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OBJETIVOS:

1.

~

>~

3.

Conocer las caracteristicas de los pacientes portadores de Quiste Pilg
nidal en cuanto a edad, sexo, antecedentes, forma de presentacidn clinj
ca, tiempo de evolucidn, tratamientos previos, asi como sus complicacio

nes,

Conocer, comparar y evaluar las diferentes formas de tratamiento para-
el Quiste Pilonidal empleados por los cirujanos del Hospital Central —-
Sur de Concentracién Nacional de PEMEX, asi como la evolucidn post ope-
ratoria de los pacientes tratados, tomande como base la intensidad del-
dolor y el tiempo en que este se presenta; la signo-sintomatologia acom
pafiante, las complicaciones que del procedimiento se derivan, los dias-
de estancia e incapacidad, y la recurrencia de la enfermedad dependien-—

do el tipo de tratamiento.

Dar a conocer los resultados de este estudio a la comunjdad medica y -
presentar una alternativa mds, para que en base a éstos, elijan el tra-—

tamiento mids indicado dependiendo de las caracteristicas de sus paclen—

tes,

Comparar los resultados de éste estudio con los reportes de s litera-

tura.

Sentar las bases para estudios posteriores.
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© QUISTE PILONIDAL

HISTORIA

{a primera referencia que se tiene de un Quiste Pilonidal es de AW.-
Anderson (1) gquien describe en 1847 el tratamiento por simple incisién y -
extraccidn de pelos de un seno post anal infectado. En 1854, Jonathan ==
Warren describe un absceso del surco intergliteo conteniendo pelos en sy -
interior (4), Hodges (1) en 1880 acuiid el término de " Quiste Pilonidal ”
para referirse al seno crénico conteniendo pelo que se localiza entre los-—
gliteos, { pilus=pelo; nidus=nido )(1,2,3,4), y desde esta descripcién re-
sumid: Para que se lleve a cabo esta enfermedad, es necesario que se red—-
nan los siguientes elementos: Presencia de un hoyuelo coccigeo congénito,
abundante desarrollo piloso al inicio de la edad adulia casi en su mayo~—
ris en pacientes del sexo masculino y una atencidn insuficiente en Ja lim—

pieza del aren.

En las siguientes décadas, los médicos prestaron muy poca atencidn —--
a esta enfermedad. En 1924 un articulo publicado por Harvey y Stone (3) -
sobre e} origen y tratamiento de Jos cascs de Quiste Pilonidal) fué tomado-
con clerto escepticismo por grandes y experimentados cirujanos, quienes ad
mitieron saber poco o nads sobre la enfermedad, salvo lo publicado por --
Hodges, Fosterior a Stone, solo algunos autores escribieron acerca del --

Quiste Pilonidal, mas que nada basados en el reporte de Hodges, aportando-



poca informacidn.

En 1944, Louis A, Buie (1) en su articulo " Jeep Disease " llama la -
atencidn de los cirujanos acerca de) hecho que durante la Segunda Guerra-
Mundial en 1940 en }a Armada de los Estados Unidos de América el niimero de
enfermos por Quiste Pilonidal excedia & los enfermos por hernia o sifilis,
apareciendo en jovenes que manejaban este tipo de vehiculos, situacién --
traumatizante para la region sacro-coccigea. A este hecho se dehid que en
el periodo comprendide entre 1941 y 1945 se operaran mis de 75,000 jéve--
nes, y en base a la experiencia se decidiera operarlos antes de su incorpo

racidn,
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ETIOLOGIA

Todavia es muy discutida la etilogia del Quiste P'j Jonidal), ailn en -~
nuestros dias los autores debaten entre la teoria congénitas y Ja adquirida,
Lord (15) desde un punto de vista ecléptico, sostiene que algunos casos —-
pueden ser explicados por Ja teorfa del origen congénito , y que la mayo~-
ria por la adquirida,

Stone creia en la presencia de la glandula hipopigia ( sebicea ) en -
el hombre, gléndula de la cola de algunas aves, y hoy esta teorin sélo tig

ne valor anecddtico,

Un sin niimero de autores como Nelson (5), y Goodall (6) aseguran que-
el origen es congénito. Blond Sutton en 1922 y Lanelonge y Fox en 1935, -
sustentaban Ja teorfa de la fnvaglnaci6n ectodérmica, la cual ocurriria en
tre el 3o, y 4o. mes de la vida fetal por defecto de coalescencia de las -
hojas que darfon origen al extremo distal del tubo neural,

MalJory en 1892, Rogers en 1933 y CGage en 1935 (4) encontraron tejido
nervioso en plezas extirpadas aunade a los reportes de aparicion de menin-
gitis después de la extirpacidn de. un Quiste Pilonidal abscedado.

