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INTRODUCCION

El quiste pilonidal es una enfermedad muy comun en
adultos jovenes, principalmente hombres, frecuentemente
diagnosticada entre militares de todos los ejércitos del mundo,
por lo cual también se le suele llamar también la “Enfermedad
del Jeep”, enfermedad cuyc manejo es quirurgico. Existen
multiples técnicas quirdrgicas para el manejo de esta
enfermedad, desde las muy simples, hasta las compiejas para
su realizacion. Los objetivos ideales son tener el menor indice
de morbilidad, recurrencia e incapacidad laboral y la rapida
reincorporacion a sus actividades normales. El objetivo de este
estudio es reportar la experiencia de una técnica que se realizd
en las instalaciones del Servicio de Colon y Recto del Hospital
Central Militar, técnica ya descrita en la literatura médica, que
abarca mucho de ios objetivos ideales y que constituye una
alternativa valida en enfermedad pilonidal crénica.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer casc documentado en la literatura mundial sobre
enfermedad pilonidal data del afio 1847, por Anderson, en el
reporte titulado “Cabello extraido de una ulcera”, sin embargo
fue Hodges en 1880, quien utilizé por vez primera el término

“seno pilonidal”’, para describir una infeccidon crénica que



contiene pelo y que se encontraba entre los gluteos (1,8). El
termino “pilonidal’, previene de “pilus” (pelo) y “nidus” (nido),
hteralmente traducido como "nido de pelo”. Hodges y otros
creyeron que la enfermedad pilonidal tenia un origen congénito,
que en su opinidn se trataba de un hoyuelo coccigeo congénito
en el que se alojaban desechos y pelo provenientes del cuerpo.
Esta creencia prevalecid por tres cuartos de siglo y es hasta la
ultima mitad de este siglo, en que, de manera gradual la
mayoria de los autores consideran que la enfermedad pilonidal
es una condicion adquirida. Muchos autores creen ahora que el
establecimiento del seno pilonidal resulta de la penetracién del
pelo a través de la piel, lo cual lleva a mantener un sitio
infectado en forma aguda o cronica. (16)

En 1944, el Dr. Buie presentd su trabajo titulado
“Enfermedad del Jeep”, en el cual reportd la enfermedad
pilonidal infectada, muy comun en oficiales de la Armada y
Marina de los Estados Unidos de Norteamérica y relaciond el
trauma de la region sacrococcigea como factor primario
predisponente, por el uso frecuente de estos vehiculos entre
los oficiales en el campo de combate. Sin embargo, en los
civiles la enfermedad pilonidal infectada no estaba asociada
con historia de trauma © dafio de esta area. También describid

su técnica de marsupializacién de la cavidad pilonidal



infectada, método de tratamiento que actualmente es uno de
loe mas veados y mas efectivo.

En 1946, Patey describe la teoria adquirida de la
enfermedad por la observacion de senos pilonidales
recurrentes después de una excision amplia y extensa, asi
como la presencia de seno pilonidal en e! espacio interdigital de
los pelugueros.

En 1947, las investigaciones de King mostraron que el pelo
que se encontraba en el seno pilonidal tenia sus raices muy
cercanas a la abertura (16). Otras observaciones como quiste
pilonidal en sitios inusuales como el ombligo, en el mufidn
cicatrizado de una amputacion, en los espacios interdigitales y
la recurrencia de la enfermedad en un area extirpada
adecuadamente, apoyan la teoria adquirida de la enfermedad
pitonidal (12). Como resuitado de estos hallazgos, actuaimente
se acepta la teoria adquirida de la enfermedad pilonidat,
aunque hay varios aspectos de la enfermedad que no se
explican adecuadamente de acuerdo con esta teoria, tales
como que el pelo dentro del quiste pilonidal es mucho mas
largo que el de la piel circundante y que puede ocurrir también

