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A mi madre



A la memoria de

mi padre.-



El quiste dermoideo sacrocoxigeo, pilo­
nidal sinuses de los autores de habla inglesa (pilus = 
pelo, nidus = seno, cavidad ) , es una afección con­
génita caracterizada por trayectos revestidos de epite­
lio, con o sin formaciones quísticas, que se desarro­
llan en los tegumentos de la región sacro coxigea.-

En este trabajo me he de ocupar especial­
mente de su tratamiento quirúrgico.-



Reseña anatómica :

Como es por todos conocido que la lo­
calización mas común del quiste dermóideo es en el 
sacrocibxis, haré someramente un recuerdo anatómico 
de la región que delimitaré rápidamente.- 
Situación y límites:

Los límites superficiales de la región 
sacrocoxigea son los del sacrocoxis.-
Io) Por arriba: un plano horizontal que pasa entre 
la 5ta. vértebra lumbar y la cara superior del sa- 
crocoxis; este plano corresponde superficialmente 
a una linea paralela que pasa 2 cmts. por debajo de 
la transversal que une las dos crestas iliacas.- 
2o) Por debajo': la punta del coxis.-
3o) Lateralmente: los bordes del sacrocoxis.En pro­
fundidad hasta el espacio retrorectal. De este modo 
limita la región por arriba con la R.L.: por encima 
del perineo anal, por detras el recto y a los lados 
las eminencias glúteas.-

Conocidos ya los límites anatómicos 
pasemos a los planos integrantes de la región; comen 
zando de la superficie a la profundidad, tenemos: 
Io) Capas superficiales
2o) Capas musculoaponeuróticas
3o) Plano esquelético

Io) CAPAS SUPERFICIALES: aquí encontramos:
a) Piel
b) Tejido celular subcutáneo

a) PIEL:
La piel de la región sacrocoxigea es grue 

sa y resistente en toda su extensión. Poco movible 
en la región del pliege emtergluteo, pero que se des 
liza bastante fácilmente sobre los planos subyacentes 



a nivel del sacro.
La piel de la región sacrocoxigea, presen 

ta con bastante frecuencia, en la linea media, den- 
tro del espacio que separa el ano del borde inferior 
del sacro una pequeña depresión más o menos acentua­
da que es la fosita coxigea de ELKER, el infundibulo 
coxigeo de HUERTAUX; esta fosita coxigea que, según 
LANELONGUE, se observa sobre todo en el niño, resul­
ta de las modificaciones que sufre la eminencia co­
xigea del embrión en el curso del desarrollo (ECKER).

Según HERMAN y T0UR1EUX, sería debida a 
la inserción, sobre la cara profunda de la dermis, 
de vestigios de ligamentos de este aparato atrofia­
do que es sabido representa en el hombre la cola de 
los mamíferos. En los niños de raza amarilla y de ahí 
su nombre, por encima del pliegue intergluteo apare­
ce una mancha de color azulado que desaparece entre 
los 8 y 10 años, llamada mancha mongólica. En los 
niños de raza blanca, aunque muy excepcionalmente, 
suele aparecer según APERT.-
b) TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO, VASOS Y NERVIOS SUPER­
FICIALES—

Este tejido va disminuyendo en espesor 
desde la parte superior a la inferior o sea de la 
base del sacro hacia el coxis y varía según los su­
jetos—

MORESTEIN describió meticulosamente dos 
bandas aponeuróticas que le dió el nombre de apara­
ta, suspensorio del pliegue glúteo; estas bandas dan 
ramificaciones que son las que fijan la piel a la 
aponeurosis; también limita este aparato, bolsas se­
rosas que son las que sirven para facilitar el desli 
zamiento de lapiel sóbrenlas eminencias oseas.-



c) VASOS:
1) Arterias provienen de la sacra media, 

ramajií terminalde la aorta y las sacras laterales que 
en número de 2 a cada lado, una superior y otra in­
ferior, nacen de la ilíaca interna.-
d) VENAS:

