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Sinus pilonidal en edad pediatrica. Cierre primario
versus cierre por segunda intencion
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RESUMEN

Introduccion. El sinus pilonidal (SP) es muy frecuente en ado-
lescentes. Tras la escisin quirtrgica no existe consenso sobre qué
tipo de cierre es el mds idéneo. Nuestro objetivo es comparar resul-
tados del cierre primario (CP) frente al cierre por segunda intencién
o diferido (CD).

Material y métodos. Estudiamos los pacientes intervenidos de SP
desde 2013-2018, clasificdndolos segtn el tipo de cierre. Se analizaron
la presencia de infeccion en el momento de la escision, la tasa de recidi-
va, el tratamiento antibiGtico pre/postoperatorio, el nimero de drenajes
previos y el tamaiio del sinus.

Resultados. De los 57 pacientes (29 mujeres), 29 fueron tratados
mediante CP y 28 con CD. Su edad media fue de 14 afios + la en el
grupo CPy 16 aflos + 1a en el CD. Los pacientes con CP presentaron
una tasa de dehiscencia parcial postoperatoria del 26%. No encontramos
diferencias significativas en la presencia de infeccién en el momento de
la intervencion, en la tasa de recidiva entre ambos grupos, el tratamiento
antibidtico postoperatorio, el nimero de drenajes previos o el tamaflo
del sinus (p> 0,05). El grupo de CD requirié mayor niimero de curas
postoperatorias [4 (0-6) vs. 8 (2-11) (p< 0,01)] y mayor tiempo hasta la
curacion [60 dias (9-240) vs. 98 dias (30-450) (p< 0,01)].

Conclusiones. Uno de cada 4 pacientes con cierre primario del SP
presenta dehiscencia parcial postoperatoria. A pesar de ello las curas
posteriores y el tiempo de curacién son inferiores comparados con el
cierre por segunda intencion.

PavLABRAS CLAVE: Sinus pilonidal; Cierre primario.

PILONIDAL SINUS IN PEDIATRIC AGE:
PRIMARY VS. SECONDARY CLOSURE

ABSTRACT

Introduction. Pilonidal sinus (PS) is a highly frequent condition
in teenagers. There is no consensus on which type of closure should
be carried out following surgical removal. Our objective is to compare
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primary closure (PC) results with secondary closure (SC) or deferred
closure results.

Materials and methods. Patients undergoing surgery for PS be-
tween 2013 and 2018 were studied and classified according to the type
of closure. Presence of infection at removal, recurrence rate, pre- and
postoperative antibiotic treat-ment, number of previous drainages, and
sinus size were analyzed.

Results. Of the 57 patients (29 of whom women), 29 were treated
using PC and 28 using SC. Mean age was 14+1 years in the PC group,
and 16x1 years in the SC group. PC patients presented a postoperative
partial dehiscence rate of 26%. No statistically significant differences
were found between groups regarding the presence of infection at sur-
gery, recurrence rate, postoperative antibiotic treat-ment, number of
previous drainages, and sinus size (p>0.05). The SC group re-quired
more postoperative dressings [4 (0-6) vs. 8 (2-11) (p<0.01)] and longer
time to healing [60 days (9-240) vs. 98 days (30-450) (p<0.01)].

Conclusions. 1 out of 4 PS patients with PC presents postoperative
partial dehiscence. However, PC involves fewer subsequent dressings
and shorter heal-ing times as compared to SC.

Key Worbs: Pilonidal sinus; Primary closure.

INTRODUCCION

La enfermedad pilonidal es una patologia de la regién
sacrococcigea con una alta incidencia en adolescentes®, es-
timada en 26 de cada 100.000®. A pesar de que su etiologia
estd en discusion, las teorfas de mayor aceptacion actualmente
apuntan hacia la invaginacién de pelo en la piel como resul-
tado de friccion cronica en la zona interglitea®.

Clasicamente su tratamiento ha sido quirdrgico, aunque en la
literatura no estd descrita una técnica gold standard con respecto
a las técnicas de cierre. Segtin algunos metaandlisis con mas
nimero de pacientes realizados por Brasel y cols.® y McCallum
y cols.®, ambos con mds de 1.500 casos, las técnicas cierre
completo de la herida quirdrgica no han demostrado superioridad
sobre las técnicas de cierre por segunda intencidn porque, aunque
disminuyen el tiempo de cicatrizacién y la reincorporacion a
la actividad normal, se asocian a una mayor tasa de recidiva.

El objetivo de nuestro estudio es comparar los resultados
a corto y largo plazo entre la técnica de cierre primario com-
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pleto y la técnica de cierre por segunda intencién de la herida
quirurgica tras la intervencion de SP en nuestra poblacion.

METODO

Estudio retrospectivo descriptivo de pacientes con SP in-
tervenidos en nuestro hospital desde 2013 a 2018. La pobla-
cién a estudio fueron pacientes con edades comprendidas entre
13y 20 afios pertenecientes al servicio de Cirugia Pedidtrica
y al servicio de Cirugfa General de adultos.

