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' La enfermedad pilonidal es la formacién de un absceso o
i trayecto fistuloso con secrecion en la hendidura natal, pu-
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La enfermedad pilonidal es la formacion de absceso o seno
o trayecto fistuloso en la hendidura natal, pudiendo o no
contener pelos; se han descrito otras localizaciones. Se
acepta ampliamente que es una patologia adquirida, aun-
que anteriormente fueron muy populares las teorius del ori-
gen congénilto.

Desde la publicacion en 1847 del primer tratumiento de es-
ta patologia, se han publicado muchos articulos proponien-
do nuiltiples técnicas quirdrgicas, lo que sugiere que no
existe un método totalmente eficaz.

La presente revision se hace con el fin de discutir las técni-
cas mds frecuentes y presentar el tipo de tratamiento reali-
zado en el Instituto Quirirgico de Bucaramanga.

INTRODUCCION

\diendo o no contener pelos; se han descrito otras localiza-
iones. El primer caso de enfermedad pilonidal fue publica-
o en 1833; en 1847 Anderson publica el primer tratamien-
o de esta patologia. En 1880 Hodges introdujo el término de
nfermedad pilonidal (nido de pelos) (1-4). En 1937 Buie

describe el primer tratamiento quirdrgico de la enfermedad

(marsupializacién) (5). Desde entonces se han publicado nu-

merosos articulos en los que se han preconizado multiples

técnicas quirtirgicas para el tratamiento de la enfermedad, lo
que sugiere que no existe un método eficaz en todos los ca-

sos (2-10).
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Frecuencia

En estudiantes de un colegio de Minnesota (3) se encontré
que el 1.1% de 31.497 hombres y el 0.11% de 21.367 muje-
res, presentaban la enfermedad. Muchas publicaciones indi-
can que existe una marcada preponderancia en hombres con
una incidencia de aproximadamente 3:1; otros autores, entre
ellos Manterolla (5) han publicado resultados totalmente
contrarios. Se ha observado que la aparicion de la enferme-
dad coincide con la pubertad en muchos casos, y que es ra-
ra luego de los 40 afios, lo que le da cierta asociacién con las
hormonas sexuales, las cuales afectan las glandulas pilose-
béceas. Se ha visto una mayor frecuencia en caucdsicos que
en orientales (3) probablemente por diferentes caracteristi-
cas del cabello. Igualmente se ha relacionado con la hiper-
tricosis, la obesidad, aumento de la friccién de las nalgas (3,
11) (enfermedad del jeep durante la segunda guerra mun-
dial) (26, 28).

Etiologia

Se acepta ampliamente que es una anormalidad adquirida,
aunque anteriormente fueron muy populares las teorias del
origen congénito, (1, 2, 7) debido a la existencia de quistes
sacrococcigeos y la observacion de una tendencia familiar
en la enfermedad pilonidal. Se han detectado vestigios de
estos tractos congénitos, la mayoria de los cuales comunican
con ¢l canal neural; son mas lumbares que sacros, estdn ta-
pizados por epitelio cuboide y no recubiertos por tejido de
granulacién como los senos pilonidales, y no contienen ca-
bello; ademas, la infeccion de estos tractos congénitos pue-
de ocasionar meningitis con mucha frecuencia, lo que no su-
cede en la enfermedad pilonidal. Tampoco se han encontra-
do condiciones intermedias entre inclusiones dermoides y el
seno pilonidal como para que éste sea su origen. La teorfa
adquirida indica que la infeccion se origina en un foliculo
distendido con queratina que se infecta, inflama y rompe ha-
cia la grasa subcutdnea para producir un absceso pilonidal
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(3, 4,7, 12). La direccién del seno siempre coincide con la
orientacién del foliculo piloso (Fig. 1), que es cefilica cuan-
do se encuentra aproximadamente a 8§ cm por encima del
ano (93% de los casos) o caudal cuando la distancia prome-
dio hasta el ano es de 4.5 cm (3, 7); la orientacién del cabe-
llo perianal es radiada centrifuga; en una posicién més ce-
falica, en la hendidura natal, hay un cambio en la orienta-
ci6n. El absceso pilonidal usualmente toma una via que in-
volucra un drenaje lateral sacro. Se forma entonces una co-
municacién entre el remanente del foliculo piloso, la cavi-
dad del absceso y el tracto abierto lateralmente. El movi-
miento de las nalgas hace que se introduzcan pelos y detri-
tos en el tracto formado (3, 7, 9) (Fig. 2). Cuando el cabe-
llo se introduce de punta, las pequefias prolongaciones late-
rales que tiene no permiten que salga del tracto.
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Fig. 1. Corriente de los pelos, segiin F. Ludwing.
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Fig. 2. Acumulacion de pelos y detritos y formacion de tra-
yectos siguiendo los canales linfdticos.
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CUADRO CLINICO
La enfermedad pilonidal es clasificada en tres categorias (3, 6):
Absceso pilonidal

