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SINONIMIA: Quiste y Fistula dermoidea sacrococcigea

"Pilonidal 8Sinus", cavidad con pelos
Teratoma quistico sacrococcigeo (Nomen-
clatura de la U, S, Navy. )

INTRODUCCION

VR

El hecho de haber seguido la evolucidn de
algunos casos de quistes dermoideos sacrococcigeos,
en el Hospital Italiano y en la Sala V del "Ins-
titgto General San Martin", y la importancia que en
la literatura ha adquirido, con motivo de la incor-
poracién de los reclutas en las fuerzas armadas, du-
rante la segunda guerra mundial, y el hecho de haber
alcanzado, €sta, al parecer intrascendente afeccidn,
una importancia considerable, es lo que me ha incli-

nado a elegir este tema, como Tesis del Doctorado.
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DEFINICION: E1 quiste dermoideo sacrococcigeo es una
malformacidn congdnita, constituida por una cavidad
revestida por un epitelio de origen ectodérmico con
teniendo foliculos pilosos y localizada en la regidn
media sacrococcigea por detrés del sacro y del “coc-
cix,-

Si estas formaciones se abren al exterior
por medio de uno o varios orificios, entonces quedan
constituldas la 4 las fistulas sacrococcigeas.-

FRECUENCIA: Segun las estadisticas de diversos auto

res, la frecuencia oscila entre el 1 % y el 6 % de
los internados en los distintos servicios de cirugia.

"Instituto General San Martin", Sala V:

AfOCieveeeee Operados......Quiste dermoideo.... Re o o

sacrococcigeo
194900.0000 650‘99\010000'0_ 9 00000000001,4
1950.0.0000 69200000000 5000000.0000’8
19510.0000. 7140000000. 700.0.0000.0’91

En el "Hospital Italiano de La Plata", en el servieilo

del Prof.Dr., José M. Mainetti, la estad{stica



arroja estos datos:

AEOOOOOOOO OperadOS......Quiste dermoideo +e. %ooo

sacrococcigeo
1945s00000 1800 se0cee 18 ceecceeee 1
1946cc000e 1814 ceeeoe 10 ece0veeeee 0,5
104%000eee 1480 coeves 8 veveseees 0,5
1948600000 1000 cec0ee 17 ecoeeveeee 1,07
104900000 432 eevees 4 seesesses 0,9
1950, ¢e0ee 780 eceoeee 4 ose0000e0e0e 0,5

El diagnostico se hece por lo general en=
tre los 20 y 30 anos, época mds comin de las compli-
caciones que son por lo general las que denuncian la
afeccidn. Otras veces un egamen casual la descubre.

BEn los ninos es excepcional que se presen-
te este proceso.-

EMBRIOLOGIA: Esta regidn sacrococcigea se caracteri-
za por ser una zona de transicidn entre los derivados
ectodérmicos -y mesodérmicos, -

1o complejo de las sucesivas etapas embrio
1dgicas, y el hecho anteriormente expuesto, de ser

una verdadera zona de transicidn, hacen de esta re-



gion una de las zonas de predileccidn para el desarro
1llo de estas lesiones congénitas. -

El surco neural es formado a expensas de la
placa neural, y es por lo tanto un derivado ectoder-
mico,-

Se produce paulatinamente un acerca-
miento, entre las paredes latersales del surco neural
de tal manera que ambas paredes contactan y forman
luego el llamado Tubo Neural, que contiene en su in-
terior la cuerda dorsal primitiva.-

A expensas de la parte ventral se for
ma el conducto neurénterico;\ﬁste conducto y el sur-
cO neural se comunican en la parte posterior del in-
testino caudal.- La obliteracidn del conducto neurén
terico se produce alr8dedor del 28 dfa de la vida em
brionaria.=-

En el transcurso de la 3ra. semana de
la vida embrionaria, (Fig. 1, a-b), se kan descripto
apéndices caudales semejantes a los de otros mamife-

ros, pero desaparecen alrededor de la 8vh. semana.-
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El tubo neural se va alejJando hasta el exwr
tremo caudal, lugar en donde sufre una traccidn hacis
atrds y se pone en contacto con la cara profunda de
la piel,=-

Hacia la duodécima semana, la columna tie-
ne un crecimiento mucho mayor que el tubo medular.-
El ascenso de la porcidn distal del tubo neural, ha
ce que como esta adherido a la piel, quede muy dis-
tendida.~- Esta porcidén se divide en un segmento Eoc-
cigeo y otro caudal replegado. E1l segmento coccigeo
desaparece hac¢ia el cuarto mes, y el caudal se con -
vierte en una masa tubular, llamada "vestigio cocci-
geo", -

Estas formaciones estan tapizadas por célg
las poliédricas que se unen al cdccix por fibras 1la
ﬁanares y forman el llamado "ligamento caudal'. E1
crecimiento de esta formacidn llega a culminar hacia
el quinto mes , y luego se atrofia.-

Estos vestigios son los que pueden dar lu-

gar a la formacidn de los quistes dermoideos.-
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Las fibras del ligamento caudal, llegan a la
piel que tapiza el extremo inferior del cﬁccix, Yy co
mo el crecimiento de estas vértebras es mayor que el
de la piel, se produce por el tironeamiento, una de-

presidn llamada "diverticulo sacrococcigeo".-

ETIOLOGIA y PATOGENIA: Todos los autores estan de a-
cuerdo en atribuir a WARREN, de Boston, el hecho de
ser el primero en referirse a este proceso y de pu =
blicar un trabajo bastante completo al respecto,en
1867, Atribuye el proceso a una reversidn en la pola
ridad del crecimiento de los foliculos pilosos.-

Despies, HODGES en 1880, da su eEplicacidn
atribuyendo todo al hecho de la soldadura incompleta
de ambas mitades del cuerpo, formandose una cavidad
llena de pelos, a la cual llamd "Pilonidal", o sea ,
Nido de pelos; hallazgo que para otros solo es oObser:
vable en el 50 % de los casos.-

LANNEIONGUE, atribuye el desarrollo de es-

tos quistes dermoideos sacrococcigeos a un crecimien



to hacia adentro de la pieli este hecho tendr{a lugar
entre el tercer y cuarto mes de vida intrauterina.,-

Esta teoria es apoyada por SUTTON, LECROCE
BLAN, STONE, y otros, y recibe el nombre de " Teoria
de la invaginacidn ectodérmica', -

OEHLECKER, en 1926, participa de las ideas
anteriores sobre el origen de ectodérmico de estas
formaciones pero supone, que la traccién del ligamen
to caudal, produce la invaginacién de la piel, y arrs
tra hacia la cavidad formada la piel de las zonas ag
yacentes, que contiene foliculos pilosos.-

En el fondo de la cavidad se forman los quis
tes,debido a los productos del metabolismo de los a-
nexos de la piel. A veces los procesos inflamatorios
sobreagregados dsn origen a la presencia de pus, ¥y
de trayectos fistulosos. STONE, se niega a creer en
la malformacidn congénita y habla de un equivalente
de la gléndula esteatdpigea de las aves.-

MASSON, participa de la teoria que atribg-

ye todo a la falta de coalescencia perfecta de los



teJidos de cubierta. NUMERY, habla de"sacuestros der
moideos.- DULLIGAN, lo explica en base a un origen
traumdtico, que haria la invaginacidn ectodérmica .-

Una teoria de gran arraigo y muy bien funda
da, es la que propusieron en 1887, HERMAN y TOURNEX
que atribuyen la presencia de los quistes y fistulas
a una involucidn imperfecta de las cé%plas cue forman
el csnal medular, o sea, una persistencia de vestigias
coccigeos del tubo neural,-

