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_ I Nal-t0 DU CC I ON

El p. - - sente estudio observational descriptivo realizado en
la CuarLa Jn.dad de Cirugia del Hospital General San Juan de
Dios, el p•opOsito de dar a conocer la Monica de
Dufourmei—ei tratamiento para la Enfermedad Pilonidal
CrOnica.

Para is realizaciOn del mismo, se revisaron los libros de
Sala de de donde se obtuvieron los registros de los
pacienLes re,Aueridos, se •t--uolecLarun, tabularon y analizaron los
datos obt,lidoL; por medio de cuadros y graficas estadisticas.

DeLido a la alta reuur•encia de la Enfermedad Pilonidal
Sacrococ,:ig ,.:a desde su primera descripciOn en 1833, la bUsqueda
de una Le...apeutiea clue la disminuye ha sido el al -6n de muchos
cirujanos.

En ei estudio de doce pacientes con Enfermedad Pilonidal
CrOnica T..‘atados con T6cnica de Dufourmentel, se encontrO una

. mayor inuidencia en el sex() femenino con un 58% y el sexo
masculin, un 42%. El rango de edad ma's afectada por este
enfermedad Cue de 20 a 29 ahos con el 67%. Las manifestaciones
clinical m:As frecuentes fueron: dolor, descarga de pus y sangre
y abseeL.

El ,,:omedio de estancia hospitalaria en dias, fue del 5.5%.
Las ccmi:.licaciones post-operatorias• mds frecuentes fueron
infecciOn ,17%), hipersensibilidad del colgajo (8%), por tanto,
un 75% cle los casos tratados no tuvieron ninguna complicaciOn.

El seguimiento de los pacientes post-operados fue a corto plazo,
para estos fines, definimos corto plazo de uno a doce meses.

Al hacer is comparaci6n con otras series internacionales, se
encontr6 que los resultados son similares y podemos constatar el
exit° de la 'Monica de Dufourmentel en el tratamiento de la
Enfermedad Pilonidal Cr6nica.
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I I _ DEFINICION DEL. PROBLEM&

La enfermedad pilonidal crOnica es una entidad patolOgica
que consiste en un seno vrs absceso recurrentes en un foliculo
piloeo, distendido y sobrecargado de queratina, subeecuentemente
infectado.

El manejo de la enfermedad pilonidal crOnica,
frecuentemente ineatisfactorio.

Pocos padecimientos a los cuales suele'administrarse una
atenciOn definitiva, han sido tan debatidos como la enfermedad
pilonidal crOnica.

La gran cantidad de tOcnicas quirUrgicas descritas en la
literature sugiere que no hay un metodo universalmente aplicable.

La tecnica de Dufourmentel, que consiete en la excision
radical y la utilizaciOn y transposiciOn de colgajos para cubrir
el defecto; ha sido utilizada desde 1963 con resultados
satisfactorios.(3).

Este tOcnica ha sido practicada de manera constante en el
Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan De Dios,
desde enero de 1994 hasta la actualidad, y se incluyen en dicho
tratamiento a pacientes de ambos sexos, de 13 afios o aids.

La recurrencia y las complicaciones de seta tecnica son
bajas, aunque como todas la tecnicas no es el 100% satisfactoria.
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II

III_  JUSTI CACION _

La enfermedad pilonidal crenica es una patologia que
predomina en personas jOvenes. Es por lo tanto, importante en
un pais como el nuestro que cuenta con una pirdmide poblacional
de base ancha, su reconocimiento, estudio y tratamiento.

Estudios bien controlados en otros patses han determinado
una prevalencia promedio de 1 por cads 1000 adultos jOvenes, tal
situaciOn parece reflejarse en el nUmero de pacientes que
consultan al Departamento de Cirugia del Hospital General San
Juan De Dios, por dicho motivo.

En los illtimos 25 &los muchos tratamientos han sift
introducidos para la enfermedad pilonidal crOnica, pero no se ha
logrado llegar a un consenso.(9).

En el Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan
De Dios se han empleado diferentes modalidades quirfirgico-
terapeuticas, dependiendo de la preferencia personal del
Cirujano. Realmente, el tratamiento ideal para is enfermedad
pilonidal cronies, debe proveer un gran indice de curaci6n . con
poca recurrencia, minimas molestias y el menor tiempo de
reincorporaciOn a las laborer.

Por lo tanto se hace indispensable la investigaci6n
evaluacift y unificaciOn en una Bola conducts. terapèutica que
demuestre ser lo Inds efectiva posible.



GENERAL.