Desembocan en las sacras media y sacras 
laterales en forma plexiforme, que acompañando las 
arterias desempocan en la iliaca primitiva del lado 
corre spondiente.-
e) LINFATICOS:

Los superficiales terminan en los ingui­
nales y los profundos in los ganglios pélvicos.-
f) HERVIOS:

Tanto los superficiales como los profun­
dos provienen de las ramas posteriores de los nervios 
sacros y del nervio coxigeo.-
2) CAPAS ?¿USCULOAPO1EUROTICAS:

a) Aponeurosis lumbosacra.
b) Origen de los músculos espinales.

a) APONEUROSIS LUMBOSACRA:
Quitamos la piel y el tejido'celular, per­

cibimos a derecha • izquierda de la linea media, in­
sertos en las partes laterales del sacro y coxis, los 
bordes posteriores de los dos músculos glúteos mayo­
res.-

Estos dos músculos limitan entre si un es­
pacio de forma de V abierta hacia arriba, que se po­
dría llamar espacio intergluteo, espacio ociipado por 
un plano aponeurético, que no es otra cosa que la ter 
minación de la aponeurosis lumbar o aponeurosis lum­
bosacra.-



PLANO OSEOMUSCULAR:

En el sacro se insertan 8 músculos: 
uno en su base; uno en su cara anterior; uno en su 
vértice y los otros cinco en su cara posterior. El 
coxis, por su parte, "presta inserción a 4 músculos. 
Estas diversas inserciones van resumidas en el cua­
dro sinóptico siguiente

SACRO

Base.........................................Iliaco
Cara ant................................Piramidal
Tubero. Lat. y vértice..Izquiocoxigeo

Cara posterior............... ....

Gran dorsal
Dorsal largo
Sacro lumbar
Transverso espinoso
Glúteo mayor

Cara posterior............. Glúteo mayor

Bordes (labio anterior).
Elevador del ano

Izquiocoxigeo

Vértice.................................... Esfinter anal



ESTUDIO EMBRIOLOGICO DE LA REGION SACROCOXIGEA

Recordaré que la placa neural tam­
bién llamada lámina medular sirve para formar el sur 
co neural el cual es un derivado del ectodermo.

Fig. 473.—I. Cort» mediano sagital a través de la extremidad caudal de un em­
brión conservado con 8 pares de somitas, a. Corte mediano a través de la extremi­
dad caudal de un embrión de 4 mm. según Brcmer. b. Corte mediano esquemático 
a través de la extremidad caudal de un feto humano de 11 cm. (según Hunger y 
Brugseh). Obsérvese que el ano se forma por absorción de la membrana cloacal en 
un punto situado por delante del extremo distal del intestino,, haciendo así que 
quede obliterado el intestino postanal. En los embriones de menos tiempo (a) puede 
apreciarse el conducto neurentérieo. Obsérvense en (b) los vestigios del extremo 
dista! del conducto medular que llegan a la punta del cóccix. formando el «liga­
mento caudal». (Según Keibel y MaMU). (Figura cedida por F. H. Lahey, y E. B.

Eckersou, The Amcrican Jour. of. Surg. Enero de 1934. Yol. XXIII, pág. 31.)

Fig. 1

Las partes laterales de este surco se 
van modificando lentamente para ir formando merced 
a sus células constituidas un conducto el cual toma 
el nombre de tubo medular o neural.-

En esa transformación , la cuerda dorsal 
o iotocorda, permanece incluida parcialmente.-

El-conducto notocordal da origen al con­



ducto neurentérico y el surco neural se comunican 
por la porción posterior del intestino caudal.

El conducto neurentérico normalmente se 
oblitera antes de los 28 días de vida embrionaria.-

La columna vertebral hacia la duodécima 
semana, toma un desarrollo más pronunciado que el 
tubo medular existiendo entre ambos una desigual­
dad de longitud manifiesta. El tubo medular queda 
mucho más alto que las últimas vértebras.