Mas tarde, MALIORY, haciendo prolijos estu
dios 4 e cortes microscfpicos en serie, concluye en
la existencia de una formacidn de aspecto tuhular in
terpuesta entre el sacrococecix y la piel, y termina
apoyando a Herman y Tournex, en su teoria de que la
presencia de estos vestigios coccigeos cerian el o -

rigen del proceso.=-
MIMS CAGE, remoz@ndo la teeria de Herman ¥y

Tournex, sostiene el origen nervioso. En apoyo de eg

ta tesis, cita los casos de dermoides comunicando con

el canal sacrococcigeo medular.Hay en—la literatura



algunos casos de meningites por quistes y ristulasdq;
moideas. -

S.L.FOX, en 1935, llega a las siguientes e
conclusiones: 1) Los senos pilosos provienen del ec-
todermo. 2) lLas formacliones originadas por ellos se
deben a la invaginacidn ectodérmica de la piel, gue
ocurre alrededor del cuarto mes de vida embrionaria,
3) Los diversos caracteres de estiis senos, hacen pen
sar que tengan relacidn, con formaciones glandulares
anexas a la piel de ciertas aves, y que en estos ani

males aparecen al principio de la aduXtez; ( hecho

Que coincide exactamente con la edad de aparicidn en
el hombre).-

El trauma asociado al training militar, es
una causa invocada por los cirujanos militares,sobre
la frecuencia de las manifestaciones elinicas de quis
tes dermoideos en los reclutas. En realidad el papel

del trauma es considerado como el de un factor desen

cadenante de la sintomatologia.-



ANATOMIA PATOLOGICA: Por lo comin la zona enferma, se

halla ubicada, hacia la linea media, cesi siempre en
la cara posterior del coccix, y a veces muy cercana
al ano.- En algunos casos se lo ha visto llegar hasta
la cara anterior del coccix, y si llega a fistulizay
se, puede abrirse en recto o perineo y sus adyacenckEs
dando asi origen a ls " Pistulas coccigeas",

Casi siempre el aspecto exterior permite -
ver la inflamacidn, el absceso o la f{stula, que son
los distintos grados del proceso flegmasico, que pue
de sufrir el quiste.-

Cuando el qQquiste no llega a presentar signo
de inflamacidn, no da tampoco muestra de su presencis
por esto es que al llegar el enfermo a la consulta,
lo es practicamente debido a la presencia de una com
plicacidn de orden inflamatorioce.-

El examen objetiwo permite ver en esta zo-
na,un variable nimero de orificios que son de 2 a 8
por lo comin; orificios de bordes bien netos y circu

lares, y con un contorno bien epidermizado.-



Cuando los complica el proceso inflamato-
rio, a veces se ve flulr serosidad, o sino un flujo
serosanguinolento, y en oportunidades un verdadero
puSe=

El estud;o histoldgico demuestra que se ha
lla presente un epitelio poliestratificado, con rudi
mentos de glandulas y verdaderds foliculos pilosos.-

Cuando hay inflamacidn se ve tambien un in
filtrado de monocitos y linfocitos y hey ademas zonas
necrdticas, con células gigantes gagocitarias.=

La pared del quiste esta tapizada de un e=
pitelio esesamoso, en el cual es 1o frecuente el ha -
llazgo de glandulas sebaceas y foliculos pilosos.-
Con menos frecuencia se ha demostrado la presencia ge
dientes, grasas, tejido muscular, cartllaginoso, o0seo
¥y por lo tanto en estos casos les corresponde con e-
xactitud el nombre de teratomas. Es tambien frecuente

verlos adheridos al periostic.=-

Pero lo comin es encontrar una cavidad que

contiene en su interior pelos, y sustanclas sebaceas,
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mezclada a detritus histicos.-

RESUMIENDO: Las formas anatomopatoldgicas varian desg

de una simple depresidn en la piel sacrococcigea, has
ta el quiste dermoideo en conexidn con el cenal sa-
cro o el espacio subaracnoideo (excepcional).-

Lo comin es la cavidad subcutanea en comme
nicacion con el exterior por uno o varios orificios
redondos ¥ pequeios a través de los cuales salen pe-
los.-

Una consideracidn importante para tener en
cuenta es la infeccidn y los trayectos y fistulas
secundarias en la regidn gldtea.-

sINTOMAS y DIAGNOSTICO: Lo que ocurre cssi sin excep

cidén es que el enfermo se presenta a la consulta cuan
do se ha producido una complicacidn, la cual es casi
siempre de orden infeccioso.-

Por lo comin relatan los enfermos que des-
de hace algun tiempo tienen molestias, que no raras
veces llegan a se de orden dolorosas en la regidn sa

erococcigea. -



A veces un traumatismo, al abrir un absce-
so formado a&lgo solapadamente, es el que delata su
presencia. En otras oportunidades da aviso del pro-
ceso, €l hecho de encontrar las ropas manchadas de
una secrecidn serosa, serosanguinolenta, y en algu-
nos casos purulenta, -

Mientras evoluciona la infeccidn, lo gque do
mina la escena es el dolor, a veces exquisito.-

Corrientemente se lo ha tomado por un fo-
runculo de esta regidn, y la medicina casera, hace
que los enfermos sobrelleven ya varios periodos in
flamatorios sin consulta.-

En algunas oportunidades solo un cambio de
coloracidén de la piel, y una ligera tumefaccidn son
los encargados de llamar la atencién sobre el proce
co., El1 diagnodostico no oresenta por lo general grandes
dificultades; la ubicacidn, la presencia de orificios
tan caracter{sticos de bordes circuleres y epidermi

zados, la direccidn de los trayectos fistulosos casi

siempre circulares y corriendo en direccidén a las



caras del sacro y del coccix, permiten afitmar el diag
ndéstico.=-

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:Debemos considerar en este a

partado, las afecciones que por su ubicacién ¥y carac
teristica pueden prestarse a confusidn con el cuadro
Qque nos ocupa.

Nos interesan: la fistula anal, la osteo =

mielitis y sifilis del sacrococcix, y el absceso is-

quiorectal.-

En primer término y por ser la mas impor -

tante nos interesa la f£istula anal. Pese a que su co

mienzo no siempre es ruidoso, y puede ser casi del to
do asintomdtico, los sintomas cari tales de la fistu-
la anal son: la sec?ecién, ¥y las crisis dolorosas agu
das con la aparicién de un pus amarillento o verdo-

80 ¥y maloliente.,-

A veces se ha notado la presencia de mate-
riag fecales y sangre en la secrecidn.-
La caractcristica de los orificios es el de

ser con gran frecuencia, umbilicados y™cubiertos de



)

fungosidades, lo que permite acerffrnos con argumen-
tos valederos al diagndstfco correcto.-

El tacto rectal adquiere aqui enorme impopr
tancia para el diagndstico diferencial: con el dedo
{ndice como guia introducido en el recto, y un caté-
ter en el trayecto fistuloso, es relativamente facil
hallar la relacidn de continuidad, con la cavidad del
recto, y afirmar el diagndéstico.=-

Muchos recomiendan como mas efectiva la in
yeceidn de sustancias colorantes, qe permiten ver con
claridad la relacidn del trayecto fistuloso con el
recto. -

Con respecto al absceso iscuiorectal, gene

ralmente éste tiene su origen en la infeccidn o trau
matismo de las valvulas de Morgagni.
Son de frecuente observacidén, y tienen una

sintomatologia muy ruidosa. El estado general altera
do, la presencia de la cldsica"fiebre de supuracidn"
los escalofrios, y todo esto unido al dolor en la re

gion anal y sus vecindades, que se exaltdn mucho en



la posicidn sentada, nos llevan a la buena senda de
un correcto diagndstiweo.-

Iuego el dolor se wvuelve lancinante, y la
defecacidn se hace dolorosa, al igual que la miccidn.
El edema y la tumefaccidn de la piel de la regidn,
unidos a los demds elementos del proceso inflamatorio
nos dan una seguridad sobre la indole del proceso sub
yacente,«