en personas casi lampifas (2,3,12).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Esta enfermedad predomina en hombres jévenes (es rara
en menores de 15 afios y mayores de 40 de anos), siendo su
incidencia maxima es entre los 16 y 20 afos (el 85%),
permaneciendo alta hasta los 25 anfos, a partir de donde
posteriormente declina rapidamente(6,12). Su principal
caracteristica, es el tracto primario en la linea media, que
puede estar recubierto con epitelio escamoso. Este tracto se
extiendc al {gjidc subcutaneo, en una distancia variable
generalmente de 2 a 5 centimetros, pudiendo haber pequefias
cavidades con abscesos o tractos ramificados derivados del
tracto primario, que se abren. Estos generaimente estan
recubiertos con tejido de granulacion; se puede encontrar pelo
desconectado de la piel circundante que se proyecta desde la
abertura del quiste, teniendo su base dirigida hacia la
profundidad del trayecto quistico (dibujo 1). La cavidad pilonidal
se encuentra en la linea media y generalmente tiene direccion
longitudinal, siendo su longitud variable entre 1 a 15 cm con
paredes formadas por tejido fibroso denso. Los trayectos
secundarios van desde la cavidad del quiste pilonidal hasta el
tejido subcutaneo circundante, pudiendo drenar en la piel,
cuyas aberturas tienen un aspecto diferente a los primarios en
la linea media y tienen elevaciones de tejido de granulacion,

parcialmente cubiertos por epitelio delgado y drenan una



sustancia seropurulenta. Se extienden lateralmente y pueden
ser bilaterales, pudiendo extenderse hacia arriba o distaimente
hacia el ano.

La enfermedad pilonidal es mas frecuente en personas con
exceso de peso e hirsutismo, clasificandose en:
a) Absceso pilonidal agudo
b) Enfermedad pilonidal cronica
¢) Enfermedad pilonidal recurrente multiple o compleja

El absceso pilonidal agudo presente en la region
sacrococcigea, pudiéndose abrir espontaneamente o requerir
incision y drenaje quirdrgico, es un padecimiento cronico
generalmente con varias aberturas y con frecuencia se observa
el pelo que sobresale por una de estas. El tratamiento es la
incisién y drenaje bajo anestesia local, manejo preferido al
tratamiento definttivo, debido a la presencia de infeccidn y a la
marcada inflamacion de los tejidos adyacentes. Se realiza una
incision longitudinal pequefa, lateral a la linea media, en el
area sacrococcigea profunda en el tejido subcutaneo, entrando
a la cavidad del absceso y si el pelo esta presente debe
retirarse. La herida quirdrgica debe cicatrizar por granulacion y
posteriormente a los 1 6 2 meses después que la infeccién
aguda se ha controlado, se realizaré el manejo definitivo de la

enfermedad pilonidal cronica(6,9,12,15).



E! diagndstico de la enfermedad pilonidal, generalmente es
ciinico y se coifirma por la abertura del quiste en el pliegue
intergluteo, aproximadamente 5 c¢cm por arriba del ano. El
trayecto quistico generalmente va hacia arriba (93%), pero
puede extenderse hacia abajo (7%), y confundirse con una
fistula anal o con hidradenitis supurativa. El diagnostico
diferencial puede ser con cualquier forunculo en la piel, fistula
anal, granuloma sifilitico o tuberculoso, osteomielitis vy
actinomicosis sacra.

El procedimiento quirdirgico ideal para el tratamiento de
este padecimiento deberia reunir l0s siguientes requisitos
{(15):

a) Erradicacién de la enfermedad con riesgo minimo de
recurrencia

b) Ser simple

¢} Tiempo corto de hospitalizacion

d) Morbilidad minima, con pocos problemas para el manejo de
la herida

e) Que permita al paciente regresar répide a sus actividades
normales.

Existen varios procedimientos buscando estos objetivos,
tales como:

a) Tratamiento no quirdrgiceo (lavado con agua y jabon).

b) Inyeccidn de fenol en el trayecte del seno.



¢} Excisidn conservadora.

d) Destechamiento — legrado y marsupializacién.
e) Excision local amplia con o sin cierre primario.
f) Excisidn y Z-plastia.

g) Colgajo miocutaneo de giuteo mayor.

Ningun tratamiento para fa enfermedad pilonidal cronica €s
totalmente satisfactorio. La recurrencia reportada en la
literatura mundial es hasta un 40% con una morbilidad hasta de
un 30%.

