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RESUMEN

Introduccion: El quiste pilonidal es una enfermedad conocida desde 1833, descrita por Herbert Mayo como un quiste lleno
de pelo a nivel del coxis con una frecuencia de 26 por cada 100.000 habitantes que se presenta con mayor frecuencia entre

los 15y los 30 afos de edad.

Disefo: Se realizé un estudio observacional descriptivo prospectivo en pacientes sometidos a técnica de colgajo en H, entre
abril de 2017 y abril de 2018, en el Hospital de trauma y emergencias Dr. Federico Abete.

Materiales y métodos: Se incluyeron pacientes con masa o tumefaccién a nivel sacro. Con seguimiento a 12 meses, se
excluyeron aquellos pacientes con infecciones en el area quirlrgica o recidivas por cirugias previas. En este trabajo se busca
describir el rendimiento de la técnica de colgajo en H para el tratamiento del quiste pilonidal.

Resultados: De 15 candidatos que cumplieron los criterios de inclusién y ninguno de exclusién. Técnica quirdrgica con
tasas de complicacion aceptable, recurrencia nula a seguimiento a un afio, con excelente aceptacion por los pacientes.
Conclusion: El colgajo en H es una alternativa terapéutica mas para la resolucion del quiste pilonidal, con buena tolerancia

por parte del paciente y resultados satisfactorios.
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ABSTRACT

lintroduction: The pilonidal cyst, a lesion filled with hair at the level of the coccyx, occurs in 26/100,000 inhabitants, mostly

between 15 and 30 years of age.

Objective: To describe the performance of the H-flap technique for the treatment of pilonidal cyst.

Design: Prospective descriptive observational studly.

Material and methods: All patients with mass or swelling at the sacral area, with a diagnosis of pilonidal cyst, treated with
the H-flap technique between April 2017 and April 2018, at the Hospital de Trauma y Emergencias Dr. Federico Abete were
included. Those with infections in the surgical area or recurrences from previous surgeries were excluded. The follow-up was

12 months.

Results: Fifteen patients underwent the H-flap technique. It had an excellent acceptance by the patients. The complication

rate was 13.3% and recurrence was null.

Conclusion: The H-flap is another therapeutic alternative for the resolution of the pilonidal cyst, with good tolerance by the

patient and satisfactory results.
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INTRODUCCION

El quiste pilonidal es una enfermedad conocida desde
1833, descrita por Herbert Mayo como un quiste lleno de
pelo a nivel del coxis.! En 1880 Richard Manning Hod-
ges acufié el término quiste pilonidal derivado de los vo-
cablos latinos pilus (pelo) y nidus (nido), por semejanza
del mismo con un nido de pelos.?

Es una enfermedad con una frecuencia aproximada de
26 por cada 100.000 habitantes, la relacién hombre-mu-
jer es de 2:"** aunque en algunas series puede ser de 3:1 o
5:1.5 Se presenta con mayor frecuencia entre los 15 a los 30
afios de edad.®
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La primera es la teoria congénita, que hace relacién a la
presencia, desde el nacimiento, de un remanente primiti-
vo ectodérmico.’

La segunda teoria, la mds aceptada, indica que el quis-
te pilonidal es adquirido’ y se relaciona con el microtrau-
matismo, frotamiento o aplastamiento del foliculo pilo-
s0, lo que induce una reaccién subcutinea con formacién
de una cavidad rodeada de tejido de granulacién produc-
to del crecimiento de una o mds hebras de cabello a nivel
subcutdneo.® En 1992 Karydakis indicé tres factores im-
portantes en la patogénesis: el pelo, la friccién y la suscep-
tibilidad de la piel.®

Algunos de los factores de riesgo que suelen estar rela-
cionados con esta patologia son: hirsutismo, sobrepeso,
obesidad, surco intergliteo profundo, dafio epidérmico y
antecedentes de familiares, entre otros.’

