de los expedientes recopilando los datos en una hoja 
por expediente disefiada para este fin, en donde se incluia el 
numero telefénico proporcionado por el paciente o sus 
familiares, logrando recuperar la informacién en solo 155 casos 
(65.12%), que fueron los que se incluyeron en el anélisis. Para 
poder obtener los datos del 
seguimiento y recurrencia se llamé a cada uno de los pacientes 
que habian proporcionado un ntimero telefénico con ayuda del 
Departamento de Trabajo Social, pudiendo localizar a solo 66 
pacientes de la muestra (N=155), es decir el 42.6%. Con los 
datos obtenidos se realiz6 una base de datos que 
Posteriormente fue analizada con ayuda del programa 
estadistico SPSS 8.0 obteniendo los siguientes resultados. 

RESULTADOS 

Se logré recabar la informacién en 155 casos en un periodo de 
5 afios, de 1995 a 1999. Se encontréd que, de estos, 103 eran 
femeninos (66.5%) y que el 52 eran masculinos (33.5%), con 
una edad media de 22 afios (rangos de 15-61) [Tabla 1, 
Grafica 1]. En la mayoria de los casos se encontré una historia 
de enfermedad crénica con un tiempo de evolucion promedio 
de 34 meses con una variacidn de 1 mes a 312 meses. Asi 
mismo se encontré que lo paciente tenfan en promedio 3 
cuadros de agudizacién durante el tiempo de evolucién 
variando desde ningtin cuadro de agudizacién hasta 52 (Tabla 
2), los cuales en su mayoria drenaban espontaéneamente sin 
que se recibiera alglin tipo de tratamiento médico. En 7 casos 
se habia llevado a cabo una cirugia previa en algtin otro lugar 
distinto al Hospital General de México. El intervalo entre el 
diagnéstico y el tratamiento quiruirgico fue en promedio de 29 
dias (Tabla 2). 

 



  

Tabla 1.- Distribucién segin el sexo 

  

  

  

          

CASOS % 
MASCULINO 52 33.5% 
FEMENINO 103 66.5% 
TOTAL 155 100% 

Grafica 1.- Distribucién segtin el sexo 
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Tabla 2.- Caracteristicas de fos 155 casos de enf. pilonidal 

  

  

  

  

  

    

Casos_|Promedio | Minimo _|Maximo 
Edad (afios) 155 22.3 15 61 

Tiempo de Evolucién | 155 34 1 312 
(Meses) 

Intervalo entre Dx-Tx | 155 29 i 232 
(Dias) 

Cuadros de 155 3 0 52 
Agudizacion 

Dias de Estancia 155 2.3 0 16 
Hospitalaria             

Al momento del diagndstico la mayoria de los pacientes 
presentaron una enfermedad pilonidal caracterizada por un 
seno o fistula (54.2%), pero también hubo quienes 
presentaron un quiste pilonidal (25.8%) o un absceso (20%) 
(Tabla 3). Los principales sintomas que se presentaron fueron 
dolor (93.6% de los pacientes), tumor (90.4%) y exudado 
hematico o purulento (92.3%). También se presentaron 
aunque en menor porcentaje los siguientes sintomas fiebre 
(7.7%), ataque al estado general (< 1%) y prurito (5.1%) 
[Tabla 4, Grafica 2]. 

Tabla 3.- Tipo de enfermedad pilonidal en el momento del 
diagnéstico 

  

  

  

  

      

Enfermedad pilonidal al Diagnéstico 

Casos % 

Seno 84 54.2% 
Quiste 40 25.8% 
Absceso 31 20%       
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Tabla 4.- Frecuencia de presentacién de sintomas 

  

  

  

  

  

  

          

   

  

Sintomas Casos % 

Dolor 146 93.6% 
Tumor 141 90.4% 
Exudado 144 92.3% 
Fiebre 412 7.7% 
Prurito 8 5.1% 
Ataque al Edo. Gral. 1 6% 

Grafica 2.- Frecuencia de presentacién de sintomas 
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En cuanto al tipo de tratamiento quirdrgico utilizado se 
contabilizaron 113casos con técnica abierta (72.9%), con 
técnica de reseccién y cierre primario 18 casos (11.6%), 
marsupializaci6n en 21 casos (13.5%) y técnica de 
Dufourmentel en 3 casos (1.9%) 
[Tabla 5, Grafica 3]. 