En relacion a las técnicas antes mencionada; la primera
que se basa en el manejo conservador (lavado Unicamente), no
podra resolver nunca el problema, por dejar siempre la cavidad
quistica intacta sin ser legrada o bien extirpada (17). La
segunda, que esta relacionada con la infiltracidén de fenol, tiene
mayor morbilidad, al tener un tiempo de curacién mucho mas
prolongado secundaric a la lesidn del tejido sano contiguo
cercano al quiste, que conlleve a un mayor tiempo de
cicatrizacion (18). La tercera técnica que se basa en la excision
conservadora del quiste, oblige a tener tiempos mas
prolongados de curaciones y por lo tanto de cicatrizacion que
pueden liegar hasta 12 semanas, asi mismo, las recidivas son
mas altas desde un 15 a un 20% segun diferentes estudios
(19), prolongando el tiempo de reincorporaciébn a sus

actividades. La cuarta técnica que consta en el



destechamiento, legrado y marsupializacion (motivo de este
estudio), es una técnica relativamente facil, que puede ser
realizada por cirujanos incluso en entrenamiento, con minimo
porcentaje de recidivas (menos del 6%), asi como de minima
morbilidad, que dejan incorporar al paciente en poco tiempo a
sus actividades cotidianas (de 4 a 6 semanas) (14,20). La
quinta técnica, basada en la excision amplia del quiste con o
sin cierre primario del tejido sano, es un buen recurso muy
utilizado en la actualidad con resultados satisfactorios, sin
embargo el porcentaje de recurrencias y/o morbilidad de la
herida (infecciones, dehisencia de la herida, cierres mas tardios
de 8 a 12 semanas) aumentando en forma considerable en
comparacién con la técnica previamente descrita (20). Las
ultimas dos técnicas (Z- plastia y colgajo miocutaneo de gliteo)
implican conocimientos de cirugia plastica, asi como mayores
tiempos quirurgicos y de reincorporacidon a sus actividades
normales por ser mayor el tiempo de cuidados (hasta 12
semanas) de |la herida y la cicatrizacion (21).

Actualmente el procedimiento que mejores resultados
ofrece en cuanto a tiempo de cicatrizacién de la herida, tiempo
de hospitalizacién, menor recurrencia, menores complicaciones
y mas facilidad para realizar la técnica quirdrgica es el

destechamiento del tracto fistuloso, legrado de la cavidad



pilonidal y marsupializacién, procedimiento que se lievd a cabo

e esie estudio (5,11,14).

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Los cuidados postoperatorios son tan importantes como la
propia cirugia. La técnica abierta para tratar la herida es muy
sencilla. Se dan instrucciones al paciente para gue deje un
apdsito de gasa en el sitio quirdrgico, para mantener separados
ios bordes v 1a base tan plana como sea posible. La higiene
local es diaria, con agua y jabdn. Si existe pelo en los bordes
de la herida es necesario rasurarlos, hasta lo completa
cicatrizacion. No es necesaria la utilizacidon de antibibticos
durante el postoperatorio.

ENFERMEDAD PILONIDAL RECURRENTE

La recurrencia reportada en varias series es desde el 0 al
40%. Se especula que las causas de recurrencia son: mal
cuidado de la herida, escara en la herida, infeccion recurrente
de los foliculos pilosos y persistencia de un tracto con
secrecion por el mismo.

El tratamiento es el mismo que el de la cirugia primaria,
destechamiento, legrado, marsupializacion, no siendo
necesario intentar ia re-extirpacion total de un quiste recurrente

y cerrar el defecto por medio de sutura o colgajos (6,10,12).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura médica se reportan varios procedimientos
quirargicos para el tratamiento de la enfermedad pilonidal
crénica, lo cual denota que ninguno de ellos es ideal. Es una
enfermedad muy comun en el medio militar, io cual nos obliga a
encontrar una técnica quirurgica que sea sencilla en su
realizacion, que disminuya el tiempo quirurgico, el tiempo de
stancic hespitalaria, asi como el tiempo de reincorporacion a

sus actividades normales.
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HIPOTESIS VALIDA

La tecnica de Destechamiento del tracto fistuloso, legrado
de la cavidad pilonidal y marsupializacion, es el procedimiento
quirdrgico ideal para el tratamiento de la enfermedad pilonidal

cronica.