La presentacién clinica puede ir desde un proceso asin-
tomatico, hasta ser clinicamente manifiesta con sobrein-
feccién, recurrente formacién de abscesos o como una in-
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Figura 1: a) Orificio y trayecto fistuloso medial. b) Orificio y trayecto fistuloso medial-lateral. c) Orificio y trayecto fistuloso lateral.

Figura 2: a) Quiste pilonidal. b) Disefio de la H plastia ¢) Reseccion de la lesion.

Figura 3: Elaboraci6n de la cufia (sombreado en verde). a) Para el manejo de una fistula medial. b) Para una fistula medial-lateral. ¢) Para una fistula lateral con la

compensacion en cufia contralateral.

flamacién crénica con secrecién purulenta o serohematica
a través de la misma o por trayectos fistulosos con un gra-
do de molestia variable.* Se manifiesta después de la pu-
bertad, como un absceso agudo en aproximadamente el
50 % de los pacientes.”® Cualquiera sea la forma de pre-
sentacién, el quiste pilonidal suele acompafiarse de uno o
varios orificios, la mayoria en la linea media,' pero pue-

den presentarse trayectos secundarios con orificios latera-
les o lejanos a la linea media.'?

La realizacién de un colgajo en H, es utilizada en ciru-
gia pléstica y hace parte de los colgajos de avance local,
con vascularizacién de tipo aleatoria, de componente der-
mocuténeo, resultado de la conjugacion de dos colgajos en
U, lo que lo clasificaria como bipediculado."
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Figura 4: a) Cierre del tejido celular subcutaneo. b) Colocacion del drenaje subcutaneo. c) Procedimiento finalizado.

Figura 5: Fistula medial. a) Marcacion y delimitacion del colgajo en H. b) Diseccion con bisturi frio. c) Coagulacion selectiva.

Figura 6: Fistula medial. a) Piezas obtenidas de la reseccion, una de forma cuboidal y la otra piramidal. b) Terminacion de la cirugia. Sutura completada y drena-

je fijado a la piel.

Tratamiento

unque existen multiples tratamientos para el quiste pi-
A t Itiples trat t 1 t
onidal, desde los no operatorios, hasta los quirirgicos.
lonidal, desde I t , hasta 1
La evidencia sugiere que el estindar de oro es la ciru-
gia,” la reseccién en bloque del quiste y el cierre, sea este
primario o secundario. Estas son las técnicas mds fre-
cuentes." En el presente articulo se abordard el mane-
jo quirdrgico con cierre primario, teniendo en cuenta las

técnicas de colgajo de Limberg y de colgajo Karydakis.

La técnica de colgajo Karydakis consiste en la escisién
en la linea media de los tractos del seno pilonidal seguido
de cobertura de tejidos blandos por tejido fasciocutineo
que se sutura lateralmente a la fascia sacrococcigea para
evitar la tension en la linea media.®!!

La técnica de colgajo de Limberg, consiste en la resec-
cién en bloque en forma de rombo del quiste pilonidal y
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Figura 7: Fistula lateral. a) Separacion de la pieza de la fascia sacra. b) Reseccion en cufia lateral (flecha) y colocacion del drenaje. c) Sutura de la herida terminada.

Figura 8: Esquema que muestra el cierre por planos de la técnica en H.

el desplazamiento de un colgajo oblicuamente, de la mis-
ma forma romboidal, con poca tensidn, al evitar la linea

media, y répida cicatrizacién.’>1

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es mostrar el rendimiento de
la técnica de colgajo en H, en pacientes con patologia sa-
crococcigea en el Hospital de trauma y emergencias Dr.
Federico Abete de Malvinas Argentinas con seguimien-
to a 12 meses.

MATERIALYMETODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y con re-
coleccién prospectiva de los datos en el Hospital de trau-
ma y emergencias Dr. Federico Abete de Malvinas Ar-
gentinas. Se seleccionaron 15 pacientes entre abril de
2017 y abril de 2018, atendidos en el servicio de cirugia
general, con seguimiento a 12 meses. El cirujano actuan-
te en todos los procedimientos fue el mismo con el pro-
p6sito de disminuir variaciones de la técnica quirtrgica.
Se incluyeron los pacientes que aceptaron participar en
el estudio mediante la firma del consentimiento informa-

TABLA 1: CARACTERISTICAS PACIENTES SOMETIDOS A H
PLASTIA

Caracteristicas Val min.  Val max.
Edad 19,13 £8,17 20 46
Sexo (M:F) 11/4

IMC 30,10 £ 5,22 22,85 40,3
Tiempo de evolu- 53,8 +61,97 1 240

cién clinica (meses)

Absceso 4 26,67
Masa dolorosa 2 13,33
Supuracioén crénica 9 60,00

*Leve 5 33,33
* Moderado 7 46,67
* Severo 2 13,33
* Sin vello 1 6,67

Si 7
No 8

46,67
53,33

I 14
Il 16,67

93,33

do escrito y que presentaran masa o tumefaccién a nivel
sacrococcigea. Se excluyeron pacientes con cirugias con
otras técnicas abiertas o cerradas previas, que presentaran
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recidivas o signos de infeccién en la piel como celulitis.

Se analizaron cuatro variables demogrificas de la po-
blacién a estudio: edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC) y antecedente familiar. El riesgo quirtrgico se
evalué por el servicio de anestesiologia por medio de la
clasificacién del estado funcional de los pacientes segin
la American Society of Anesthesiologist (ASA). El grado
de hirsutismo fue determinado por el servicio de derma-
tologia. El rendimiento de la técnica se evalué teniendo
en cuenta el tiempo quirdrgico, complicaciones y recu-
rrencia. El dolor postoperatorio se determiné por la Es-
cala Visual Analégica (EVA). Con examen fisico se eva-
lué la presencia de fistulas procedentes de la lesién. Se
realizaron seguimientos a los 5 y 15 dias, al mes y alos 12
meses del postoperatorio. En el dltimo control se realizé
ultrasonografia para determinar la distancia de la piel ala
fascia presacra. Esta ecografia fue realizada por el mis-
mo operador.

Para el analisis descriptivo de las variables requeridas
para el estudio, se trabajé con el programa estadistico
Epiinfo versién 7.2.

Técnica quiriirgica

Con el paciente en posicién de dectbito ventral se iden-
tifica y caracteriza la lesién, la presencia de orificios fis-
tulosos y su direccién (Figura 1). Se realiza la marcacién
hasta delimitar los bordes de la lesién en un cuadrado
(Figura 2.a). Posterior tomando como eje las lineas verti-
cales del cuadrado, se amplian las lineas horizontales su-
perior e inferior hasta dos veces su longitud, hasta formar
una H en posicién horizontal (Figura 2.b). Se pueden
realizar algunas variaciones técnicas, para el manejo de
los trayectos fistulosos mediante cufias (Figura 3). Se rea-
liza una diéresis por planos con bisturi frio, y solo usando
el electrobisturi para la hemostasia. Una vez alcanzados
los reparos en forma cuboidal hasta la fascia presacra, se
reseca completamente la lesion de la fascia con electrobis-
turi (Figura 2.c). Posteriormente se realiza un avance de
los colgajos y cierre primario de la herida por planos, rea-
lizando una separacion del tejido adiposo superficial del
profundo, con sutura absorbible y piel con sutura no ab-
sorbible monofilamento (Grifico 1y Figura 4).

Se evalia la colocacién de un drenaje, cuya duracién os-
cila entre de 3 a 5 dias, segun las siguientes indicaciones
(figura 4.b):

1. QP abscedado,
2. si se realiz6 reseccion de tractos fistulosos y
3. obesidad.

El alta se da a las pocas horas de postoperatorio, ya que
es una cirugia ambulatoria. El paciente se egresa con ma-
nejo oral antibidtico con cefalexina y analgésico ibuprofe-
no o paracetamol, por 5 dias.

