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tratamiento mediante colgajos cutdneos
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RESUMEN

La enfermedad pilonidal sacrococcigea se caracteriza por la presencia uno o varios sinus subcutaneos profundos
con contenido de foliculos pilosos localizados a nivel de la linea interglitea. Se han descrito diversas modalidades
de tratamiento para la enfermedad pilonidal crénica; los colgajos cutaneos para cubrir el defecto después de la
reseccion han contribuido a disminuir el tiempo de cicatrizacién y el indice de recidivas.
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ABSTRACT

Sacrococcygeal pilonidal disease is characterized by one or more deep subcutaneous sinus containing hair follicles,
located at the level of the gluteal line. Different treatment modalities for chronic pilonidal disease had been described;
the use of skin flaps to cover the defect after resection, have helped reduce healing time and recurrence rate.
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INTRODUCCION

Se atribuye a Hodges, en 1880, la acunacién del tér-
mino sinus pilonidal, haciendo referencia a un seno
subcutaneo profundo con contenido de foliculos pilo-
sos, localizados en la regién sacrococcigea a nivel de
la linea interglGtea. Aunque se menciona que Ander-
son, en 1847, envi6 una carta al editor de la revista
Boston Medical Surgical Journal, en donde describia la
extraccién de cabello de una Glcera en la regién sacro-
coccigea.

El sinus pilonidal es una enfermedad crénica con perio-
dos de remisién.” Por lo general, la enfermedad no se pre-
senta antes de la pubertad y en pocas ocasiones ocurre des-
pués de la tercera década de la vida. Sin embargo, la
enfermedad pilonidal puede ocurrir a cualquier edad. Sagi
y cols.? reportaron el caso de un paciente de siete aiios de
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edad con enfermedad pilonidal que progresé a un carcino-
ma de células escamosas cuando el paciente cumpli6 54
anos de edad. Recientemente se ha informado de una ma-
yor incidencia de enfermedad pilonidal en personas muy
jovenes, incluso en ninas de 11 anos de edad.? No obstan-
te, la edad promedio de los pacientes con enfermedad pi-
lonidal es de 32 afios en los hombres y 24 afos en las
mujeres.*

La escision total con empaquetamiento, la escision con
cierre primario, la marsupializacién y las técnicas con col-
gajos, son modalidades de tratamiento de la enfermedad
pilonidal. No obstante, se ha senalado una tasa de recidiva
que va de 20 a 40%, independientemente de la técnica
empleada.

FISIOPATOGENIA

Existen dos teorias con respecto al origen de la enfer-
medad pilonidal. La teorfa congénita postula que se debe
a inclusiones ectodérmicas o remanentes del canal neu-
ral. La teorfa del origen adquirido sugiere que existen
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factores que pueden ocasionar que un haz de pelo perfo-
re y se introduzca oblicuamente en la piel; a esta teoria
la apoyan informes aislados de que se presenta enferme-
dad pilonidal en lugares poco habituales como el om-
bligo, el muién cicatrizado de una amputacion, las hen-
diduras interdigitales y la recurrencia de la enfermedad
en un area extirpada adecuadamente. Ademads, es mas
probable que aparezca enfermedad pilonidal en perso-
nas hirsutas. Durante la Segunda Guerra Mundial se ob-
servé un incremento de este padecimiento en los solda-
dos sujetos a traumatismo en la regién sacrococcigea al
ser transportados continuamente en los vehiculos mili-
tares, por lo que se le adjudic6 el nombre de enferme-
dad de jeep.®

Desde el punto de vista histolégico la caracteristica fun-
damental de la enfermedad pilonidal es la presencia de un
trayecto primario en la linea media interglutea, cuyas pare-
des estan constituidas por tejido fibroso denso y puede
estar revestido por epitelio plano estratificado con querati-
na. Este trayecto se extiende hacia el tejido subcutaneo en
una distancia que fluctda entre los 2 a 5 cm. Puede haber
cavidades pequenas abscedadas y ramificaciones derivadas
del trayecto primario; con frecuencia se observa pelo, ge-
neralmente desconectado de la piel circundante, proyec-
tandose desde la abertura del quiste. Existen reportes aisla-
dos de desarrollo de carcinoma epidermoide a partir de
enfermedad pilonidal.®

CUADRO CLIiNICO

La enfermedad pilonidal se puede manifestar como un
absceso en la region sacrococcigea: que puede drenar es-
pontaneamente o puede requerir de incision quirdrgica para
aliviar el dolory la inflamacién. Suelen ocurrir numerosas
recurrencias, dando lugar a la formacion de un sinus créni-
co con una o multiples aberturas, con supuracion que man-
cha la ropa del paciente.”