1.- Dar a conocer la Tacnica de Dufourmentel pare el
Tratamiento de la Enfermedad Pilonidal Cr6nica.

ESPECIFICOS.

1.- Comparar la frecuencia para cada sexo de la enfermedad
pilonidal cr6nica.

2.- Identificar que grupo etareo es el mas afectado.

3.- Describir la manifestaciones clinicas de la enfermedad
pilonidal cr6nica.

4.- Determiner el tiempo promedio de estancia hospitalaria
post-operatoria.

5.- Identificar las complicaciones post-operatorias mae
frecuentes.

6.- Comparar los resultados obtenidos con is tacnica de
Dufourmentel en nueestro medio con los obtenidos con is
mime tecnica, en centros hospitalarios de referencia
de otros paises.
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ENFERKKDAD PILONIDAL.

El manejo de la enfermedad pilonidal es frecuentemente

insatisfactorio. No hay moStodo que satisfaga todos los

requerimientos pars el tratamiento ideal. (11).

Alin hay cierta controversia mas de 150 afios despuês de que

en 1833 Mayo informara el caso de una mujer joven con una fistula

con contenido piloso en la regiOn sacrococcigee. En 1847

Anderson public6 Haier Extracted from an Ulcer, que fue seguido

en 1854 por el informe de Warren sobre la incision y el drenaje

de un absceso sacrococcigeo con extracci6n de una bola de polo.

En 1880 Hodges introdujo el terrain(' "pilonidal" (pilue = pelo,

nidus = nido) y sugiri6 una teoria sobre el origen congênito.

Los estudios embriol6gicos de Mallory y otros . eel como

hallazgos mAs recientes en necropsia de especios subcutAneos

recubiertos por epitelio escamoso extirpados de is regi6n del

sacro y del c6ccis, han llevado a algunos a concluir que un

origen conganito es el factor anat6mico primario esencial en el

desarrollo de la entidad clinica y patolOgica.

Desde que Patey y Scharff reiniciaron el debate referents a

is patogenia on 1946, las pruebas han pasado fuertemente a favor

de una naturaleza adquirida pare todos los came, con excepciOn

de aquello poco comunes de enfermedad pilonidal sacrococcigea.

Estos investigadores penearon que talvez la fricci6n producida

por la hendidura natal era la causa de la fistula. Brearley

6



sugir16 que el pelo se Impacta en forma semejante a como lo haria

un taladro que penetrara la piel y que, con el desprendimiento,

los pelos eon atraidos cada vez mae al interior del trayecto, con

lo que aumenta 8U profundidad. Palmer sugiri6 que el

estiramiento del intergumenato durante la pubertad puede producir

una ampliacift euficiente de loe orificios de la piel para

permitir la penetraci6n de materiales extranoe. Hay cada vez

mite pruebas de que los pequefte orificios o f6veae de la linea

media (que algunos Ilaman fistulas) observadoa en la hendidura de

casi todos los pacientee de enfermedad pilonidal son la fuente de

la enfermedad. Parece que los orificios o f6veas representan

foliculos piloeoe dietorsionadoe.  La hip6tesie de Boacom de la

evoluci6n de los quistes pilonidales a partir de foliculos

piloeoa as atractiva y proporciona una explicaci6n razonable

sobre el hecho de que el pelo, haste ahora coneiderado la cause

Unica de la enfermedad pilonidal, se encuentra en solo la mitad

de los pacientee.

Aunque la enfermedad pilonidal se produce mils comOnmente en

la regi6n de la union sacrococcigea, se ha descubierto en

ombligo, axila, clitoris, membranes interdigitales de las manos

de los barberoe, y membrane interdigital de la plants del pie de

un trabajador de una fabrica de colchones de pelo y conducto

anal. Se han informed° fistulas pilonidales con contenido de

lane, hierba, pelo de animal y pelo de color distinto al del

paciente.(1,11).
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INCIDENCIA.

La enfermedad pilonidal sacrococcigaea afecta a loe adultos

J6venes despuês de la pubertad. En un estudlo realizado en los

estudiantes de la Univereidad de Minnesota, el eeno pilonidal fue

notado en el examen fisico rutinarlo en 365 (1.1 %) de 31,497

varones y 24 (0.11 %) de 21,367 mujeres, pero proporcionalmente

mAs mujeres experimentan tratamiento, y entonces el radio de

pacientea tratados es cercano - rutinariamente 4:1. La relaci6n

de varones : mujeres admitidos en hospitales Inglesee en 1985

pare tratamiento de enfermedad pilonidal fue de 1.5:1. La

relac16n abeceso : seno (0.7:1) la relac16n fue baja pars los

varonea (0.5:1) que pare las mujeres (1.1:1).

