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TRATAMENTO CIRURGICO DO CISTO PILONIDAL
SACROCOCCIGEO EM FASE DE SILENCIO OU ABSCEDADO

RESUMO

O autor, baseado em sua experiéncia, defende e
dd énfase ao processo da técnica de incisdo e
curetagem, para o tratamento cirurgico do cisto
pilonidal sacrococcigeo em fase de siléncio ou
abscedado. Comprova, mediante gréficos e calcu-
los percentuais, os resultados altamente satisfato-
rios obtidos por esta técnica, que também oferece
simplicidade de execugdo, auséncia de recidivas e
conforto para os pacientes, isto €, auséncia de dor
no pos-operatdrio, curto espaco de tempo de
baixa hospitalar e rdpido retorno as atividades
normais.

O cisto pilonidal sacrococcigeo, pela sua inci-
déncia na patologia proctologica, é de grande
relevancia, dai ter sido objeto de muitos estudos
quanto a sua etiopatogenia e, conseglientemente,
ao tratamento adequado para a sua resolucdo.

Deve-se a Hodges, em 1880, a denominacdo de
cisto pilonidal — que vem do latim (pilus = pélo;
nidus = ninho) — assim como se deve a Mayo a
descricdo inicial da doenca, em 1833, e a etiolo-
gia do pélo na doenca sacrococcigea, a Warren.

E claro que vérios autores e pesquisadores
defendem a sua tese com relacdo a etiopatogenia;
dal surgirem as mais variadas teorias: 1) de um
processo congénito, em comparagdo a outro cisto
com presenca de pélos, por exemplo: o cisto
dermbide do ovério; 2) a teoria da persisténcia do
canal neural defendido por Tourneaux e Her-
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mann; 3) outros acham que era causado pela
presenca de espina bifida e retengdo de tecido
mesodérmico, com a preservagdo da fosseta cau-
dal, que pela sua evolugdo e granulagdo, constitui
0 cisto sacrococcigeo.

Outras teorias surgiram, porém ndo mantinham
consisténcia cientifica, como a do sinus derméide
congénito.

Foi gracas as diversas teorias acima apresenta-
das que apareceu a teoria da inclusdo do tecido
dermbide (Feré), partindo daf as teorias de inclusdo
por suc¢do dos tecidos do ectoderma, na regido
sacrococcigea de Patey e Scorff (1948) e outros.

Com estes estudos surgiu, entdo, a teoria mais
moderna da doenga pilonidal ser adquirida. Esta
foi exaustivamente estudada e pesquisada por
Patey, e vem ao encontro da evidéncia cotidiana
da doenca, em que ha formagdo de um processo
reativo na regido sacrococcigea, com tendéncia a
se absceder e cujo cisto apresenta uma reag¢do
inflamatéria do tipo granulomatoso. Brearley su-
geriu, que pelo atrito da regido com o sentar e
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levantar, a elevacdo do fascia sacrococcigeo facili-
taria a puncdo e determinaria a penetragdo do
referido feixe na pele, com a forte contragdo dos
gluteos distendendo a linha média e aumentando
o sinus.

Devage, pesquisando um sem-nUmero de pa-
cientes, constatou a presenca de pélos livres no
tecido de granulacdo, e em outros constatou a
presenca de pélos associados a glandulas sudor(pa-
ras e sebaceas na pele de cobertura. As anomalias
dos ossos do cbccix sd0 também relatadas como
causadoras do processo de absceda¢do do sinus,
pelo traumatismo permanente na regido dos teci-
dos de revestimento.

E unanime a opinido dos cirurgides e proctolo-
gistas que o tratamento adequado seja pela
cirurgia cruenta, e para issO surgem as mais
variadas préaticas, modificacdes e adaptacbes das
técnicas originais, de acordo com a experiéncia e
observacdo de cada profissional.