DIAGNOSTICO

Se establece clinicamente. El proceso agudo se carac-
teriza por la presencia de una masa dolorosa y fluctuante
en laregion sacrococcigea. En la etapa cronica se identi-
fica la abertura del quiste en el pliegue interglateo, a una
distancia de aproximadamente 15 cm por encima de la
apertura anal. Cuando el trayecto se dirige hacia el con-
ducto anal es necesario descartar la presencia de una ffs-
tula anorrectal; si se sospecha de osteomielitis se toma-
ran radiografias del sacro y del céccix. También debe
hacerse diagnéstico diferencial con actinomicosis, sifilis,
tuberculosis y furinculos cutaneos.”

+ SOCIEDAD

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Cuando el paciente cursa con enfermedad aguda se pre-
fiere la incision y drenaje debido a la infeccion e inflama-
cion de los tejidos subyacentes. El procedimiento se puede
realizar con anestesia local, y se realiza una incisién o deste-
chamiento para permitir un amplio drenaje del absceso. Los
antibioticos estan indicados en pacientes con infeccion
amplia del tejido subcutaneo circundante o en aquellos pa-
cientes con afecciones concomitantes como enfermedad
vascular cardiaca, diabetes mellitus o inmunodeficiencia.

Algunos abscesos que son drenados pueden cicatrizar
sin que se presente recurrencia. Sin embargo, si el quiste
pilonidal es crénico esté indicado realizar cirugia definiti-
va para resolver el problema.

Hasta el momento ningtin método de tratamiento qui-
rargico para el quiste pilonidal ha sido totalmente satisfac-
torio. Los procedimientos actualmente utilizados se men-
cionan a continuacion.

Marsupializacion

Este método fue propuesto por Buie en 1952,°y por su
sencillez y eficacia es el método preferido para el trata-
miento de la enfermedad pilonidal. Consiste en el deste-
chamiento del quiste y los trayectos, preservando el piso
de los mismos para finalmente unirlos con el borde cuté-
neo mediante sutura absorbible. Este procedimiento se ha
justificado con base en la observacion de que la pared re-
manente del quiste sufre un proceso de reepitelizacién,
adquiriendo las caracteristicas de la piel vecina. De esta
manera se evita una herida muy extensay se reduce el tiempo
de estancia hospitalaria y de cicatrizacién, el indice de
recurrenciaesde 3 a 5%.

Escision total

Consiste en realizar una incisién eliptica amplia abar-
cando el quiste y todas sus ramificaciones, con diseccion o
electrocoagulacion de la aponeurosis que recubre el sacro
y el céccis. Se deja un margen de 0.5 a 1 cm entre el tejido
enfermo resecado y el tejido sano.”

Inyeccion del trayecto con fenol

Este método fue descrito por Maurice y Greenwood en
1964y co nsiste en inyectar fenol al 5% en la cavidad del
quiste y los trayectos, cuidando la piel circundante. El fenol
tiene la finalidad de destruir el epitelio y los foliculos pilosos,
esterilizando los trayectos.® Existen algunas series publicadas
de tratamiento con esta técnica con buenos resultados.
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Pegamento de fibrina

El tratamiento con fibrina es una opcién alternativa al
tratamiento quirargico tradicional de la enfermedad pilo-
nidal.>1°

Técnica cerrada

En casos seleccionados con enfermedad limitada y sin
datos de infeccion es posible la extirpacion del quiste con
el cierre primario de la herida quirtrgica, siempre que no
exista tension de los bordes. Se recomienda utilizar nylon
con puntos separados que se retiran en siete dias. Median-
te este procedimiento se reduce considerablemente el tiem-
po de cicatrizacion; sin embargo, el indice de recidiva re-
portado por algunos autores puede ser alto."#

COLGAJOS CUTANEOS

Recientemente se han descrito diferentes tipos de colga-
jos ubicando el cierre de la herida fuera de la linea media,
o bien, cambiando la direccion de la incisién, con buenos
resultados.’>'® A continuacion se describen algunos de los
colgajos mas utilizados.