Los pacientes fueron clasificados segun la técnica de cierre
en dos grupos: pacientes de cierre primario (CP) intervenidos
por cirujanos pedidtricos y pacientes con cierre por segun-
da intencidn o diferido (CD) intervenidos por cirujanos de
adultos.

En la preparacién preoperatoria, todos los pacientes fueron
situados en prono y el drea sacrococcigea fue rasurada, lavada
y desinfectada con povidona yodada.

La técnica quirdrgica consistié en la exéresis radical en
linea media del tejido que recubre el sacro, abarcando todos
los orificios fistulosos del SP, dejando una herida eliptica.

En el servicio de Cirugia Pedidtrica se realizé cierre
primario de esta herida con puntos sueltos, incluyendo teji-
do celular subcutdneo y fascia sacra y en la piel una sutura
subcuticular.

En el grupo de pacientes del servicio de Cirugia General
de adultos no se aproximaron los bordes de la herida, dejando
el lecho quirdrgico expuesto empaquetado con gasas a modo
hemostésico y vendaje compresivo.

Los pacientes en los dos grupos fueron dados de alta el
mismo dfa de la intervencién quirtrgica, con indicaciones de
higiene rigurosa, curas secas, reposo relativo, sin tratamiento
antibidtico, hasta el primer control en consultas externas al 7°
dia postoperatorio. A todos los pacientes se aconsejé realizar
depilacion definitiva tipo laser tras la curacién de la herida.

Se evaluaron las siguientes variables:

* Numero de drenajes previos: medidos segtin el nimero de
visitas al servicio de Urgencias para drenaje de un absceso
pilonidal previo a la intervencién quirtrgica.

* Tamaiflo del sinus en centimetros: datos obtenidos del
informe de anatomia patoldgica, obtenido de la muestra
intraoperatoria tras la escision.

* Infeccidn postoperatoria: aparicién de exudado purulento
drenado por la herida, independientemente de la confir-
macién mediante cultivo.

* Tratamiento antibidtico postoperatorio: ciclo de 7-10 dias
de amoxicilina-clavuldnico via oral.

* Tasa de recidiva: salida de material serohemético o puru-
lento a través de nuevo orificio fistuloso, en cualquier
momento de la evolucion una vez la herida ya estaba ci-
catrizada.

e Dehiscencia: inicamente en el grupo de cierre primario,
definida como apertura parcial o completa de la herida en
el primer mes postoperatorio.
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Tabla I.

Variables CP CD P valor
Edad (media) 14 16 0,5
Drenaje previo 6 17 0,02
Tamafio sinus (media en cm) 9,6 8,9 0,67
Infeccion postoperatoria 4 1 0,19
Antibidtico postoperatorio 4 1 0,19
Recidiva 7 2 0,07
N° curas postoperatorias 4 8 0,01
Tiempo hasta la curacion (dfas) 60 98 0,04

*  Numero de curas postoperatorias y tiempo de seguimiento
hasta la curacién: cuantificadas por el nimero de visitas

a consultas externas.

En el andlisis estadistico, la asociacion entre variables
cualitativas se analizé mediante el test de Chi-cuadrado o test
exacto de Fisher. Para la comparacion entre datos cualitativos
y cuantitativos se utilizo el test de la U de Mann-Whitney.
Se consideraron asociaciones estadisticamente significativas
aquellas con p-valor inferior a 0,05. Los datos fueron anali-
zados con el programa estadistico SAS 9.3.

RESULTADOS

De los 57 pacientes intervenidos, 28 (50%) fueron mujeres
y 29 (50%) fueron varones con media de edad de 14 + 1 afios
en el grupo CPy 16 £ 1 afios en el CD.

En 29/57 pacientes se realizé cierre primario (CP) des-
pués de la exéresis del sinus; 7 (26%) presentaron dehiscen-
cia parcial postoperatoria. En este grupo, 6 (26%) precisa-
ron drenaje preoperatorio, con un tamafio medio del sinus
de 9,66 + 7,85 cm. Se pauté antibidtico postoperatorio en
4 (14%). En 7 (26%) se observé recidiva del sinus una vez
cicatrizada la herida. En el seguimiento en nuestras consultas,
la mediana de nimero de curas postoperatorias fue de 4 (0-6)
y el tiempo hasta la curacién de 60 dfas (9-240).

En 28/57 se realizd un cierre por segunda intencién (CD)
tras la exéresis del sinus, dejando el lecho quirtrgico abierto.
En 17 (73,9%) se realiz6 drenaje preoperatorio por infeccion
previa a la exéresis. La media del tamafio del sinus fue de
8,98 + 4,15 cm, siendo necesario antibidtico postoperatorio
en 1 caso (3,6%). En este grupo 2 (7,5%) pacientes presen-
taron recidiva postoperatoria. En el seguimiento, la mediana
de niimero de visitas fue de 8 (2-11) y la mediana de tiempo
hasta la curacion 98 dias (30-450).

El andlisis comparativo entre CP y CD se muestra en la
Tabla L.