Koolstra (7) sostiene tanto Ja teoria neural como la de la Inclusion-
ectodérmica, pues cree que no siempre tiene el mismo origen,

Para algunos autores, is relacidn hormonal de );1 pubertad, en Jo que-
hace eclosidn ja enfermedad, momento en que coincide con una sobre estimu-

incién dey foliculo piloso, apoya la teoria congénita del Quiste Pilonidal,
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La teoria adquirida, propuesta por los doctores Patey y Scarff (16) -
en 1946, se basd en la doble recidiva de un caso sin pelos ni glandulas, -
en la que unicamente encontraron tejido de granulacién, insistiendo en -~
que jamis fueron encontrados &stos en las paredes del trayecto fistuloso.

Los pelos provienen de Ja piel vecina, introduciéndose y provocando ~
un seno, Ratifica este hecho, el hallazge de senos pilonidales en el plie
gpue interdigital de peluqueros, en el ombligo y en mufiones de amputacion,

Posterjormente, los esdtudios de King (8) muestran que Jos pelos ha-~
1lados en los senos, tienen sus raices muy cercanas a la abertura, A par-—
tir de este momento es generalmente aceptada la teoria del origen del ---
Quiste PIJonidal como una enfermedad adquirida., Se ha sugerido que el mo~
vimiento rotatorio entre Ja superficie de los gliteos en la hendidura na-~
tal, puede ocasionar que un haz de pelo retorcido perfore y se introduzca~
oblicuamente a la piel, creciendo y penetrando al tejido subcutdnco, pu---

diendo con el tiempo desprenderse de la piel que rodea al orificio.

En Jos pelos que se encuentran en un seno pilonidal, el extremo de ~-
Ja raiz parece dirigirse hacis la base del seno. A este respecto hay va~—
rios aspectos que no explican adecuadamente la teoria de la enfermedad -—
adquirida:
1. A menudo e} pelo encontrado dentro del quiste es mucho méds largo que ~-
el de la piel circundante.
2, Se puede producir un quiste en una persona casi lamplfia, no obstante~-—
e] hecho de haber reportado quistes en Jugares desusados come los descri~-

tos por Patey y Scarff.
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3. la recurrencia de ia enfermedad en un area extirpada adecuadamente, -

apoyan la teorfia de la etiologia de que esta enfermedad es adquirida.

John Bascom {9,10) en 1980 propone que el origen del Quiste Piloni --
dal es aln incierto, y sunque siempre se ha considerado al pelo como Ja --
causa de éste, asegura que el pelo juega un papel secundario y que la cau-
sa mas probable yace en los foliculos que normalmente se encuentran en la—
linea media del surco gliteo, los cuales se alargan por fuerzas parcialmen
te entendidas, La Infeccidn de éstos follculos alargados }leva por esta—-—
dios o fases de quistes a scnos hasta los que se describen usualmente pos-
terjor a la cirugia.

Dos fuerzas alargan aparentemente el foliculo normal: La queratina ==
acumulada parece que empuja dentro de la pared del foliculo con un movi ==
miento hacia afuera y después, un vacio jala la pared del foliculo. {fig I

Una vez que sc desarroila una infeccidn en un foliculo, se produce -~
edema, cerrando ia boca del foliculo e impidiendo que el contenido de éste
escape. Después, la presidn de la pus colectada en el interior empuja ha-
cia la grasa, El vacio provoca que la grasa sea jalada aumentando adn mis
Ja presién, y el botdn del foliculo se abre dejando salir el contenido in-
fectado, resultando asi un absceso pilonidal agudo.

El absceso agudo al ser drenado, condiciona que disminuya el edema de
la boca del foliculo gquedando éste abierto. Ll remanente de) foliculo --
abierto sufre de manera repetitiva este fendmeno formandose us! una cavi--
dad o absceso crdnico, la cual es perpetuada por la succidn de aire y su -
evacuacion. Cuando el paciente se sienta, Jos tejidos gliteos son empuja-
"

dos contra el sacro y ol aire es " soplado " fuera de Ja cavidad. Cuando-

el paciente se Jevanta Ja gravedad jala al tejido gliteo separindolo del -

12
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Fig No. 1. Estados de la enfermedad pilonidal.
1:Foliculo normal. 2: Foliculo dilatado con que
ratina, 3: Infecclén y distensidn del folicula.
El edema clerra la boca., 4: Ruptura del foliculo
infectudo dentro de la grasa. 5: Absceso piloni~
dal créntco, 6: Se epitelizan las paredes del fg
Jiculo.

Fig No. 2. Atrapamieato de un pelo en una cavidad de un absceso
pilonidal crénico, El pelo es jalado junto con e) aire por el -
vacio. Las escalas de pelo impiden que regrese a su sitio normal.
A: De plé. B: Sentado



sacro, formandose un vacio; el aire es succionado a la cavidad, perpe -——-
tudndose el foliculo.