HIPOTESIS NULA
La técnica de Destechamiento del tracto fistuloso, legrado
de la cavidad pilonidal y marsupializacion, no es el
procedimiento quirdrgico ideal para el tratamientc de la
enfermedad pilonidal crénica.

12



OBJETIVO
Comprobar que la técnica de Destechamiento del tracto
fistuloso, legrado de la cavidad pilonidal y marsupializacion, es
el procedimiento quirdrgico que puede cumplir los siguientes
requisitos:
a) Erradicacion de la enfermedad con riesgo minimo de

recurrencia

r

O
S e e

Técnica quirargica simple

Tiempo corto de hospitalizacién

Q.

Morbitidad minima, con pocos problemas para el manejo

de la herida.

13



PACIENTES Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente en el servicio de Colon y
Recto del Hospital Central Militar, a todos los pacientes
portadores de enfermedad pilonidal ¢rénica, operados con la
técnica de destechamiento del tracto fistuloso, legrado y
marsupializacién, desde abril de 1993 hasta el 30 de octubre
de 1998, totalizando 107 pacientes.

Se incluveran 2 pacientes de cualquier edad, ambos sexos,
con el diagnéstico de enfermedad pilonidal crénica.

Se excluyeron del estudio a pacientes con enfermedades
sistémicas (tales como Diabéticos, inmunocomprometidos, etc.)
que comprometieran el proceso de cicatrizacion, con absceso
pilonidal agudo y enfermedad pilonidal recurrente multiple ©
compleja.

El total de pacientes de! estudio fueron 107, 55 hombres vy
52 mujeres. La distribucion por sexo fue del 51% y 49%,
respectivamente (grafico 1). El rango de edad fue de 14 a 37
anos, La media de edad para el grupo fue de 23 afios.

La cirugia se realizo con el paciente en posicién de navaja
PSSR a0%B% AISEINEY B8RS SRRAL ot Kl
los bordes desvitalizados se resecaron en forma minima y se

marsupializé con surjete interrumpido de catgut créomico o

14



poliglactina 3-0 (ver secuencia grafica del procedimiento).
Tiempo quirdrgico promedio de 15 minutos Todos los pacientes
permanecieron menos de 24 hrs en el hospital. A todos los
pacientes se les dieron instrucciones para el manejo
postoperatorio de |la herida.

Citandose a revision semanalmente por 4 semanas o bien
hasta la total cicatrizacion. Las complicaciones se valoraron en
el seguimiento (infeccion, sangrado, etc.), asi mismo las
recidivas, y el tiempo prolongado de cicatrizacion. Se realizd
seguimiento por via telefénica en forma personal, con un
pequeno interrogatorio dirigido en busca de recurrencia.

Figura 1.

mujeres
499: e

e hombres
519
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RESULTADOS

La edad de Ics pacientes fue de 14 a 57 afios, siendo la
incidencia mayor en la 22 y 3% décadas de la vida.

De los 107 pacientes de este estudio son 55 hombre (51%)
y 52 mujeres (49%).

El promedio de edad de los pacientes es de 25 afos para
los hombres y de 21 afos para las mujeres. A todos los
pacientes se les realizé la misma técnica quirdrgica. No hubo
accidentes ni incidentes transoperatorios, el tiempo quirurgico
fue de 15 minutos aproximadamente. La cirugia fue realizada
por residentes de cirugia, principalmente de 1er y 2do. Afo de
la residencia. Todos los pacientes fueron manejados en forma
ambuiatoria. E! tiempo promedio de cicatrizacién fue de 4
semanas (rango entre 3 a 16 semanas).

Tiempo promedio de seguimiento via telefonica fue de 18
meses (méximo de seguimiento hasta 3 anos y un minimo de 4
meses).

Hubo 6 pacientes que se infectaron (7%), 3 mujeres y 3
hombres en quienes el periodo de cicatrizacidn se prolongo
entre 8 y 16 semanas. De estos 6 pacientes mencionados, la
cicatrizacion total de la herida tardé 8 semanas en 4 pacientes,
12 semanas en 1 paciente y 16 semanas en un paciente.