Como elementos muy utiles para poder des -

cartar en especial, la osteomielitis, ¥ sifilis del

sacrococcix, afeccion por demas excepcional en esta
localizacidén, contamos con: 1) El1 tacto rectal, exa-
men simple y capaz de darnos elementos muy utiles,
2) El examen radiografico simple, que nos pueda mos-
trar con claridad la lesidn en la estructura dsea o
el compromiso articulas, y 3) La fistulografia, exa=-
men mas engorroso, pero que en clilertos casos, puede
ser el que de, la clave del diagndstico.-

EVOLUCION: La caracteristica de esta afeccidn, es la

de evolucionar asintomidticamente durante anos, has-



ta hacer un eplisodlo inflamatorio agndo, y luego e-
llos se van repitiendo espaciadamente, sunque a ve-
ces estos {ntervalos se acortan y precipitan la in-
dicacidn de un tratamiento mis sctivo.-

Se han citado casos raros de extension por
brotes sucesivos, hacia ambas regiones gliteas.y ha
cia el dorsoj; (tipos tdrpidos, que pueden simular
procesos de origen bacilar).-

CLASIFICACION: MIMS CAGE, hace una clasificacidn de

mucha utilidad para el diagndstico y tambien para su

tratamiento:

~Grupo 1) Depresidén simple sacrococcigea. No hay pe
netracidén hasta el periostio,-

-Grupo 2) Son los llamados senos. Pueden llegar hag
ta el periostio.

-Grupo 3) Cuando el seno pasa entre el sacro y el coc

cix, o cuando llega a ponerse en contacto

con la duramadre.-
-Grupo 4) Cuando hay total comunicacidén con el con-

ducto espinal.-



Mds del 90 % de los casos son de los grupos
ly2.-—

TRATAMIENTO: El tratamiento de esta afeccidn puede

dividirse para su mejor estudio en Profilactico, In
cruento y Quirurgico.«~

TRATAMIENTO PROFILACTICO: La interpretacidn de Zcker

que al descubrir en 1859, la fosilla coccigea que -
lleva su nombre, la .considero como una depresidn del
rafe anacococcigeo, ¥ que avanzando progresivamente
constituiria el llamado embudo de Herteauz, y luego
llegaria a formar una especie:de tinel; todo esto a-
bre la perspectiva de que profilacticamente se extir
para la fosilla y sus adyacencias, pues al inflamar-
se el embudo se produciria la obturacidn y enquista-~
miento; y la infeccidn posterior daria origen a la
presencia de fistulas.

Es muy 1ldgico de considerar, que esta for-
ma de encarar las cosas sea tomado como un exceso
de celo quirirgico de algunos cirujanos.-

TRATAMIENTO INCRUENTO: La opinidn general sobre este
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tipo de tratamientos es de que tiene muy poca efica
cla y practicamente se lo ha ide¢ abandonando,-

Sin embargo merece citarse porque tuvieron
en su tiempo algin auge, los siguientes métodos:

Procedimiento de CROCKALL: Previa anestesia se hace

la depilacidn de la zona enferma y rellena el inte-
rior de la cavidad con polvo de Nitrato de Plata, in
troduce luego en el interior de los trayectos otras
varillas con Nitrato de Plata., Segun Crockall, alre
dedor del quinto dia se desprende el epitelio del-
guiste y es reemplazado por tejido de granulacidn «
que cicatriza muy bien.,-

Método de MAILIARD: Emplea corriente galvanica, in-

troduciendo el eléctrodo positivo en la cavidad, ¥y
el eléctrodo negativo se coloca en el dorso del pa
ciente, se llega asi hasta una intensidad de corrien
te de 20 miliamperes, aplicados durante 20 minutos.-
La curacidn por este método no es muy admi
sible, pués como sostienen algunos sutores,el hecho

de aplicar un eléctrodo sobre la zona enferma, norer



mite abrigar muchas esperanzas sobre la destruccidn
de todas las ramificaciones que pueda tener el proce
SO.

Método de CUTIER Y ZOLLINGER: Estos autores hicieron

St

una publicacidn en 1933, de su trabajo realizado so-
bre un total de tres enfermos. Emplean el liquido de
CARNOY, cuya férmula es:

Cloruro FérriCOceccccsccceee 1 gTre

Lcido acético glacialeeoe.. 1 CocCe

CloroformOesecoccccscescese O CoCo

Alcohol absolutOessceescsee 6 CocCo

Previamente 1lncidenen el quiste y lo dre =
nan ampliamente, durante un periodo de 3 a 5 dias,
después aplican directamente diez centimetros cybi -
cos de la solucién esclerosante sobre la cavidad ¥
la dejan durante unos diez mimutos,protegiendo ]:a he
rida con pasta de @xido de Zinc. Mas tarde se siguen
repltiendo estas curas aplicando en igual forma la

solucion esclerosante, y cubiriendo con un apédsito,

hasta que aparezca un tejido de granulacidn de aspegc
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to normal.
TANTURI tiene 5 enfermos tratados con este
método, declaréandose optimista sobre sus resultados.
El concepto actual sobre el tratamiento de
esta afeccidn se inclina,sin embargo, casi sin discu
siones hacia la cirugia, por eso es que el tratamien
to quirdrgico serd tratado con algin detalle.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Entrando directamente en el

tema, diremos desde ya, que el tratamiento quirdrgi-
co de esta afeccidn puede encararse teniendo por de-
lante uno de los siguientes procedimientos: a) Inci-

sidn simple, seguida de un drenaje. b) Marsupializa-

cidén y ¢) Bxtirpacidn total, que es sin ligar a du =

das el método de eleccidn,siempre que su realizacidn
sea factible.

INCISION SIMPIE: Este procedimiento sdlo es empleado

en el supuesto caso de la presencia de una coleccidn
purulenta, que no tenga via de salida al exterior, y
cuando la sintomatologfa dolorosa o inflamatoria se

haga muy intensa. En estos casos se_hace necesarilo



una via de escape de pus hacia el .exterior.

A veces la simple terapéutica con antibigd-
ticos hace retrogradar el proceso, pero cuando la
fluctuacidn es manifiesta, no se discute ya la opera
toria.

Se opera con anestesia local (Novocaina al
1 %); por lo comin sdlo se necesita la anestesia de
piel, pues la coleccidn purulenta es subyacente a la
misma,

8e hace una simple incisidn de extensi¢n
suficiente para la evacuacidn del pus, luego se deja
un drenaje con goma de guante (Rubberdam) y luego se
cubre con un apdsito. Diariamente se procede a hacer
curaciones y en pocos dfas es retirado el drenaje(eg
to lo indica el hecho de no haber més secrecidén puru
lenta, ¥ el de haberse hecho tan sdlo serosa).

Este procedimiento es solamente un paliati
vo para los casos semejantes al anterior, pero luego
el enfermo no debe ser abandonado pues el peligro de

que recidive el accidente agudo es muy grande.



Por lo dicho anteriormente, el enfermo se=
réa vigilado de cerca, y enfriedo totalmente este epi
sodio, se aconseja el método de eleccidn que es la

extirpacidn total.

En nuchos casos es aconsejable intentar la
exéresis para evitar la recidiva de la infeccidn.

Me jor tratamiento ain es que la simple ine
cisidn sea practicada en forma crucial, extirpando
el techo del abseeso. Con los actuales antibidticos
¥y en casos muy seleccionados, puede hacerse la extir
pacidn del quiste dermoideo sacrococcigeo, dejando
la herida ampliamente abierta.

