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CIRUGIA ANORRECTAL

Resultados basados en evidenciay nuevos
tratamientos de la enfermedad pilonidal

Dr. Noel Salgado-Nesme, Dr. Omar Vergara-Fernandez

Resumen

El seno pilonidal aparece en los foliculos pilosos por
encima del pliegue gluteo y tiene unaincidencia de
26 por 100 mil habitantes. Estas heridas crénicas
se manifiestan por dolor y generalmente influyen
en la calidad de vida de los pacientes. Los proce-
dimientos quirargicos generalmente se basan en la
reseccion del seno y su trayecto seguidos por un
cierre primario o secundario de la herida. Existen
pocos meta-andlisis y revisiones sistematicas del
manejo quirargico de esta patologia, pero se ha
visto que el tiempo de cicatrizacién es mas rapido
en los cierres primarios, el indice de infeccién no
difiere entre la cicatrizacion primaria o secundaria,
y quelarecurrenciaes menor en lacicatrizacién por
segundaintencién. Los estudios que comparan los
sitios de cierre de la herida han mostrado un mayor
indicedeinfeccidnyrecurrenciaen los cierres sobre
lalinea media, asi como un tiempo de cicatrizacién
mas rapido en los cierres fuera de la linea media.

Abstract

Pilonidal sinus arises in the hair follicles above the
buttock cleft and has an estimated incidence of 26
per 100,000 people. These chronic wounds are mani-
fested by pain and generally affect the patients’ qual-
ity of life. Surgical procedures are generally based
on excision of the sinus tracts followed by primary
or secondary closure of the wound. There are few
meta-analysis and systematic reviews of the surgical
management of this disease, but they have shown
that healing time is faster with excision and primary
closure, surgical site infection do not differ between
primary or open wound healing, and recurrence rates
are lower with open healing. Studies comparing the
sites of closure have shown a higher surgical site
infection and recurrence rates after midline closure
and faster healing time after off-midline closure.
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Introduccién

La enfermedad pilonidal fue descrita en 1833 por
Herbert Mayo y fue definida como un quiste lleno de
pelo en la regién del coxis. En 1880, Hodge acufi6 el
término pilonidal derivado del latin pilus (pelo) y nidus
(nido) para hacer referencia a su semejanza con un
nido de pelos. En la Segunda Guerra Mundial, 70 mil
soldados fueron hospitalizados debido a la enferme-
dad pilonidal, motivo por el que también se ha hecho
referencia a esta enfermedad como la enfermedad de
los “soldados en jeep”. A partir de esa fecha se reco-
noce la actividad de los choferes y el trauma sobre
la zona como un factor de riesgo para el desarrollo y
posterior infeccién de los senos.t?

La importancia de la enfermedad pilonidal radica en
la relacion tiempo/hombre perdido en sus actividades
diarias secundario a sus multiples hospitalizaciones y
visitas requeridas para el manejo de la enfermedad, asi
como de las complicaciones asociadas a los procedi-
mientos para tratar la enfermedad.®

Existen dos teorias en cuanto a la fisiopatologia de
la enfermedad. La primera habla de una predisposicién
genética y hace mencion de la probabilidad de la en-
fermedad como un remanente del canal medular y una
consecuente invaginacion del epitelio; esto fue descrito
por Patey y Scarff en 1946, siendo en nuestros dias una
teoria en desuso. Actualmente se reconoce la enferme-
dad pilonidal como un padecimiento adquirido, con cierta
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predisposicion ocupacional, ya que es muy raro en nifnos
y se presenta mas frecuentemente en aquellos pacientes
masculinos con hirsutismo.?#

Factores de riesgo

Se han documentado mdltiples factores predisponentes de
esta enfermedad, sin embargo, se consideran la obesidad,
el estilo de vida sedentario, un fenotipo hirsuto, una historia
familiar, el trauma y la irritacion local como los principales.
La enfermedad pilonidal también se ha asociado a la pre-
sencia de un carcinoma en la region del seno, lo cual se
reconoce en el 0.1% de los pacientes no tratados. El primer
reporte de esta asociacion fue hecho por Wolff en el afio
1900. Actualmente se reconocen unos 100 reportes en
la literatura con dicha asociacion y generalmente se trata
de un carcinoma bien diferenciado. El tratamiento de los
mismos se basa en una reseccién con bordes amplios de
la lesion y la reconstruccion de la zona con colgajo.*

Cuadro clinico
La presentacién y diagnéstico de un seno pilonidal puede
ser tan simple como un hallazgo en un paciente atendido
por otra patologia, con un cuadro agudo manifestado
como un absceso, muy doloroso y con celulitis, 0 como
un seno con drenaje de material purulento en forma
intermitente cuando se presenta en forma crénica.3#
Generalmente se encuentra un orificio primario, el
seno pilonidal, que en la mayoria de las veces se localiza
cefalicamente a un grupo de orificios secundarios. Los
orificios secundarios se presentan generalmente fuera
de la linea media y también se manifiestan con secrecion
purulenta o serohematica.*