No encontramos diferencias significativas en la infeccion
postoperatoria, tamailo del sinus, necesidad de tratamiento
antibidtico en el contexto de infeccidn postoperatoria o tasa
de recidiva (p> 0,05).
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Figura 1.

Se encontraron diferencias significativas en la necesidad
de drenaje previo, que fue mayor para el grupo CD. Este grupo
requirié ademds un mayor nimero de curas postoperatorias [4
(0-6) vs. 8 (2-11) (p< 0,01)] y mayor tiempo hasta la curacién
[60 dias (9-240) vs. 98 dias (30-450) (p< 0,01)] (Fig. 1).

DISCUSION

En este estudio evaluamos los resultados a largo plazo del
cierre primario frente al cierre por segunda intencién tras la
exéresis del sinus pilonidal.

Como ya hemos apuntado, la principal controversia en el
tratamiento del SP radica en la técnica de cierre quirdrgico tras
la exéresis®. La terapia “ideal” serfa una curacion rdpida que
permitiera a los pacientes volver a la actividad normal lo antes
posible, con minimo dolor y un bajo riesgo de complicaciones
como la infeccion, la dehiscencia o la recurrencia®. Para ello,
los principios del tratamiento requieren la erradicacion del
tracto del seno, la curacién completa de la piel y la prevencion
de la recurrencia.

En nuestro estudio hemos conseguido reunir pacientes de
dos servicios quirtrgicos con técnicas de cierre diferentes en
esta enfermedad y las hemos comparado buscando encontrar
la mejor forma de tratamiento en la edad pedidtrica.

Por un lado, el tratamiento médico se basa en la depila-
ci6n?¥), la infiltracion de los trayectos fistulosos con fenol®,
la goma de fibrina9, tratamientos con laser!) o ablacién por
radiofrecuencia?. Aunque estas técnicas son menos utilizadas
en nuestro centro, han demostrado ser efectivas como mono-
terapia 0 como un complemento a la intervencion quirdrgica
para los pacientes con enfermedad del SP(3).

Por otro lado, desde el punto de vista quirdrgico discutido
en este articulo, una vez la totalidad del SP es resecado el
defecto puede ser dejado abierto para cicatrizacién por granu-
lacién, o cerrado mediante sutura primaria o de algtn tipo de
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colgajo. La marsupializacién también puede ser otra opcion.
Recientemente, el tratamiento endoscdpico (EPSiT) del sinus
pilonidal recidivado también ha demostrado ser eficaz(4.

Como mencionamos previamente, la literatura publicada
a este respecto es amplia. Sin embargo, actualmente no estd
descrita una técnica gold standard para el tratamiento del
SP. Las técnicas de reseccion cerradas no han demostrado
superioridad sobre las técnicas abiertas, ya que disminuyen
el tiempo de cicatrizacién y la reincorporacion a la actividad
normal, pero a expensas de un mayor nimero de recidivas®?.

En nuestra serie no encontramos diferencias significati-
vas en la tasa de recurrencia entre ambos grupos. Tampoco
evidenciamos un beneficio claro de una técnica respecto a
otra en cuanto a tamafio del sinus, infeccion postoperatoria
o tratamiento antibidtico preoperatorio. Lo que s se aprecid
fue un mayor nimero de drenajes previos en el grupo de CD,
que ademds fue estadisticamente significativo, en probable
relacion a que el drenaje de abscesos pilonidales en el servi-
cio de Urgencias es una técnica mds comun en el servicio de
cirugia de adultos.

Frente al grupo de pacientes de CP, la resecciéon amplia
y la cicatrizacion con la herida abierta elimina la variable
dehiscencia en el postoperatorio frente al cierre primario. En
nuestra serie describimos una tasa de dehiscencia del 26%
para el grupo CP, que podria llevar a pensar en un mayor
tiempo hasta la curacion. Por el contrario, es en el grupo CD
donde apreciamos un nimero mayor de visitas a consulta y
tiempo hasta la curacién. Este resultado es importante por sus
implicaciones en la calidad de vida de los pacientes, como el
absentismo escolar o la imposibilidad para realizar deportes,
asi como mayores costes para el sistema de salud.

Es obvio que este estudio presenta algunas limitaciones.
Su cardcter retrospectivo, el bajo tamafio de muestra y que
los cirujanos encargados del tratamiento quirtrgico no fueron
los mismos, son algunas obvias. Sin embargo, pensamos que
la muestra que mezcla pacientes homogéneos de dos servi-
cios diferentes es representativa y ofrece una vision real del
tratamiento del SP dentro de un mismo centro hospitalario.

Finalmente, aunque la reseccion amplia y cicatrizacién
con la herida abierta pueda resultar la técnica elegida por
muchos cirujanos en virtud a las bajas tasas de recurrencia
publicadas, en nuestra serie de 57 pacientes no se ha podido
observar mayor recurrencia para el grupo tratado mediante
CP. Con la informacién disponible hasta ahora y a la luz de
nuestros resultados, podemos concluir que para el grupo de
pacientes en el que realizamos CP, aun asumiendo una tasa
de dehiscencia de uno por cada cuatro pacientes, el tiempo
hasta la curacién es menor.
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