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Se evaliia en forma prospectiva el protocolo de tratamien-
to del quiste pilonidal en 73 pacientes sometidos a cirugia
en la Clinica San Rafael de Santafé de Bogotd, D.C., entre
enero de 1983 y enero de 1991.

No se encontré predominio de sexo en la presentacion del
quiste pilonidal y el promedio de edad fue de 24 aiios; la
mayoria de los pacientes eran empleados; consultaron por
dolor y secrecion; 35 (48%) mostraban masa; 55 (75%)
presentaban un orificio de drenaje.

Se sometieron a tratamiento quiriirgico por la técnica se-
miabierta (Mc. Fee) 58 pacientes (79%), de los cuales 1
(1.7%) tuvo complicaciones: infeccion de la herida qui-
rirgica.

Se analizan los resultados con otro informe de la litera-
tura mundial.

INTRODUCCION

El quiste pilonidal, conocido también como fistula, seno o
enfermedad pilonidal, enfermedad del Jeep o quiste sacro-
coccigeo, puede definirse como la formacion de un quiste
o fistula en la regién sacra, detrds y arriba del ano, que
contiene o no pelos en su interior (Figs. 1 y 2) (4, 7, 8, 11,
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14). Ha sido descrito en otras localizaciones: pubis, cli-
toris, intermamaria, axila, nariz, piel y manos (1, 3, 4).

Se presenta comiinmente como nddulos que se abscedan,
drenan y dejan fistula, que obliga a hacer un diagnéstico

Fig. 1. Quiste pilonidal con pelos incluidos. (Corte sagi-
tal).

Fig. 2. Aspecto microscopico del quiste pilonidal .
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diferencial con fortinculos, hidroadenitis supurativa,
abscesos perianales, TBC sacrococcigea, osteomielitis, mi-
cosis y fistulas perianales (1, 10). Su etiologia es con-
troversial, siendo cinco las mds proclamadas: teoria de la
glandula coccigea (2, 9) asimildndolo a un vestigio en-
contrado en los pdjaros, teoria del vestigio del canal
medular (2, 7); teoria del dermoide de traccion (2, 8, 12);
teoria del dermoide de inclusién (2, 5, 6) y la ultima y mas
aceptada es la de ser un proceso adquirido, que sostiene
que los pelos procedentes de la piel circundante se intro-
ducen en los tejidos y originan el seno (2, 11, 15).

Su tratamiento siempre es quirtirgico pero la discusion se
centra en la técnica por emplear que puede ser abierta, se-
miabierta, cerrada, marsupializacion, cistostomia y
esclerosis.

En el presente trabajo se emplea la técnica semiabierta pa-
ra demostrar que es un procedimiento efectivo, con bajas
complicaciones y un periodo de cicatrizacién corto.

>
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Fig. 3. Esquemas anatomicos que orientan la técnica qui-
riirgica de reseccion del quiste pilonidal.
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Fig. 4. Representacion esquemdtica de los puntos de fi-
Jjacion de la piel a la fascia sacra.
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MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron en el estudio 73 pacientes atendidos entre
enero de 1983 y enero de 1991 que fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico en la Clinica San Rafael de Santafé
de Bogota D.C.

Se elaboré un protocolo que incluye edad, sexo, motivo de
consulta, hallazgos al examen fisico, técnica quirtrgica,
periodo de cicatrizacion y complicaciones.

La técnica empleada fue la llamada semiabierta o de
McFee que realizamos bajo anestesia regional, con el pa-
ciente en posicion de Sims; se identificé el o los orificios
fistulosos y se realizé una incisién elipsoidal dejando un
margen de seguridad de 1 a 2 cm para extender en profun-
didad en direccion oblicua externa hasta la fascia sacra,
resecando este segmento en bloque (Figs. 3 y 4). Final-
mente se pasan puntos separados de la piel a la fascia sa-
cra en sentido vertical con polipropileno 0, los cuales se
retiran a los 14 dias postoperatorios (Figs. 5, 6 y 7). Los
pacientes fueron incluidos en el programa de cirugia am-
bulatoria.

A

Fig. 5. Quiste pilonidal en la region sacrococcigea.

Fig. 6. Reseccion del quiste pilonidal .



Fig. 7. Resultado final. Técnica semiabierta.

RESULTADOS

De los 73 pacientes incluidos en el estudio, 33 (45%) per-
tenecian al sexo masculino y 40 (55%) al femenino.

