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RESUMEN
Estudio de una serie prospectiva y consecutiva de 24 pa-

cientes, que fueron tratados quirúrgicamente por coccigodínia
y en los que se practicó la resección del cóccix. Los pacientes
fueron operados durante un período de 10 años (1992-2002).
El promedio de edad fue de 40,3 años, siendo 19 las mujeres y
5 los varones. Inicialmente en todos ellos se intentaron diver-
sos tratamientos no quirúrgicos que no resolvieron el cuadro
doloroso, realizando posteriormente la exéresis del cóccix.

Los pacientes fueron objeto de seguimiento clínico durante
un mínimo de un año después de la cocciguectomía, con una va-
loración independiente a los 3 meses y al año. A los dos años se
recogieron datos, para valorar el resultado final, mediante en-
cuesta telefónica. En el último control a los dos años 19 pacien-
tes fueron catalogados de excelentes o buenos (80%). Dos se
consideraron como un resultado moderado, dos no mejoraron y
otro decía estar mucho peor. La tasa de complicaciones fue muy
baja. En dos ocasiones hubo una dehiscencia de la sutura que se
resolvió por cierre por segunda intención. 

A tenor de los resultados se recomienda la exéresis del cóc-
cix para el tratamiento de la coccigodínia.

Palabras clave: Coccigodínia, dolor sacrococcígeo,  cocci-
gectomía. 
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ABSTRACT
A prospective analysis over a period of 10 years (1992-

2002) of 24 consecutive cases (19 females and 5 males) who
underwent coccygectomy because of coccygodynia is presen-
ted. Conservative measures were unsuccessfully assayed in all
cases before performing coccygectomy. 

Patients were followed-up at 3 months and 1 year postope-
rative. At two years postoperative data were collected by me-
ans of a telephonic survey. At the last follow-up two years pos-
toperative 19 (80%) patients showed good or excellent results.
Two patients had a fair result, two other patients did not show
any improvement and one patient was feeling worse. The rate
of postoperative complications was low. Two patients presen-
ted suture dehiscence which healed by second intention.

According to the currents findings, the authors believe that
coccygectomy is a good option for the management of coccy-
godynia.  

Key words: Coccygectomy, Painful sacrococcygeal joint,
Coccydynia, Coccygodynia.
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INTRODUCCIÓN

El término cóccix deriva de la palabra griega
kokkyx, por la similitud entre el pico del pájaro
cuco y el hueso (1). La coccigodínia fue descri-
ta por primera vez por Simpson (2) en 1859 pa-
ra indicar la presencia de dolor a nivel del cóc-
cix. Delamonica (3), en 1966, describía la
coccigodínia como dolor a nivel del cóccix y en
los tejidos vecinos hasta 5 cm. del mismo.

Las etiologías de este síntoma que frecuente-
mente se describen, son traumáticas en primer
lugar, tumorales, infecciosas o quísticas e idio-
páticas cuando no se conoce la causa (5-7).  Tí-
picamente acontece en pacientes del sexo fe-
menino al ser el sacro más corto, más ancho y
menos marcado que en el sexo masculino. Las
tuberosidades isquiáticas están más separadas y
el cóccix es más móvil. Todo ello hace que el
cóccix femenino sea más vulnerable a los trau-
matismos que el masculino (8). Suele presentar-
se en la tercera o cuarta década de la vida, aun-
que en las mujeres puede presentarse a una
edad más joven (9).

Se han señalado un gran número de posibili-
dades terapéuticas para la coccigodínia que in-
cluyen: medicación (10), masaje digital (11, 12),
parches de espuma (13, 14), diatermia (10), in-
filtración local (7, 10, 13), infiltración epidural a
nivel del hiato sacro (15-17) y cirugía (2, 7, 14,
18-27). Esta última alternativa terapéutica, la ci-
rugía, es la que centra este estudio, en el que se
exponen los resultados obtenidos tras la prác-
tica de coccigectomías, confrontándolas con
otros estudios previos.

MATERIAL Y MÉTODO

El material consiste en una serie prospectiva y
consecutiva de 24 pacientes que fueron interveni-
dos quirúrgicamente por coccigodínia y a los que
se les practicó una exéresis del cóccix. Los pa-
cientes fueron operados durante el período com-
prendido entre enero de 1992 y diciembre de
2002. El promedio de edad en el momento de la
cirugía fue de 40,3 años (22-74). La distribución
por sexos fue de 19 mujeres y 5 varones. El pro-
medio de tiempo transcurrido entre la aparición
de la sintomatología y la práctica de la cirugía fue
de 2 años (1 mes -14 años). Todos los pacientes
aquejaban dolor espontáneo en la región sacroc-

coxígea, con incapacidad para mantener la sedes-
tación prolongada. La causa de la coccigodínea
fue secundaria a un traumatismo en 19 casos
(80%) e idiopática en los 5 restantes (20%).