Resumiendo y para aclarar los conceptos se
debe recordar que: en el periodo de supuracidn aguda
s0lo debe incidirse y drenarse. Intentar la extirpa-
cidén del quiste o seno dermoideo, no estd justifica-
do por el edema, y la celulitis,que exigir{ian una am
plia extirpacidén de tejidos, y que luego nos ofrece:
r{an serias dificultades en el cierre por primera in

tencidn.



Debemos recordar también que no es necesa-
rio esperar la fluctuacién para hacer el drenaje.

MARSUPIALIZACION., Técnica de Brule. Como se ha deja

do establecido, lo primero en considerar es que el
proceso no esté pasando un brote de agudisacidn, o
dicho en otras palabras "operar en frio".

Se usarda de preferencia y siempre que sea
posible, la anestesia raquidea. Se intruducirg lue-
go un estilete dentro de los orificios que se obser
ven, y en el caso de haber fistulas, también en su
interiory; después se harg la seccidn sobre estilete
de todos los trayectos tipicos o fistulosos, hasta
tener una amplia exteriorizacidn de la cavidad y

sus trayectos anexos.

El paso siguiente consiste en una inspec =
cidn detenida de la cavidad, investigando los posi-
bles recesos, y sl los hubiere, abrirlos ampliamen-
te. Iuego se hace una diseccidn de alrededor de tres
mil{metros de la membrana del quiste, y se cortan

los bordes de la piel Junto a las paredes del qQquis-



te Yy sus trayectos.

Se termina con una prolija hemostasia y su
tura, con un surget, de los bordes de la plel con
la membrana quistica; luego se coloca un apdsito.

Hay que hacer curaciones cada 48 horas. A
esta intervencidn algunos le atribuyen las siguien-
tes ventajas: 1) Al suturar el borde cutaneo a los
bordes de la pared quistica, se obtienen prontas cu
raciones. 2) Hay casi una absoluta imposibilidad de
una recidiva., 3) La herida operatoria es mucho me -
nor y cicatriza mejor que en cualquier otra técnica
4) La deambulacidn se puede hacer ya después de las
48 horas.

Esta contraindicada: 1) En los casos en
que la presencia de muchas~fistulas impida la co-
rrecta diseccidn. 2) En los periodos de agudizacidn
¥y 3) En los casos de recidivas.

EXTIRPACIQN TOTAL: Antes de entrar a detallar las

diversas técnicas de este tipo de intervencidn, es

menester decir que hoy, es el énico procedimiento



capaz de garantizar la curacidn total del proceso.

Oportunidad operatoria: Respecto a la oportunidad o

peratoria, podemos decir que ella existe siempre,ca
si con la Unica excepcidn de un brote inflamatorio
agudo.la presencia del periodo inflamatorio es de
tanto peligro en esta intervencidén que es preferi -
ble pecar por exceso, a no hacerlo por defecto en
lo que respecta a la espera prudencial en dejar pa-
sar el brote agudo.

El adenoflemdn inguinocrural, las osteitis,
las artritis sacrococcigeas, el entorpecimiento se-
rio del cierre por primera de la herida operatoria,
la posibilidad de una recidiva, y el alarg;miento
del periodo postoperatorio, son todas consecuencias
de la precipitacidn conque obra a veces el cirujano
por no haber sabido esperar el "enfriamiento" del -
proceso.

Tampoco hay que caer en el otro extremo,de

tal manera que la espera demasiado larga, permite

la repeticidén de otro brote inflamatorio con todas
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sus consecuencias, la extensidén de las lesiones.-

Pero pasando ambas contingencias, siempre c
es preferible el saber esperar. Durante la faz agu-~
da se indicaré; reposo en cama, aplicaciohes de frio
local, antibidticos, y si fuera necesario se drena-
ra sin esperar la fluctuacidn.-Se debe usar sulfami
da en polvo, en aplicacidn lbcal sobre la piel, pues
al ser bastante higrdscopica, es muy util para con-
trolar la humedad natural de la piel; acompanando &
esto, su accidn bacteriostatica.-

Preoperatorio: Como primera medida, se procedera a

afeitar la piel de la regidn, y se la pincelara con
una solucidn antiséptica, como podria ser el Mer -
thiblet al 1 por mil; luego se cubrird la regidn con
un apdsito aséptiwo; se cuidard de administrar un
purgante sa lino 48 horas antes de la operacidnj do
ce horas antes se comienza con el suministro de sul
famida se accidon local en la luz del intestino (fta
lilsulfatiazol, sulfasuxidina, sulfasuanidina). la

premedicacidn se hara con morfina (0,01 greamo) y la



Escopolamina (0,005 gramo).-

Casi todos los autores modernos, senalan el
dia antes de la operacidn, la aplicacién de la Peni
cilina, Procaina, y por un periodo variable de tiem
po después de la operacion ( una semana). Pero la
1ltima noveddd en esba materia, es el empleo de la
Terramicina, que segin BERGER, es la droga de elec-
cidn en est e caso, pués amén de ser eficaz es la que
produce menos disturbios en el tracto digestivo. El
"uso de este antibidtico junto con el de penicilina
es tambien de notorio resultado en las celulitis de
la regidn.-

Campo operatorio: Se procedera a pincelar nuevamen-

te el campo con la solucidn de Merthiolet, o sino
con Jodo y alcohol.-

Posicidén : El enfermo serd colocado en decibito ven

tral con una elevacidn conveniente de la regidn sa-
4 .
crococclgea; (Fige 8¢ )e-

Anestesia: HNo existe unanimidad de opiniones respeg

to a este punto. Por lo general, la mayoria de 1los



autores consultados no se ocupan de la anestesla ge
neral con eter o gases, por considerarla innecesaria

La divisidn de opiniones ocurre entre los
partidarios de la anestesia raquidea, y de los de 1la
anestesia local., -

R. FINOCHIETTO, y otros autores, prefieren
la local con Novocaina, sosteniendo comp punto prin
cipal, que el agregado de adrenalina permite operar
coh el campo relativamente exangue ¥y por lo tanto
sera mucho menor el nimero de ligaduras en el campo
operatorio.-

Algunos autores le encuentran los siguien-
tes incomvenientes: 1) La infiltracion anestésica
dific: ulta la buena y correcta diseccidn de los te-
Jidos, y por otra parte la diferencia entre los te=
Jidos sanos y los enfermos. 2) Produce siempre una
ligera alteracidn tisular, que aunque escasa puede
ser un obstaculo para la cicatrizacidn correcta. -
3) Lagnalgesia, nunca es tan perfecta como con la

anestesia raguidea, lo que puede traer dificultades



desagradebles durante la operacion. 4) Esto es funds
mentaly Se corre peligro de pinchar con la aguja en
una zona de tejido enfermo, =

Recordando la enorme importancia que tiene
el hecho de mantener aséptico a los tejidos; por las
razones anteriormente expuestas, es facil comprender
las consecuencias de operar sobre este tejido infec-
tado, -

Anestesia Raguidea$ ILos que se muestran partidarios

de esta procedimiento arguyen en su favor que¥ la -
riapida realizacidéni el hecho de eliminar en absolu-
to la pr0paga;ién del proceso a tejidos vecinos; por
razones de distancia; la completa analgesia y la -
falta de deformacidn regional gque tanto podia difi-
cultarnos con la anestesia por infiltracidn, son ra
zones mads que suficientes como para considerarla de
eleccidn. -

