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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad pilonidal sacrococcigea (EPSC) se ha asociado con la obesidad y el
hirsutismo. El objetivo de este estudio es investigar la relevancia de estas dos caracteristicas como factores
de riesgo de una EPSC. Material y Método: Estudio prospectivo que incluye todos los pacientes intervenidos
por una EPSC en forma consecutiva en forma electiva. Se us6 el indice de masa corporal (IMC) para medir
el grado de obesidad y se comparé el IMC, la morbilidad y la recidiva con un grupo control de pacientes
operados por patologia benigna distinta de la obesidad. El hirsutismo se define como la presencia de pelo
abundante y grueso en la region lumbar y espalda. Resultados: Se trata de 74 pacientes (51% varones) con
una edad promedio de 22,6 afios para las mujeres y 27,8 para los hombres (p=0,02). El IMC promedio fue
28,6 para los varones versus 26,4 para las mujeres (p=0,03). Los pacientes con sobrepeso y obesidad
tuvieron un promedio de edad superior que los pacientes con IMC normal (p<0,0001). El 54% de los
pacientes fue catalogado como hirsutos, sin diferencias en el promedio de edad ni del IMC. El grado de
hirsutismo fue significativamente mayor en los varones que en la mujeres (p=0,014). Al comparar con el
grupo control (n=62), no hubo diferencias en cuanto al promedio del IMC (p=0,31) ni el grado de hirsutismo
(p=0,56) entre ambos grupos. Tampoco hubo diferencias significativas en cuanto a la morbilidad post-
operatoria y la recidiva de la enfermedad en pacientes con obesidad y/o hirsutismo. Conclusion: La
obesidad y el hirsutismo no son factores de riesgo de desarrollar una EPSC, no aumentan la morbilidad
postoperatoria ni la recidiva.
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SUMMARY

Background: Sacrococcygeal pilonidal sinus disease may be associated to obesity and hirsutism. Aim:
To study the association between sacrococcygeal pilonidal sinus disease and obesity and hirsutism. Material
and Methods: Prospective study that includes 38 males aged 28 + 12 years and 36 women aged 23 + 11
years, subjected to elective surgery for a sacrococcygeal pilonidal sinus disease. Body mass index was
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used to define obesity. Hirsutism was defined as abundant and tick hair in the back and lumbar region.
Results: Mean body mass index was 28.6 + 5.3 and 26.4 + 4.6 kg/m? in men and women, respectively (p=
0.03). Overweight and obese patients were significantly older than those with a normal body mass index.
Fifty four percent was defined as hirsute, without differences in age or body mass index between hirsute and
non hirsute subjects. The degree of hirsutism was higher among males. No differences in the rate of
complications or disease relapse was observed between obese or hirsute patients. Conclusions: In this
series, obesity and hirsutism were not a risk factor for sacrococcygeal pilonidal sinus disease and did not

increase the risk of complications or relapse.

KEY WORDS: Sacrococcygeal pilonidal sinus disease, obesity, hirsutism.