Esta ascención hace que la porción más dis 
tal de dicho tubo, todavia adherida a la piel, y que 
de muy distendida. Esta porción distendida se divide 
en dos segmentos: uno coxigeo y otro caudal refleja­
do. -

El coxigeo se atrofia y desaparece al cabo 
del cuaÉto mes; el- caudal o reflejado sigue su evolu 
ción y se convierte en una masa tubular que toma el 
nombre de ” vestigio coxigeo del tubo medular Es­
tas formaciones o vestigios se encuentran tapizadas 
por una capa de células columnales o poliédricas las 
cuales se unen al coxis por un haz de fibras lamina­
res qjie toman el nombre de " ligamento caudal ".El 
máximo desarrollo de estas formaciones llega a cul­
minar alrededor del quinto mes; desde entonces en 
adelante estas sufren una atrofia progresiva.-

Los vestigios de las mismas pueden dar lu­
gar a quistes dermoideos, a senos o tumores mixtos, 
situados en general en la parte posterior del coxis, 
a unque se lo pueden encontrar en el perineo o en 
la parte anterior del sacro.-

Las fibras qae constituyen el ligamento 
caudal irradian haciala piel que tapiza la extremi­



dad del coxis y como el crecimiento de las vertebras 
caudales es más ligero que el de las porciones blan­
das y el de la piel, esta última es llevada y atrai- 
da por la tracción del ligamento, adherida a ella 
qjaedando invaginada y dando lugar a la formación de 
una depresión en forma de embuco y que toma el nom­
bre de " divertículo sacro coxigeo o seno piloso

Según MALLORY el cierre de este seno o 
de su abertura al exterior, da lugar a la formación 
de quiste dermoideo o de seno piloso respectivamen­
te (Fig. 1, tomada de H.E. BACON ).-

ETIOLOGIA Y PATOGENIA:

Sobre el origen de esta entidad nosoló- 
gica se ha escrito mucho. El primero en explicar el 
origen de los divertículos retrocoxigeos fue WARREN 
el cual los atribuía a una reversión en la polaridad 
de crecimiento de los folículos pilosos. HODGES creía 
en cambio que ello se debía a una soldadura incomple­
ta de las mitades derechas e izquierdas del cuerpo 
y que formándose así un divertículo este estaba lle­
no de pelos provenientes de otros sitios del cuerpo. 
Con ello nace la "teoría de la invaginación emtodér- 
mica IAJINELO1TGUE aunque sostenía esta hipótesis 
atribuía los quistes y los senos sacrocoxigeos a un 
crecimiento hacia adentro de la piel que redubre el 
coxis (BLAN, SUTON, LECROCE, DUIIIGAN, STONE,• STORPE,) 
ORHBECKER supone que la tracción del ligamento cau­
dal el cual es una prolongación de las vértebras cau­
dales, hasta la piel en forma de tractus de tejido 
conjuntivo produce la invaginación de la piel despro­
vista de pelos de la región sacrocoxigea, arrastrando 



hasta este divertícul'o las márgenes del mismo forma­
do por la piel conteniendo folículos pilosos. la in­
vaginación se provoca por la misma columna vertebral 
que hace que lleve consigo mismo la piel arrastrándo­
la hacia arriba y atras. En el fondo de esta cavidad 
se encuentran productos del metabolismo de la piel 
formando así quistes o bien dando lugar a la forma­
ción de pus y trayectos fistulosos. A PARTIR DE ESTE 
MOI1E1TTO UN QUISTE DERMCIDEO NO CURA POR SI MISMO.