En el servicio del Dr. MAINETTI, pri-

mero en el Hospital Italiano, y ahora en el Institu

to General San Martin, se emplea la anestesia local
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Figura 2.=



en la cura radical del quiste dermoideo,-

Con paciencia y buena técnica se obtiehe
una anestesia excelente y exenta de contraindicacig
nes y sin riesgo para el enfermo.,-

Antes de seguir adelante comviene, gque nos
detengamos en el procedimient o de las inyecciones
colorantes, gque algunos autores han considerado:r. con
sumo entusiamo, ¥y que hoy se estan dejando de lado.-

El objeto fundamental es de tener colorea-
dos ¥y a la vista del cirujano, todos los tejidos en
fermos, con sus finas ramificaciones.-

Se inyecta una solucidn dcuosa de Azul de
Metileno al 5 %, mas o menos 1 c.c. ( esto depende
del tamano de la cavidad), y luego se hace un peque
no masaje sobre la regidn.-

Hoy se considera que el tepido de las finas
ramificaciones es del todo insuficientei a veces la
tincidén se hace sobre tejidos normales, y como con-
secuencia se extirpan tejidos innecesariamente.=-

Por lo tanto, el empleo de la tincidn, es



a fuer de peligroso, de pocos e inseguros resultados

practicos, -

Técnica de la Anestesia local: Al respecto los Dogc

tores R, ¥y E. FINOCHIETTO, explican asi el procedi-
miento: " la anestesia local, consiste en circuns-
cribir el trayecto de la futura ineisidén con novo-
adrenalina al § % e infiltrar abanicos de anestési-
vos alrededor de los tejidos que se extirpapan: es
la cldsica infiltracidn en forma de canoa. En el pe
rineo la infdltracidén llegari al rafe anococcigeo ,
para lo cual las nalgas deben separarse enérgica -
mente, -

En profundidad, hay gque inyectar hasta la
capa fibroperidstica inclusive. Se extirpe o nd el

’

coccix, habrd que poner especia} interes en infil-
trar bien las fibras musculares a nivel del angulo
posteroinferior del gran gluteo; porgue en ese si-
tio existe una arteriola perforante, cuya forcipre

sura es extremadamente dolorosas-

Para obtener buena anestesia, es necesario
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60 c.c. de novoadrenalina al £ ¥ y 60 c.c. al § %,
en 1os obesos se usarda, 75 y 75 CoCoe=~

Incisidn: La incisidn puede ser practicada de diver

sas maneras; asi podemos hablar de la incisidn en
losange, quizd la mds empleada como también la del
tipo en raqueta ( Fergusson); incisidén am e origina
como uno o varios colgajos (Brezin).o sino el tipo
transversal ( Jhonson y Corham).-

Incisidn de losange: Se hacen dos incisiones curvili

neas, y que contactan por sus extremos superior e

inferior, siendo su concavidad hacia la linea media
se hace vertical y alargada cuando el proceso esta
en da linea media; pués cuando hay ramificaiones la
terales, se hacen incisiones con colas para poder a
barcarlas,=

Deben ser hechas con longitud sufdciente

para caer dentro de los tejidos sanos con seguridad,
pués el sacrificio de estos tejidos, carece de impor

tancia, ante el peligro de caer en un foco infectado.

El haber caido en tejidos sanos, nos dara
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la tranquilidad, pu€s es mds facil que la cicatriza
ciém se haga por primera intencién.y en buenas con-

diciones.~-

La diséccidn se hace cominmente con bistu-
ri, aunque hay algunas opiniones encontradas al reg
pecto.,~

Las vascularizacidn de la regidn es muy abun
dante y la hemostasia se hace muy ardua y prolongad-
y se deja mucho material de sutura.-

V.Gutierrez, prefiere usar el radiobisturi
haciendo la hemostasia con la aguja del mismo; y ello
se hace perfeftamente. El inconveniente de este pro
ceso es el retardo de la cicatrizacidn. Debido a es
to en general se lo tiende a abandonar parahacer la

extirpacion y en cambio se lo emplea en la hemostasia.

Algunos después de haber hecho la incisidn
en todo el espesor de la piel, adoptan el procedi-

miento de Nealy, que consiste en: suturar entre si

ambos lablos del losange cutaneo con un surget; ese



proceder tiene la ventaja de excluir del campo tode®
la zona cufdnea afectada, y ademds facilitar la di
= /

seccidn de los restantes planos.-

Extirpacidn: Se usa ahora otro bisturi, pués el -

primero se condidera séptico.~ Debemos extremar los
cuidados, y con suma meticulosidad; ayudandonos con
tijeras proseguimos la diseccidn, trabajando siempre
gobre tejidos sanos y cuidando mucho de no abrir nin
gun trayecto fistulosoi luego se llega en profundiddd
hasta la facia de los gliteos, que se respetaréd o no
de acuerdo a la extensidn del proceso.-

En la parte profunda nos ponemos a la vis-

;

ta del manto fibroso, que cubre la parte posterior
del sacrococcix, y que algunos en vez de incidirlo
a bisturi lo hacen simplemente a tijera.-

En la .parte inferior de la regidn el plano
gliteo, sucede su lugar a un curulo de grasa, Que es
continuacidn del. de. la.fosilla isquiorectal, plano

que si esta comprometido, también hay que sacarlo sin

vacilacidn. -
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El problema de si debe o0 no extirparse en
coceix sistematicamente, se lo practica hoy con muy
poca frecuencia.- Algunos aducen qie es simmpre ne<
cesario extirparlo, pués es dificil saber si estd o
no comprometido en el proceso.-

V.GUTIERREZ, sostiene: que "es un exceso =

quirdrgico™ y continua " debe reservarse para los

I8

sos en que existan lesiones oseas congéhitas, por -

jO-

intima conexidn de las partes blandas en el plano
seo',

Hecha la extirpacidn y terminado todo con
una buena hemostasia comprobamos la presencia de una
gavidad, que tiene por limites: En laparte superior
y media el ligamento sacrococcigeo. hacia los lados
la aponeurosis de los gliteos, por debajo el celular
de la facia isquiorectal, y el rafe anacococcigeo.-

Ahora se nos presenta el problema serio, ¥y
que es el queorigina la gran diversidad de técnicas
y es, el de como tratar esta cavidad. Tenemos por

delante cuatro procedimientos:



l).- Cierre total
2).= Cierre parcial
3)e= Cierre por granilacidn

4).~ Cierre por movilizacidn de un colgajo

1) EXTIRPACION CON CIERRE TOTAL:

a)Técnica de RICARDO FINOCHIETTO: En esta técnica
su autor trata el espacio muerto como sigue: Pone =
puntos de crin de Florencia o de cdro material no reib
gorbible, cuyo mimero este de acuerdo con la longi-
tud de la incisidn; atravesando de ambos lados: piel,
celular, aponeukosis y los tejidos de la linea media.
Luego se procede a pinzar: estos hilos con una Kocken

El punto superior a unos tres centimetros

del extremo superior de la herida y el punto mas in
ferior, cerca del,extremo del coccizx.