El aparecimiento de la enfermedad pilonidal coincide con la

pubertad, aunque la edad promedio es de 21 afios, y es rare

despues de los 40 aftos. Es compatible una asociaciOn con lee

hormones sexuales, las cuales es eabido que afectan las glAndulaa

pilocebaceas. Sato puede explicar el aparecimiento mAs temprano

en las mujeres que en los varones, ya que la pubertad se inicia

primero en estas.

Se hen encontrado tambien diferencia en la incidencia entre

razes. La incidencia es mAs alts entre los cauctisicos y as

menor entre los Africanos y Asititicos. Hato probablemente

resulta por las diferentes caracteristicas del pelo, como

cantidad y grado de crecimiento.
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La incidencia es tambien dada por otroe factoree que no

tienen que ver con las caracteristicas del pelo, tales como,

obesidad, pelvis estrecha, eurco profundo entre plieguee

prominentes de las regiones gl6teas abultadas, y actividad

glandular exceeiva.(1,2).

PATOGENESIS.

Existen doe teorias acerca de la patogenesis. Ambae tienen

implicaciones pars la extensi6n de la resecciOn quir6rgica que

sea necesario pare lograr la curaci6n.

THORIA DE LA ENFERKKDAD ADQUIRIDA.

Es probable que la infecci6n pilonidal sacrococcigea; se

origins dentro de un foliculo piloso de la lines interglOtea, que

poeteriormente se distiende con queratina.

Lae glandular sudoriparas sus conductor son normalmente

estarilee, pero los organiemos anaer6bicos son encontrados en los

foliculos pilocebaceos. El foliculo dietendido se inflame y

esto produce foliculitis, produciendo edema que ocluye los

foliculos abiertos. El foliculo obstruido ee expands y

eventualmente se rompe, en el tejido celular subcutaneo y produce

un abeceso pllonidal.(1,3,11).

Otroe estudlos de secciones microsc6picas evidenclaron,

milltiples estadios de la enfermedad pilonidal. Estos estadios
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eon eequematizados en La Fig_l. Una infecci6n ee forma en -I

foliculo aumentado de tamaho. La infecci6n crea edema, y la

hinchaz6n se encierra en el foliculo.

El contenido folicular ee empujado hacia el tejido celular

subcuttineo, por la pres16n del pus acumulado en el foliculo

cerrado. El fondo del foliculo estalla, y suelta el contenido

infectado hacia el tejido celular subcuteineo. Un absceso

pilonidal agudo en el tejido celular subcutAneo es el resultado.

El absceso agudo es drenado. Como el edema subsists, la

boca del foliculo se vuelve a abrir. El remanente folicular,

ahora abierto en ambos extremos, forma la cavidad del absceso

cr6nico, la cavidad ee funde y se aspire. Cuando el paciente ee

sienta, el tejido gluteal es empujado contra el sacro. El aire

sale de la cavidad, cuando el paciente se pare, la gravedad

empuja el tejido gluteal en sentido opuesto al sacro.

Un tubo epitelial es formado por epitelio avanzado, hacia

abejo de lee parades de la cavidad del absceso cr6nico.  La

fuente del epitelio avanzado es el final del foliculo estallado.

Por tanto los tubos epiteliales pueden extenderse versos

centimetros dentro del tejido celular subcutaneo.

Estee observaciones de los estadios de la enfermedad

pilonidal forman la base del tratamiento.(3).
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Fig. 1. Los estadios de la enfermedad pilonidal (de arriba hacia
abajo: (1) Foliculo normal. (2) Foliculo distendido con
queratina. (3) Infecci6n en el foliculo distendido, el edema
cierra la boca del foliculo. (4) La rupture del foliculo
infected° dentro del tejido celular subcuteneo, crea un absceso
pilonidal agudo. (5) Absceso pilonidal cr6nico. El foliculo
roto el cual es abierto de ambos extremos, la boca del absceso.
(6) Tubo epitelial.(3).
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TKORIA DE LA ENFERMKDAD PILONIDAL CONGKNITA.

La identificaci6n de restos de cèlulas de la epidermis

poetcoccigea, sacos eacrococcigeos y la observaci6n de tendencia

familiar a la enfermedad pilonidal, sugiere que los tractos

epitelizados de senos pilonidales encontrados en el adulto se

originan de anormalidades congenitas. Si esto fuera asi,

remover todos los tractos epiteliales de la fascia presacra as

definitivamente necesaria pars lograr una cure.' Sin embargo, la

mayoria de senos congenitoe del canal neural son lumbares, mar

que sacros y m48 se extienden a la duramadre. Las infecciones

ocurridas dentro de estos tractos congenitos, puede esperarse que

tienda a ocurrir en ninos y puede producir meningitis.