A la exploración clínica todos los pacientes
mostraron dolor a la palpación externa de la arti-
culación sacrococcígea. Se practicaron radiogra-
fías en proyección de perfil de la región sacro-
coccígea en todos los casos. En el examen
radiológico se observaron 7 casos de subluxación
de la articulación sacrococcígea (Fig. 1) (Fig. 2), 5
casos de fractura (Fig. 3), 8 casos de angulación
anterior con horizontalización del cóccix (Fig. 4)
y 4 casos sin alteración significativa a dicho nivel.

Se recogieron prospectivamente datos clíni-
cos con respecto al dolor y a la incapacidad pa-
ra estar sentados. Los datos se obtuvieron en el
preoperatorio, a los 3 meses del postoperatorio
y al año en una revisión clínica. Los datos  del
último seguimiento se recogieron a los dos años
mediante una encuesta telefónica.

Fig. 1. Marcada subluxación anterior del segundo seg-
mento coccígeo con respecto al primer segmento.



Fig. 4. TAC que muestra una angulación anterior de 90°
con una configuración horizontal del coxis.

Con respecto al dolor, en cada una de las re-
visiones se valoraron las molestias experimentadas
en  las actividades de la vida diaria (AVD) durante
las 2 últimas semanas. Los datos fueron cataloga-
dos como 0 (ningún dolor o molestia), 1 (molestia
durante AVD), 2 (dolor durante  AVD), 3 (AVD res-
tringidas por dolor), y 4 (dolor grave e incluso in-
tolerable durante AVD).También se les preguntó
cuanto tiempo, en el último mes, podían estar sen-
tados sin tener que levantarse o reclinarse o lade-
arse en el asiento. Los datos se recogieron como 0
(sin límite), 1 (>2 horas), 2 (1-2 horas), 3 ( 30 mi-
nutos a 1 hora), 4 (>30 minutos), 5 (>15 minutos).
La escala de incapacidad-dolor se obtuvo con la
suma de puntos. La evolución se medió obtenien-
do el porcentaje del  cambio de puntos de la es-
cala, clasificando los resultados en cinco categorí-
as: excelente (mejoría 100-75%), buena (mejoría
75-50),  moderada (mejoría 50-30%), sin cambio
(30-0%), peor (pérdida en la AVD). 

En todos los pacientes se intentó un trata-
miento conservador incluyendo medicación
(100% de los casos), infiltraciones locales (83%)
y diatermia (83%). Previa a la cirugía se utilizó
la prueba de provocar el dolor a la palpación,
seguida de la inyección bajo control fluoroscó-
pico, de anestesia local en la articulación sacro-
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Fig. 2. Subluxación posterior del segundo segmento coc-
cígeo con respecto al primer segmento, que está fusiona-
do al sacro.

Fig. 3. Fractura del cóccix.



coccígea, que debía suprimir el dolor durante la
movilización del cóccix (7, 21, 23, 27).

En todos los pacientes se utilizó la misma téc-
nica quirúrgica. En posición de plegaria mahome-
tana, se practicó una incisión longitudinal a nivel
de la línea media con disección subperióstica,
exéresis del cóccix y cierre de la fascia, tejido sub-
cutáneo y piel, sin  dejar drenaje. En todos ellos se
administraron antibióticos peroperatoriamente.
Los puntos se retiraron a los 10 días.

RESULTADOS

En tres casos se presentaron complicaciones
postoperatorias. En un caso apareció un hema-
toma a nivel de las partes blandas (glúteos) que
se reabsorbió espontáneamente. En otros dos
hubo una dehiscencia de la sutura que requirió
curas tópicas diarias y cierre por segunda inten-
ción. Sin embargo ninguno de ellos aquejó do-
lor residual ni problemas a nivel de la cicatriz.
Los 21 pacientes restantes no presentaron nin-
gún problema a nivel de la cicatriz. No existió
ningún caso de infección superficial ni profunda
de la herida, ni tampoco desgarros a nivel del
recto.