NEWELL de acuerdo con esta manera de ver 
busca su explicación diciendo que debe llamarse der- 
moideo por tracción. Esto no asegura que se trata de 
una mala conformación, sino que sería el equivalente 
de la glándula esteatopigea de las aves. TOROK atri­
buye a una invaginación epidérmica de células esto- 
dérmicas en estado potencial y que luego dan lugar 
al quiste. BRUCE que es un quiste que no::tiene rela­
ción ni con la piel ni con el canal medular. Hay 
otras opiniones así como la de MASSON que habla de 
una sola coalescencia de los tejidos de cubierta. 
BOOKMAN atribuye a un desplazamiento de células que 
quedando aisladas al producirse la visión de la li­
nea media y acumulándose las secreción de las glán­
dulas, daría lugar al quiste. Para MUMERI son secues 
tros dermoideos. DULLIGAN es de opinión que los quis 
tes pilosos son resultado simplemente de una invagi­
nación ectodérmica producto de un traumatismo.

La " TEORIA NEUROGENA ”, lo atribuyen 
a una mal formación del canal neural; fué primeramen­
te propuesta por TOURNEAUX y HERRMANN. Esta opinión 
tubo feran apoyo con las investigaciones de MAILORI 
sobre cortes microscópicos en serie atravez del sacro 



y del coxis en embriones humanos demostró la existen 
cia constante de una formación tubular, tapizada por 
células epiteliales, cubicas o culumnarias que unen 
dichos huesos con la piel: atribuye a la no desapari 
ción de estos vestigios medulares, la formación de 
divertículos senos y quistes congéiitos que aparecen 
en la linea media de la región sacrocoxigea. Para 
FEBE, esta teoría es la más digna, de crédito. A1TDER- 
SON dice: si no se presenta la atrofia de tales for 
maciones, podría desarrollarse un seno piloso si que­
da abierto; si el ectodermo así secuestrado queda ce­
rrado por completo, se forma un quiste. TBIILON atri­
buye a tipos de la espina bífida y TAIT lo acepta con 
siderándolo como sicatrices de una espina bífida ocul 
ta. Para WEDEN la mayoría de los senos-quistes dermoi

*

déos, o divertículos pilosos que residivan después de 
la extirpación en blohk, son resultado de la falta de 
obliteración del conducto medular y que este conducto 
no obliterado continua por debajo del último segmento 
sacro y aun de la articulación sacrocoxigea.



HISTOLOGIA Y ANATOMIA PATOLOGICA:

En un corte histológico de un 
quiste dermoideo las paredes demuestran la presen­
cia de una capa de epitelio plano poliestratificado, 
con divertículos glandulares y folículos pilosos. 
En su parte profunda se encuentra una membrana basal 

Una vez inflamado el tejido con­
juntivo circulante aparece una infiltración con célu_ 
ls.s del tipo polinuclear con linfositos y monositos; 
la cubierta epitelisal se elimina y el proceso infil- 
tratorio sigue su curso hasta llegar a la supuración 
encontrándonos con zonas en vias de necrosis y que en 
su interior tienen células gigantes del tipo fagosi- 
tario.-

Los dermoides son generalmente 
tumores quísticos, su interior está constituido por 
una cavidad única o múltiple tapizada de epitelio es-

Fig. 2



carnoso en el cual se perciben a veces, rudimentos 
de ciertos órganos anexos a la piel, así como pe­
los y glándulas cebaceas. la pared es dura a.1 cor 
te y la cavidad está llena de substancia eebacea.

A veces estos tumores son más complejos 
notándose la preaeneia de dientes,,huesos, carti- 
lagosiji músculos, órganos nerviosos, tomándo el nom 
bre estos tumores de terajomas, tumores terratomo- 
sos o teratoides. Los dermoides lo mismo que los 
tumores teratoides se encuentran en-capsulados y 
suelen adherirse al periostio del sacro sin tomar 
parte directa con el hueso.- Su /ubicación es en 
la parte dorsal del sacro como así también en su par 
te ventral entre el sacro y el recto. El tamaño de 
estos tumores varía desde el tamaño de una mandari­
na hasta el de una cabeza de feto; son de forma 
ovoide y su consistencia varía de acuerdo a su con­
tenido ya sea sólido o líquido, vale decir, consis­
tencia firme o consistencia quíiica, íespectivamente. 