Plastia en Z
La reseccién de los senos pilonidales utilizando el cie-

rre primario de las heridas es un procedimiento atractivo y
relativamente sencillo, pero tiene la desventaja de una alta

Figura 1. Plastia en Z en enfermedad pilonidal.
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tasa de recurrencia.” El cierre primario tiene la ventaja de
permitir una cicatrizacion mas rapida de las heridas en este
tipo de pacientes, la cual se logra de siete a 10 dias. Para
evitar la recurrencia o la dehiscencia de la cicatrizacion de
la herida en la linea media es necesario cambiar la direc-
cion de la misma, lo cual puede realizarse mediante la
plastia en Z (Figura 1).

La reseccién de quistes pilonidales utilizando la plas-
tia en Z de manera primaria, rellena y aplana la region
de la linea media, alejando los foliculos pilosos de la
mismay reduciendo la friccién entre las superficies ad-
yacentes. La escision se profundiza hasta el tejido sub-
cuténeo, el eje largo de la Z lo constituye la herida pri-
maria y las ramas de la Z deberan tener una angulacion
de 30 a 60° con el eje mayor de la herida, se levantan los
colgajos de piel, los cuales se traslapan y se suturan para
cambiar la direccion de la herida principal de vertical
a horizontal, evitando de esta manera la linea media,
lo cual constituye la principal causa de retraso de cica-
trizacién y recurrencia. La utilizacién de un drenaje de
succion cerrado es opcional y dependera de la magnitud
de ladiseccion. En una serie de 110 pacientes con quis-
te pilonidal tratados mediante Z-plastia por Toubana-
kis' no hubo ningun caso de recurrencia. Mansoory y
Dickson?® en otra serie de 120 pacientes encontraron
Unicamente dos recurrencias, cinco hematomas y un
absceso postoperatorio. Karakas en el 20132 comparé la
Z-plastia con el colgajo de Limberg y una modificacion
al colgajo de Limberg para el tratamiento de la enferme-
dad pilonidal, sin encontrar diferencias significativas entre
las diferentes técnicas.

Procedimiento de Karydakis

Karydakis y cols.?? sugirieron que el sinus pilonidal
se produce debido a la profundizacion de los foliculos
pilosos en la linea media interglitea, debido fundamen-
talmente a un mecanismo de friccién en la zona. Kary-
dakis disen6 un procedimiento quirdrgico basado en esta
teoria, se realiza una incision semilateral resecando los
senos pilonidales hasta la fascia presacra, y se elabora
un colgajo deslizante de espesor total que es desplazado
hacia el lado opuesto por fuera de la linea media para
realizar la sutura de la herida en este lugar colocando un
sistema de drenaje cerrado. El procedimiento de Karyda-
kis ha demostrado ser eficaz; en una serie de 7,471 pa-
cientes la tasa de complicaciones fue de 8.5% y una
tasa de recurrencia de 1%, el tiempo promedio de hos-
pitalizacion fue de tres dias, pero muchos pacientes fue-
ron manejados como cirugia de corta estancia, egresan-
do el mismo dia.?>?*
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Plastia V-Y

La plastia es un procedimiento que también se ha em-
pleado para el tratamiento de la enfermedad pilonidal;*
consiste en el deslizamiento de un colgajo de forma trian-
gular para cubrir el area con deficiencia tisular resultante
de la extirpacién de los senos pilonidales. La piel se incide
en forma de V y se desliza el tridngulo cutaneo en direc-
cion de la aberturaen V, al suturar la herida quirdrgica ésta
se transformaen unay.