INTRODUCCION

Aungue la enfermedad pilonidal puede afectar
areas como el ombligo, la regién genital y los espa-
cios interdigitales, su localizacion mas frecuente y
relevante desde el punto de vista clinico es la re-
gion sacroccocigea a nivel de la fosita natal. Los
factores etioldgicos responsables de la enfermedad
pilonidal sacrococcigea (EPSC) ha sido motivo de
controversial. Actualmente se acepta que la EPSC
es una condicién adquirida que no corresponde a un
quiste?. En realidad se trata de un absceso crénico
causado por bacterias que ingresan al tejido graso
subcutaneo a través de los foliculos pilosos ensan-
chados (poros) de la piel a nivel de la linea media
de la hendidura entre los gluteos?. Estos poros se
producen por el efecto de tracciéon hacia abajo de
los gluteos que ejercen una formidable fuerza sobre
la piel fija al hueso coccigeo, especialmente al po-
nerse de pie y al sentarse. Secundariamente, se
produce la penetracién del invasor4, es decir el
pelo, que provoca la infeccién, el absceso croénico,
la formacién de tejido granulatorio y, en el extremo
del abanico, la reacciéon gigantocelular a cuerpo
extrafio. Se ha demostrado claramente que el pelo
no ingresa por la raiz, confirmando que se trata de
pelos sueltos de la region lumbar y de la espalda
gue son eliminados en forma natural®. En algunos
pacientes un manojo de pelos puede ser succio-
nado hacia la linea media por la presion negativa o
vacio que se crea entre los gliteos. Como el surco
intergltteo es profundo y himedo, particularmente
en personas con sobrepeso, la obesidad ha sido
identificada como un factor de riesgo de desarrollar
la EPSC®8. Del mismo modo, el hirsutismo se ha
considerado como un factor predisponente de esta
condicién?910, habitualmente denominada “quiste
pilonidal” (en latin, nido de pelos). Para apoyar esta
teoria, se ha sefialado la mayor incidencia de esta
enfermedad en varones jovenes desaseados de
pelo grueso, destacando la gran cantidad de solda-
dos intervenidos en la segunda Guerra Mundial
(“jeep disease”)1. Sin embargo, la EPSC con fre-
cuencia se ve en pacientes de peso normal, en

personas lampifias y en las series nacionales histo-
ricas la incidencia incluso fue mayor en mujeres, las
gue habitualmente son menos hirsutas2-18, El obje-
tivo de este trabajo es analizar la relevancia de la
obesidad y del hirsutismo como factores etiopato-
génicos de la EPSC en nuestro medio y su eventual
relevancia en la morbilidad y la recidiva de la enfer-
medad.

MATERIAL Y METODO

En el mes de mayo de 2001 iniciamos un pro-
tocolo prospectivo mediante la confeccion de una
base de datos que registré los antecedentes demo-
graficos de los pacientes portadores de una EPSC,
las intervenciones previas, la forma de presenta-
cion clinica, la técnica quirtrgica empleada y la
morbilidad. Se utilizd la técnica de reseccion
asimétrica de Karydakis#>18 en los casos habitua-
les, reservando la plastia de Limberg para los ca-
sos recidivados y aquellos pacientes con multiples
orificios fistulosos y compromiso gluteo. Se exclu-
yen los casos agudos tratados con simple drenaje
por un absceso pilonidal. No se utilizd preparacion
mecénica del colon. Durante la induccion anesté-
sica se indicé una dosis Unica de cloxacilina 1 gra-
mo ev con fines de profilaxis.

Para evaluar el grado de obesidad de los pa-
cientes se calcul6 el indice de masa corporal (IMC)
al ingreso dividiendo el peso en kilos por la estatura
en metros al cuadrado. El IMC se analiz6 como
variable continua y como variable categorica, defi-
niendo las categorias de normal (IMC=18,5-24,9),
sobrepeso (IMC=25-29,9) y obeso (IMC mayor de
30). Para los efectos de este estudio, se define
hirsutismo como una variable categérica: presencia
de pelo grueso y oscuro en la region lumbosacra y
en la espalda (si/no). El grupo control esta com-
puesto por un namero similar de pacientes interve-
nidos por una patologia benigna distinta de la
EPSC, excluyendo la obesidad mdrbida.

Se define como retardo de cicatrizacion la falta
de epitelizacién parcial o total de la herida opera-
toria luego de 30 dias de la intervencién. Se define
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como recidiva la descarga de material serohema-
tico o purulento que se prolonga por mas de 6
meses desde el procedimiento inicial o, bien, apa-
rece en cualquier momento de la evolucion de una
herida ya cicatrizada. El seguimiento se concret6 a
través de controles en el policlinico de la especia-
lidad y entrevistas telefénicas.