Se revisó el estado de los pacientes a los tres
meses, al año y a los dos años después de la ope-
ración. Las evaluaciones se efectuaron por un ob-
servador independiente (G A). En 16 pacientes
existió una muy significativa disminución del do-
lor o desaparición del mismo a los 3 meses de la
coccigectomía. En 6 casos persistió un leve dolor
hasta la desaparición tras los 13-18 meses de la ci-
rugía. El promedio del tiempo de alta clínica fue
de 3 meses (1 mes a 18 meses).

En el momento del último control a los dos
años 19 pacientes fueron catalogados de exce-
lentes o buenos (80%). De ellos, 14 pacientes
obtuvieron un resultado excelente y 5 fueron
catalogados de bueno (2 referían persistencia de
un leve dolor residual a la sedestación prolon-
gada, pero que no les impedía la práctica de
una vida cotidiana o deportiva activa). Dos pa-
cientes no mejoraron. Otro decía estar mucho
peor que antes de la operación. Todos los pa-
cientes, excepto estos tres, estuvieron satisfe-
chos con la operación y volverían a escoger la
misma operación otra vez.

DISCUSIÓN

Históricamente se creyó que la coccigodínia
era un trastorno de origen “histérico” y se con-
traindicaba rotundamente la opción quirúrgica
(28). Así, Beach (29) en 1899 afirmaba: “es una
operación notablemente insatisfactoria” y Bre-
men (19) describía la coccigectomía como una
aberración de la ciencia médica.

La coccigodínia idiopática es muy controver-
tida y se han propuesto numerosas hipótesis so-
bre el origen del dolor a nivel del cóccix, entre
las que se incluyen la inflamación crónica de
los tejidos blandos pericoccígeos (8), espasmo
de los músculos del suelo pélvico (9), dolor re-
ferido de patología lumbar (30), aracnoiditis de
las últimas raíces sacras (6), hipermovilidad por
discopatía coccígea (31) y somatización (32).
Como ha sido reflejado, la exploración física es
la clave para obtener el diagnóstico de esta en-
tidad. En todos nuestros pacientes la palpación
del cóccix era selectivamente dolorosa. Las ra-
diografías revelaban una fractura, una angula-
ción, una subluxación o una luxación del cóc-
cix.

Postachini y cols (21) realizaron una clasifi-
cación radiográfica de los cóccix: Grado I: cóc-
cix incurvado con el ápex en dirección caudal;
Grado II: cóccix incurvado con el ápex en di-
rección anterior; Grado III: el ángulo que forma
el cóccix con el sacro es agudo; Grado IV: el
cóccix esta subluxado anteriormente. Posterior-
mente, Yamashita (33) señaló tras un estudio ra-
diológico de 1500 cóccix, una nueva posibili-
dad que es la luxación anterior del cóccix
respecto al sacro. Asimismo, Postachini y cols
(21) observaron que dos tercios de los pacientes
que requirieron de la práctica de la cirugía, co-
rrespondían a los grados II, III y IV. En nuestro
estudio 20 pacientes correspondían a un grado
II, III o IV (6 grado II, 7 grado III y 7 grado IV).
Cuatro pacientes correspondían al cóccix grado
I, y de ellos dos presentaban una fractura anti-
gua. No se observó ningún caso de luxación
completa anterior del cóccix, tal como lo des-
cribió Yamashita (33).

Se han descrito múltiples posibilidades tera-
péuticas no quirúrgicas. Así, en los casos agu-
dos, la medicación antiinflamatoria, y la utili-
zación de un flotador, serán las medidas a
seguir. En los casos en que estas medidas no
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son suficientes, se han descrito otras opciones,
tales como el masaje digital, la diatermia, las
infiltraciones pericoccígeas con anestésicos lo-
cales, alcohol e incluso con sustancias esclero-
santes del tipo de la quinina, urea o aceite feni-
cado (17). También se han utilizado infiltra-
ciones epidurales con corticoides de depósito a
través del hiato sacro, técnica descrita por Stern
(16) en 1967.

Ahora bien, cuando los tratamientos no quirúr-
gicos fracasan, se debe considerar la posibilidad
de practicar la excisión quirúrgica del cóccix.

Los criterios utilizados para la selección de
los pacientes han sido mal definidos. Howorth
(13) sugirió que la extirpación era recomenda-
ble cuando existía una indicación clara, como
un cóccix rígido en una posición muy deforma-
da. Bayne et al (18) observaron mejores resulta-
dos en los pacientes con antecedentes claros de
traumatismo. Otros autores (7, 19) han conside-
rado que debe plantearse una posible interven-
ción quirúrgica si las medidas conservadoras
han fracasado. Ello concuerda con lo indicado
en la bibliografía en cuanto a que la operación
no debe realizarse en ausencia de síntomas lo-
cales bien definidos (21, 22), en los pacientes
que no tienen una estabilidad mental suficiente
(18), ni en los que presentan depresión o hipo-
condría (22-24).