Es la inflamacién aguda de un foliculo piloso o de un gra-
nuloma pilonidal preexistente. Aproximadamente la mitad
de los casos de enfermedad pilonidal se manifiestan de esta
manera. La incisién y drenaje logran la curacién en el 58%
de los casos; sin embargo, 40-60% de los pacientes tratados
de esta manera desarrollardn un seno pilonidal. Bascom in-
dica que si el extremo epitelizado del seno es escindido 5
dias después de drenado el absceso, cuando puede ser iden-
tificado, la recurrencia temprana se reduce al 15%.

Seno pilonidal

Cuando la cavidad granulomatosa drena a través de un trac-
to sinuoso lejos de la linea media. Frecuentemente hay mas
de una abertura en la hendidura natal, pero s6io hay un ori-
ficio lateral con tejido de granulacién si no ha habido ciru-
gia previa. Los dos sintomas mds frecuentes son, dolor
(84%) y drenaje (78%).

Seno pilonidal recurrente

Las recurrencias tardias que generalmente se presentan entre
el primero y el tercer afio luego del tratamiento quirtrgico,
suelen asociarse con posteriores infecciones de foliculos pi-
losos; pero las recurrencias tempranas durante el primer afio
postoperatorio, se asocian con tractos en la linea de granula-
cion los cuales son consecuencia de infeccién crénica y reac-
cién de cuerpo extrafio en una herida quirirgica que no ha cu-
rado tempranamente. El foliculo inflamado usualmente ha si-
do escindido, no siendo el factor precipitante en este caso.

PATOLOGIA

El estudio histopatolégico demuestra una reaccién de cuer-
po extrafio: fragmentos de cabello rodeados de células gi-
gantes dentro de tejido de granulacién; el término quiste no
es adecuado pues implica la existencia de una pared quisti-
ca; un mejor término seria granuloma pilonidal. Se han des-
crito granulomas inducidos por cabellos, con drenaje (seno
pilonidal) en otros sitios de la piel sometidos a friccidn: es-
pacios interdigitales en barberos (3, 13) y en esquiladores;
pene (1, 5, 14), regién periumbilical y suprapubica (5, 13,
15), axila, nuca (16), nariz (17), sitios de amputaciones
(18). A diferencia de la enfermedad pilonidal sacrococci-
gea, la patogénesis en estos casos usualmente envuelve la
penetracién directa de cabello en piel previamente sana.
Muy raramente podria originarse un carcinoma escamoce-
lular de un seno pilonidal (1, 19), usualmente de larga du-
racién (el promedio de la presencia de la enfermedad hasta
el descubrimiento de la neoplasia es de 23 afios); hasta



1994 sélo se habian publicado 44 de estos casos (20). Se es-
ttma que la frecuencia de malignizacién de una fistula anal

es de 0.1%, semejante a lo que sucede en la enfermedad pi-
lonidal (21, 26, 28).

PACIENTES Y METODOS

Fueron analizadas las historias clinicas de todos los pacien-
tes intervenidos en el Instituto Quinirgico de Bucaramanga
con diagnéstico de enfermerdad pilonidal durante los afios
comprendidos entre 1991 y 1994 inclusive, encontrdndose
45 pacientes. Se lograron contactar 32 pacientes, sobre los
cuales se hace la revisién, dadas las caracteristicas de la en-
fermedad y la necesidad de hacer un seguimiento lo mas
prolongado posible.

Se encontraron 20 mujeres (62.5%) y 12 hombres (37.5%).
La edad promedio de los pacientes fue de 21.5 afios, siendo
muy similar tanto en hombres como en mujeres; la edad mi-
nima fue 15 afios y la mdxima 38. Agrupando los pacientes
por edad de aparicién de la sintomatologia; en 22 pacientes
(68.7%) aparecié entre los 13 y los 20 afios; en 7 pacientes
(21.8%), entre los 21 y 25 afios y s6lo en 4 pacientes
(12.5%) apareci6 luego de los 25 afios. El tiempo promedio
entre la aparicion de la sintomatologia y la cirugia correcto-
ra fue de 31.4 meses. En mujeres transcurrieron 34.9 meses
y en hombres 20.25 meses.

Veintitin pacientes (65.6%) habian presentado abscesos pi-
lonidales previos en una ocasién como minimo; de éstos, 15
habfan sido drenados quirdrgicamente por lo menos una
vez; los otros 11 s6lo habian presentado secrecién intermi-
tente sin absceso previo (seno pilonidal simple). Ademas del
drenaje o reseccién quirdrgica previa, 22 pacientes habian
recibido tratamientos con antibidticos, siendo el mds utiliza-
do la dicloxacilina, en 9 de ellos.