El rango de edad se ubicé entre 15 y 25 afios en 49 pa-
cientes (67%). El principal motivo de consulta fue el do-
lor, en 26 pacientes (35%), seguido por orificio, secrecién
y masa aparente; esta Ultima se encontré en 36 pacientes
(49%), con eritema ocasional (Fig. 8).
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Fig. 8. Signos fisicos mds frecuentes encontrados al exa-
men del quiste pilonidal.

Masa
(36 Ptes.)

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL QUISTE PILONIDAL

Se encontré un solo orificio fistuloso en 42 pacientes
(58%); 2, en 25 (34%), y mds de 2, en 6 pacientes (8%).

Sesenta y seis pacientes (90%) recibieron tratamiento
previo; 63 (86%), drenaje; y 3 (4%), reseccion.

El estudio fue doble ciego con relacion al empleo de an-
tibiéticos y marcacioén del quiste con azul de metileno, sin
evidenciar diferencia estadisticamente significativa con el
grupo control. La técnica semiabierta la empleamos en 59
pacientes (80%); cerrada en 11 casos (16%), y abierta en 3
pacientes (4%); las dos ultimas técnicas fueron realizadas
al principio del estudio (Fig. 9). El periodo de seguimiento
oscil6 entre 1 y 8 afos, con un promedio de 5 afios.

Cerrada
15%

Abierta
4%

Semiabierta
81%

Fig. 9. Los tres tipos de técnica quirirgica utilizada.

DISCUSION

Los resultados a corto plazo en el tratamiento del quiste
pilonidal son aparentemente mejores con las técnicas con-
servadoras, pero definitivamente las grandes series con se-
guimiento a largo plazo confirman que el primer acerca-
miento quirdrgico a esta patologia, si se hace mas “agre-
sivo”, generard menor cantidad de complicaciones, repre-
sentadas especialmente por la recidiva con mudltiples tra-
yectos fistulosos y con mala calidad de vida para el pa-
ciente (2, 9, 11, 12, 16).

La esclerosis, el drenaje y la marsupializacién, siguen
siendo utilizados por algunos cirujanos a pesar de docu-

Tabla 1. Comportamientos en cada una de las tres técnicas en la reseccién del quiste pilonidal.

Técnica Hospitalizacion Cicatrizacion Infeccion Reproduccion
Dias Semanas Ptes. Ptes.
Cerrada 2 2 2 2
Semiabierta 1 -+ 1 0
Abierta 2 8 1 0
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mentarse un importante indice de recidivas durante el pri-
mer afio después de realizados estos procedimientos (1, 2,
8, 11, 13, 8).

La discusién probablemente se debe centrar en los tres
métodos como son la técnica cerrada, semiabierta y abier-
ta. En cuanto a la primera, se ha informado apariciéon de
recidiva entre un 16 y un 20%, y la tnica ventaja radica
en un periodo de cicatrizacién mds corto (1, 9, 11, 12, 15).

La menor recurrencia después de la técnica semiabierta
(3%) se relaciona con la dificultad de nueva perforacién
pilosa en el tejido de granulacién, ausencia de pelos en
dicha zona y disminucién de la friccién interglitea (18).

Las complicaciones y recidivas de las técnicas abierta y
semiabierta son similares; sin embargo, la primera repre-
senta un periodo de cicatrizacién mds prolongado, que os-
cila alrededor de 8 semanas contra 4 en la segunda (2, 9,
11, 12, 17) (Tabla 1).

Después de un seguimiento maximo de 8 afos de los pa-
cientes con quiste pilonidal tratados quirirgicamente me-
diante el empleo de la técnica semiabierta en la Clinica

San Rafael de Santafé de Bogotd, el servicio de Cirugia
General recomienda esta técnica como un procedimiento
confiable, teniendo en cuenta los excelentes resultados a
corto y a largo plazo, ademds de ser un método sencillo y
de manejo ambulatorio.

ABSTRACT

Seventy-three patients submitted to surgery were used to
prospectively evaluate the treatment protocols for
pilonidal cysts at the San Rafael Clinic in Bogot.

No predominance of either sex was found in the presenta-
tion of pilonidal cysts. Average age was 24 years; the
majority of patients were employees who consulted for
pain and secretion; 35 (48%) exhibited a mass and 55
(75%) presented with an external communication of the
Cyst.

Fifty-eight patients (79%) were submitted to the semi-open
(Mc Fee) technique of which 1 (1.7%) presented complica-
tions (infection of the surgical wound).

Results are analyzed along with other reports from world
literature.
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