Para Key (14) y Powers (25) el tiempo ade-
cuado de utilización de terapias no quirúrgicas
será de 2 meses. Otros autores (22, 34) reco-
miendan periodos más largos (de 3 a 8 meses).
Nosotros estamos de acuerdo con Key (14) y Po-
wers (25), intentando diversas terapias conserva-
doras durante un período de aproximadamente

2 meses, tras los cuales, si no se soluciona el
problema, aconsejamos practicar la coccigecto-
mía. En todos ellos el tratamiento inicial fue no
quirúrgico.

La técnica de la coccigectomía se realiza
mediante una incisión longitudinal media de
unos 5 a 7 cms. (desde la articulación sacrcoc-
cígea hasta el pliegue interglúteo). Se debe evi-
tar no prolongar la incisión a la piel perianal.
Hansa (35) abogaba por las incisiones transver-
sales, pero éstas implicaban una alta incidencia
de problemas de cicatrización de la piel. La in-
cisión penetra a través de la fascia y de la inser-
ción del glúteo mayor, directamente sobre el
hueso. Mediante disección roma subperióstica
se individualiza el cóccix. La coccigectomía
puede limitarse a la extirpación del segmento
distal móvil, según lo sugerido por Postacchini y
Massobrio (21). Si la parte residual del cóccix es
excesivamente prominente, se recorta con una
gubia. Zanoli (36) añade a la extirpación del
cóccix la resección bilateral de la quinta raíz sa-
cra, con el fin de evitar el dolor residual de la
zona coccígea. En nuestra serie no hemos efec-
tuado la radicotomía de la quinta sacra. Berg-
kamp (37) en un caso de luxación anterior del
cóccix practicó la reducción y la fijación del
mismo al sacro mediante una sutura con vicryl.
No tenemos experiencia en esta técnica, al no
haber tratado pacientes con esta deformidad.

Nuestros resultados se asemejan a los obte-
nidos en otras series, con una mejoría alrededor
del 80% (Tabla I). Las complicaciones descritas
para este procedimiento son la dehiscencia de
la sutura, infecciones profundas, la hernia del
recto y la perforación del recto (38, 39). En
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Tabla I. Resultados excelentes y buenos

Estudio Número de casos Número %

Grosso 3 (1995) 9 8 89
Key 14 (1937) 15 12 80
Bayne 17 (1984) 48 29 60
Helberg 19 (1990) 55 46 83
Postacchini 20 (1983) 36 32 89
Pyper 21 (1957) 28 25 89
Wray 22 (1991) 23 21 91
Maigne 23 (2000) 37 34 92
Perkins 27 (2003) 13 12 92
Roca 24 19 80



nuestro estudio sólo dos pacientes sufrieron una
dehiscencia de la sutura, que se resolvió sin pro-
blemas por segunda intención, en otro paciente
apareció un hematoma en partes blandas, que
se reabsorbió espontáneamente. No se observó
ningún caso de perforación del recto. La tasa de
complicaciones es similar a la obtenida en otras
series, donde el porcentaje de complicaciones
es muy bajo y se cifra en valores similares.

Así pues, la coccigectomía es una técnica
sencilla y efectiva para tratar la coccigodínia
crónica, con la que se obtiene un porcentaje al-
to de éxito. Debe indicarse en aquellos pacien-
tes en los cuales se hayan intentado diversos 
tratamientos conservadores, sin resultados satis-
factorios, siempre y cuando se reproduzca el
dolor con la manipulación bidigital del cóccix
(40) y el dolor desaparezca totalmente con la in-
yección de anestesia local en la articulación sa-
crococcígea. La tasa de complicaciones es muy
baja, siendo la más frecuente la dehiscencia de
la sutura, aunque no comporta ningún problema
posterior ni dolor residual.

Como afirma Gray (23) sorprende ver la gra-
titud de los pacientes cuando se dan cuenta de
que se les toma en serio. La mayoría han tolera-
do el dolor durante mucho tiempo viendo como
sus molestias eran minusvaloradas. La coccigo-
dínia es una entidad de tratamiento fácil y que
merece una reputación mejor que la que ha dis-
frutado hasta ahora.
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