Tres pacientes habian sido intervenidos previamente (enfer-
medad pilonidal complicada), uno 3 afios antes, los otros
dos, 2 afios antes; 2 de estos pacientes habian tenido absce-
sos previos; el otro solamente seno con drenaje persistente,
sin episodio inflamatorio agudo.

Se practicé reseccién amplia sobre la 1inea media hasta la
fascia presacra con cierre primario en 31 pacientes; al otro
paciente se le realizé fistulotomia y marsupializacién de la
fistula.

No fue intervenido ninglin paciente con absceso pilonidal;
29 tenian seno pilonidal simple y 3, seno pilonidal recurren-
te (enfermedad pilonidal complicada).

Todos los pacientes recibieron antibidticos postoperatorios.
El tiempo de seguimiento fue el siguiente: menos de 12 me-
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ses: 11 pacientes; 12-24 meses: 6 pacientes; 24-36 meses: 9
pacientes; mas de 36 meses: 6 pacientes.

RESULTADOS

Se observaron recidivas en 5 pacientes (15.6%); 4 de ellas
(80%) en el primer afio (tempranas) luego de la cirugia y 1
entre el primero y el tercer afio (tardia). No se ha encontra-
do recidiva en el paciente tratado con fistulotomiay mar-
supializacién (Fig. 3); presentan recidiva del 16,1% los pa-
cientes sometidos a reseccién y cierre primarig en la linea
media.

Fig. 3. Esquema de la técnica de marsupializacion
A: Identificacion del tracto
B: Rafia de los bordes del tracto a la piel.

De los pacientes con enfermedad pilonidal complicada, 2 no

de la sintomatologia.

La infeccién de la herida quinirgica se present6 en 1
cientes (50%); en 4 de ellos hubo recidiva de la enfe:

algin tipo de antibidtico postoperatorio. De los que no-se
infectaron, sélo 10 (62.5%) habian recibido algiin tipo de
antibiético.

En todos los casos de nuestra serie hubo comprobacién his-
topatoldgica de la enfermedad. Se encontré una paciente
que referia sintomatologia de 20 afios; la patologia no infor-
mé malignidad.
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DISCUSION

Muchos quistes pilonidales desaparecen cuando el paciente
tiene alrededor de 40 afios, sin importar el método de trata-
miento utilizado. Sin embargo, la enfermedad crea gran ma-
lestar y dura mds de 3 aflos. Aunque muchos pacientes even-
tualmente son curados, el tratamiento se aleja del ideal, el
cual deberia ser de escasa recurrencia, manejo ambulatorio,
permitir la anestesia regional, minimos inconvenientes pos-
toperatorios y rapido regreso a la actividad laboral normal.
Las diferentes técnicas utilizadas en el tratamiento de la en-
fermedad pilonidal se pueden agrupar asi:

1. Abertura del tracto

Bajo anestesia local se realiza incisién amplia; el promedio
de tiempo de curacién es de 43 dias, con recidivas tempra-
nas del 4% vy tardias del 13%.

2. Técnicas abiertas

Se realiza escisién amplia de todos los tejidos entre la piel y
la fascia presacra. La herida es dejada abierta; el promedio
de curacion es de 73 dias. Stansby y Greanorex (8) encuen-
tran recidivas del 35% luego de 8 meses; se publican recidi-
vas tardias del 14%.

3. Técnica semiabierta

Descrita por McFee, luego de escision hasta la fascia presa-
cra, los bordes de la piel se suturan con la fascia; el tiempo
de curacidn se reduce a 27 dias; se informan recidivas tem-
pranas del 6% y tardias del 4%.

4. Marsupializacion

Consiste en incidir hasta el trayecto fistuloso, realizar lim-
pieza del tracto y afrontamiento de los bordes de la piel al
mismo; el promedio de curacién es de 4 semanas; se presen-
tan recidivas en el 6-7% en un periodo de 8 afios de segui-
miento (1, 6).

5. Técnica cerrada

Luego de reseccién amplia hasta la fascia presacra se reali-
za rafia primaria; la curacién demora 2 semanas en el 90%
de los pacientes. Las recurrencias tempranas se presentan en
el 8% y las tardias en el 15%. Esta fue la técnica utilizada en
31 de nuestros 32 pacientes. Encontramos recidivas tempra-
nas del 12,5% y tardias del 3,1%; el periodo de seguimien-
to fue mayor de 2 afios en 15 pacientes. El promedio de du-
racioén de los sintomas de los pacientes que no recidivaron
fue de 25.6 meses; de los pacientes que recidivaron, 3 ha-
bian tenido sintomas durante 30 o mds meses, lo que podria
relacionarse con la presencia de mas cantidad y mayor tama-
fio de los tractos fistulosos, razén por la cual fue alta la in-
cidencia de recidivas tempranas.