Un tubo con revestimiento epitelial es formado por el epitelio que ba
ja por las paredes del absceso cronico. Estos tubos epiteliales pueden ex
tenderse por varios centimetros dentro de la grasa, formandose asi quistes

y senos. { fig. No, 2 )

En una revisién de la Clinica Mayo entre 1950 y 1957 (4 ) se trataron
357 casos, concluyéndose que de estos, el 90% correspondian al tipo adqui-
rido y 10% al congénito; estos a su vez se subdividieron en casos de ori--
gen ectodérmico y de origen neurogénico, lo que los acerca a la ideca de —-
Kooistra (7) expuesta anteriormente.

Culp ( 4) sostiene que si tuvieran origen congénito, la distribucidn-
seria mds o menos parecida en ambos sexos y los sintomas aparecerfan a la-

misma edad.
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INCIDENCIA

La enfermedad del seno pilonidal se presenta en una relacidn de 7:3 -
en hombres contra mujeres, afectando principalmente entre la segunda y ter
cera décadas de la vida, habiendo mayor prevalencia c¢n las personas con ——
gran desarrollo piloso y de habito picnico. Algunas observaciones indican
clerta tendencia famillar para la enfermedad.

Es frecuente verlo en hombres de raza blanca apareciendo mds en more-

nos velludos, y es muy raro en personas de raza negra y en chinos.

Frankowiak y Jackman (3 ) notaron que la enfermedad es mis frecuente-
en personas excedidas de peso y/o con hirsutismo, generalmente son pacien—
tes del sexo masculino, siendo las infecciones raras en menorcs de 15 afos,
alcanzando el miximo entre los 16 y 20 afos, permaneciendo hasta los 25, -

para Juego declinar ripidamente,
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PATOLOGIA QUIRURGICA

La cavidad pllonidal se Jocaliza en Ja )inea media y en la mayoria de
los casos tiene direccidn longitudinal. La principal caracteristica es el
tracto primario que puede estar recubierto por epitelio escamoso.

Este tracto, se extiende al tejido subcutdneo en una distancia varia-
ble, generalmente de 2 a 5 cm. Puede haber tractos pequenos con abscesos,
o tractos ramificados derivados del tracto primario que se abren. La cavi
dad con absceso y los tractos secundarios estan por lo regular recubiertos
de tejido de granulacion., A menudo se observa pelo, generalmente desconec
tado de Ja plel circundante, proyectiindose desde la abertura del quiste,
Este pelo, por lo regular se encuentra con su base dirigida hacia la pro--
fundidad del trayecto quistico. No se sabe si Jos foliculos pilosos se en

cuentran en el recubrimiento epitelial mismo.

La cavidad pilonidal varia en longitud, pudiendo medir de 1 a 15 cm.
Las paredes consisten en lineas de tejido de granulacidn con cambios de in
flamacién cronica, con tejido extrafio, células gigantes y tejido fibroso -
denso formando el resto (2).

Los trayectos secundarjos pueden ir desde la cavidad del Quiste Pilo-
nidal, hasta el tejido subcutdneo circundante y pueden sccretar en la su-—
perficie cutdnea. Sus aberturas tienen un aspecto diferente a Jos prima--
rios en la linea medla y se distinguen por elevaciounes de tejido de granu-
lacidn parcialmente cubiertos por epitelio delgado. Secretan una substsn-

cla seropurulenta y se extienden lateralmente pudiendo se bilaterales.



También se pueden extender hacia arriba, o en ocasiones, distalmente-

hacia el ano,

El quiste esth constituido por cordones celulares, lisos, bri}lantes,
de grosor semejante al de Jos tendones flexores de los dedos, y de color -
blanco parduzco o blanco rosado. Por dilataciones estas cordones pueden -

originar cavidades alojadas en el tejido celular ambiental. (9,10)

La histologia puede mostrar lesjones congénitas y Jas debidas a pro-—-—
cesos inflamatorios, E} tubo epitelial estd formado por elementos de piel,
con la capa de queratina muy delgada y la capa espinocelular. {9,10)

En la Juz del tubo epitelial se ven con frecuencia paquetes de pelos—
epidérmicos, y alrededor, infiltracidn plasmocitaria y polinuclear, Se -~
han encontrado foliculos pilosos y gléndulas sudoriparas. En ocasiones, -
se encuentran células nerviosas. (4)

Se pueden encontrar colonizados comunmente por estafilococo aureus, -
estreptococo beta hemolitico, anaerohios y bacilos coleriformes en casos -
excepcionales. Generalmente son resistentes a antibidticos, Ha habido re
portes de casos aislados en los que se desarrolla un carcinoma en un Quis-
te Pilonidal, (11,12)

En el 1.82 de lJos casos, estd presente espina bifida. (4}
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CUADRO CLINICO

fn general, la sintomatologia es escasa o nula en los periodos de cro
nicidad. En cambio resulta molesta o dolorosa y febril en episodios agu——
dos, en Jos que por obstruccidn de la fistula o por infeccién del quiste -
se produce retencidn de pus, El dolor se acentia al sentarse o al dormir-

en dectibito dorsal, pero no con la evacuacidn intestinal,

La enfermedad pilonidal se puede presentar como un absceso agudo en -
ja base de la columna vertebral., Se puede abrir esponténecamente o puede -
requerir que sea abierto por un médico. Este proceso puede tener muchas ~
recurrencias. Con el tiempo se desarroila un quiste cronico, por lo regu-
lar con mdltiples aberturas.