Tabla 5.- Tipo de tratamiento quirtirgico utilizado 

  

  

  

  

  

    

TECNICA UTILIZADA Frecuencia % 

Abierta 113 72.9% 
Cerrada 18 11.6% 
Marsupializacién 21 13.5% 
Dufuormentel 3 1.9% 
Total 155 100%      



Grafica 3.- Tipo de tratamiento quirdirgico utilizado 
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En la mayoria de los casos fue el residente de primer afio 
(60%) el que realiz6 la cirugia con la supervisién de algin 
médico de base (Tabla 6). El tiempo de hospitalizacion fue en 
promedio de 2.33 dias (Tabla 2 y 7) y la mayoria de los 
pacientes no presentaron complicaciones debidas al 
tratamiento quirurgico (89%), sin embargo se presentaron 2 
casos de infeccién, los cuales fueron en ambos casos en 
pacientes en los cuales se utiliza la técnica Dufourmeniel, 
incluso en uno de ellos se presenté necrosis de fos bordes del 
colgajo lo cual amerité mds dias de hospitalizacién de lo 
habitual con antibioticoterpia intravenosa. Se encontré un caso 
con hemorragia postoperatoria en un paciente en el cual se 
utilizd técnica abierta, y que se resolvié satisfactoriamente. 9 
casos con dolor crénico, la mayoria de estos operados con 
técnica abierta, 1 caso con un seroma, 2 casos en los cuales 
hubo apertura accidental def quiste pilonidal con salida de 
material seropurulento del mismo sobre la herida, y 2 casos en 
los cuales hubo puncién accidental de la duramadre durante el 
procedimiento anestésico (Tabla 8). 
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Tabla 6.- Grado académico de quien realizé la cirugia 

  

  

  

  

  

  

        
  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

Frecuencia % 

R1 93 60% 
R2 30 19.4% 

R3 9 5.8% 
R4 20 12.9% 

MB 3 1.9% 
TOTAL 155 100% 

Tabla 7.- Dias de estancia hospitalaria 

Casos % 

Ambulatorio 2 1.3% 

1 Dias 35 22.6% 

2 Dias 69 44.5% 

3 Dias 32 20.6% 

4 Dias 11 7.1% 

5 Dias 2 1.3% 
6 Dias 1 6% 

8 Dias 2 1.3% 
16 Dias 1 6% 

[Total | 4155 ATO% 
  

  

 



Tabla 8.- Frecuencia de complicaciones postoperatorias 

  

  

  

  

  

  

  

  

          

Frecuencia % 

Sin complicaciones 138 89% 

Hemorragia 1 -5% 
Infeccidn 2 1.3% 

Seroma 1 6% 

Dolor crénico 9 5.8% 

Apertura del quiste 2 1.3% 
Anestésicas 2 1.3% 

Total 155 100% 
  

El uso de antibidticos fue variable, predominando aquellos 
pacientes en los cuales no se utiliz6 que constituyeron el 
72.3%, sin embargo en aquellos pacientes en los cuales si se 
utiliz6 antibidtico, el esquema utilizado tuvo una gran variedad 
(Tabla 9).



Tabla 9.- Uso de antibidticos 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

Antibiéticos Frecuencia % 

Sin Antibidticos 112 72.3% 

Amikacina, Dicloxacilina 1 6% 
Ampicilina 3 1.9% 

Cefalexina 4 2.6% 

Ciprofloxacina 3 1.9% 
Ciprofloxacina,Metronidazol 1 .6% 

Clindamicina 6 3.9% 
Clindamicina, Gentamicina 1 6% 

Cloranfenicol 3 1.9% 
Dicloxacilina 13 8.3% 

Eritromicina i -6% 

Metronidazol 2 1.3% 

Metronidazol, Ampicilina 2 1.3% 

Metronidazol, Dicioxacilina 1 6% 
TMP-SMX 1 6% 

TMP-SMX, Clindamicina 1 6% 
Total 155 100% 
  

TMP-SMX: Trimetroprim-Sulfametoxasol 

El seguimiento de los pacientes se flevé a cabo por via 
telefénica, como ya se mencion6 anteriormente, siendo posible 
solo en 66 pacientes (42.6%) con un tiempo de seguimiento 
promedio de 38 meses (Tabla 10). De estos se encontré una 
recurrencia global del 21% (14 casos) . En estos 66 casos se 
utilizaron las siguientes técnicas: técnica abierta (36 casos), 
Técnica de reseccidn y cierre primario (6 casos), 
Marsupializacién (8casos) y Técnica de Dufourmentel (2



  

casos). En la Tabla 11 se muestra esto en relacién con las 
recidivas que presentaron. 
Tabla 10.-~ Seguimiento de fos pacientes operados 

  

  

  

    

Tiempo de seguimiento 
Seguimiento | Casos | Promedio Minimo Maximo 
Si 66 38 meses 3 meses | 69 meses 
No 89 ~~ -—-- -             

Tabla 11.- Técnicas empleadas en relacién con !a recidiva en 
Los pacientes en los que fue posible un seguimiento 