Hubo recurrencia en 3 pacientes del sexo femenino (3.5%}),

del total de los 107 pacientes, las cuales ocurrieron en dos

17



casos a los 2 meses, y en el restante a los 6 meses (gréfico 2).
Estas recurrencias se manejaron con la misma tecnica
quirurgica en los 3 pacientes. El tiempo de cicatrizacién fue de
4 semanas despues de esta segunda cirugia, en los 3
pacientes. Se corrobord su remision total en los 3 pacientes, al
realizar el seguimiento por via telefdnica (seguimiento por
paciente. 3 afos, 2 y medio afos y 1 ahfo 8 meses,
respectivamente).

Figura 2.

{ Recidivas solo en el 3.5 %}

104
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DISCUSION

Existen varios procedimientos para el tratamiento de la
enfermedad pilonidal cronica, lo cual indica que no existe un
metodo eficaz al 100%. Es probable que haya un lugar para
cada una de estas técnicas en pacientes seleccionados.

Debe existir un tratamiento definitivo para el manejo de la
enfermedad pilonidal crénica, donde se eviten las recurrencias,
del absceso agudo,las cuales se describen hasta en un 85%
dentro del primer afio posterior al drenaje de un absceso
pilonidal agudo.

La cirugia ideal para el tratamiento deberia reunir los
siguientes requisitos: erradicar la enfermedad con un riesgo
minimo de recurrencia, ser simple el procedimiento, requerir un
tiempo corto de hospitalizacidn, tener poca morbilidad, tener
pocos problemas para el manejo de la herida quirargica y
permitir al paciente una pronta recuperacion e incorporacion a
sus actividades normales.

En este estudio los pacientes fueron militares sanos
jovenes, sin padecimientos sistémicos que interfiriesen con la
evolucion de la cirugia. El tiempo promedio de cirugia fue de 15
minutos, bajo anestesia local y manejado en forma ambulatoria,
realizada primordialmente por residentes de cirugia general, lo

cual refleja la sencillez del procedimiento.
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Los criterios de exclusion fueron para evitar sesgos durante
el estudic, y no tener mas variantes en el estudio, mas que la
técnica quirtrgica.

El tiempo promedio de cicatrizacion de la herida fue de 4
semanas, lo cual concuerda con la literatura publicada para
esta tecnica (15).

La recurrencia fue de 3.5%, obtenida en 3 pacientes, siendo
menor que la reportada en [a literatura (6%) para esta misma
técnica, con un seguimiento adecuado (en promedio 18
meses).

Las complicaciones de la herida quirurgica en 6 pacientes
(7%), manifestadas por retardo en la cicatrizacidén, debido a
infeccidn de la misma, probablemente por mala higiene, tardd
entre 8 a 16 semanas en 3 pacientes femeninas, y en 3
pacientes masculinos.

La técnica quirdrgica de destechamiento del tracto
fistuloso, legrado de la cavidad pilonidal y marsupializacion,
puede ser un procedimiento que reune la mayoria de los
requisitos enunciados anteriormente. Principalmente por lo
simple de la técnica, que puede ser realizada por cirujanos en
formacién, tener poca morbilidad, asi como recidivas, que
dejan reincorporar en poco tiempo (4 a 6 semanas) al paciente

a sus actividades diarias. Este estudio concuerdo mucho con

20



los resultados obtenidos por Solla, en su documento de 1990
{15).

21



CONCLUSIONES
La técnica de destechamiento del tracto fistuloso,
legrado de la cavidad pilonidal y marsupializacién, es un
procedimiento adecuado para el manejo de la enfermedad
pilonidal crénica, ya que:

1. Es una técnica sencilla, rapida (15 minutos en promedio),
que puede ser realizada de forma adecuada por cirujanos
en farmacian

2. Ofrece buenos resultados con riesgo minimo de recurrencia

a) Tiene poca morbilidad, con poco tiempo de cicatrizacion (de
4 a 6 semanas).

Por lo tanto, en conclusion, la tecnica de destechamiento,
legrado de la cavidad pilonidal y marsupializacion cumpie
con estos requisitos, siendo un procedimiento adecuado para el

manejo de |la enfermedad pilonidal cronica y recurrente,
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