Proposta a primeira técnica de exérese do
processo global — com fechamento da ferida com
sutura, com o fim de evitar os exaustivos curati-
vos e dias de espera para a cura, conforme
afirmativa de Swenson, Turell e outros — sofreu
ela as primeiras criticas por parte de Gabriel,
devido as deiscéncias das suturas, no decorrer do
pds-operatdrio. Na compensacdo destas dificulda-
des, surgiu outra técnica, pelo fechamento parcial,
na tendéncia de minorar o sofrimento dos pacien-
tes e observar a cicatrizacdo — proposta por
Deprizio, Mac Fee, Healy, Hoffert e outros —
porém os resultados ndo foram os melhores
esperados.

Surge a técnica da marsupializacdo do abscesso
sacrococcigeo pilonidal, proposta por Buie, em
1937, e redefendida pelo mesmo autor em 1952;
€ uma técnica simples e foi seguida posteriormen-
te por outros, como Coffey, Cavanagh e outros.
Ndo satisfeito com os resultados das técnicas,
outros procedimentos baseados na teoria atual da
doeng¢a pilonidal sacrococcigea, surgem técnicas
como a mobilizagdo plastica dos retalhos da pele
dos gluteos, suturados sobre o leito sacrococci-
geo, as técnicas da incisdo e fechamento em ‘2"’
e outras taticas cirdrgicas, que ndo serdo aqui
abordadas, por carecerem de comprovacdo técni-
co-cientffica.

Em 1945, Jacobs prople, pela primeira vez, a
operacdo de incisdo e curetagem, ainda sem
grande embasamento de pesquisa, seguido por
Ferguson, Marks e outros, e, atualmente, com
mais seguranca, a teoria moderna resultante dos
estudos realizados por Patey, e Scarff e Goodall,
em 1961, e Zimmermann, em 1970. A operacdo
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foi se tornando mais difundida e, devido ao
entusiasmo dos resultados satisfatérios e tempo
relativamente pequeno de cicatrizagdo, aliados a
simplicidade da técnica e ac baixo (ndice de
recidiva, muitos profissionais preferiram este mé-
todo aos demais.

Esta técnica despertou grande interesse e, em
nosso meio, levou o Dr. José Hipélito da Silva a
defender tese de doutoramento em Sdo Paulo, e a
nds a apresentacdo deste trabalho.

Nele procuramos fazer um confronto com as
vdrias técnicas, de acordo com a nossa vivéncia
cirurgica, estatisticamente comprovada, nestes ul-
timos anos. Para isto, escolhemos cerca de 200
pacientes, por nds operados e observados por
varios anos, nos quais nds computamos idade,
cor, sexo, técnicas adotadas e tempo de cicatriza-
cdo, e se houve recidiva no processo e qual o
resultado final, até a conclusdo desta apresenta-
¢ao.

Em nosso estudo, constatamos que os pacien-
tes, por nds submetidos a cirurgia, apresentavam
as seguintes tabelas:

Quanto ao sexo:

Sexo paNc?e::es %
Masculino 143 71,50
Feminino 57 28,50
Total 200 100,00
Quanto a cor:

Cor p:t?o::es *

Branca 191 95,60
Preta 9 4,50
Total 200 100,00

Verificamos, também, que o pardmetro de

idade dos pacientes em estudo variava entre 12 e
47 anos, assim distribuidos, cuja idade média
oscilava em torno de 21 anos. A média, de
acordo com O sexo, variava em torno de 23,5
anos para o sexo masculino e de 20 para o sexo
feminino.
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Quanto & idade
idade &xo‘ &xo
masculino feminino
Média 235 20,0

As técnicas cirlrgicas a que foram submetidos
s§0 enquadradas pela tabela seguinte:

Quanto as técnicas

apresentado pelo paciente, por ocasido da cirur-
gia, se se tratava de um processo ainda recente,
ou portador de multipos trajetos fistulosos, ou se
os .cuidados pds-operatérios foram descurados
pelo préprio paciente, retardando, assim, o pro-
cesso de limpeza e o cuidado da ferida, pertur-
bando o mecanismo de epitelizacdo da ferida
operatéria. A revisdo destes casos nos revelou o
seguinte:

Setenta e nove pacientes tiveram a sua alta
com cura completa e cinco tiveram recidiva da
doenca. Estes eram portadores de multiplos traje-

Técnicas NP de % ]
cirtirgicas pacientes tos flstu|o§os. Podemos demonstrar o exposto, na
tabela abaixo:
Aberta 84 42,0
Fechada 31 15,5 Revisio dos casos
Inci N° de
ncisdo e curetagem 55 2756 Resuitado pacientes %
Fechamento parcial 15 7.5
Cura completa 79 94,05
Rotagdo de retalho 2 1,0 -
Marsupializagdo 10 5,0 Recidivas 5 5.95
Técnica em ‘2" 3 1,5 Total 84 100,00
Total 200 100,0

Como a casufstica é maior nas técnicas cirtirgi-
cas ditas abertas, fechamento primaério e incisdo e
curetagem, as nossas conclusGes e dados estatisti-
cos detalhados serdo basicamente sobre elas. Na
realidade, constitui a nossa preferéncia a defesa
desta Gltima.

Pela técnica aberta 84 pacientes foram submeti-
dos' & cirurgia pela excisdo sem sutura, com os
seguintes resultados e consequéncias, demonstrado
na tabela abaixo:

Cicatrizagiio por segunda intengdo

'!‘ernpo de NO de %
cicatrizacéo pacientes
De 4 a 8 semanas 36 42,86
De 7 a 10 semanas 12 14,28
De 11 a 14 semanas 6 7,14
De mais de 14 semanas 30 35,72
Total 84 100,00

Assim, constatamos que, pela técnica aberta, o
tempo de fechamento da ferida por cicatrizagdo,
por segunda inten¢do, varia de um perfodo de
quatro a mais de 14 semanas, variando 0 quadro

Total 9

Um grupo de 31 pacientes submetidos & cirur-
gia dita fechada, pela excisdo e fechamento
primdrio da ferida operatdria, com o0s seguintes
resultados e conseqliéncias:

Quanto aos resultados

N° de

Resultados pacientes *
Cicatrizacdo em 12 intengdo 22 70,96
Deiscéncia 9 29,04
Total 31 100,00
Quanto as conseqiidncias:

Conseqiiéncias p:f:.::“ %
Deiscéncia ~om supuragédo 7 '77,80
Deiscéncia sem supuragédo 2 22,20

100,00

Os pacientes que tiveram deiscéncia foram
submetidos a tratamento posterior, com o0s se-
guintes resultados:
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N® de Cicatrizagio

Conseqiiéncias pacientes pci;’r‘ ::::sr;da '::;
Deiscéncia com supuragdo 7 | 5 2
Deiscéncia isem supura¢do 2 2 o}
Total 9 7 2

A revisdo destes mesmos 31 pacientes submeti-
dos a resseccdo do cisto pilonidal ¢om sutura
primaria, tiveram os seguintes resuttados:

Resultado p:'cpio::os %
Dados como curados 29 93,565
Recidivas 2 6,45
Total 31 100,00

A conseqléncia cirlrgica, como supuragdo e
deiscéncia, constituindo uma percentagem de cer-
ca de 30% dos casos, deve-se aos pacientes
portadores de mais de um trajeto fistuloso, com
sulco interglGteo muito profundo e, possivelmen-
te, por tensdo da sutura, sendo assim a ressecgdo
mais ampla da pele e da tela subcuténea. A
deiscéncia ocorreu pela formagdo de pontos de
falsos trajetos fistulosos e ma cicatrizagdo por
infeccdo intercorrente dos espacos mortos. Des
tes nove pacientes que tiveram deiscéncias, sete as
tiveram com supuracdo e dois sem supuracao.

Submetidos-a revisdo pos-operatdria, com reti-
rada da sutura e limpeza da ferida, dos sete
pacientes com supuracdo, dois apresentavam reci-
diva da doenca, como ficou constatado no acom-
panhamento.