TABLA 2: RENDIMIENTO DE LA TECNICA COLGAJO EN H

Local 9 60
Raquidea 6 40
Si 10 67
No 5 33

Lateral 2 28,57
Medial 4 57,14
Medio-lateral 1 14,29

Temprana - 1 6,66
Hematoma
Tardia - Granuloma 1 6,66

por hilo

69,33 + 30
21,61

Tiempo operatorio 105

(minutos)

EVA dia 1

1 7 46,67
2 7 46,67
8 1 6,67
EVA dia 1

0 3 20

1 10 66,67
2 2 13,33
Dolor crénico 0 0

Vinculable con 13/15 86,67
quiste pilonidal
Vinculable a proceso 2/15 13,33

inflamatorio

13,63 + 7 21
5,22

Tiempo en retorno
a actividad laboral
(dias)
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TABLA 3: CONTROL POSTOPERATORIO A LOS 12 MESES COLGAJO EN H

Recidiva a 12 meses 0/15 0

Distancia desde la piel a la fascia presacra (mm) 39,35+ 13,95 227 77,8

Hipoestesia 4 0
Normal 2 0
Hiperestesia 9 6,66

Malo
Regular
Bueno

Excelente

CASOS CLINICOS

Caso 1

Caso fistula media. Elaboracién Marcacién y delimita-
cién del colgajo en H (Figura 5.a). Se realiza la diseccién
con bisturi frio, para obtener unos bordes mds lineales
y facilitar el cierre (Figura 5-b.). En este procedimiento
solo se utiliza el electrobisturi para realizar coagulacién
selectiva (Figura 5.¢).

Caso 2
Caso fistula medial. Terminacién de la cirugfa, donde se
evidencia drenaje fijado a la piel (Figura 6.b).

Caso 3
Caso fistula lateral. Se realiza manejo de una fistula late-
ral y la separacién de la pieza de la fascia presacra. Se ob-
serva la reseccién en cufia lateral (Figura 7.a.). Luego se
coloca el drenaje (Figura 7.b). Terminacién de la cirugia,
vista frontal. Se evidencia drenaje fijado a la piel (Figu-
ra 7.c).

A continuacién, se agregan casos en pacientes, para me-
jor orientacién técnica.

RESULTADOS

Se sometid, a la técnica de H plastia, un total de 15 pa-
cientes, informados previamente y habiendo firmado un
consentimiento informado, para la reseccién de la masa o
tumefaccion sacra. Todos los especimenes obtenidos fue-
ron enviados a revisién por servicio de patologia.

0 0

1 6,66
5 33,67
9 60

La poblacién a estudiar fue en un 73,34 % hombres,
adultos jévenes con un promedio de edad de 19,13 afios.
Se observé que habia algin grado de sobrepeso dado por
el IMC>25 en 3 pacientes, que representan el 20 % de la
muestra, y se presentaron 7 pacientes con IMC>30, que
representan el 46,66 % de la muestra. Al igual que la con-
sulta al servicio de cirugfa, la resolucién de esta patologia
fue tardia en un promedio de 53,8 meses. Esto podria re-
lacionarse a que la presentacién mds frecuente fue la su-
puracién crénica (60 %). El 46,67 % habia acudido para
atencion por masa dolorosa, que fue drenada y manejada
con antibioticoterapia oral, sin ser derivados al servicio de
cirugia para su manejo definitivo. Casi la totalidad de los
pacientes presentaban bajo riesgo en el momento preope-
ratorio. Solo un paciente tenia antecedente de haber teni-
do un familiar con quiste pilonidal (Tabla 1).

En el intraoperatorio, se usaron dos tipos de anestesia:
local y raquidea. La presencia de fistulas fue del 47 %,
siendo mds frecuente la ubicacién medial. Se utilizaron
drenajes en el 67 % de los pacientes. En cuanto al tiempo
operatorio, el promedio fue de 64,33 minutos (Tabla 2).

