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  QUISTE PILONIDAL 

El quiste pilonidal es una 
lesión quística de la región 
sacrococcígea que se manifiesta 
como aumento de volumen de la 
zona cuando se complica(1). Es una 
condición adquirida que requiere 
de la presencia de tres elementos: 
pelo invasor, mecanismo 
anómalo de inserción del pelo 
y susceptibilidad de la piel. El 
quiste es el resultado de uno o 
varios folículos pilosos incluidos 
dentro de la piel rodeados por 
células escamosas, generando una 
reacción de cuerpo extraño(1,6,8). 
La razón por la que ocurre en 

esta zona y la predisposición de 
ciertas personas (sexo masculino, 
segunda o tercera década, 
hirsutismo) a desarrollar el quiste 
pilonidal aún no es del todo 
clara(4,5).

  MANIFESTACIONES 
  CLÍNICAS

El quiste pilonidal tiene tres  
formas de presentación. La 
primera es asintomática, se 
encuentran orificios o fosetas a 
nivel sacrococcígeo cubiertas 
por el pliegue interglúteo 
denominados senos o fosetas 
pilonidales(1,8). La segunda y más 

  SUMMARY

The pilonidal cyst is an acquired 
condition presented as a cystic 
lesion in the sacrococcygeal 
region(4). Results from one or 
several hair follicles included 
in the skin surrounded by 
squamous cells(8). The most 
frequent presentation is the 
acute abscess of the cyst as a 
painful and fluctuant mass. The 
abscess drainage is the standard 
treatment; the use of antibiotics 
is reserved for severe cases. The 
surgical treatment is indicated 
in recurrent disease(1).
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frecuente forma de presentación 
es el absceso agudo del quiste 
pilonidal que puede drenar 
espontáneamente(4). Por último, 
la tercer forma de presentación 
es la enfermedad crónica, 
caracterizada por la supuración 
recurrente de la lesión(1,3).

  DIAGNÓSTICO

La presentación inicial de una 
masa dolorosa, fluctuante es 
típica del quiste pilonidal. En 
etapas tempranas puede solo 
haber celulitis, mientras que en 
estados crónicos se observa la 
abertura del seno hacia el pliegue 
interglúteo, aproximadamente 
5cm superior y posterior del 
ano(4). La mayoría de los tractos 
se dirigen de manera cefálica 
(93%); el resto de manera caudal 
(7%) que pueden confundirse con 
una fístula anal o hidradenitis 
supurativa. Si se realiza una 
examinación cuidadosa, la 
mayoría de las veces se logra 
encontrar un acúmulo de cabello 
en línea media representando 
los folículos. Las imágenes no 
son indispensables(1). Dentro de 
los diagnósticos diferenciales 
están: forúnculos, fístula anal, 
granuloma tuberculoso o 
sifilítico, osteomielitis.

  TRATAMIENTO

El tratamiento médico de la 
enfermedad pilonidal se basa en 

el control local del pelo, el cual 
tradicionalmente se realiza con 
el rasurado de la zona afectada y 
cambios en hábitos higiénicos(9). 
En presencia de un absceso, sea el 
primer episodio o recurrencia, se 
debe drenar. El drenaje del absceso 
pilonidal puede alcanzarse casi 
siempre bajo anestesia local(4). Se 
realiza una incisión longitudinal 
lateral a línea media sobre el 
absceso, y se ingresa hacia la 
cavidad. Todo el cabello en la 
cavidad abscedada es removido y 
la herida cubierta(10). El paciente 
es educado a limpiar la herida al 
menos una vez al día y cubrirla. Se 
hace hincapié en que la incisión 
debe realizarse lateral a línea 
media, ya que se ha demostrado 
una mejor cicatrización y menor 
tasa de recurrencia que si se 
hiciera en línea media(9). La 
decisión de realizar un cierre 
primario o secundario depende 
del tamaño de la herida(11). El 
uso de antibióticos como terapia 
para esta enfermedad es limitado 
y aunque se reconoce que en 
forma preoperatoria ha logrado la 
disminución de complicaciones 
de la herida, mejora en 
cicatrización y disminución de 
recurrencia, no es información 
concluyente. Los antibióticos 
se indican en aquellos pacientes 
inmunosupresos, con celulitis 
importante o con enfermedad 
sistémica concomitante(9). Para 
quistes pilonidales crónicos, se 
realiza incisión en la cavidad 

crónica y se marsupializan los 
bordes de la herida. Otra medida 
es realizar una escisión del 
quiste y reparación con colgajo 
local(10). La depilación con laser 
ha sido descrita como tratamiento 
no quirúrgico definitivo en 
pacientes con enfermedad 
recurrente, sin embargo no ha 
sido completamente estudiado ni 
es de primera línea(3).

  COMPLICACIONES

La complicación más frecuente 
es la recurrencia, es presentada 
en alrededor del 40% de 
los pacientes(1). En casos de 
abordaje quirúrgico en los que 
se formen seromas, hay mayor 
predisposición de infección 
y formación de abscesos(7). 
Infección diseminada. 
Carcinomas escamosos y 
verrucosos: son poco frecuentes, 
sin embargo pueden ocurrir 
dada la inflamación crónica que 
aumenta el riesgo de mitosis 
patológicas(1).

  RESUMEN

El quiste pilonidal es una 
condición adquirida que se 
presenta como una lesión quística 
en la zona sacrococcígea(4). Es 
resultado de uno o varios folículos 
pilosos incluidos dentro de la piel 
rodeados por células escamosas(8). 
La presentación más frecuente es 
el absceso agudo del quiste como 
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una masa dolorosa y fluctuante. 
El drenaje del absceso es el 
tratamiento estándar, el uso de 
antibióticos se reserva para casos 
graves. El tratamiento quirúrgico 
esta indicado en la enfermedad 
recurrente(1).
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