Descreveremos a técnica de incisdo e curetagem
sucintamente, gracas a simplicidade do método:|

1. ldentificagdo do trajeto sinusal com uma
tentacdnula introduzida no orificio, quando
presente,

2. Incisdo da pele com bisturi sobre o leito da
tentacanula.

3. Curetagem do cisto, removendo o maximo
de tecido granuloso, até a exposicdo da
parede do cisto.

4, Pesquisa de outros trajetos fistulosos secun-
dérios,

5. Resseccdo da pele excedente, economicamen-
te, correspondente aos orificios fistulosos.

6. Ndo € necesséria a ligadura de vasos sangui-
neos.

7. Revisdo da ferida operatdria.

8. Tamponamento com gaze furacinada.

Deixamos de nos referir aos cuidados pré e
pbs-operatérios, por serem Obvios, e lembramos

apenas qQue a posicdo adotada é a de decubito
ventral ou de Depage.

Fig. 1 — Identificagdo do trajeto sinusal.

Submetemos, por esta técnica, 55 pacientes,
cujos resultados e consequéncias foram os seguin-
tes, observados 0s tempos de cicatrizacdo:

Tempo ds NO de %
cicatrizagio pacientes
Até o 15° dia 24 43,65
Do 152 até o 30° dia 21 38,18
Do 30° até o 45° dia 4 7,27
Além do 459° dia 6 10,90
Total 55 100,00

(Nota: o tempo médio foi de 20 dias.)

Estes pacientes foram acompanhados por um
periodo de 28 meses, e, até o presente momento,
ndo constatamos nenhuma recidiva. Esta observa-
¢do nos dé grande entusiasmo para continuarmos
a pesquisar e praticar o método, mantendo
revisdo de nossos pacientes operados, para futuras
conclusdes,
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Fig. 2 — Incisdo da pele, com bisturi sobre a tentacinul.

O pés-operatério foi o mais simples possivel.
Respeitadas as prescricbes dos anestesiologistas, a
dieta foi livre e branda, sem necessidade do uso
de antibidticos, usando, quando necessario, anal-
gésico oral ou injetdvel. Ndo foi constatada,
também, nenhuma hemorragia que merecesse Cui-
dados. A deambulacdo precoce, ap6s 24 horas e

Fig, 3 — Curetagem do leito do cisto.

alta do hospital apbs 48 horas da cirurgia,
seguiram-se '0s curativos sem uso de solugOes
medicamentosas Ou antissépticas, simples asseio
com soro fisiolodgico, cauterizagdo com solucdo

Fig. 4 — Acompanhamento.da cicatrizagdo da ferida operatdria,
flash no decurso do 12° dia do pos-operatério,

quimica do tecido de granulacdo exuberante,
tricotomia da regido para evitar novas inclusoes
pilosas e aplicagdo de gaze seca, até a cicatrizacdo
total da ferida operatéria.

Temos a concluir, tanto na técnica aberta,
como na técnica por sutura, para fechamento

Fig. 5 - Cicatrizagdo completa no decurso do 21° dia do
pbs-operatério.

primério, que em suas proporgOes estat(sticas
guardam as mesmas consequéncias de tempo de
cicatrizacdo.

Conclufmos também que 8 técnica deve ser
indicada nos casos em que esté evidente um
processo infeccioso local e sem trajetos fistulosos
secundérios, ou falsos intergliteos profundos,
correndo com o risco, pela tensdo da sutura ou
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espacos mortos, de infectarem, provocando deis-
céncia com ou sem supuragdo, transformando esta
técnica, no pods-operatdrio, em aberta e ocorrendo
a cicatrizagdo por segunda intengéo.

Na técnica pela marsupializagdo, além do tem-
po cirtrgico, aumentado, o paciente acusa dor no
pbs-operatdrio, como na técnica fechada, pela
aproximagdo do bordo da pele da ferida ao cisto
granuloso aberto, com risco de romper parte da
sutura, formando focos de granulacdo exuberantes
e reativos, que retardam a cicatrizacdo.

