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Resumen

Objetivo: Demostrar que la técnica de destechamiento
del tracto fistuloso, legrado de la cavidad pilonidal y
marsupializacién, es un procedimiento quirdrgico
eficaz en el tratamiento de la enfermedad pilonidal
crénica no complicada.

Disefio: Estudio restrospectivo, descriptivo.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Pacientes y métodos: Se estudiaron un total de 107
pacientes portadores de enfermedad pilonidal cro-
nica, operados con la técnica de “destechamiento
del tracto fistuloso, legrado y marsupializacion”. Se
incluyeron pacientes de cualquier edad y sexo; se
excluyeron los que presentaban una enfermedad
sistémica como la diabetes mellitus y que alteran el
proceso de cicatrizacion. Se evaluaron las siguien-
tes variables: tiempo operatorio, estancia hospitala-
ria, tiempo de cicatrizacion, recurrencia, morbilidad,
tipo de tratamiento efectuado y cirujano que realizd
la operacién.

Resultados: Se traté de 55 hombres y 52 mujeres cu-
yas edades variaron de 14 a 37 afios con una media
de 23, en 20 pacientes la operacion la efectud un ci-
rujano especializado en cirugia colorectal y en 87 un
residente de la especialidad de cirugia general de
primer o segundo afio. El tiempo quirdrgico prome-
dio fue de 15 minutos (minimo de 7 minutos y maxi-
mo de 39). No hubo accidentes ni incidentes
transoperatorios 0 anestésicos. El tiempo de segui-

Abstract

Objective: To demonstrate that unroofing of the
fistulous tract, scraping, cleaning of the pilonidal
cavity, and marsurpialization are efficacious surgical
procedures to treat non-complicated chronic
pilonidal disease.

Design: Retrospective, descriptive study.

Setting: Third level health care hospital.

Patients and methods: We studied a total of 107
patients coursing with chronic pilonidal disease
operated using the technique of unroofing the
fistulous tract, scraping, cleaning of the pilonidal
cavity, and marsurpialization. Patients of any gender
and age were included; excluded were patients with
a systemic disease, such as diabetes mellitus or any
other that might interfere with the cicatrization
process. We assessed the following variables:
surgical time, hospital stay, cicatrization time,
recurrences, morbidity, type of performed treatment,
and surgeon performing the operation.

Results: There were a total of 55 men and 52 women,
their ages ranged from 14 to 37 years, median of 23.
In 20 patients, the surgery was performed by a colo-
rectal surgeon and in 87 by a resident in the first or
second year of the general surgery specialty. Avera-
ge surgical time was 15 min (minimum 7 min,
maximum 39 min). There were no transoperative or
anesthetic accidents or incidents. Follow-up time was
in average of 18 months, minimum of 4 months and
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miento fue de 18 meses en promedio con minimo de
4 meses y maximo de 36. El tiempo de cicatrizacion
fue de 28 dias en promedio. Hubo infeccién de la heri-
da quirtrgica en seis pacientes (7%), hubo recurrencia
en tres pacientes (3.5%), no hubo mortalidad.
Conclusion: La técnica quirdrgica analizada es ade-
cuada, con una baja morbilidad y recurrencia.

maximum of 36 months. Cicatrization time averaged
28 days. Infection of the surgical incision occurred
in 6 patients (7%), recurrences in three patients
(3.5%), no deaths occurred.

Conclusion: The analyzed surgical technique is
adequate, with low morbidity and recurrence rates.

Palabras clave: Quiste pilonidal, cirugia, morbilidad,
recurrencia
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Introduccion

El quiste pilonidal es una enfermedad muy comin en
adultos jévenes, principalmente hombres, frecuen-
temente diagnosticada entre militares de todos los ejér-
citos del mundo, de ahi su nombre de la “enfermedad
del Jeep”. Las diferentes formas en las que se pre-
senta son: absceso pilonidal agudo, enfermedad
pilonidal crénica no complicada y enfermedad pilonidal
cronica complicada (multiples trayectos fistulosos).*
Existen varias técnicas para el manejo de esta enfer-
medad desde las muy simples hasta las complejas,>*®
todas en busqueda del procedimiento quirdrgico ideal
para el manejo del padecimiento, éste deberia reunir
los siguientes requisitos: a) ser simple, b) tener un
tiempo corto de hospitalizacion, ¢) con morbilidad mi-
nima, con pocos problemas para el manejo de la heri-
da, d) rapidez en el retorno del paciente a actividades
normales, e) erradicacion de la enfermedad con ries-
go minimo de recurrencia .