Frecuentemente se observa el pelo que sobresale de la abertura, El ~
area subyacente a la abertura del quiste se encuentra andurecida y doloro-
sa, El paclente se quejard de dolor agudo e Inflamacidn en la regldn sacro
coccigea o del manchado crénico de su ropa interior y area ligeramente do-
lorosa en el pliegue intergliteo, pudiendo agravarse y desvanecerse, lo ——

que conduce a sospechar un Quiste Pilonidal.
La malignizacidn es rara como se ha comentado anterjormente (11,12),

siendo en la mayoria de Jos casos carcinoma de células escamosas, y el tra

tamiento es similar al del carcinoma cuténeo de cualquier parte del cuerpo.
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DIAGNOSTICC

La historia clinica del paciente indica cual es el problema, La manj
festacién mas comin de un proceso agudo es una masa dolorosa y fluctuante,
En la primera etapa puede encontrarse unicamente celulitis, En el es
tado crénico se confirma por la abertura del quiste en el pliegue inter——-

gliteo.

Es aconsejable primero un eximen en deciibito ventral con el fin de ob
servar si alglin pelo se asoma por un orificio fistuloso que certifique el-
diagnéstico y clicatrices de procesos agudos anteriores. A continuacién, -
deberd realjzarse una exploracién digital del surco intergliteo y sus pare
des laterales, al igual que de la vecndad de todos y cada uno de los orifi
cios fistulosos. Esto da una idea cabal de la extensién del proceso infla
matorio, dureza y naturaleza de la secrecidn expedida por Ja simple presidn
o fortuitamente el asomo de un pelo, Es muy importante la palpacidén en la
vecindad de los orificios peranales.

El trayecto quistico generalmente va hacla arriba, pero en ocasiones—
puede extenderse hacia abajo y confundirse con una fistula anal o con hi--

dradenitis supurativa,

La cateterizacidén del quisie no siempre es posible por la obstruceidn
del tiinel, Se aconseja efectuar la cateterizacidn con un ganche de tejer-
fino y estéril que pueda arrastrar al retjrarlo algin pelo.

Se recomienda como complemento diagnéstico, un exdmen rectal mediante

23



tacto, anoscopia y/o rectosigmoidoscopia. E] tacto puede descartar tumo-—

res presacros y procesos [legmonosos que se acompafian de [Istulas perjana-

les de origen pilonidal, pudiendo posteriormente " enganchar " pelos que -

con certeza confirman el diagndstico.

E} diagndstico diferencial dcbe hacerse con fistulas perianales, gra-

nulomas especificos como el sifilitico o tuberculoso, cualiiquier tipo de -

foriinculo, y osteomiclitis con quistes miltiples que drenan a plel,
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TRATAMIENTO

Desde que Anderson reportd por primera vez la enfermedad pilonidal --
hace mis de 130 afios, muchos procedimientos se han descrito, cada uno con—
ventajas y desventajas. Ningfin procedimiento es aplicable para todas las-

variedades de quistes pilonidales.

I Incisién y drenaje.

Fl mejor tratamiento para los pacientes que tienen un absceso piloni-
dal es la incisidn y drenaje bajo anestesia. La incisidn y drenaje senci-
1los se prefieren al tratamiento definitivo, debido a la presencia de in-—

feccidn y a Ja marcada hiperemia de los tejidos adyacentes.

v "

Con el paciente en posicién de " Navajn Sevillana " y previa aneste--
sin con Xilocaina con epinefrina o Bupivacaina con adrenalina, se realiza-
una incisién en cruz sobre el area més sensible o fluctuante; este corte -
en cruz favorece ¢l drenaje, debiéndose tomar muestras para cultivo., La -
hemostasia se hace mediante electo-coagulacidn en caso de ser necesario o-
mediante compresidn; Se cubre la herida con gasa estéril y se dan indica--
ciones al paciente acerca del cuidado gue debe tener, sobre la técnica a—-

propiada para bafos de agua tibia y se programa un plan de visitas subse—-—

cuentes para el seguimiento.

Los abscesos pilonidales deben drenarse tan pronto como sean diagnos-
ticados. Es Importante recalcar que los antibidticos no sustituyen al dre
naje quirlirgico, pudiendo estar indicados para tratar la celulitis y otras

condiciones especiales en pacientes seleccionados ( diabetes, valvulopatfa,

26



cardiaca e inmunosupresidn ).

El dolor remite casi inmediatamente y los pacientes regresan a su tra
bajo tan pronto como se sienten cdmodos. Si por determinadas circunstan--
cias no puede drenarse adecuadamente el absceso, el paciente puede ser lle
vado a quirdéfano para que bajo anestesja regional o general se realice la
marsupjalizacidn del absceso.