Resta-nos tecer consideragdes quanto a técnica,
por nds preferida no momento, da incisdo e
curetagem, como antes descrevemos, levando em
conta a simplicidade do método e a pouca
exposicdo aos anestésicos, 0 que traz risco para o
paciente. A dor no pbs-operatério imediato €
quase nula, mesmo quando a doen¢a pilonidal
estd agravada com abscedagdo do sinus.

A mortalidade é nula. O tempo de cicatriza¢do
minimo é de cerca de 12 a 13 dias e méximo de
90 dias. E de se notar que os pacientes, em
nimero de seis, que quase chegaram a 90 dias de
tempo méximo de cicatrizagdo, apresentavam, por
ocasido de sua cirurgia, abscessos volumosos e
vérios trajetos fistulosos, necessitando alargar a
resseccdo da pele e do tecido subcutédneo. Ndo
obstante isso, 0s pacientes ndo- seguiram Os
preceitos de higiene necessarios, e alguns deles,
em virtude da profissio (viajantes), ndo compare-
ceram diariamente para fazer os curativos tdo
necessdrios no acompanhamento da cicatrizagao.
Mesmo assim, tivemos um tempo médio de
cicatrizacdo que varia em torno de 27 dias, 0 que,
a nosso ver, pode ser considerado muito bom, em
comparagdo a média de outras técnicas.

Como dissemos anteriormente, ndo observamos,
ainda, recidivas nos pacientes por nés operados,
num perfodo de observacdo de 28 meses em que
fizemos o acompanhamento da cicatriza¢do. Esta-
mos atentos e preparados para aguarda-la, pois, na
experiéncia de outros autores, na técnica de
incisdo e curetagem, ela ocorre em torno de 1%,
percentagem esta de recidivas das mais baixas, em
confronto com as que ocorrem em outras técnicas
como demonstramos em nossa exposi¢ao.

Estas conclusGes sdo fruto do seguimento pés-
operatério dos 200 pacientes que foram submeti-
dos & cirurgia pelas vérias técnicas apresentadas
neste trabalho, desde a aita hospitalar até um
perfodo que ultrapassa a trés anos, sendo que
86% foram acompanhados até 24 meses, e cerca
de 14% foram acompanhados por mais de dois
anos.

Concluimos, enfim, com humildade e espfrito
de pesquisa, mas ndo sem deixar de exteriorizar o

Seguimento pés-operatério dos pacientes

Tempo de N° de %
seguimento pacientss
Até 1 ano 125 62,50
De 1 ano até 2 anos 48 24,00
De 2 anos até 3 anos 21 10,50
Além de 3 anos 6 3,00
Total 200 100,00

nosso entusiasmo a favor da técnica de incisdo e
curetagem em cisto pilonidal sacrococcigeo, em
fase de siléncio ou abscedado:

— pela simplicidade da técnica;

— baixa morbilidade;

— cicatrizagdo répida;

— alta curabilidade;

— auséncia (praticamente) de dor no pds-ope-
ratorio;

— recidiva quase irrelevante;

Isto sem considerar outros fatores, entre o0s
quais:

— baixa despesa hospitalar e uso de pessoal no
decorrer de sua cura, e

— volta precoce do paciente as lides habituais.

Estas conclusGes despertaram nosso interesse
em apresentar a técnica de incisdo e curetagem,
como um método eficiente no tratamento cirurgi-
co do cisto pilonidal sacrococclgeo, esteja ele em
fase de siléncio ou abscedado.,

SUMMARY

The author, based on his experience, emphasi-
zes and defends to the technical process of
incision and rasping, to the surgical treatment of
the sacrococcygeal pilonidal cysts, in silence stage or
abscessed. He proves, with percentual graphs and
calculus, the highly satisfactories results obtained
with this technics, which also offers simplicity
execution, relapses absence in the postoperati-
ve, short time of low hospital and fast return to
normal activities.
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