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Introducción

La hidrosadenitis supurativa (hs) o enfermedad de Verneuil 
(ev) es una patología inflamatoria crónica, supurativa, fistuli-
zante y fibrosante de los folículos pilosebáceos en las regiones 
de piel en las que existen glándulas apocrinas, sobre todo axi-
las, ingles, glúteos y áreas anogenitales 1, 2. Se suele diagnosticar 
de forma tardía y en fase avanzada, lo cuál implica la necesi-
dad del tratamiento quirúrgico como la única posibilidad de 
curación. 

Describimos el caso de un varón de 55 años que se diag-
nosticó de ev de localizaciones glútea y perianal de larga evo-
lución y fue tratado mediante cirugía en dos tiempos; inicial-
mente se realizó una resección amplia de toda la zona afecta, y 
tres semanas después se reconstruyó el defecto con un injerto 
libre de piel hendida (ilph).

Caso clínico

Varón de 55 años de edad y aspecto saludable, fumador 
importante (54 paquetes./año) y bebedor moderado activo 
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(130-140 gramos de etanol al día, como vino tinto), con 
antecedentes de meningitis en la infancia resuelta sin secue-
las e hipertensión arterial sistémica sin control terapéutico. 
En los últimos tres años había consultado al menos seis 
veces en el Servicio de Urgencias por cuadros de dolori-
miento intenso en ambos glúteos que imposibilitaban una 
sedestación normal y asociaban supuración activa recu-
rrente y distermia no termometrada con moderada afecta-
ción del estado general; en dos ocasiones fue ingresado en 
el Servicio de Cirugía, siendo intervenido bajo sedación 
de lesiones abscesificadas múltiples en ambos glúteos, a 
las que se les realizaron incisiones para drenaje y desbrida-
mientos focales.

En la exploración física encontramos un paciente nor-
motenso (124/86), eupneico (14 respiraciones/minuto), con 
febrícula (37,4ºC) y un pulso rítmico a 88 látidos/minuto. 
Presentaba una normal coloración muco-cutánea y se mos-
traba consciente, orientado y colaborador; la exploración 
de ambos glúteos y la región perianal fue reveladora de la 
existencia de unas lesiones nodulares eritematosas amplias 
en ambos glúteos, polimórficas y en distintos estadios, 
en las que se intercalaban áreas de supuración activa (sin 
fluctuación subyacente) con zonas de fibrosis cicatricial an-
tiguas, hipertrofia segmentaria, sinus y trayectos fistulosos 
aparentes (figura 1). En la analítica de ingreso presentaba 
una discreta leucocitosis de 12.900/mm3, con un 83% de 
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pmn; los valores referidos a las bioquímica de rutina, series 
roja y plaquetaria y tiempos de coagulación no mostraron 
alteraciones. 

Con estos hallazgos se realizó el diagnóstico de ev perianal 
y glútea evolucionada, motivo por el que se indicó la cirugía. 
Se realizó un desbridamiento reseccional extenso dermo-
epidérmico y celular subcutáneo de toda la piel afectada hasta 
márgenes sanos, y se colocó un catéter epidural por parte de 
Anestesia para ayudar en la realización de las curas en planta 
(figura 2). Las muestras de exudado purulento que se tomaron 
para cultivo microbiológico fueron positivas para Staphilo-
coccus aureus no resistente. El estudio anatomo-patológico 
informó de «piel y tejidos subyacentes con severos cambios 
inflamatorios, abscesificación y fistulización compatibles con 
ha supurativa perineal». 

El postoperatorio transcurrió de forma satisfactoria y sin 
complicaciones infecciosas, siendo la base del mismo las curas 
oclusivas diarias con nitrofurantoína y la antibioterapia in-
travenosa con piperacilina-tazobactán; en el día +12 se tomó 
una muestra de la herida quirúrgica expuesta para cultivo, no 
creciendo ningún germen. Con esta evolución favorable, y por 
indicación del servicio de Cirugía Plástica, fue intervenido de 
forma electiva en el día +20 y se realizó cobertura del defecto 
mediante un injerto libre de piel hendida (ilph) que se tomó 
de la cara posterior del muslo izquierdo (figura 3). Una sema-
na después el paciente fue dado de alta, sin haber tenido com-
plicaciones, con buen prendimiento del injerto y una curación 
adecuada de la zona donante. 

Discusión

La ha fue descrita por primera vez por Velpeau en 1833, 
pero el término como tal fue acuñado como «hidrosadénite 
phlegmonouse» por Verneuil en 1864 para describir un 
proceso inflamatorio de las glándulas sudoríparas 3, 4. Hoy 
día se ha demostrado que el problema primitivo es una 
hiperqueratosis a nivel de epitelio folicular terminal de la 
piel que tiene glándulas apocrinas, y no de las glándulas en 
sí, por lo que se propone cambiar el nombre por el de ha 
por el de «acné inversa» y se incluye dentro de la tetrada 
de oclusión folicular junto con el sinus pilonidal, el acné 
conglobata y la celulitis disecante del cuero cabelludo o 
«perifolliculitis capitans» 5, 6, 7, 8, 9. Las zonas más afectadas 
son las áreas intertriginosas, es decir y por orden de fre-
cuencia, axilas, ingles, áreas perineal y perianal, glúteos, 
pliegues inframamarios, tórax, cuero cabelludo y región 
retroauricular 10.