Los cuidados posteriores consisten en un exdmen periddico cada dos ——
semanas, aseo diario, rasurado y frote con fuerza con una toalla en la le-
sidn, y una vez que el area se encuentre granulando y menos sensible en ca
so de requerirse, el cirujano puede realizar curetaje del tejido de granu-

lacidn excesivo que se haya formado.

Jensen y Harling en 1988 (13) en un estudio prospectivo de 73 pacien~
tes, tratados mediante incisién en cruz y drenaje, obtuvieron una curacidn
del 58% con un scguimiento a 5 afos habiendose formado unicamente en 9 ca-
sos, un quiste pilenidal cronico. La media en dias de hospitalizacidén fué

de dos, y el promedio de semanas que tardd en sanar por completo fud de 5.

Calzaretto (4) recomiends la utilizacién de Liquido de " Carnoy " pa-
ra el tratamicnto de casos agudos por abscedacidn o de quistes ubscedados.
Esta tintura se compone de dcido acético glacial 1 gr. cloruro {énico 1 gr.
cloroformo 3 gr. y alcohol al 90% 6 gr. Por ser irritante para la plel, -
@sta debe cubrirse con pasta de lassar y aplicarla en el fondo o lecho del
seno con un i{sopo o jeringa una vez por semana, para asl obtener una granu

Jacidn y cicatrizacion progresiva.
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Inyeccidon con fenol:

Shorey (28) en 1975 reports como alternativa em el tratamiento del ~-
Quiste Pijonidal Ja inycccidn del seno con fenol, obtenlendo magnificos rg
sultados y con unicamente 2 recidivas de 23 pacientes tratados, La venta-
jn de este procedimiento es que se utiliza con el pacjente anestesiado re-
gionalmente, en la sala de cirugia ambulstoria, pudiendo egresarse tan pron
to pasa el efecto del! blogueo.

El procedimiento se puede reslizar dos a tres veces con intervalo de-
una semana. El paciente no se quejard de malestar alguno,

Lee (29) reporta incidencia similar utilizando nitrato de plata y ~--

zinc.

Las indicaclionesa para Ja cirugia definitiva ocupan un papel preponde
rante en el hecho de que no se encuentre Ja enfermedad en un episodio agu-
do., Kronborg (14) recomienda dejar pasar & semapas cuando menos para ja ~
renlizacién de la clrugin, Muchos de estes sbscesos pueden no requierir =
una cirugia de esta naturaleza, ya que cicatrizaran por primera Intencidn.
La necesidad de una cirugia definitiva se puede determinar en un periodo -

de uno o dos meses.
E] tratamiento de los casos crénicos es tan controversial como el --

origen de la enfermedad, Ninglin método de traramiento ha demostrado ser ~

totalmente satisfactorjo.
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11 Marsupializacién

La Marsupializacion descrita por Buie (1) en 1944 es de preferencia -
para casos simples en que las f{istulas y Jos quistes sean lo mas delimita-
dos posible, Debido & su sencillez y a que es igualmente efectivo que los
demds, cs conalderado como el preferido por 1a mayoria de los cirujanos,
La operacibn consiste en esencia en la perfecta localizacidn del o de fos-
orificlos fistulesos y la canalizacién con uns sonda acanalada o estilete-
¥ secclén sobre ellos.

Se hace un destechamiento de las cavidades quisticas por reseccién de
un centimetro cuadrade de piel, al igual gue de sus paredes laterales, lus
que se hardn en forma bicelada. Se deben limpinr con gasn Jas puredes, y~
curetar los tejidos de granulacidon., Se procede a la bisqueda cuidsdosa de
timeles secundarios y o su correspondiente aperturn., Los trayectas latera
les se siguen hasta donde se terminan. Se efectfia la sulura con catgut —
crémico, con dexon o vicryl, utilizando un surjete coml inuo anclade o pun-
tos simples, uniendo la piel a la cara posterjor quistica, ( Fig. 3a 7))

Este procedimiento se ha justificado debido a la observacidn de que -
e} recubrimiento remanente de la pared del quiste sufre una reepiteliza——
cién y pronto adquiere las caracteristicas del epitelio cutiineo adyacente,

Los mejores resultados se obtienen cuando las fistulizaciones prima——
rias o secundarias son de trayecio corto, Las de mayor complejidod, atn -
con todas las precauciones para hallar y tratar todos los trayeclos secup~

darios, exponen a recidivas.

Miltiples autores afrman que con este método, la cicatrizacién se ob
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AN
Fig., No, & Sc abre el guiste
ohserviindose el guiste secun
dario, se retira la porcién-
externa de las paredes del -

9 quiste.

Fig. No. 3 Método para abrir
el quiste,

NN S
Fig No. 5 La canula acapalada indica
\ . la direccion del tracto secundario.