Varios procedimientos han sido descritos buscan-
do estos objetivos: a) tratamiento no quirdrgico (lava-
do con agua y jabon)’, b) inyeccién de fenol en el
trayecto del seno,® ¢) excisién local amplia con o sin cie-
rre primario,®!° f) excision y Z-plastia* y g) colgajo
miocutaneo de gliteo mayor. Todos ellos son satisfacto-
rios pero no perfectos. Las principales variables infor-
madas en la literatura mundial son la recurrencia con
cifras del 0 al 40%, con morbilidad asociada del 0 al 30%.

El objetivo de este estudio es informar la experien-
cia de la técnica de destechamiento y marsupializacion
realizada en el Servicio de Colon y Recto del Hospital
Central Militar, procedimiento ya descrito en la litera-
tura médica, que consideramos cumple la mayoria de
los objetivos ideales y constituye una alternativa tera-
péutica valida en enfermedad pilonidal crénica.

Pacientes y métodos

Se analizaron, retrospectivamente, 107 pacientes por-
tadores de enfermedad pilonidal cronica, operados con
la técnica de “destechamiento del tracto fistuloso, le-
grado y marsupializacion”. Durante el periodo com-
prendido del 1° de abril de 1993 al 30 de octubre de
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1998. Se incluyeron pacientes de cualquier edad y
sexo, se excluyeron pacientes con enfermedades sis-
témicas que alteran el proceso de cicatrizacion como
los diabéticos; a todos los pacientes se les realiz6 la
técnica de destechamiento, legrado y marsupializa-
cion del quiste pilonidal. La cirugia se realizé con el
paciente en posicion de navaja en decubito prono, bajo
anestesia local con lidocaina al 1% y epinefrina, se
canulo el trayecto y la pared del quiste pilonidal, los
bordes desvitalizados se resecaron en forma minima,
se legr6 el trayecto y se marsupializ6 con surgete in-
terrumpido de catgut cromico o poliglactina 3-0. Se
analizaron las siguientes variables: cirujano (médico
adscrito, residente), tiempo operatorio, estancia hos-
pitalaria, morbilidad, tiempo de cicatrizacion, recurren-
cia y tipo de tratamiento efectuado, también se hizo
una entrevista telefénica en forma personal, realizan-
do un interrogatorio en busca de morbilidad y recu-
rrencia cuando no se encontré en el expediente. Defi-
nimos como infeccién todas aquellas heridas que pre-
sentaron, durante el proceso de cicatrizacion, salida
de material purulento acompafiada de inflamacion de
los tejidos vecinos. Se considerd cicatrizacion com-
pleta cuando la herida granulé en toda su longitud y
se cubrié de piel normal, y como recurrencia, a la re-
aparicion del trayecto fistuloso cuando ya habia una
cicatrizacion completa de la herida.

Resultados

Se estudié a 107 pacientes, 55 hombres (51%) y 52
mujeres (49%). La edad vari6 de 14 a 37 afios, con
una media de 23. A todos los pacientes se les realizé
la misma técnica de destechamiento, legrado y
marsupializacién. La cirugia fue realizada por un ciru-
jano colorrectal en 20 pacientes y en los 87 restantes
por residentes de cirugia general de 1° y 2° afio. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 15 minutos, con
variacion de 7 a 39 min. No hubo accidentes ni inci-
dentes trasoperatorios quirdrgicos o anestésicos. To-
dos los pacientes permanecieron menos de 24 horas
en el hospital. El tiempo de seguimiento total tuvo una
media de 18 meses (de 4 a 36 meses). El tiempo de
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Cuadro |
Pacientes 107
Hombres 55
Mujeres 52
Edad media 23 afios
Rango de edad 14-32 afos
Tiempo operatorio media 15 min.
Estancia hospitalaria 24 hrs.
Seguimiento promedio 18 meses
Rango seguimiento 4-36

Morbilidad 7%
Recurrencia 3.5%

cicatrizacion tuvo una media de 28 dias con un mini-
mo de 14 y maximo de 102 dias. En el posoperatorio
se presento infeccidn de la herida en seis pacientes,
7%, tres mujeres y tres hombres en quienes el perio-
do de cicatrizacion se prolongo; la cicatrizacion total
de la herida tardé ocho semanas en cuatro pacientes,
12 semanas en uno y 16 semanas en otro paciente, sin
ningln problema. Tuvimos tres pacientes del sexo fe-
menino con recurrencia (3.5%); en dos casos ocurrio a
los 2 meses, y en otro a los 6 meses. (Cuadro I) . La
recurrencia se manejé con la misma técnica, con una
media en el tiempo de cicatrizacién de 29 dias des-
pués de la segunda cirugia. Se corrobor6 curacién en
estas tres pacientes durante el seguimiento por via te-
lefénica a los 3, 6, 30 y 20 meses.