  

  

  

  

  

Técnica empleada 
Recurrencia | Abierta Cerrada Marsupializaci6n Dufourmentet Total % 
No. 36 6 8 2 52 78.8% 

Si 1 1 1 1 14 21.2% 
Total 47 7 3 3 66 100%                 

Se realizé6 un anélisis entre varios de los pardmetros 
evaluados, utilizando una correlacién lineal de Pearson de dos 
colas, encontrando una relaci6n de 0.213 con un alto 
significado estadistico de 0.008, entre los cuadros de 
agudizaci6n y los dias de estancia intra hospitalaria, 
indicandonos que probablemente mientras mas cuadros de 
agudizaci6n presentaba un paciente antes de su intervencion, 
mayor era el numero de dias que probablemente permaneciera 
internado. 
También se encontré una relacién de 0.214 con una p:0.007 
entre la presencia de complicaciones y el grado académico de 
la persona que realizaba la cirugia indicandonos que habia una 
mayor probabilidad de que existieran complicaciones si la 
cirugia era realizada por un R1, sin embargo no se encontré 
relaci6n alguna entre la presencia de recurrencia de la 
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enfermedad pilonidal y el grado académico del cirujano. 
Tampoco se encontré relacién entre la técnica empleada y la 
presencia o no de recurrencia, y de la técnica con la presencia 
o no de complicaciones. Sin embargo, se encontré una refacién 
de 0.387 con un alto significado estadistico (p:0.001) entre el 
numero de procedimientos quirtirgicos realizados en un 
paciente y la recurrencia, asi como también entre el niimero 
de recurrencias y la probabilidad de que recurtiera 
nuevamente (R:0.762, p:0.0001). 
Como mencionamos anteriormente, se observé que cada una 
de las siguientes variables, técnica empleada y grado 
académico del cirujano, no presentaban una relacién con la 
recurrencia, al asociarlas con el numero de procedimientos 
realizados a cada paciente (Tabla 12) por medio de una 
regresion lineal, se observ6 que tenian una relacién de 0.477 
con una p:0.001, con la recurrencia de la enfermedad 
pilonidal. 

Tabla 12.- NGmero de recurrencias por paciente 

  

  

  

  

        
  

No. De recurrencias Casos % 

0 52 78.5% 
1 13 19.6% 

2 1 1.51% 
Total 66 100% 

DISCUSION 

En este andlisis de casos se encontré que la mayoria de los 
pacientes pertenecian al sexo femenino, lo cual se contrapone 

a la mayoria de los estudios en los cuales se hace revisidn de 
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casos, ya que en estos se observa un mayor porcentaje de 
enfermos del sexo masculino 58, Io cual significa en un 
principio que la poblacién que se maneja en el Hospital 
General de México es distinta, a pesar de esto, se observé que 
la edad promedio era similar a la reportada en la literatura 
(2528) es decir, es una enfermedad que se presenta en 
adultos j6venes. 

La mayoria de los pacientes tenfan una historia de enfermedad 
crénica, con un promedio de tiempo de evolucién de casi 3 
afios, aunque en algunos casos el tiempo de evolucién legaba 
a ser de mas de 20 afios. Estos datos son similares a los 
encontrados en otros estudios @), Sin embargo, y aunque no 
se encontraron referencias al respecto, el tiempo entre el 
diagnéstico y el tratamiento parece excesivo, ya que en 
promedio es de casi 1 mes, lo cual nos hace pensar que se 
deberian agilizar {os procedimientos hospitalarios para 
disminuir este tiempo. Esto toma importancia, ya que al 
retrasar el tratamiento pueden presentarse mayor niimero de 
agudizaciones durante este periodo, lo cual, de acuerdo a los 
datos obtenidos en este estudio repercute en el tiempo de 
hospitalizacién de cada paciente. 

Los datos con respecto a la sintomatologia, asf como a la 
forma de presentacién de la enfermedad al momento del 
diagndstico se asemejan a los datos encontrados en estudios 

semejantes. Pero en lo que si se encontré una variacidn 
significativa es en el tipo de tratamiento quirtirgico, ya que en 
el Hospital General de México se utiliza con mayor frecuencia 

la llamada técnica abierta, a pesar de todas las desventajas 
que esta conlleva, como son un numero mayor de visitas al 
médico posterior a la cirugia, un mayor numero de curaciones 
y por lo tanto un mayor gasto en material de curacién, un 
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mayor tiempo en la recuperacién “*3245) Ig cual representa 
que el paciente se reincorporara a sus actividades en un 
tiempo mayor, cuestion que se deberia tomar en cuenta ya 
que normalmente el tipo de pacientes que se manejan en el 
Hospital General de México son de medio socioecondmico bajo 
y por lo tanto seria de esperar que tuvieran Ja necesidad de 
reincorporarse nuevamente a sus labores habituales en un 

corto tiempo. También, aunque no se encuentra reportado en 
este caso en particular, las cicatrices que cierran por segunda 
intencién son de mayor tamafio que las que cierran por 
primera intenci6n, lo cual toma importancia desde el punto de 
vista estético, si se considera que la mayoria de los enfermos 
son mujeres jovenes. Todo esto sin tomar en cuenta que de 
acuerdo a la literatura publicada el porcentaje de recidivas se 
encuentra por arriba de otras técnicas © ©, 