Para la comparacion de medias se utilizé la
prueba T de Student. Para estudiar una probable
asociacion entre variables categoéricas se empled la
prueba del chi cuadrado y el analisis de varianza
(ANOVA) para comparar mas de dos promedios.
Los datos fueron procesados en el paquete compu-
tacional Stata 8.0., considerando como significativo
un p=<0.05.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre abril de 2001
y Marzo de 2006 (60 meses) se intervinieron en
forma electiva por una EPSC 74 pacientes, el 51%
hombres. El promedio de edad global fue 25,3 afios
(extremos 15-67; desviacion estandar (DE): 11,85);
el 10,8% y el 5,4% de ellos era mayor de 40 afios
y mayor de 50 afios, respectivamente. El promedio
de edad en las mujeres fue significativamente me-
nor que en los hombres (Tabla 1). El promedio del
IMC fue 27,5 (DE:5,03; extremos 19-47), siendo
significativamente mayor en los varones (Tabla 1).
Cuarenta pacientes fueron catalogados como hir-
sutos (54%) sin diferencias en el promedio de edad
ni del IMC entre ambos grupos. En cambio, hubo
una clara asociacion entre hirsutismo y el género,
siendo los varones significativamente mas hirsutos
que las mujeres (Tabla 2). Al categorizar los pacien-
tes seguin el IMC (normales, sobrepeso, obesos),
podemos apreciar que la distribuciéon segin género
es homogénea (chi cuadrado=0,205), a pesar de que
en promedio los pacientes varones tienen un IMC
mayor que la mujeres (Tabla 3). Por otra parte, la
distribucién por edad segun la categoria del IMC
muestra que los pacientes con sobrepeso y obesi-
dad tienen un promedio de edad superior que los
pacientes con un IMC normal (p<0,0001) (Tabla 3).
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El 27% de los pacientes tenia una o mas enfer-
medades asociadas, destacando el tabaquismo en
6, patologia neurolégica en 4 casos, hipertension
arterial en 5, diabetes mellitus en 2 y sindrome
hemorragico en 1 caso. Dos pacientes habian sido
sometidos a una cirugia electiva por un quiste
pilonidal en otro centro (recidivados). La forma cli-
nica de presentacion fue el aumento de volumen
sensible en la regién sacrococcigea (sin descarga
ni drenaje espontaneo o quirargico) en 6 casos
(8%), absceso con drenajes quirlrgicos repetidos
en 18 casos (25%), descarga purulenta espontanea
0 quirdrgica seguida de supuracion crénica intermi-
tente en 49 casos (66%) y sangrado exclusivo en 1
caso. El tiempo de evolucion de los sintomas fue
en promedio de 26 meses (extremos 1-336), siendo
menor de 24 meses en 53 casos (72%) y mas de 24
meses en 21 (28%). Seis (8%) pacientes tenian
una historia de mas de 10 afios de duracion. No
hubo asociacion entre el tiempo de evolucion de los
sintomas y el IMC (p =0,99).

La técnica de la reseccion asimétrica descrita
por Karydakis fue empleada en 65 pacientes y la
plastia de Limberg en 9. El tiempo operatorio pro-
medio fue 32 min (extremos 20-45) para la primera
técnica y 40 min (extremos 30-60) para la segunda.
El tiempo promedio global de hospitalizacion fue
0,9 dias (DE:1,08; extremos 0-5) y en 29 pacientes
(39%) la intervencion fue ambulatoria (todos con la
técnica de Karydakis). La morbilidad global fue
11%. Hubo 2 casos de infeccion superficial de la
herida operatoria, dos casos de sangrado postopera-
torio (uno de los cuales reingresé para observacion),
1 absceso tardio que requirié drenaje quirargico, 2
casos de retardo de cicatrizaciéon y 1 caso (1,4%)
de recidiva (Karydakis) que a los 10 meses se
somete con éxito a una plastia de Limberg. La
morbilidad fue mayor en los pacientes con IMC
normal (5/22) que en los pacientes con sobrepeso
y obesidad (3/52) (p=0,032). No hubo asociacion
entre el hirsutismo y morbilidad en esta serie
(p=0,54) ni con la técnica quirGrgica (p=0,46). El
tiempo de seguimiento promedio fue 28,6 meses
(extremos 6-60). El estudio anatomopatoldgico re-