Sutura de piel: Se pasan puntos en U verticales, que

immpidan la inverdidn de los bordes,(Fig. 3. 1l-2-3-)
Estos puntos se empiezan a pasar desde la

extremidad del coccix, para lograr un mejor afronta

miento. AqQqul usamos de preferencia ia aguja de Hage

dorn, -



Figura 3.- 1,2,3 Técnica de FINOCHIETTO.-
4 Técnica de GUTIERREZ.-
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Supresidn del espacio muerto: Se confecciona un rol-

lo de @gasa que tenga una longitud tal,que sobrepa-
se en unos cinco centimetros cada uno de los hilos
percpténeos de los extremos. E1 diamétro del rollo
oscilara alrededor de los cinco centimetros.-

Iuego se procede a expulsar el aire; entre
gos puntos cuténeo introducimos una sonda acanalada,
que penetre en la cavidad operatoria,que en este mo
mento seencuantra ocupada por aire y alguna cantidad
de sangre.- Con la mano derecha mantenemos la sohda
en su lugar y con la .izquierda aplicamos el rodillo
degasa, comenzando desde la extremidad superior, ¥y
mientras descendem&é el rodillo y hacemos presidn,
el aire es expulsado, y retikamos la sonda. El rollo
es mantenido por sus extremos, bien aplicado sobre
los planos profundos, ¥y el cibujano procede a anudar

los puhtos de crin.-

Postoperatorio: Durante el posoperatorio el enfermo -~

debe ser mantenido en cama, y dando preferencia a la

posicidn decivito lateroventral. Es importante cons-
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tipar al enfermo con opio.-

A las 48 horas procederemos a una cuidadosa
inspeccidn de la heridas.

Ante aialquier indicio gue nos haga sospece
char la infeccidn, se 1r ocedera a levantar el rollo
de gasa y soltar los puhtos percutd neos.- En este
caso la herida evolucionara por segunda intencidn.-

La gran mayoria de los operados con esta -
técnica curan por primera intencidn al cabo de &chd-
dias; esta cura por primera nos garantiza la no re-
cidiva del proceso.-

Hoy el empleo adecuado de los antibidticos
modernos, durante el pre § posperatorio, dando pre
ferencia especial a la penicilina y la mds moderna
la terramicina (como aconsejan calurosamente los cl
rujanos americanos), nos permiten esperar la cura
por primera intencidn, y acortar el tiecmpo del post
operatorio, en un porcentaje enormemente favorable
de cacsosS.-

b) Técnica de V. GUTIERREZ: Este autor opina que
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es fundamental la coloracién de un drenaje en la ca

vidad operatoria.-

Un pequeno tubo delgado de goma, permite el
drenaje de las secreciones de la sangre, de la he-=
rida operatoria, evitando asi en gran parte el pell
gro de la infeccidn postoperatoria y ademds no se -
rd un obstaculo en la cicatrizacidn. Este drenaje so
lo es mantenido de 3 a 5 dias y luego se sustituye
por dos pequenos y finos tubos colocados en ambos ex
tremos de la herida y que son retirados alrededor de
los 10 dias.- Para cerrar la cavidad, dice el autor:
"colocamos tres clases de puntadas, profundas, me-
dianas y superficiales",

Puntadas profundas de capitanaje lateral:El hilo a-

traviesa la piel a varios centimetros de los bordes,
cargando todo el espesor del panicmlo adiposo subcu
téneo,que forma ambas paredes laterales dela cavidad.
En la parte profunda, los hilos siperiores
toman el manto retrococcigeo, y los hilos inferiores

cargan las fibras musculares de los glﬁteos mayores
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el rafe anecoccigeo, y la grasa de la fosilla iaquig
rectal. ( Fige 3; =4=).=~

Hechas las asas precedentes para el capito
naje, se toman con las pinzas y se dejan sin anudar
hasta el final. lLuego se procede a colécar el tubo
de drenaje sobresaliendo por los extremos del eje

mayor de la herida.

Puntos medianos en U, para acercamiento de las pare

des: Los hilos atraviesan la piel, a mitad de distan
cia entre los puntos de perforacidén cutinea, de los
hilos de capitonaje y el borde de la herida.

Segin el tamano de la herida serd el mime-
ro de asas ( 2 o mas). BEn profundidad, los hilos de
est;s puntos en U, pasan por encima del drenaje y
lateralmente toman todo el espesor de la pared del
hueco operatorio,-

Es importante comprobar, que ni este punto
ni los anteriores compriman el tubo de drenaje. Al

anudar las asas,las paredes del hueco se acercan, ¥y

los bordes se invierten,-
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Puntadas superficiales: Son simples puntos aislados

para provocar el perfecto apartamiento de los labios
S0lo toman piel y se colocan aproximadamente cada
dos genti{metros. Terminado €sto, se ajustan las asas
de capitonaje sobre pequenos rollos de gasa, puestos
a los lados de la herida.

Apretando los hilos, se ve que la piel se
deprime hacia el fondo, al par que presionan hacia
Ja linea media. En el apdsito se coloeca un rollo a-
largado de gasa para que separe los rodillos de cada
lado del capitonaje.

Terminada la intervencidn se constipa al
enfermo por ocho dfas y luego se hacen enemas y pur
gantes. Entre el tercer y quinto dfa se levanta el a
pdsito y si no hay novedad se retira el tubo de dre
naje y se substituye por dos tubitos finos, uno pa-
ra cada lado de la herida. Se wvan cortando en los
dfas subsiguientes y salvo mucha secrecidn, se reti
ra hacia los diez dias.

Entre los ocho y diez dfas se retiran los
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puntos simples de la piel., Tres dfas después se re-
tiran los puntos en "U" y por fin las asas de capita
naje lateral.

¢c) Técnica de ALIENDE Y MESSUTTI: Para cerrar la

pared, los autores precitados usan la siguiente tég
nica: previa hemostasia coloca en el lecho de la he
rida operatoria un tubo de forma pequela sobre el
plano sacrococcigeo cuyo extremo superior, lo exte-
riorizan por el extremo superior de la herida y el

extremo inferior,mas abajo ain del polo inferior de
la herida, para lo cual hacen una contraabertura a
1 centimetro del orificio anal, sobre el rafe y to-
mando mucho cuidado de no comprometer el esfinter.
Dicen los autores que con este proceder se obtiene
un mejor drenaje.

Luego colocamos puntos de erin, tomando to
dos los planos, incluyendo la plel superficialmente
¥ la aponeurosis en profundidad; y los anudamos s0-
bre un rollo de gasai hacemos el capitonaje de la

herida para evitar espacios muertos y tener buenas



hemostasias.

El post operatorio que sobreviene es nor-
mal. Retiramos el tubo al cuarto dfa y los puntos
de crin al noveno, la herida queda cerrada en casi
toda su extensidn y en el trayecto dejado por el tu
bo asoman brotes carnosos que pronto cicatrizan.

En el caso de supuracidn, dejamos el tubo
hasta que se haya suprimido. Sostienen los autores
que con su proceder, el término medio de curacidn
de la herida es de veinte dfas y dicen también que
las curaciones después de la operacidn son mds redu
cidas e indoloyas.

d) Técnica de COILP: Esta técnica en opinidn de

muichos cirujJanos es la de mejores resultados.

Se obtiens cicatrizacidén por primera inten
cidn y se reduce en forma considerable el tiempor ds
curacidn y por lo tanto el perfiodo de incapacidad.

En el servicio del Profesor Doctor José M.
Mainetti se procede as{:(Figura 4; a-<b.) Una vez he

cha la extirpacién amplia del quiste con sus ramifi
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caclones, se hace el cierre de la herida operatoria
mediante puntos en "U" profundos con capitonaje la-
teral, se colocan dos de un lado y tres del lado o=
puesto (esto depende del tamafo de la incisidn).

A varios centimetros del borde de la heri-
da se inicila la perforacidn de la piel tomando el e
lular ; en la profundidad las asas toman la aponeu-
rosis del sacro coccix del lado opuesto, saliendo a
pocos centimetros en sentido longitudinal, para sur
gir a la superficie atravesando el celular y la piel
del mismo lado de entrada y a pocos centimetros de
ésa. Los cabos se pinzan con una Kocher. Igual se
procede con los puntos restantes.