Tratamiento médico

El tratamiento médico de la enfermedad pilonidal se
basa en el control local del pelo, el cual tradicionalmen-
te se realiza con el rasurado de la zona afectada, asi
como en cambios en los habitos higiénicos. Con estas
dos medidas se han logrado disminuir las admisiones
hospitalarias, el nimero de procedimientos quirirgicos
realizados y el tiempo de regreso a las actividades
cotidianas. La recomendacion es realizar el rasurado
dos pulgadas alrededor del pliegue gluteo de la zona
afectada, con borde inferior en el ano.

El uso de antibidticos como terapia para esta enfer-
medad es limitado y aunque se reconoce que en forma
preoperatoria ha logrado disminuir complicaciones de la
herida, mejorar la cicatrizacion y disminuir la recurrencia
en algunos estudios, esto no es una informacién conclu-
yente. Los antibidticos se indican en aquellos pacientes
inmunosuprimidos, con un &rea de celulitis importante o
con enfermedades sistémicas concomitantes.

Una vez realizado el curetaje y la limpieza de la zona,
asi como de los residuos de pelo en el seno, se han
descrito como tratamientos definitivos la inyeccién de
alcohol al 80% y el uso de pegamentos de fibrina.>¢ Si
bien las diversas series que los mencionan refieren una
eficacia del 60 hasta un 100%, la realidad es que se
dispone de muy poca evidencia para poder recomendar
estos tratamientos de forma rutinaria.
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Tratamiento quirdrgico
El primer punto a mencionar es el tratamiento de un abs-
ceso diagnosticado como primera evidencia de un seno
pilonidal. El procedimiento mas adecuado es la incision
y drenaje del mismo. En general, este tratamiento es
eficaz hasta en el 60% de los casos como procedimiento
primario, sin requerir una nueva intervencion. El resto de
los pacientes requeriran un segundo procedimiento para
tratar el seno en forma cronica, y se ha reportado que
hasta el 10% de ellos presentaran un nuevo absceso. El
sitio de la incision para realizar el drenaje se debe hacer
lejos de la linea media y se recomienda efectuarlo al
menos un centimetro lateral a la misma. La incisién debe
sobrepasar los bordes superior e inferior del absceso
para realizar un adecuado drenaje. El drenaje en esta
posicién paramedia ha demostrado un mejor porcentaje
de cicatrizacion en relacion a los realizados en la linea
media.™?°

El tratamiento de un seno pilonidal sin absceso, en
forma aguda, es el segundo procedimiento a revisar.
Béasicamente se reconoce la reseccion del mismo con
cierre primario de la herida, marsupializacién de la
misma o el manejo de la herida en forma abierta sin
marsupializacion. En forma general, se ha descrito una
mayor tasa de cicatrizacién con el cierre primario de las
heridas, sin embargo se ha observado un mayor indice
de recurrencias con este procedimiento. De forma con-
traria, se presenta una cicatrizacién mucho mas lenta
en aquellas heridas manejadas en forma abierta o con
marsupializacién, siendo el indice de recurrencia mucho
menor. En estos casos, recientemente también se han
utilizado los sistemas de cierre de heridas con presion
negativa (VAC) para lograr una cicatrizacion mas rapida.**

Ante los resultados poco alentadores de las esci-
siones en la linea media, se han intentado resecar
los senos fuera de la misma. Esto nos permite tener
tejidos con mayor irrigacién, una herida mas seca, un
ambiente menos contaminado y un menor movimiento
de la reparacién con la deambulacion. Este abordaje
ha demostrado una cicatrizacién mas rapida de las
heridas, disminucién en las complicaciones y un menor
indice de recurrencias. Entre estos procedimientos
destacan las técnicas conocidas como Bascom | y II,
asi como la serie de colgajos que intentan cerrar en
forma primaria el defecto entre los que destacan el col-
gajo de Karydakis, el colgajo romboide o de Limberg,
el colgajo de Bascom o “Cleft lift", el colgajo V -,
el colgajo en forma de Z vy, finalmente, los colgajos
miocutaneos o fasciocutaneos del gluteo mayor para
defectos mas grandes (Figura 1).45791215

Resultados basados en evidencia

Existen tres revisiones sistematicas y meta-analisis que
demuestran la efectividad de los diversos procedimientos
descritos para el tratamiento de la enfermedad pilonidal.
El primer estudio es una revision sistematica en la cual
se analizaron las técnicas disponibles de cierre primario
para el tratamiento de senos pilonidales, publicado por
Petersen y cols. en el 2002, donde se incluyeron 74
publicaciones con 10,090 pacientes. En este analisis se
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demostraron resultados poco homogéneos en cuanto
a las infecciones del sitio quirdrgico, sin embargo, se
observé un indice de falla temprana muy bajo y una tasa
baja de recurrencia en los colgajos oblicuos asimétricos y
los de espesor total, en comparacién con los cierres en la
linea media. Los autores no demostraron diferencia entre
las reparaciones asimétricas y los colgajos de espesor
total. En este estudio recomiendan el cierre primario
asimétrico para el tratamiento del seno pilonidal crénico,
ya que presentan mejores resultados que las técnicas en
la linea media y no son tan complejos como los colgajos
de espesor total.”