Tabla 1
DISTRIBUCION POR EDAD, GENERO E IMC

n Edad promedio (afios) DE p IMC DE p
Global 74 25,3 11,9 27,5 5
Hombres 38 27,8 12,5 28,6 5,3
Mujeres 36 22,6 10,6 0,02 26,4 4,6 0,03

DE: desviacion estandar.
IMC: indice de masa corporal.
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Tabla 2
DISTRIBUCION POR EDAD, GENERO E
HIRSUTISMO
Hirsutismo No Si p
Hombres/mujeres 12/22 26/14 0,014
Global (%) 34 (46) 40 (54)
Edad promedio 26,5-13,9 23,7-9,1 0,15
(afos) - DE
IMC promedio 27,6 27,5 0,47

IMC: indice de masa corporal.
DE: desviacion estandar.

velo la presencia de un proceso inflamatorio créni-
co y agudo, abscedado, con tejido de granulacion
en 30 pacientes (40,5%), inflamacién crénica con
acentuada reaccion gigantocelular a cuerpo extra-
flo en 17 (23%), mas la presencia de pelos en 27
casos (36,5%). En forma dirigida se revisaron los
informes histopatolégicos de los 4 pacientes mayo-
res de 50 afos cuyos sintomas tenian entre 15y 25
afos (1 recidivado), confirmando la presencia de
inflamacion crénica y de pelos en una cavidad re-
vestida por tejido granulatorio en 3.

Al comparar el IMC de la serie con el grupo
control podemos apreciar que el IMC promedio de
ambos grupos es similar (IMC: 27,55; DE:5,03 ver-
sus IMC: 27,19; DE:4,00; p= 0,31)), con una distri-
bucién por edad y género similar (Tabla 4). Al
categorizar los pacientes segun el IMC (normales,
sobrepeso y obesos) tampoco hubo diferencias
entre el grupo de pacientes y el grupo control
(p=0,28). Como se aprecia en la Tabla 4, la distri-
bucién segun el hirsutismo también es homogénea
en ambos grupos.

DISCUSION
Conocer los factores involucrados en la etiopa-

togenia de la EPSC es determinante en el enfoque
terapéutico. La reseccion radical de los tejidos afec-

tados se ha justificado por la presencia de un “quis-
te infectado” con tejido granulatorio en una zona
expuesta a la maceracion y la infeccion'®. De
acuerdo con Bascoms3, la EPSC es una condicién
patolégica de la piel de la region sacrococcigea y
por ello ha propugnado un tratamiento quirargico
ambulatorio de menor envergadura con resultados
variables en las series publicadas!9-2L, La obesidad
se ha considerado como un factor predisponente,
aungue la evidencia es controversial. Karydakis
destaca que el peso de los candidatos al servicio
militar aumento en 3,2 kilos en 10 afios en Grecia,
periodo en que la incidencia de EPSC se elevod de
4,9% a 14,8%*. Akinci sefiala en soldados del ejer-
cito de Turquia que el porcentaje de pacientes con
mas de 90 kilos fue 39% en los 88 casos de EPSC
versus 14% en 912 soldados del grupo control
(p<0,0001)7. Sin embargo, la frecuencia de sobre-
peso y/o obesidad en las series publicadas fluctdan
entre 20% y 37%8%121822 confirmando que esta
condicion se presenta en la mayoria de los casos
en pacientes de peso normal. En este estudio se
aprecia que la obesidad no es un factor predispo-
nente de la EPSC, lo que confirma los hallazgos de
Cubukcu y cols.23, Este autor compara 419 pacien-
tes con EPSC con 213 controles, sin encontrar
diferencias en el promedio del IMC de ambos gru-
pos ni en las categorias segun el IMC. A diferencia
de nuestra serie, en dicho estudio no hubo diferen-
cias en el promedio del IMC entre hombres y muje-
res y la relaciéon hombre/ mujer fue 5:1. En forma
colateral, en nuestra serie no hemos encontrado
que la obesidad y/o el hirsutismo aumenten los
indices de morbilidad o de la recidiva de la EPSC?24,
lo que contrasta con lo publicado por otros auto-
res?.