Fig. No. 7 Se sutura el borde
de Ja piel al piso del quiste.

Fig No. 6 F) quiste y el tracto
secundario se han abierto, 19



tiene a los 20 & 30 dias, Consideran que es necesario‘poner especial inte
rés en la vigilancia post operatoria para evitar cierres en falso y que --

las recidivas alcanzen un 7%.

Mientras que se discute acerca de cual material de sutura es el mejor,
todos los autores concuerdan en los siguientes 4 puntos:
1. Excisidn completa del tejido enfermo.
2, Movilizacidn del tejido adyacente hacia e) surco ( linca media ) para-
evitar la tensidn.
3. Hemostasia total,
4, Cierre del espacio muerto.

La estancia del paciente en el hospital es de uno a dos dias, pudien-
do realizarse como cirugia ambulatoria., Las ventajas de éste método son -
que evita una herida muy extensa, reduce el pericdo de convalescencia y la

recurrencia, (3)

ITI Excisidn total en bloque.

" "

Estos métodos se caracterizan por la extirpacién total " en blogue
de] seno(s) o quiste(s) pilonidal y s6jo se diferencian por la conducta a
seguir que se adopta con respecto a la herida resultante., De ahl proviene
la clasica denominacién de método abierto, semi abierto y cerrado.

Es importante recalcar que todos los métodos pretenden en hase al co-
nocimiento real de la enfermedad, superar Jos siguientes escollos:
1. Presencia de infeccidn.

2. Posibilidad de obtener una extirpacidén completa y adecuada de todas las

lesjones.,
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w

. Cierre de espacios muertos,

&~

. . Extremada atencidn a la hemostasia.

5, Poder obtener cierres totales de la herida en un tiempo semejante al -

o

e ccuslquier otra herida.

METODO ABIERTO:

Mientras que algunos autores lo consideran primitive y anacrénico (4)
otros muchos como J.Marks (17) ,M.H,Edwards {18), Goodal (19) y otros, lo-
consideran como Ja mejor opcidn reportaado menor recurrencia y dolor post-
operatorio,

Basicamente esta técnica consiste en una incisidn eliptica amplia, ro
deando el trayecto quistico y todas sus ramificaciocnes, con diseccidn cor-
tante por medio de bisturi, tijeras o electro-coagulacién hasta la aponeu-
rosis presacra. (fig No. 8 ) Una modificacién comiin, consiste en la canalj
zacioén de los trayectos con una sonda acanalada y/o estilete del quiste ——
principal y de sus ramificaciones para posteriormente separarlo del tejido
circundante. De igual manera, mediante la utilizacién de azul de metileno
ge tifien los trayectos. Se corta todo el tejido enfermo separdndolo del -
tejido circundante, dejando un colgajo de 0.5 a 1 cm, de tejido normal en~
Jos trayectos del quiste. Una vez resccados todos los trayectos y habién-
dose cerciorado de que no quede material fibroso, se realiza una minuclosa
hemostasia mediante electro-coagulacion o transficciones con catgut crémi-
co, sc lava con solucién fisiolégica de manera exhaustiva el lecho, y se -
cubre con gasas estériles.

La cirugla puede realizarse con ancstesia general o regional; Se re—-

comienda al paciente permanecer en declbito Jateral o prono las primeras -



Fig. No. 8

Gflix Y

& wnad .
Aoonayconty
presetro. .

Fig. No. 8 Incisidn eliptica rodeando al quiste y trayectos,
diseccidn cortante hasta la aponcurosis presacrs,

Fig, No. 9
(aeasa ,
Pl subcotanea .
& Pc“““"q‘&mm .

Fig, No. 9 las paredes se cortan en
sentido oblicuo para evitar espacios-
muertos al suturar la picl con la apo
neurosls presacra.
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12 horas, el paciente puede cgresarse a las 24 hs., debiendo insistirseje-
en Jos culdados de Ja herida, deberd diariamente asearla con agua y jabon,
permanentemente rasurard el area, y deberd acudir a contrel en un princi--
pio semanalmente y posteriormente cada 15 dias. La herida tarda en sanar-

por granulacidn aproximadamente de 6 a 8 semanas.

Marks y cols (17) y Kronborg (14) comparan este procedimiento de la-—

técnica abierta con otro grupo al que ademds Indican antibidticos, conclu-

yendo que la utilizacién de metronidazol (17) y clindamicina (14) pueden -
ser de utilidad en algunas ocasiones, recomendando una cuidadosa seleccidn

de los pacientes,

METODO SEMI ABIERTO:

Como previamente se dijo, la exclsién es Ja misma que para el método-
abierto, debiendo resecarse en su totalidad los trayectos fistulesos, 1im-
piando bien la aponeurosis presacra. Aqul es importante el corte de las -
paredes debiendo quedar anguladas para favorecer el cierre. ( Fig. No, 9 )
Con dexon o vicryl se cierra mediante surjete continuo anclado tomando la~
piel a la aponeurosis presacra, observando que queden bien unidas entre si
y evitando al miximo la formacidn de espacios muertos. Es importante re--
calcar la importancia de la hemostasia.