El segundo estudio, publicado por McCallum et al.
en el 2008, compara la cicatrizacion por cierre primario
contra la herida abierta en los senos pilonidales. En este
meta-analisis se incluyeron 1,573 pacientes de doce es-
tudios en donde compararon el cierre primario contra la
herida abierta. Este estudio demostré que el tiempo de
cicatrizacion fue mas rapido con las heridas cerradas de
primera intencidn sin diferencia en las tasas de infeccion,
sin embargo, la recurrencia fue menor después de dejar
la herida abierta con un riesgo relativo de 0.42 (Inter-
valo de confianza [IC] 95%, 0.26 — 0.66). Seis estudios
compararon el cierre en la linea media contra los cierres
paramedios demostrando que la cicatrizacion fue mas
lenta en los cierres en linea media, con una diferencia de
5.4 dias (IC 95%, 2.3 — 11.24). Este estudio concluye que
las heridas cicatrizan mas rapido con el cierre primario,
pero con un mayor indice de recurrencia, comparados
con la herida abierta; y que el cierre paramedio tiene
beneficios sobre el cierre en la linea media, siendo el
procedimiento de eleccidn al tratar un seno pilonidal.”

El tercer estudio, publicado en el 2008, es una revi-
sion sistematica que compara el cierre primario contra
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el cierre por segunda intencién después del tratamiento
quirurgico del seno pilonidal. Esta revision demostré una
cicatrizacion mas rapida (con una media de 5.4 dias, IC
95%, 2.3 - 8.5), una mayor tasa de infeccion del sitio
quirargico (RR = 3.72, IC 95%, 1.86 — 7.42) y un indice
de recurrencia mayor (RR = 4.54, IC 95%, 2.30 -8.96)
con los cierres de linea media.®

En el dltimo congreso del afio en curso de la Sociedad
Europea de Colon y Recto se presentaron tres nuevos
trabajos sobre enfermedad pilonidal, los cuales se en-
cuentran recopilados en la revista Colorectal Disease
de este afio.

El primer trabajo, publicado por Soll de Suiza, muestra
los resultados de una serie de 200 pacientes con resec-
cion limitada del seno pilonidal de manera ambulatoria y
con anestesia local y una media de cicatrizacion de cua-
tro semanas, con un seguimiento de 4.5 afios, mostrando
un indice de recurrencia bajo; lo cual pone en duda las
resecciones amplias para resolver un seno pilonidal ¢

El segundo trabajo presentado por Boereboom del
Reino Unido presenta un estudio aleatorio entre aplica-
cién de pegamento de fibrina contra el procedimiento de
Bascom, mostrando adecuada recuperacion y calidad
de vida en los dos grupos, por lo que concluyen que el
tratamiento con fibrina es una opcidn alternativa al trata-
miento quirdrgico tradicional de la enfermedad pilonidal .’

El tercer trabajo, publicado por lesalnieks de Alema-
nia muestra los resultados el colgajo Karydakis para
enfermedad pilonidal recurrente, y realiza un estudio
comparativo entre la cirugia con excision y herida abier-
ta o cierre primario, que son los métodos tradicionales
contra el colgajo Karydakis para enfermedad recurrente,
mostrando menor recidiva y adecuada recuperacion en
los pacientes con el colgajo.’®
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Figura 1. Drenaje de seno piloni-
daly diferentes tipos de colgajos:
a) Drenaje de un absceso con
incision paramedia, b) Colgajo
de Karidakys, c) Colgajo rom-
boideo o de Limberg, d) Colgajo
V-Y, e) Z plastia, f) Colgajo de
f glateo bilateral.
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Conclusiones

En la actualidad, no existe un tratamiento estandarizado
para el manejo de la enfermedad pilonidal. Las técnicas
quirurgicas reportadas en la literatura son muy variadas,
sin embargo, la evidencia actual demuestra que los mejo-
res resultados se presentan con aquellos procedimientos
en los que se realiza un colgajo con cierre fuera de la
linea media, los cuales muestran un tiempo de cicatri-
zacion mas rapido y un indice menor de recurrencia.
Hasta nuestros dias, alin hacen falta mas estudios para
poder recomendar rutinariamente los nuevos tratamien-
tos como el uso de fibrina, las resecciones limitadas del
seno o el sistema VAC, entre otros.
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