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Generalmente la historia clínica del enfer 
mo nos revela sensaciones molestas en la región sa- 
crocoxigea desde hace algún tiempo; a veces nos habla 
de abcesos que fueron abiertos por el médico o bién 
expontaneamente o a consecuencia de un traumatismo. 
Notan los enfermos en la generalidad de los casos que 
sus ropas interiores aparecen manchadas de una secre 
ción serosanguinolenta o seropurulenta, a veces con 
abundante fetidez. A veces hay dolor exquisito y una 
sensibilidad exaltada in situ o bien por las partes 
circunvecinas, a veces la sintomatología es de lo más 



efímera, llamando solo la atención del que exami­
na al enfermo el cambio de coloración de la piel 
al nivel del sacro por arriba del ano, también la 
presencia de una tumoración puede llamar la aten­
ción desde un comienzo. Con frecuencia el enfermo 
regiere la existencia de un traumatismo anterior, 
más o menos alejado, cuyo valor como factor etio- 
lógico es casi siempre nulo y que en el mejor de 
los casos puede servir para llamar la atención 
sobre la existencia de este proceso que responde 
a ptras causas.-

En la mayoría de los casos se per­
ciben eñ la linea media entre la punta del coccis 
y del ano uno o dos orificios que dan salida a una 
secreción poco o muy abundante y a veces mechones 
de pelo o eebo, los cuales provienen de una tumu- 
ración inmediata; llevan estos orificios una di­
rección hacia adelante y arriba llegando algunas 
veces hasta el hueso. El diagnóstico es general­
mente sencillo; otras afecciones como ser venereas 
bacilares o neoplásicas de los órganos que circun­
dan se distinguen con facilidad. Las Fístulas ana­
les que son las que más podrían confundirnos, acu 
san en el estilete un cambio de dirección inverso 
es decir hacia abajo y adelante, Jendo hacia el 
ano y no hacia el recto. Es común que provengan 
de la inflamación de una cripta de Morgagni.-

TRATAMIENTO PROFILACTICO:

En el año 1859 ECKER describía una 
fosilla coccígea la cual era constituida por una 
depresión del rafe ano coccígeo de los niños que 



avanzando aun más, constituiría el ’’ embudo de 
HERTEAUZ ’’ J que evolucionando aun más formaria 
una especie de túnel. Profilácticamente se po­
dría proceder a su extirpación, ya que inflamán­
dose el embudo sigue luego la obsturación y en- 
quiatamiento lo cual infectándose a posteriori, 
daría lugar a la formación de una fístula se­
cundaria.-
TRATAMIE1TTO MEDICO

Dentro del tratamiento médico 
que se puede hacer aun quiste dermoideo se 
han probado muchísimas substancias las cuales 
no han dado resultado.- 
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Oportunidad operatoria radical - 
Hay una indicación precisa en lo que respecta 
al tratamiento operatorio, siendo ella la opor­
tunidad de su realización. la. extirpación ( no 
se debe efectuar sino se han incidido y acepti- 
zado los abeesos ). La oportunidad operatoria 
existe siempre que esté fuera del periodo agudo, 
siendo preferible dejar pasar un tiempo más o me­
nos prudencial para luego proceder a su exeresis.

