CAPITULO XII
TEMA  4
ENFERMEDAD PILONIDAL

Dr. Luis Villasana Roldós

Concepto

Proceso inflamatorio que ocurre en la región sacro coccígea, con la presencia en la

 región media ínter glútea de una o más depresiones o fositas de diámetro pequeño,

 puntiforme, por la que pueden emerger algunos pelos. Ha sido denominado en la

literatura de distintas formas: Seno Pilonidal, Quiste sacro coxígeo, Quiste Dermoides, Fístula 
Demoides, Quiste de inclusión o por tracción. 
Etiología               

El criterio que se tenía de su etiología antes de la década de los 40 era que esta 

afección tenia su origen embrionario. Varios autores de prestigio reconocido de la 
época, como Gabriel y otros, contribuyeron a este concepto, considerando que existía 
un defecto de coalescencia del tejido embrionario, a este nivel. que daba lugar a la 
formación de un seno o invaginación cutánea, lo cual explicaría la presencia de pelos.
  En el año 1946,  Patey y Scarff  plantearon por primera vez  la hipótesis del origen
 adquirido, basándose en la presencia  de la enfermedad en otras localizaciones. Con

 anterioridad, en |1942, Kooistra había descrito por primera vez una cavidad 

recubierta por epitelio escamoso con folículos pilosos. Posteriormente Bascón ha

 reafirmado  esta teoría. Actualmente es la tesis más aceptada; aunque algunos

 todavía plantean que pueden haber casos de origen congénito por los hallazgos 
contenidos en el interior del quiste.

 Frecuencia

Esta afección se presenta con mas frecuencia en adultos jóvenes entre las edades de

 18 a 30 años. Predominio por el sexo masculino. (88%)  El hirsutismo, la sepsis, los

 traumas pueden ser factores predisponentes y desencadenantes. En mas del 90% de

 los varones se ha observado un crecimiento excesivo de pelos en la región de la

 glabela. La enfermedad adquirió gran importancia durante la Segunda Guerra

 Mundial, pues en el periodo comprendido entre los años 1941 y 1945 fueron

 ingresados, por esta enfermedad, en los Hospitales de la Armada Norteamericana,

 78924 soldados que requirieron hospitalización, para el tratamiento quirúrgico. Esto

 esto dio lugar a múltiples publicaciones sobre el tema que fueron contribuyendo a

 despejar la incógnita sobre el origen de la enfermedad.

Entre los años 1983 y 1989, fueron intervenidos 90 pacientes en dos Servicios de

 Coloproctologia de nuestra Capital. Actualmente este proceder de tratamiento 

quirúrgico se realiza de forma ambulatoria.

 Fisiopatología 

La hipótesis que mas aceptación tiene en el momento actual sobre la fisiopatología 

es la basada en la teoría adquirida. Según ésta,  los orificios puntiformes de la

línea media no son mas que  folículos de pelos, activados después de la pubertad y

aumentados de tamaño, por  la tracción lateral de las nalgas. A través de los mismos,    

puede penetrar un pelo por los conductos excretores de las glándulas sebaseas que se
encuentran anexas al folículo piloso. Estos pudieran penetrar por el efecto de succión

que se produce, cuando la gravedad empuja los glúteos hacia abajo durante la 

locomoción, alarga los tejidos de la línea media sacra e impulsa el vello hacia su

 interior. Estos folículos al infectarse provocan una reacción a cuerpo extraño, de

 pelos, dando lugar a la formación de un absceso y el absceso al evacuar deja como

 secuela una o varias fístulas.

Anatomía patológica

El trayecto fistuloso se sitúa generalmente partiendo de los orificios puntiformes de la
línea media, llega a una cavidad  quística, constituida por tejido fibroso y se abre al
exterior en uno o varios orificios hipertróficos con abundante tejido de granulación y
bordes elevados; situándose  con mayor frecuencia a la izquierda de la línea media

en donde pueden aparecer pelos saliendo por estos orificios (Fig. 1).   En raros casos, de 
larga evolución. se ha diagnosticado  degeneración maligna dada por un carcinoma de tipo 
epidermoide.
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Fig. 1.- Tipos mas comunes de las fístulas pilonidales :

             A.- Trayecto fistuloso largo y cavidad bien desarrollada.

             B.- Trayecto corto y cavidad amplia.

             C.- Varias fístulas conectadas con una cavidad común.

              D.- Varias fístulas con cavidades independientes.

      Tomado de   Christopher, F.- Minor surgery, 6ta. Edición. Ed. W. B.

      Saunders Company, Philadelphia, 1948:463.

Cuadro clínico

Asintomático

En esta fase solamente se presentan unos orificios puntiforme en la línea media sin síntomas. 

Absceso Agudo

Dolor agudo y constante con los signos de inflamación en la zona: calor, rubor y 
aumento de volumen.

Estadio crónico

Caracterizado por presentar los orificios puntiforme en la línea media, uno o más 
trayectos fistulosos que terminan en uno o varios orificios hipertróficos segregantes o 
en ocasiones obliterados por donde puede emerger un mechón de pelos.