El nGmero de dias de estancia intra hospitalaria tuvo una 
variacién desde 2 pacientes con tratamiento ambulatorio hasta 
uno que estuvo hospitalizado por 16 dias con un promedio de 
2.3 dias, lo cual esta acorde a to reportado mundialmente. En 
cuanio @ fas complicaciones, se enconira que solamente se 
presentaron en el 11% de los pacientes, y la mayoria de estas 
fueron de facil resolucién. Este porcentaje se encuentra por 
abajo de lo habitual segin lo publicado, tomando en cuenta 
que la mayoria de los procedimientos realizados fueron con 

técnica abierta*), 

Como se menciond, ef uso de antibidticos de manera 
profilactica no se encuentra justificado, ya que no proporciona 
ningun beneficio, tomando en cuenta que la enfermedad 
pilonidal no debe resecarse cuando se encuentra activa’, 
En la mayoria de los pacientes (72.3%) no se utilizd la 
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antibioticoterapia, sin embargo en aquellos en los que si se 
empled, los esquemas tuvieron una gran variaci6n con 

espectros de accién muy dispares. Lo cual nos hace pensar 
que se deberian unificar los criterios en el uso de los 
antibidticos, asf como en los esquemas a emplear, adecuados 
por supuesto a la bacteriologia propia del sitio afectado®2”), 

Asi mismo, también se deberia enfatizar en el adecuado 
registro del seguimiento de los pacientes y por lo tanto en el 
adecuado uso del expediente clinico, ya que solo se logré 
recabar informacién en el 42.6% de la muestra, lo cual se 
realizO por via telefénica, es decir, no fue a través del 
expediente clinico. 

De acuerdo al andalisis estadistico realizado a los datos 
recabados, que la recurrencia en nuestra muestra no depende 
de fa técnica empleada, pero en cambio, se encuentra 
altamente relacionada a! nimero de procedimientos realizados 
a cada paciente y en el ntimere de recurrencias que presenta 
cada enfermo. Esto significa que el procedimiento quirtirgico 
que se elija para la resoluciédn de este problema debe ser el 
definitivo ya que mientras mas procedimientos se Je realicen a 
un paciente, tendraé mayor probabilidad de que recurra la 
enfermedad. Asi mismo, es importante disminuir e} porcentaje 
de recurrencia de la enfermedad ya que mientras mas veces 
recurta, tendra mayor probabilidad de volver a recidivar. 

El grado académico del cirujano que realiza el procedimiento 
no afecta el porcentaje de recurrencias probablemente debido 
al asesoramiento por alguien de mayor experiencia, en cuanto 
a los limites de la reseccién y a la profundidad de la misma,



pero si interviene en el numero de complicaciones que se 
pueden presentar, lo cual puede estar con la falta de 
experiencia de fos residentes de primer afio al manejar los 
tejidos. A pesar de esto, el porcentaje de complicaciones fue 
realmente bajo si se compara con otras series 8), 
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CONCLUSIONES 

Tomando en cuenta todas las desventajas de ja técnica 
abierta, asf como el hecho de que en este estudio la técnica 
utilizada no tuvo relacién con las recidivas, se puede concluir 
que seria adecuado el uso de otra técnica que disminuya la 
morbilidad del procedimiento, lo cual produciria un beneficio 
tanto al paciente como a la institucién. También seria 
conveniente reducir el tiempo entre el diagndstico y el 
tratamiento, esto con relacidn a {o que se menciond 
anteriormente con respecto a fos dias de hospitalizacién. 

Basandose en este estudio retrospectivo, se podria realizar 
otro que en este caso fuera prospectivo con un seguimiento 
adecuado para poder corroborar los datos aqui encontrados, 
unificar criterios en cuanto al uso de antibidticos y evaluar si 
verdaderamente la técnica empleada no se relaciona con las 
recidivas, asi como para poder realizar un esquema de 
tratamiento, adecuado a las caracteristicas de cada caso, como 
podrian ser el numero de recurrencias, la complejidad de las 
fistulas, el tiempo de evolucién, si es recurrente © no, etc.
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