Los tractos congênitos son usualmente situados mar

cranealmente sobre el sacro que los senos pilonidales, no

contienen pelo, y pueden ser comunicaci6n con el canal espinal.

La ausencia de evidencia histol6gica de condiciones

intermedias demostradas, ni de estructuras previas al desarrollo

de los senos pilonidales invalida Elates teorias.

Aunque raramente el seno sacrococcigeo conganito puede

parecer un seno pilonidal, la falta de evidencias, hace parecer

la teoria la enfermedad adquirida, como la mgr probable.(2).
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CURSO CLINICO.

La lesi6n usualmente es asintomdtica haste que la fistula se

obstruye, se produce infecciOn o Be forma un quiste. Los

hallazgoe de supurac16n aguda, seneibilidad anormal, dolor,

hinchaz6n y calor son semejantee a be que acompanan a boa

abscesos agudoe en otros sitioe. En general hay celulitie e

induraci6n minima que rodean el abeceeo pilonidal.  La reacc16n

general al abeceso no es frecuente, pero en ocasiones se

encuentran fiebre, leucocitoele y maleetar general.

Como el abeceso de un quiete pilonidal infectado se

encuentra colocado profundamente bajo una piel relativamente

grueea, crece con rapidez y pocas vecee as abre de manera

espontAnea. El abeceeo puede extenderee en cualquier sentido,

pero rare vez lo hace al Area perianal. Con el crecimiento del

abeceso suelen producirse fietulas tortuosas y usualmente

multiples por fuera de la aponeurosis post-sacra. El proceso

inflamatorio puede ceder tempranamente o evolucionar haste que se

logra aliviarlo, mAe a menudo por medios quirArgicos y pocas

veces con drenaje espontdneo. Despuês de produciree el drenaje

as posible que la secreci6n purulenta case por completo, pero con

mAe frecuencia recurre en forma intermitente en drenaje de una o

mAe fistulas.(2,11,12)

Al examen, se encuentran en la linea media una o mAe faveas.

Puede obeervaree que be piel crece hacia el fondo pare recubrir

esters f6veas,lo cual se confirma con los aortas microscdpicos.
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En is parte profunda de las f6veas de la lines media puede

demostrarse is presencia de pelos en Is mitad de loe pacientes

Elvis o menos. Aunque las f6veas de la linea media tienen el

aspecto de ser congenitas, una vez que la fistula pilonidal se ha

infectado las nuevas aberturae que por lo comUn son elevadaa y

edematosae y presentan alacorte tejido de granulaci6n que recubre

las fistulae.(1).

DIAGNOSTIC° DIFERENCIAL.

El diagnOstico suele ser obvio, aunque deben considerarse

otros padecimientoe como abscesos perianales originados en la

cripta posterior de la linea media, hidradenitis eupurativa y un

Antrax o furUnculo simples. Algunos otros focos de infecci6n,

como la osteomielitis, pueden producir fistulas en eats Area,

pero no constituyen una cause comdn de confusiOn. Buie hizo

incapiA en el hecho que frecuentemente hay pelo dentro de is

cavidad estas lesions y que es patognom6nico de la enfermedad

pilonoidal. Si una sonde insertada en is fistula sigue un

trayecto en sentido opuesto al ano, esto puede considerarse

indicador de la existencia de una fistula pilonidal. Sin

embargo, debe teneree cuidado de excluir is fistula anal

complicada, que puede angularse en sentido posterior antes de

pasar a un absceeo retrorrectal. En eats situacift, el examen

minucioso de is cavidad anal usualmente deecubre el punto de

origen.
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Con poca frecuencla coexisten la enfermedad pilonldal y la

fistula anal. Debe comprenderee que se originan

independientemente y que se desarrollan en el trastorno combinado

debido a que is fistula anal se ha extendido hacia atr&s y ha

alcanzado al quiste o fistula pilonidal. La mayoria de estos

pacientes han lido sometidos a operaciones previas, y es posible

que el cirujano hays comunicado los dos procesos patol6g1cos con'

una incisi6n.(1).

TRATAMIENTO DR LA ENFERMEDAD PILONIDAL SACROCOCCIGEA.