Exámenes Complementarios

En los estudios bacteriológicos el germen mas frecuentemente aislado es el
Estafilococo aureus, coagulasa positiva. Se han aislados con menos frecuencia el 
Estreptococo beta hemolítico y bacilos coniformes. La fuente de estos 

microorganismos es la piel. La administración de antibióticos ha tenido poco éxito 
como tratamiento. En presencia de celulitis puede ser usada la Penicilina o la
Diloxacilina. 

Diagnóstico 

El diagnóstico positivo se realiza por el cuadro clínico y el diagnóstico diferencial 
debe ser realizado con varios procesos inflamatorios de la región como:
El forúnculo:  
No se localiza con frecuencia en esta región. Aparece como una tumefacción 
acuminada que en el transcurso de los días asoma en su cúspide un punto amarillo por
 el que drena un pus escaso.  No presentan trayectos fistulosos.  

Las fístulas de la región perianal: 
El o los trayectos fistulosos comienzan en un orificio iniciado en el conducto anal, 
cuyo trayecto termina en uno o varios orificios externos peri anal.

Las hidrosadenitis:     
Infección de las glándulas sudoríparas apocrinas de la piel que al infectarse forman 
una lesión subcutánea en forma de placa con algunos orificios puntiformes en su
superficie. Con frecuencia no asientan en esta zona, sino en las regiones glúteas y 
márgenes del ano.

Granulomas:  
Se han descrito granulomas en esta región provocados por osteomielitis, sífilis e 
infección por actinomicosis.
Quistes Dermoides:
Tumores poco frecuentes que se localizan entre el sacro y el recto y fistulizan a la
 región sacro coccígea. El diagnostico positivo puede ser orientado por la fistulografía. 

Evolución
La evolución de la enfermedad va hacia la cronicidad. Si no se trata adecuadamente 
puede presentar múltiples trayectos fistulosos.

Complicaciones

Las complicaciones más frecuentes son el absceso y las fístulas. La degeneración 
maligna en Carcinoma de tipo Epidermoide se ha observado raras veces en pacientes 
con larga evolución de la enfermedad.
Pronóstico

El pronóstico es bueno cuando se trata adecuadamente por Cirugía.

Prevención

En los individuos hirsutos se debe rasurar la región con frecuencia y mantener una 
higiene adecuada. Evitar los traumatismos en la región.

Tratamiento

En los casos asintomático el tratamiento se dirigirá hacia la prevención.

En el estadio agudo el drenaje debe ser el tratamiento inmediato. Puede ser realizado
 con anestesia local o con anestesia espinal según la extensión de la lesión. El drenaje 
debe ser con una incisión amplia, dejando la herida abierta para su cicatrización por 
segunda intención. No es necesario la prescripción antibiótica, a no ser en casos de 
pacientes diabéticos o inmuno deprimidos. Si se realiza un buen drenaje, este  
tratamiento puede ser definitivo sin dejar fístula. Debe ser curada la herida 
frecuentemente para evitar recidivas.

En el estadio crónico con fístulas o sin ellas se han propuesto numerosas técnicas 
Quirúrgicas : incisión y drenaje, en el estadío agudo con absceso, resección en bloque de las fístulas 
y los bolsones, marsupialización y drenaje con legrado de la cavidad (Figs. 2 y 3). En nuestra experiencia 
nos ha dado muy buen resultado la simple abertura del seno o fístula con o sin marsupializacion. 
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Fig. 2.- 

A.- Incisión, desbridamiento y drenaje de un quiste pilonidal infectado 

      (Izquierda). Empaquetamiento con gasa vaselinaza o con ungüento de 

      antibiótico.

B.- Ampliación de la incisión mediante la exéresis de los bordes de la 

      incisión original (Arriba), seguida de empaquetamiento (Abajo).

Tomadas de Turell, R..- Enfermedades del ano, recto y colon.Editorial Beta S:R.L., Buenos Aires, 1962:506.
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Fig. 3.- Técnica de marsupialización en un quiste pilonidal. Tomada de Turell, R..- Enfermedades 
            del ano, recto y colon.Editorial Beta S:R.L., Buenos Aires, 1962:506.

Estas son las técnicas más preconizadas actualmente. En una serie de 90 pacientes en los que realizamos 
incisión y curetaje del trayecto fistuloso la cicatrización estuvo comprendida entre 3 y 8 semanas, según la 
extensión de la lesión y otros factores, incluyendo la higiene personal. Las recidivas se 
presentaron en solo el 2% de los casos. Algunos prefieren técnicas cerradas. Según 
 Goligher, el cierre primario se recomienda para lesiones poco extensas, pues cuando son mayores
 presentan hasta  un 30% de recurrencias.

Tratamiento postoperatorio

El método quirúrgico generalizado en nuestro País es ambulatorio con hospitalización 
domiciliaria. Se prescribe analgésico por vía oral, y  curas locales durante el periodo de 
cicatrización. Se recomienda aseo personal y rasurado de los bordes de la herida para evitar 
la inclusión del vello en la herida que pueda ser causa de recidiva. El periodo de 
cicatrización, en los casos con lesiones poco extensa, se reduce extraordinariamente con una
 buena atención postoperatoria.
PREGUNTAS

1.- Concepto actual sobre la fisiopatología de la  enfermedad

2.- Clasificación del cuadro clínico

3.- Diagnostico diferencial

4.- Complicaciones

5.- Técnicas quirúrgicas más recomendadas en el momento actual
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