Una vez terminados todos los puntos se trac
cionan y se anudan almohadilléndolos sobre un capi-
tén de gasa. A veces, ademéa del capitonaje se agre
gan puntos de Donatl en la piel para impedir la in-

versidn de los bordes de la herida.

e)_Técnica de BACON: Coloca puntos de Catgut en

todo el espesor de la herida; incluyendo el perios-









tio, el sacro y la grasa subcuténea; y tres puntos
de crin que incluye piel, celular y lejos de los la
bios de la herida; y cuando se han cerrado los nudos
sutura la piel con puntos separados de seda,procuran
do un buen afrontamiento,-

f) Técnica de LARKIN: El autor considerando un -

tiempo vrevio y fundamental, tomar minuciesas precay
ciones preparatorias, que consisten en : Suministro
de penicilina intramuscular ( 20,000 U cada 3 horas)
Vitamina C, cuidadosa higiene local, y ballos m lien
tes de asiento.-

La intervencidn la hace con raguiasnestesia
y emplea vha incisidn losédngica, pero de tamano mée
pequeho posible, con tal de incluir el orificio con-
génito y el tejido cicatrizal; extirpacidén total del
Quiste y lo mismo con el tejido grasoso circundante,
con el objeto de dejar ampliamente abierta la aponeu
rosis de los gliteos, y la facia sacrococcigea para
su total extirpacidn.-

Colocar suturas de puntos separados con hil-
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los metélicos, que toma ambos lados de la herida cu
ténea y tambien la facla sacrococcigea y la aponeir-
rosis glitea que se anuda terminada ya la sutura de
los labios cuténeos hacia la linea media.-

Ios hilos se anudan sobre un rollo de gasa
¥y una esponja de goma para aseéurar un buen afronta
miento y ademés comprimen la herida.- Encima de esto
se colocan telas adhesivas.-

Proscribe el uso de drenaje o0 hilos perma-
nentes en la herida paravrestaurar a la normalidad
el pliegue intergliteo, sin haber tensidn en la piel
circundante. -

Se contraindica esta técnica en: Casos de
recidivas con trayectos fistulosos persistentes, abun
dancia de tejido cicatrizal, y gran cantidad de piel
inutilizada en intervenciones antediores.-

Habla Larkin de casos de hasta un 90 % de

curaciones en site dlas.-

2) EXTIRPACION CON CIERRE PARCIAL:

a) Técnica de WILLIAM MAC FEE: Lo fundamental en




esta técnica es eliminar todo espacio muerto el ha
cer desaparecer la herida operatoria.,-

la extirpacidén se hace en bloque. como ha-
bitualmente, y &1 practicar el cierre de la herida
este solo se hace parcialmente, pués se suturan los
bordes de la herida a la aponeurosis sacrococcigea
y demés elementos ligamentosos.-

En ambos lados,(Fig. 5) se van acercando ¥y
sin mucha atraccidén los bordes de la piel a la linea
media, y se sutura con puntos separados, dejando en
tre ambos bordes una angosta suverficie aponeurdtica.
Esta superficie aponeurdtica si es de tamalio grande

se puede agregar un pequeno injerto, con el objeto

de acelerar su cicatrizacidn.-

Luego aplicamos sobre la herida un rollo de
gasa humedecida en suero fisioldgico. El apdsito no
se toca hasta varios dias, siempre y cuando la heri-
da se mentenga limpia. Los puntos solo seran retira
dos cuando halla una firme adhercncia de la piel al

plano aponeurdotico. Esto tarda en realkzarse entre -
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Figura 5.= Técnica de MAC
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Figura 6.~ Técnica de MAC FEE.-



10 y 12 dies.-~ ( Fig. 6-)

Algunos autores se muestran entusiatas de
este procedimiento, y dan como su principal indica-
cidn, la de enfermos, en gque &das sus condiciones =
es imposible tentar el cierre completo,-

En los casos elegidos se obtiene una cicas$
triz muy buena, el tiempo de curacidn es menor,y las
recidivas son despreciables,-

3) EXTIRPACION CON CIERRE POR GRANULACIOK:

Despies de la extirpacidn en blocue, se de
ja la herida operatoria ampliamente abierta, y 'se ha
ce un taponaje con gasa envaselinada o Idddformada,
y se deja que la herida cicatrice por granulaciodn.-

Es facil de entender el lugar preponderante

que en esta técnica ocupan los cuidados operatorios.
Durante los primeros dias, las curaciones serén dig
rias, pués hay una abundante eliminacidn de restos
de tejidos en esfacelo, y una serodidad sanguinolen
ta, que por lo comin es intensa.-

El empleo de sulfamida local, y de penici-



lina intramuscular no debe ser descuidado.-

Iuego de una semana$ y cuando la secrecidn
ha disminufdo grandemente, se pueden aplicar sobre
la herida sustancias queratoplasticas (balsamo del
Peri, etc.-).

Cuando el tejido por granulacidn es muy a-
bundante lo tratamos con Nitrato de plata.- E1l tiem
po que tarda el tejido por granulacidn eh rellenar
la cavidad es sumamente variable, pero oscila alrede
dor de 2 meses como un término medio, dependiendo del
tamano de la herida, de la reaccién inflamatoria y
de los debidos cuidados postperatorios. La objecidn
fundamental que se puede hacer a este método, es el
tiempo excesivamente largo que tarda la total cimas
trizacidn, y las frecuencias de las curas, que son
siempre molestas para ¢l pmciente.-

La recidiva no es infrecuente, y por otra
parte la solidez de la cicatriz no es siempre per-

fecta. Se indica en especial en casos de numerosos

trayectos fistulosos, y ramificaciones que invadan



el plano esquelético,-

Otros autores indican la siguiente técnica:
hacen un taponamiento de la herida semejante al ente
rior, pero luego de unos dias, en que disminuyen las
secreciones, ¥ estas tengan un buen aspecto, y libres
del peligro cierto de la infeccidn, hacen la sutura
de los bordes cuténeo para disminuir el tiempo de ci
catrizacion. -

Ambas técnicas estan hoy casi del todo a -

bandonadase. -

4) EXTIRPACION CON CIERRE POR MOVII.IZACION DE UN COL

GAJO:

a) Técnica de IAHEY: Una vez extirpado el tejido

pa toldgico, igual que en todas las formas preceden
tes se encara el cierre de la brecha operatoria, con
un criterio completamenge distinto a los anteriores.
El autor teata con su técnica de remediar
los inconvenientes surgidos por la presencia de ci-
catrices desvitalizadas, sin estar acolchadas por -

suficientes tejidos celuloadiposos y adherentes al



esqueleto, y que son & su Jjulcio los causantes de

los dolores e incapacidad en nmuchos de los enfermos,
\

operados con las técnicas anteriormente expuesta.

Sobre uno de los lados de la herida opera
toria y gproximadamente g unos cinco centimetros de
ella, se hace una nueva incisidén curvilinea, de con
cavidad interna y tratando de que sea paralela y de
la misma longitud que la incisidn primitiva.

La incisidn debe llegar en profundidad, has
ta la aponuerosis de los gluteos, y luego se despe-
ja cuidadosamente en bloque todo el colgajo de la &
poneurosis.- Luego se corre el muevo colgajo forma
do, hacia adentro, para cubrir la pérddda de sustan
cia creada por la intervencidn.-

Para fijarla en su nueva posicidon se pasan
puntos de Catgut cromado, que atraviesan piel celu-.
lar y el manto fibroso sacrococcigeo, y luego pasan
pero en sentido inverso por }os mismos planos del -

colgajo movilizado.-« Se hacen puntos en "U" para me

jor cierre cutaneo.-



Para cerrar el hueco dejado por la movili-
zacidn del colgajo, se procede asi: se pasan puntos
que tommn por un lado el gliteo con su aponeurosis,
y por otro lado el borde de la incisidn; ecerrandose
luego la piel medisnte puntos en "U",-

Es conveniente dejar un drenaje en el lecho
de esta segunda incisidn para asegurar una mejor ci
catrizacidn, sin peligro de complicaciones.-

b) Técnica de FRANK SCHUTE:En este procedimiento

luego de haberse practicado la clésica incisidn lo-
sengica y la extirpacidn en hlogue de todos los teji
dos patoldgicos se procede a realizar a cada lado &
la linea media, y sobre la herida cuténea, de forma
curvilinea y de concavidad interna que llega bien
profunda hasta el espesor de los gliutees; de consti
tuyen dos colgajos fibromusculares, que sefraccionan
hacia la linea media,y se sutura.