Discusion

Existen varios procedimientos para el tratamiento de
la enfermedad pilonidal cronica, lo cual indica que no
hay un método eficaz al 100%. Diferentes técnicas
quirargicas han sido descritas, por lo que el tratamiento
ideal es aln controversial.® La cirugia ideal debe re-
unir los siguientes requisitos: erradicar la enfermedad
con un riesgo minimo de recurrencia, ser simple, re-
querir un tiempo corto de hospitalizacién, tener poca
morbilidad y pocos problemas para el manejo de la
herida asi como permitir al paciente una pronta recu-
peracion e incorporacion a sus actividades normales.®
Como la recurrencia (preocupacion principal en el
manejo de la enfermedad) es similar en diferentes
articulos publicados, el evitar la anestesia general, para
disminuir la estancia hospitalaria y los sintomas posto-
peratorios ha ganado creciente importancia.'? Teori-
camente las técnicas mas radicales (reseccion exten-
sa) son mas mérbidas pero ofrecen menos recurren-
cia, lo opuesto aplicaria para las técnicas mas con-
servadoras con menor morbilidad pero mayor recu-
rrencia. Bozkurt, al utilizar la excision amplia con re-
construccion con colgajos, informa cero recurrencia,
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pero a expensas de una morbilidad del 12.5% y una
estancia hospitalaria de 4 dias. Otros autores utilizan-
do diversos colgajos han publicado recurrencias del
4% con morbilidad similar.*® Por otro lado, se han des-
crito técnicas conservadoras sin cierre primario de las
heridas: Khaira!? describe 46 pacientes con una recu-
rrencia de 17.5% y una morbilidad del 8%, cifras que
concuerdan con las publicadas por otros autores y que
hacen poco recomendable este abordaje. Por otro
lado, técnicas conservadoras que incluyen cierre pri-
mario han sido descritas,*1® se basan en la simple
apertura del trayecto fistuloso, limpieza y marsupiali-
zacion. Solla y Rothenberger'® publicaron una de las
series mas extensas con esta técnica, 150 pacientes,
tuvieron una recurrencia de 6%. Con relacién a nues-
tro estudio, consistié de un grupo grande de pacien-
tes militares jovenes, portadores de dicha enferme-
dad, los cuales fueron manejados con el mismo pro-
cedimiento quirdrgico, realizado por cirujanos aln en
formacion, con tiempos cortos de cirugia y estancia
hospitalaria, lo cual traduce que es una técnica repro-
ducible y sencilla, sin morbilidad transoperatoria y sin
incidentes anestésicos, ya que Unicamente se utiliza
anestesia local, ademas de que los pacientes son jo-
venes y sin problemas médicos asociados. La estan-
cia intrahospitalaria corta permite una baja ocupacion
de las camas-hospital, ventaja tangible cuando se com-
para con las técnicas mas complejas. No es necesa-
rio un adiestramiento quirargico avanzado, como lo
demuestra el hecho de que 80 procedimientos fueron
realizados por residentes de cirugia general con bue-
nos resultados. En hospitales gubernamentales de
ensefianza, la facil reproducibilidad, el tiempo opera-
torio y la estancia hospitalaria cortos, son aspectos
gue ayudan a ser mas eficientes y productivas nues-
tras instituciones. Se obtuvieron tiempos de cicatriza-
cion cortos, de 28 dias en promedio: este hecho se
debe a que no es una técnica excisional amplia, lo
qgue permite una rapida cicatrizacion. Un problema
comun en todas las técnicas abiertas es el cuidado
postoperatorio de la herida, el cual si es inadecuado
ocasiona infeccion y consecuente retraso en la cica-
trizacion con cifras que van del 1 al 18 %.1121%5 En
nuestro estudio las infecciones fueron del 7% y tuvie-
ron gran impacto en el tiempo total de cicatrizacion,
gue llegd a ser de 16 semanas en un caso. Una parte
importante de los cuidados postoperatorios es respon-
sabilidad directa del paciente; este hecho tiene influen-
cia en el cuidado de las heridas, que generalmente es
deficiente en los pacientes pobremente motivados o
con umbrales bajos al dolor, independiente de los cui-
dados médicos con que se les apoye. El seguimiento
telefonico garantiz6 que la cifra de recurrencia encon-
trada (3.5%) fuera real y bastante satisfactoria para
este tipo de técnicas,'>!® y pudo ser manejada con la
misma técnica, con resultados satisfactorios.
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Conclusion

La técnica de “destechamiento del tracto fistuloso,
legrado de la cavidad pilonidal y marsupializacion” es un
procedimiento adecuado para el manejo de la enferme-
dad pilonidal cronica ya que es unatécnica sencillay rapi-
da de realizar, tiene poca morbilidad y baja recurrencia.
La consideramos la primera opcion en nuestro medio,
por su reproducibilidad y corta estancia hospitalaria, as-
pectos importantes en hospitales de asistencia social.
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