Erylmaz y cols.? trataron a 43 pacientes con enfermedad
pilonidal complicada o recurrente mediante la utilizacién
de avance de colgajo V-Y, cuatro pacientes (9.3 %) presenta-
ron infeccién del sitio quirtrgico y tres pacientes (7%) pre-
sentaron hematoma, 17 pacientes (16.3 %) presentaron en-
tumecimiento en el sitio de la cicatriz; y aunque sélo se
reporté una recidiva temprana, 39 pacientes (90.7%) no es-
tuvieron satisfechos con la cicatriz resultante.

En otro estudio de 25 pacientes realizado por Sahasra-
budhe y col., 19 pacientes con plastia V-Y unilateral y seis
con plastia bilateral, no se observé ninguna recurrencia, en
dos casos existi6 cicatriz hipertréfica y prurito y sélo un
paciente presenté pérdida de la sensibilidad en el sitio de
la cicatriz.?

Colgajo de Limberg

Limberg en 1946252 sugirio la extirpacién de los senos
pilonidales en bloque mediante una incisién en forma de
rombo con angulos de 60° y la utilizacion de un colgajo
deslizante con esta misma forma, desplazado oblicuamen-
te (Figura 2). Este procedimiento permite que las suturas
no se ubiquen en la linea media, y que exista poca tensién
para facilitar la cicatrizacién. Evitandose la maceracion, la
erosion y la formacion de cicatriz de localizacion medial.

Algunos estudios han demostrado que la utilizacién del
colgajo de Limberg, posterior a la escisién total de los se-
nos pilonidales en forma de rombo, es superior al cierre
primario® y a la utilizacién de otros colgajos,*' con una
baja tasa de complicaciones y recurrencia.

Milito y cols.,*? en un estudio de 67 pacientes, después
de un promedio de seguimiento de 74 meses, no encontra-
ron ningun caso de recurrencia; inicamente dos pacientes
desarrollaron seromay uno hematoma que fueron tratados
mediante drenaje simple, el promedio de estancia hospita-
laria en este estudio fue de cinco dias , con un rango de
uno a 16 dias.

En otro estudio Daphan y cols. reportaron unatasa de
recurrencia de 5% en 147 pacientes después de 13 meses
de seguimiento. Topgul y cols.,** en un estudio de 200
pacientes, observaron que 3% de los pacientes present6
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Figura 2. Desplazamiento de colgajo de Limberg en enferme-
dad pilonidal.

minima necrosis del colgajo, seroma en 2%, infeccion de
la herida en 1.5% y recurrencia en 0.5%, después de un
seguimiento de cinco anos.

Peterseen y cols.® realizaron en el 2001 una revisién de
la bibliografia para comparar los diferentes procedimien-
tos. Los resultados demostraron una tasa de infeccion de la
herida quirargica de 38.5%, siendo el grupo con mayor
porcentaje el tratado mediante cierre primario en la linea
media (12.4%) y el de menor incidencia el manejado me-
diante colgajo V-Y. La falla en la cicatrizacién ocurrio en
52.4% considerando todos los procedimientos; la menor
tasa de falla correspondié6 a los pacientes tratados median-
te colgajo romboidal con unatasa de 3.4%. La recurrencia
en el total de los procedimientos fue de 26.8%, correspon-
diendo la mayor tasa el cierre primario en la linea media y
la menor al procedimiento de Karydakis y al de Limberg.

El colgajo romboidal de Limberg ha demostrado ser un
buen procedimiento para el tratamiento de la enfermedad
pilonidal por su facilidad para su realizacién y la baja tasa
de recurrenciay complicaciones.

Otro colgajo que se ha empleado en el caso de las heri-
das posreseccion de senos pilonidales que no cicatrizan
adecuadamente es el de Bascom,3® Ginico procedimiento
descrito para el manejo de esta complicacion.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la enfermedad pilonidal enfrenta el reto
de evitar la recidiva y de lograr una mejor recuperaciéon
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y en el menor tiempo posible. La utilizacion de colgajos
para el tratamiento de la enfermedad pilonidal ha permitido
una recuperacion mas rapida de los pacientes con reduccién
en el tiempo de cicatrizacion.
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