Esta entidad ocurre casi siempre entre la pubertad y los 
40 años, con una incidencia estimada de 1:300 individuos 
y afecta más al sexo femenino (relación 4:1), aunque las lo-
calizaciones inguinal, perineal y glútea parecen ser más fre-
cuentes en varones 11, 12, 13. Estos datos revelan una influencia 
hormonal en su patogénesis; otros factores implicados son 
los genéticos, la obesidad, el tabaco, algunos desodorantes, 
la humedad, el estrés y otras patologías (enfermedad de 
Cröhn, enfermedad de Dowling-Degos y artropatía) 14. 

El diagnóstico de la ha es clínico y suele realizarse en es-
tadios avanzados ya de forma tardía. Los síntomas iniciales 
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son prurito, disconfort, eritema, quemazón e hiperhidrosis, 
y se siguen de la aparición de nódulos subcutáneos únicos 
y dolorosos, de 0,5-1,5 cm, y que en ocasiones drenan ma-
terial purulento con mal olor; en este punto, no se suele 
pensar en la ha, y el diagnóstico diferencial se realiza con 
las lesiones del carbunco, quistes dermoides o epidermoi-
des, erisipela, forúnculos simples, granuloma inguinal, 
linfogranuloma venéreo o nódulos tuberculosos 15, 16. La 
enfermedad progresa y recurre en áreas de vecindad con 
nuevos nódulos, reacciones de fibrosis, cicatrices incomple-
tas y trayectos fistulosos sinusales hasta configurar el dibujo 
final con la formación de placas irregulares induradas, 
violáceas e infiltradas por coalescencia; la presencia de se-
creción serosa, sanguinolenta o seropurulenta, en relación 
con los abscesos subcutáneos y las fístulas, es la norma 2. 
Solamente en las fases avanzadas se han aislado gérmenes 
colonizando e infectando estas lesiones, siendo los más 
frecuentes Staphylococcus aureus, Staphylococcus epider-
midis y Strepcoccus milleri 17, 18. 

Las complicaciones de la ha pueden ser sistémicas o 
locales. Las primeras, en forma de septicemia, son excep-
cionales. Localmente, la fibrosis puede generar retracción 
y limitación de motilidad a nivel de los miembros, sobre 
todo cuando la afectación es axilar; la enfermedad perianal 
o genital puede generar formación de fístulas o estenosis en 
ano, recto o uretra. Se han descrito carcinomas epidermoi-
des de gran agresividad (local y a distancia) en pacientes 
con ha activa de larga evolución 2, 14. Desde el punto de 
vista psicológico, la ha es una de las patologías dermato-
lógicas de vivencia más angustiosa y que más afecta a la 
calidad de vida de los pacientes que la padecen 19.

La evidencia científica acerca del tratamiento médico 
de la ha es muy limitada y sólo se indica en formas leves o 
moderadas, siendo su eficacia, además, transitoria. Además 
de las medidas generales e higiénicas (perder peso, hidro-
terapia, ropa interior cómoda, jabones antisépticos,...), se 
han usado sin éxito distintos regímenes de antibióticos ora-
les o tópicos, terapias hormonales con perfil antiandrogé-
nico (acetato de cyproterona, etinilestradiol y finasteride), 
retinoides e inmunosupresores (corticoides, ciclosporina 
e infliximab) 2. La cirugía, en un ámbito multidiscipinar, 
es el único tratamiento que altera la historia natural de la 
ha. Las resecciones limitadas, el drenaje simple o la puesta 
a plano de trayectos fistulosos han mostrado su ineficacia 
y se indican únicamente en la fase aguda. Sólo la escisión 
radical hasta márgenes sanos, incluyendo epidermis, dermis 
y celular subcutáneo hasta la fascia profunda o una profun-
didad de al menos 5 mmt, permitirá eliminar el tejido en-
fermo y prevenir la recurrencia, que se sitúa entre el 3-37%, 
según la región anatómica afectada y el autor 20. Algunos 
grupos abogan por el cierre del defecto por segunda inten-
ción, apoyado por espuma de silastic, que produce resulta-
dos estéticos y funcionales aceptables sobre todo en la axila; 
sin embargo, para los grandes defectos, sobre todo de las 
regiones glútea y perianal, se preconiza el cierre primario o 
diferido usando plastias pediculadas o injertos libres de piel 
hendida, con excelentes resultados 21, 22.
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