El paclente puede ser manejado con anestesia general o regional o lo-
cal, internado o como cirugia ambulatoria.

Las indicaciones del post operatorio son las mismas que para la técni
ca abierta, Se indican analgésicos con horario pues el dolor suele ser de

mayor intensidad durante los primeros dias.
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METODO CERRADO:

Para la excisidn del quiste, se coloca al paciente en deciibito prono,
bajo anestesis regional o Jocal, se incide en forma eliptica hasta le apo-
neurosis presacra, abarcdndose toda la lesidn, extrayéndose toda la pleza-
en bloque por diseccidn cortante hasta el plano situado justamente por en-
cima de dicha aponeurosis, cuidando bien los bordes para no dejar algin -
frgamento de un seno de estos.

Después de revisar con cuidado la herida, y habiendo hecho una total-
hemostasia, se corta la grasa subcutdnea en su unidn con la aponeurosis --
subyacente, sblo Jo suficiente para permitir el cierre de los bordes sin —
tensidn. { Fig. No. 10 ) Una vez controlada la hemorragia deberd lavarse-
bien Ja herida con solucién fisiolégica. Si se encuentra una infeecidn -
que no fuera sospechada deberdi dejarse abierta la herjda.

En senos no complicados la herida se cierra una vez cerciorados que -
no haya mas vasos sangrantes. Mis que colocar puntos ocultos, la piel de-
berd cerrarse con Ja eliminacidn de espacios muertos mediante puntos sepa-
rados de Sarnoff con acero inoxidable o nylon monofilamento., { Fig No. 11)
La sutura debe incluir todo el tejido cutdneo y subcutiineo movilizado. Un-
segundo plano incluye la aponeurosis presacra en el fondo de la herida, —-
continuandose la sutura hacia el colgajo opuesto, Se dirige después hacia
el lado original y nuevamente através de los bordes cuténeos. { Fig No. 12)
Cuando se anuda, e] espacio muerto se cierra y une adecuadamente los bor--
des cutdneos. { Fig No. 13 ). Los puntos deben colocarse a intervalos no-
mayores de 1 cm. Se aplica upa curacidén compresiva y se dejan los puntos—

de 10 a 14 dias.
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Fig., No. 10

Fig. No. 10 E} corte se extiende
solo 1o suficiente para permitir-
Ja unién de los bordes sin tensidn.

Fig. No. 11 La sutura incluye todo el
grosor del colgajo, incluyendo la apo-
neurosis presacra.

Fig. No. 12 Fig. No. 13

Figs. 12 y 13 Cuando se anuda, clerra el espacio muerto, y
une adecuadamente los bordes cutdneos.
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Son esenciales la inmovilizacidn completa del area y la proteccién ——
contra la contaminacién. No se aconseja la deambulacion temprana. Se con
serva al paciente en decibito prono o suplno. Se restringe la dieta a }1i-
quidos durante varios dias, para después intituir una de bajo residuo con-
objeto de disminuir la contaminacidén por defecacidn. Se indican curacio~—
nes frecuentes para prevenir las alteraciones cutineas con recidivas y ma-
lestar prolongado, asi como la incapacidad. Es enorme la importancia de -
conservar todo el pelo extirpado del pliegue intergliiteo hasta que la ci--
catrizacion sea completa, pudiendo utilizarse substancias depilantes va~~-

rias veces al mes.

Existen otras alternativas con el método cerrado como el que preconi-
2za Karydakis (21) en que por medio de una incisidén paramedia de 3 cm del -
surco intergliiteo y disecando el tejido subcutdneo, reseca el quiste y al-
cerrar queda la cicatriz fuera del sitio de presidn evitando de esta mane-
ra las recidivas.

Bascom (22) reseca todo el quiste en la Jinea media, pero desplaza un
colgajo lateral.

Una técnica que cada dia gana misa adeptos es la reseccién total ce--
rrando mediante rotacidn de colgajos en "2" 6 Zplastia, que fuera descrita
inicialmente por Monro y McDermot (20) ( Fig. No. 14) y posteriormente mo-
dificada por Toubanakis (23) y Bose y Candy (24) y otros (25,20) y final--
mente la rotacidn de un colgajo miocutfiineo para tratsmiento de un Quiste -

Pilonidal recidivante descrita por Pérez-Gurri, (27)
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Fig., No. 14

Fig. No. 14. A:; Exclisidn del seno pilonidal y primer paso de la Z-plastia.
B: Ratacidn de colgajos después de Ja excisidn de un seno pi~
lonidal,
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El tratamiento de la enfermedad pilonidal recidivante o recurrente de
be ser similar al de la enfermedad primaria; Es decir mediante excisifn y-
cierre primario, marsupializacidn o mediante técnica ablerta, etc. gépe-;

rando que la evolucidn sea tan eficaz como en cualquier otro tratamiento,
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VII