Aunque hay una amplia variedad de opciones quirfirgicas para

el tratamiento de la enfermedad pilonidal cr6nica, el tratamiento

a escoger depende de la preferencia del cirujano. El documento

clAsico de Allen - Mersh, hace una revisi6n de el tratamiento de

is enfermedad pilonidal cr6nica, en los filtimos 30 aloe. El

tiempo promedio de curaci6n para cada tratamiento, la recurrencia

es dividida en temprana (menor de un ano), y tardias (mayor de un

ano).

TECNICAS CERRADAS.

Lord y Millar han descrito un tratamiento para de pacientes

ambulatorios afectados en los foliculos epiteliales de la lines

media, son removidos bajo anestesia local y los vellos que quedan
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dentro de la linea de gnanulaciOn, son removidos por medio de un

pequefto cepillo a lo largo del tracto. • El cepillado del camino

es repetido con intervalos de una semana, hasta que el tracto

cierra. La curaci6n regular del sitio de la excisi6n es

importante. Los resultados obtenidos sugieren que el tiempo

promedio de curaciOn toma 42 dias. Maurice y Greenwood y otros

autores han obtenido similares resultados, con la diferencia que

el componente epitelial y los remanentee han lido tratados con

phenol al 50% despuês del raspado. El tiempo promedio de

curaci6n es similar (40 dias) a lo reportado despuês del

cepillado del tracto y is excisi6n.

TECNICA ABIERTA.

Hay numerosos reportes de la experiencia con tAcnica abierta

pare el tratamiento del seno pilonidal, a menudo bajo anestesia

local y a pacientes ambulatorios. Marks y col. han sugerido que

es conveniente una excision ancha necesaria para asegurar que is

cavidad quede de tal forma que el drenaje sea fAcil y que por su

medio as pueda evitar is Astasis y is Infecci6n cr6nica. La

sanaciOn y is curaci6n de la herida requiere curaci6n regular.

Los resultados sugieren que el tiempo promedio de curaci6n es de

aproximadamente 43 dies. Similar al tiempo promedio de la

curaci6n con cauterizaci6n de la cavidad con electrocauterio,

phenol, nitrato de plata, o congelaci6n, pero hay una amplia

variaci6n entre estos reportes.
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EXCISION ANCHA Y CUIDADOSA DEL SACRO.

El punto de vista de que el seno pilonidal es congênito. ha

dado como resultado una tecnica que involucre los restos de

cèlulas epiteliales, extendièndose hacia ambos lados y hacia

abajo del sacro. Estos intentos consisten en extirpar

completamente todo el tejido entre la piel y la fascia pre-sacra.

El promedio de curaciOn es de 73 dies, Eli la herida es dejada

abierta, pero esta cifra es reducida a 27 dies si la herida es

parcialmente cerrada en sus bordes por puntos o clip a la piel

( marsupializaciOn).

TECNICAS UTILIZANDO COLGAJOS DE PIEL.

El U80 de colgajos de piel pare cubrir el defecto sacro,

despuès de la excision ancha, tiene la ventaja de guarder la

cicatriz fuera de la linen media, y aplanar el contorno de is

lines intergliitea, por lo tanto reduce la fricciOn de is piel y

is acumulaciOn de palms y restos. Las complicaciones son bajas,

las desventajas son los dial!, de hospitalizaciOn, is anestesia

general y is tëcnica quirArgica es mAe especializada.
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DEPILACION Y CUIDADOS LOCALES

Sin tomer en cuenta el matodo utilizado, la higiene y

atenci6n meticulosa edemas del rasurado del Area, es esencial

para prevenir la penetracift del Area de curaci6n por el pelo.

RECURRENCIA DESPUES DEL TRATAMIENTO DE LA KNEE:RN:MAD PILONIDAL.

La recurrencia incrementa proporcionalmente al segulmiento

dado al paciente despuês del tratamiento, pero la mayoria ocurre

dentro de los primeros 3 afios. AdemAs los pacientes que han

tenido un mal cuidado y seguimiento, tienen mAs recurrencia que

los que se han seguido con regularidad. La recurrencia se

incrementa despuês del primer afto, independientemente del mAtodo

de tratamiento utilizado. Los tratamientos que incluyen

excisiones anchas con marsuplalizaci6n, cierres primarios

asimAtricos, o el use de colgajos de piel, son asociados con

indices des recurrencia menor al 10%, despuós de un afto de

tratamiento. (1).

TECNICA DE DUFOURNENTEL.

La excision con tAcnicas reconstructivas o plAsticas, tales

como la Z-plastia, W-plastia y la L.L.L-plastia (Monica de

Dufourmentel), es la major declsi6n pare el tratamiento de la
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