El colgaje externo, se logra movilizarlo me
diante seccidn de las fibres musculares, y es lleva

do hacia la linea media, donde se sutura ctn el ho-
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mdlogo del lado ppuesto.=-

Relata el sutor que tuvo en la mayoria de
sus enfermos ¢ 48 sobre un total de 59), una cicatri
zacidn por primera, en el término de 10 dias, y una
convalerencia que oscila alrededor de 3 semanas.-

Incisidn transversali Técnica de JOHIISON Y CORIAM:

Se toman primero dos puntos de reparo que son los ex
tremos inferiores de las: articulaciones sacroiliacas.
Ia incisidn consiste en unir ambos puntos
y cae por lo comin bastante por arriba de los teji-
dos enfermos. Su longitud es aproximadamente de 15
centimetros. Iuego de pinzar el labio inferior se
hace una prolija diseccidn al var que se va traccio
nando hacia abajo para llegar al tejido patoldgico.
Se extirpa el tejido enfermo, y se cierra
la herida colocando puntos entre la piel y la- facia
en ambos lados de la herida.
Al hecho de que la herida no se encuentre
en la linea media y a su alejamiento del ano, le @&

tribuyen algunos,la rapida cicatrizacidn,y el buen



cierre total, que proporciona esta técnica, es bues
no decirlo, cuenta con algunos adeptos.-

Incisidén.en Raqueta: Técnica de I.FEZRCGUSSON: Se prac

tica un pequeno losange; cn la parte inferiqr limita
con exactitud la lesidn, y en su parte supeéior es
una linea sobre la linea media, y cuyo objeto es el
de ofrecer un buen campo operatorio.

Juego se disecan y extirpan los tejidos en

fermos tratando de conservar el tejido grasoso am-
bdente y por la parte profunda llega hasta el manto
fibroso sacrococcigeo, y la aponeurosis de los gli-
teos. -

Tuego se cierra la herida colocando puntos
de Catgut, que pasan a través del celular y tomando
tambien el manto fibroso, Seguidamen te se procede a
suturar los labios cuténeos entre s, con puntos en
"g" verticales,-

El autor aconseja retirar las suturas alre

dedor del cuarto dla y da como cifra promedio de cu

racién, el plazo de 14 dias.-



La intervencidén la indica hacer con aneste
sia local,Novocaina al 1 % y diez gotas de Adrenali

Ila.-

Incisidn al Colgajo unico: Técnica de DAVID BREZIN:

En este procedimiento no hay una incisidn
fija,” que se emplea en todos los casos y por el con
trario, varia de acuerdo al lugar que ocupa los ori
ficios y trayectos fistulosos.- A veces conviene a-
doptar la incisidn en "U" acostada, que tiene los -
dos extremos libres sobre uno de los lados de la 1i
nea media, y la pa te cerrada o curvilinea en el 1la
do opuesto.

Al adoptar este tipo de incisidn es posible
reflejar un colgajo cuténeo pediculado, previa una
prolija disececidn, y dejar completamente a la vista
del cirujano el tejido enfermo.

Cuando los orificios de la fistula se pre-
sentan a ambos lados de la linea media, es convenien
te adoptar la incisidn transversal u oblicwm, ¥y obtg

ner el colgajo cutdneo, por diseccidn de los dos la



bios de la herida.-

1a obtencidn de colgajos cuténeos se logra
tomando con pinzas los labios de la herilda, traccio
nando y disecando prolijamente se lo libera del pla
no subyacente.-

Solo quedan adheridos al colgajo, las por-
ciones de piel, e rodean los orificios cuténeos,pa-
toldzicos quedando al descubierto en el fondo de la
herida los tejidos enfermos.

Luego se procede a extirpar el tejido en-
fermo tratando de abarcar una buena porcidn de teji
do grasoso de la zona circundante, cu&dandose mucho
de abrir cualquier trayeccto fistuloso., Posteriormen
te se trata de suturar los laebios de la herida cuti
nea, y de no ser asi, por lo menos acercarlos lo -
mis posible.-

El profesor L.A. BAGLIETTO, en sulibro, se
miestra partidario entusiasta de esta técnica, y re
comienda su adopeidn creyendola una solucidn al pro

blema quirdrgico que n® plantea esta operacidn.-
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Segin BREZIN, las ventajas que indican su
método son: a) proporcionar una amplio campo, que
pernitira: iﬁ buena diseccidn de los tejidos enfer-
mos; b) el hecho de obtenerse curas por primera con
excelente cicatrizacidn,casi sin excepcidn en plazos
my breves; c¢) el trazado de la incisidn no se hace
sobre la linea media, situacidn ésta, que la coloca
en ventaja apreciable sobre todas las demas, pues
es sabido las dificultades que acarrea, en especial
para la buena cicatriz, €l hecho de que el trazp,-
caiga sobre la linea media,.

Casi no se observan complicaciones postope
ratorias, y solo se ha visto alguna vez, separacidn
de los lablos de la herida en los puntos en que la

incisidn se cruza con la linea media.-

IS ¢ NI § NIy —
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CONCLUSIONES

1) E1 Quiste y las ffstules dermoideas sacrococci -
geas representan del 0,5 a 1,5 %, de las afecciones
quirmirgicas, de acuerdo a las estadisticas realiza-
das en los Bervicios de Cirugla del Profesor Dr. Jo
s€ M. Mainetti, en el"Instituto General San Martin"
vy en el "Hospital Italiano " de la Ciudad de La Plg
ta, -

2) Aungue es una afeccidn banal, no deja de tener se
ria repercusidén social, por la incapacidad transito
ria que origina tanto para el trabajo, como en las
filas militares,-

3) Las recidivas postoperatorias son frecuentes y -
es obligatidn cooperar en el esfuerzo, para conse-
g ulr una cura rgpida y definitiva de esta afeccidn.
4) Las indicaciones operatorias deben ser bien jus-
tipreciadas, de acuerdo al momento anatomopatoldgi-
co y evolutivo de 1la lesidn.-

5) En el periodo de celulitis o de abscesa agudo, 1o

indicado se reduce a dos palabras: antibidticos y



drenaje.=

En el periodo erdnico , la exéresis comple
ta en " vaso cerrado", y el cierre inmediato o por
segunda i ntencién de 1la herdda de acuerdo a lm cip
cunstancias de terreno, de obesidad, de infeccidn,
de/competencia por parte del cirujano, y de las po
gibilidades de una buena atencidn postoperatoria,
6) El procedimiento ideal es la exéresis y cierre to
tal de la herida sin drenaje; la técnica preferida
en el servicio es la de Ricardo FINOCHIETTO.-

Un gran aporte a la técnica es la teraped
tica con antibidticos en especial, con Terramicina.

En @asos sospechosos de infeccidn, y en o-
besos, nos inciinamos por la técnica de WILLIAM MAC
FEE. -
7) A pesar de ser una operacidén "simple", creemos que

todavia no esta dada la Wltima palabra en el trata-

miento qnirﬁrgico del Quiste Dermoideo Sacrococcigeo.-
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