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes con —~=-
diagndstico de Quiste Pilopnidal ( 20 pacientes ) tratados en el Hospital-
Central Sur de Concentracidn Nacional de Jos Servicios Médicos de Petroleos
Mexlcanos ( HCSCN )en e] periodo comprendide entre Junio de 1954 y Junio -
de 1989, analizando las variables de edad, scxo, antecedentes y caracteris
ticas personales, caracteristicas de la enfermedad, tratamientos previos y
sus complicaciones,tratamiento en esta unidad y su evolucidn post operato-
ria, analizando Ja intensidad y el tiempo en que se presentd el dolor, la-
signo-sintomatologia acompaiante, complicaciones, tiempo en dias de incapa
cidad fisica y laboral, y las recidivas de la enfermedad.

Se eliminaron de este estudio los expedientes en los que patologia hu
biera emitido cualquier diagndstico diferente al de Quiste Pilonidal.

E] anadlisis estadistico se realizd mediante la prueba de x2 ( Chi cua

drada ) con correccidn de Fisher.
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VIII

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Junio de 1984 y Junio de 1989 se rea-
lizaron 23 cirugias en 20 pacientes con Quiste Pilonidal, de los cuales 06~
correspondieron al sexo masculino y 14 al femenino ( Grifieca No. 1 ); La -
edad promedio fué de 27,1 afios para Jos hombres con rango de 15 a 32 apos-
y de 24,2 afios en las mujeres con rango entre 14 y 40. ( Grdfica No. 2 ).

De las 23 cirugias, 7 fueron realizadas en hombres y 16 en mujeres,
La técnica cerrada se utilizd en una ocasidén en un paciente vardn y 3 en -
mujeres, La técnica abierta en 4 y 7; y la marsupializacion en 2 y 6 res-
pectivamente. ( Grdfica No, 3 )

Por recidivas se realizaron 3 cirugias, habiéndose presentado en dos-
ocasiones en pacientes a los que se les habia intervenido con la técnica -
cerrada ( un hombre y una mujer ) y una con técnica de marsupializacién -
( una mujer ) . ( Grifica No. 4 )

En ninguno de los 20 paclientes se encontraron antecedentes de Quiste-
Pilonidal en familiares, y asi mismo, en ninguno se pudo coorrelacionar la
patologia con su actividad.

Los 20 pacientes sin poder ser considerados como hirsutos, presenta--
ron abundante cantidad de vello en la zona.

En 18 de los 20 pacientes se habjan presentado cuando menos 2 episo—-
dios agudos, habiendo recibido analgésicos y antibidticos en 11 casos, 3 ;
debridacion y drenaje, y 3‘resecci6n quiriirgica, ( Grafica No, 5 )

La evolucidon de) padecimiento fué en promedio de 54.8 meses ( 4,5 --
afios ) para pacientes del sexo masculino y 50.3 meses ( 4.1 afios ) para el

sexo femenlno.
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El promedic de dias estancia para los pacientes tratados con la téenj
ca abierta fué de 4.1; con la técnica cerrada de 4, y con la marsupializa-
cién de 3.8 ( Grifica No, 6 )

E]l promedio de dias de incapacidad fué de 43.1 40 y 48.3 para las -
técnicas abierta, cerrada y marsupializacion respectivamente., AsI mismo -
el promedio de dias para egresarse del servicio [ué de 45.1, 50,7 y 40.1 .
( Crifjca No, 7 )

En cuanto a la evolucidn post operatoria, el unico dato consignado en
los expedientes que pudo ser analizado fué el dolor, clasificindose como -
de intensidad minima, moderada y severa, reportandose en la técnica abier-
ta como minimo en 10 y moderado en 1; en la cerrada 2 de moderado y 2 seve
ro, y en la marsupializacidn 2 con minimo, 0 moderado y ninguno severo.

( Grafica No. 8 )

El seguimiento fué en promedio de 32.1 meses posteriores a la cirugia,
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IX

CONCLUSIONES

1. La enfermedad pilonidal se presentd en una relacidn de 1:2.3 en hombres

contra mujeres, situacién inversa a la reportada en la literatura,

2, No se encontraron sntecedentes de importancia para la presentacion del-
Quiste Pilonidal salvo la presencia de abundante vello en la regidn sa-

cro-cocclgea.

3, El tratamiento del Quiste Pilonidal con la técnica abierta resultd ser-
la mejor opcidn, ya que presentd menor indice de recidiva que las técni
cas cerrada y de marsupializacion con una significancia estadistica de-
p <0.05 siendo el dolor de menor intensidad con una significancia de --

p <0.02 .

El niimero de dias estancia y de incapacidad no fud estadisticamente --
significativo con las técnicas abjerta, cerrada y de marsuplalizacidn,-
por la que este factor no debe tomarse en cuenta para la eleccién del -

procedimiento a seguir.
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