Se han propuesto incisiones asimétricas u oblicuas con &l fin
de que la rafia se realice fuera de la hendidura natal, lo que
disminuye la friccién entre las nalgas (3, 7); con esta técni-
ca se han publicado recidivas tempranas de s6lo 1% y tar-
dias de s6lo 3%.
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6. Colgajos de piel

Luego de escisién amplia; tiene la ventaja de mantener la ci-
catriz fuera de la linea media, lo que produce aplanamiento
de la hendidura natal, disminuyendo asi la posibilidad de
friccion y de acumulacién de detritos y cabello (3, 5, 7, 9).
La curacion es alcanzada en mas del 90%. Algunos articulos
publican ausencia de recidivas tempranas y tardias con este
método (6).

MICROBIOLOGIA

En el 50% de los casos de seno pilonidal se encuentran or-
ganismos anaerobios y aerobios (3, 4, 8). Los gérmenes mas
frecuentemente aislados (4) fueron: bacteroides, peptoco-
cos; menos frecuentemente E. coli, estreptococo del grupo
D, Fusobacterium y Klebsiella. En un estudio aleatorio,
Parkkis citado por Lundhus (21) comparé el uso de ampici-
lina y metronidazol durante un dia versus los mismos anti-
bidticos durante 5 dfas, dados en forma “profilactica” a pa-
cientes intervenidos por enfermedad pilonidal; no encontré
diferencias significativas entre los dos grupos. Lundus llegé
a la misma conclusién (22). Kromborg citado por Khwaja
(8) publica buenos resultados con el uso de clindamicina, al
igual que Marks con metronidazol. Sondenaa (23) encuentra
una frecuencia de complicaciones sépticas del 27% en los
pacientes tratados con reseccién amplia y cierre primario, y
del 38% en los sometidos a reseccién amplia y herida abier-
ta. En nuestro estudio encontramos una frecuencia de infec-
ciones del 50%; podrian existir varias razones para esta ci-
fra tan alta: el no uso de antibidticos en el pre y el transope-
ratorio, siendo una herida contaminada.

CONCLUSIONES

1. No se justifica la escisién amplia y herida abierta debido
a la gran incapacidad que produce y a la frecuencia de reci-
divas.

2. El cierre primario en la linea media tiene la ventaja de la
curacién temprana, pero la desventaja de la alta frecuencia
de recidivas. El cierre primario con incisién asimétrica es
simple, tiene el mismo éxito temprano que el cierre prima-
rio en la linea media y menor frecuencia de recurrencias (3).

3. Aunque los colgajos miocutaneos tienden a producir ade-
cuada curacién con baja recidiva, son técnicamente mas
complejos; ademds, la pérdida de toda o una parte del colga-
jo es una complicacién seria. Solla (6) aconseja este método
para el tratamiento de la enfermedad pilonidal compleja (se-
no pilonidal recidivante).

4. La marsupializacion es una técnica sencilla, con bajas re-
currencias y curacion relativamente rapida.

5. La explicacién de las menores recurrencias se encuentra
en que la cicatrizacién en los métodos asimétricos, marsu-
pializacion y colgajos, altera el contorno de la hendidura na-
tal, disminuyendo la friccién entre las nalgas y la acumula-
cién de detritos y cabellos.



6. En cuanto al uso de antibidticos, se trata de cirugfas con-
taminadas, lo que requiere su uso profilactico. Siendo los
gérmenes mds frecuentes los microorganismos anaerobios y
los coliformes (bacilos Gram negativos), varios antibidticos
podrian utilizarse, asi: metronidazol més gentamicina, cefo-
xitina, cefotetan, azactam mas clindamicina, mezlocilina, ti-
carcilina. Se debe administrar una sola dosis de cualquiera
de los regimenes indicados, 30 minutos antes del inicio de la
cirugia (24).

7. Las recurrencias se incrementan con la duracién del se-
guimiento y, en general, ocurren antes de los 3 afos (3).
ABSTRACT

Common presentations of pilonidal disease are abscess,
sinus, or a fistulous tract in the natal cleft, containing hair
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or free of hair; other locations have also been described. It
is amply accepted the pilonidal disease is an acquired
pathological entity, although the theories on congenital ori-
gin were popular in the past.

Following the first publication on the treatment of this enti-
ty in 1847, there have been many publications proposing
multiple surgical techniques, a fact that expresses the lack of
a single totally efficacious method.

This review was undertaken in order to discuss the most
commonly used techniques and to present the method that is
preferred at the Surgical Institute of Bucaramanga.
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