Al evaluar el dolor posoperatorio se observé que es una
técnica muy bien tolerada sin presentar casos de dolor cré-
nico. Se presentd una complicacién temprana y una tardia
con resolucién sin necesidad de reintervencion quirurgica.
Con un ripido retorno a sus actividades laborales en pro-
medio de 13,53 dias (Tabla 2).

Al revisar el resultado de la anatomia patoldgica, la mis-
ma era vinculable a un quiste pilonidal en un 86,67 % de
los casos estudiados (Tabla 2).

En el control a 12 meses, no se observaron recidivas a
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la evaluacién clinica y ultrasonogréfica, con una distancia
de la piel a la fascia presacra de 39,35 mm, en promedio.
Se present6 un caso de hiperestesia de la zona quirdrgica
en donde, al evaluar al paciente, se identificé la presencia
de un granuloma por hilo, que fue retirado en consultorio
con traccién suave de la sutura. Posteriormente, mejor6 la
sintomatologfa.

Fue destacable la percepcién del resultado de la cicatriz
por los pacientes siendo excelente en un 60 % y bueno en
un 33,67 %. Lo cual la hace una técnica con aceptacién
por parte del paciente.

DISCUSION

El uso de drenaje subcutineo puede presentar complica-
ciones o evitarlas, concepto controversial al haber en la li-
teratura estudios que evidencian reduccién de las compli-
caciones, otros aumento y otros ninguna diferencia en el
uso del mismo, como se concluye de Guia nacional ale-
mana sobre el manejo de la enfermedad pilonidal.” En
nuestro estudio se utilizé en casos de quiste abscedado,
obesidad y necesidad de reseccién de fistula.

En relacién al sobrepeso como factor de riesgo, se en-
cuentra en la literatura que se una relacién del 37 % de los
casos y la obesidad en el 13 % de los casos.10 Esto difie-
re de nuestra muestra, donde la obesidad estaba presente
en casi la mitad de los casos. Esto puede estar relacionado
con el pequefio tamafio de la muestra.

Si se compara la tasa de recurrencia a 12 meses, se ob-
serva en un metaandlisis de la literatura un 0,2% para la
técnica de Karydakis y 0,4% para la técnica de colgajo
Limberg. Pero es importante describir que en este estu-
dio el seguimiento fue a 60 meses y que el porcentaje de
recurrencia fue aumentando en el tiempo siendo 1,9 % y

5,2 % respectivamente.'® En relacién con la técnica de H
plastia no se presentaron recurrencias, pero también pue-
de estar limitado al nimero de la muestra y al tiempo de
seguimiento. Las tasas de recaida suelen ser menores en
seguimientos a corto plazo™® y también los cirujanos pue-
den pensar que sus recaidas son menores. Por esto es im-
portante hacer seguimientos a largo plazo.”

La tasa de complicaciones con la técnica Karydakis fue
del 8 % y para la técnica de colgajo de Limberg fue del
0-6 %." En nuestra serie la tasa 13,33 %, esto puede es-
tar relacionado a la curva de aprendizaje y al tamafio de
la muestra. Como se describié previamente, las complica-
ciones fueron menores: una temprana, de un paciente con
un hematoma, y una tardia, de un paciente con granulo-
ma por hilo.

La satisfaccién de los pacientes fue importante en nues-
tra técnica, pero debe tenerse en cuenta que limitar la re-
seccién por preocupaciones estéticas, podria llevar a una
mayor tasa de recurrencia.’

CONCLUSION

Se conocen en la actualidad miltiples técnicas quirdrgi-
cas cerradas con porcentajes de recurrencia y de complica-
ciones variables. Se presenta una alternativa en el mane-
jo de la patologia sacrococcigea quiste pilonidal: el colgajo
en H. Su implementacién resulté en una aceptacién im-
portante por los pacientes, postoperatorio con escaso do-
lor y complicaciones minimas.

En este estudio no se observaron recurrencias a 12 me-
ses. El seguimiento de esta serie de casos y la ampliacién
del nimero de pacientes serd necesario para, en un futuro,
realizar estudios comparativos con otras técnicas.
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