Aungue sin duda el hirsutismo es una condi-
cion asociada al género, ello no explica claramente
la mayor incidencia de la EPSC en varones repor-
tadas por autores de Grecia y Turquia, que fluctia
entre 3 a 14:147:23-25_paradojalmente, el hirsutismo
ha sido un factor etiopatogénico poco estudiado del

Tabla 3
DISTRIBUCION POR EDAD Y GENERO SEGUN CATEGORIAS DEL IMC

Normal Sobrepeso Obesidad Total
Hombres 9 14 15 38
Mujeres 14 14 8 36
Total 23 28 23 74
Edad promedio (afios) - DE 21,3-5,2 26,7-13,7 27,7-13,5 p<0,0001

DE: desviacion estandar.
IMC: indice de masa corporal.
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Tabla 4
COMPARACION VARIABLES EN CASOS Y CON-
TROLES
Variable Casos Controles p
n=74 n=62
Edad promedio (afios) 25,31 27,79 0,15
Género
(hombres/mujeres) 38/36 32/30 0,97
IMC promedio 27,55 27,19 0,31
Hirsutismo (si/ no) 40/34 30/32 0,56

IMC= indice de masa corporal.

“quiste pilonidal™®. Sin duda, el criterio para definir
esta condicion es subjetivo y, para disminuir la va-
riacion interpersonal, en nuestro trabajo el
hirsutismo fue evaluado por uno de los autores.
Akinci” en un estudio de mas de 1000 pacientes,
tampoco encuentra una asociacion entre ambos,
sefialando que de hecho esta enfermedad también
se presenta en personas rubias de pelo delgado y
con escaso vello. En nuestra serie, el hirsutismo no
aparece como un factor de riesgo para desarrollar
la enfermedad, la que puede presentarse en perso-
nas lampifias y, aunque esta condicion prevalece
en los varones en las series extranjeras, en nuestra
experiencia la EPSC se presenta con igual inciden-
cia en ambos sexos.

Podemos concluir que la obesidad y el hirsu-
tismo, como factor Unico o asociados, no son cau-
sas suficientes para explicar la aparicién de la
EPSC. Aunque los varones tienen un promedio de
IMC superior y son mas hirsutos que las mujeres, la
incidencia de la enfermedad es igual en ambos
géneros. Otros factores como el estilo de vida han
sido propuestos para explicar la alta incidencia de
esta condicién en varones jovenes que estan reali-
zando el servicio militar”. Sin embargo, en nuestro
medio no existe un mayor riesgo de tener la enferme-
dad asociado al género!2-18, El mecanismo exacto de
como se desarrolla la EPSC es poco claro y esto
afecta la eleccién de la técnica quirlrgica. La resec-
cién asimétrica propuesta por Kakydakis y la rota-
cién de colgajo logran los mejores resultados al
desplazar la cicatriz fuera de la linea media26. Nue-
vas modificaciones de la técnica original intentan
mejorar los indices de recidiva, acortar el tiempo de
incapacidad laboral y reducir la morbilidad?’. Sin
embargo, la necesidad de resecar toda la lesion,
que en definitiva no corresponde a un quiste, podria
ser un procedimiento sobredimensionado y excesi-
Vo para manejar esta condicién, como lo ha plan-
teado Bascom321,
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