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Carcinoma epidermoide 
sobre seno pilonidal

Sr. Director:

El seno pilonidal es una enfermedad muy común, es-
pecialmente en varones, y a menudo complicado por pro-
cesos infecciosos locales. La degeneración maligna es
una complicación rara que se observa principalmente en
caso de enfermedad crónica y se asocia con un muy mal
pronóstico. Su tasa de recidiva tras el tratamiento quirúr-
gico es alta. Hasta el presente, en la bibliografía interna-
cional sólo se han documentado 59 casos1.

Presentamos el caso de un paciente varón de 48 años
con una historia de 25 años de seno pilonidal. Se pre-
sentó con una lesión en la zona sacrococcígea (fig. 1)
evidente en el examen clínico. Se realizó una biopsia es-
cisional diagnóstica, demostrativa de carcinoma epider-
moide de bajo grado de malignidad. La tomografía com-
putarizada (TC) demostró afección ósea sacra. Se indicó
cirugía y se trató mediante resección en bloque, con re-
sección sacra, con márgenes libres microscópicos y ma-
croscópicos. Se asoció linfadenectomía inguinal bilateral.
El defecto fue cerrado mediante una plastia L-L-L. Cuatro
meses más tarde, se extirpó una recidiva local de 4 cm
de diámetro. Los márgenes quirúrgicos se encontraban
otra vez microscópicamente libres del tumor. Se realizó
un curso de quimiorradioterapia (5 × 5 Gy en la combina-
ción con 5-fluorouracilo y leucovorin, en un período de 1
semana). Sin embargo, el paciente falleció de enferme-
dad metastásica 1 año después.

La degeneración maligna ocurre en aproximadamente
el 0,1% de los pacientes con enfermedad pilonidal2. Los

tumores son generalmente grandes, con frecuencia de
más de 5 cm de diámetro3. En la gran mayoría de ca-
sos, las lesiones malignas son profundamente invasivas
en el tejido subcutáneo. El tejido óseo está afectado en
un 8%4.

La rectoscopia puede ser necesaria para excluir la ex-
tensión al recto. La TC o la resonancia magnética tienen
indicación para demostrar la extensión local y excluir me-
tástasis intraabdominales, así como la extensión a los
ganglios ilíacos y/o paraaórticos2 y, sobre todo, en la re-
gión inguinal, afectada precozmente.
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Fig. 1. Aspecto clínico.