A raiz de este concepto MORTER ma 
nifestó que: ” una operación demasiado precoz des 
pues de un proceso inflamatorio agudo, es una de 
las causas más importantes del fracaso "

Es cierto que es preferible dejar 
pasar un tieppo prudencial despees del acceso agu 
do, antes de efectuar la intervención; también di 
remos que hay que_tratar de evitar que este proce



so se repita jior demora del acto operatorio, por­
que traería consigo la extensión de las lesiones 
y como consecuencia la exeresis tendrá que ser mu 
cho más amplia. Además la posibilidad del cierre 
por primera intención corre riesgo y aumentan las 
posibilidades de una recidiba y el post operatorio 
se prolongue. Asi que en la faz aguda nos limita­
remos a indicar reposo al enfermo y aplicaremos 
calor o frío y luego procederemos a efectuar el dre 
naje y la aplicación local de antibióticos, sin es­
perar la fluctuación; emplearemos un tubo y no así 
gasa que ocasionan retención y dolor.

llegado el momento oportuno de la in 
tervención, esta se realiza, lio obstante el peligro 
de la infección local o general existe porque se ope 
ra en tejidos infectados.- 
PRE OPERATORIO

Es conveniente afeitar rigurosamente 
y luego,practicar lavados de la piel con distintos 
antisépticos. LARROCHEILE usa una solución de Mata- 
hen al 1: 5000, luego se cubre con apósitos antisejs 
tico para mantenerla limpia. El enfermo debe ir a la 
mesa de operaciones con su intestino limpio, Para 
ello se le administrará un purgante 48 horas antes 
y como medida de precaución puede hacerse vacunas 
y administrar sulfamidas o penicilina antes de la 
operación, premedicación con morfina, atropina,lo 
que nos proporciona un enfermo tranquilo y dócil du 
raúte el acto operatorio.-



POSICION OPERATORIA

El enfermo debe colocarse en de­
cúbito prono y presentar bien expuesta la región 
sobre la cual se efectuará la intervención.

CAI'JPO OPERATORIO

Puede usarse cualquiera de los 
antisépticos comunes; tintura de yodo, merthiola 
tte, etc.—

ANESTESIA

Con respecto a la anestesia, los 



criterios difieren. BOCKMAN y PREY prefieren 
eter o gases y rechazan la infiltración lotal 
por considerarla peligrosa de difundir la in­
fección. FIIIOCHEETTO; DIO1TISI; MORTER y otros 
prefieren la local con novocaína. Algunos usan 
la raquidea y los menos la epidural.-

La anestesia raquidea o epidural 
debe ser efectuada alta, por encima del sacro 
entre la cuarta y quinta vértebra lumbar.

Vamos a exponer a continuación la 
opinión de V. GUTIERREZ y M. BELCHOR, sobre los 
motivos por el cual no conviene la anestesia lo­
cal y aconseja la raquidea.-

la local, dicen, es la ideal teóri­
camente, pero en la práctica tiene inconvenientes: 
la infiltración del tejido dificulta la disección 
y el reconocimiento de los tejidos sanos y sobre 
todo se expone a pinchar con la aguja el foco sep 
tico especialmente cuando se hace infiltración 
hacia el fondo de la lesión.-

Sobre la cara posterior del sacroco- 
ccis, si así sucede se propaga la infección a los 
tejidos vecinos sanos que determinan supuraciones 
post-operatorias que impiden la cicatrización por 
primera. La condición indispensable para obtener 
la curación óptima es la asepsia absoluta y si la 
aguja penetra en el foco séptico la asepsia ya no 
existe.-
IE6ISI0N

Esta debe ser losángica alargada cuan­
do ql quiste es central y medio, pero cuando existen 
fístulas laterales situadas a distancia de la linea 



media^eist* losange es irregular con colas late­
rales en cuñas. la distauuia en que debe caer la 
incisión debe ser sufientepara no caer en el fo­
co de tejidos infectados: comunmente se dejan dos 
centímetros de piel sana entre la incisión y los 
contornos aparentes cutáneos de la lesión. El sa­
crificio de un poco mas de piel sana es convenien 
te, en estos casos, antes que correr el riesgo,de 
caer en el foco séptico, ya que sabemos que si la 
exeresis se realiza con asepsia absoluta logrando 
extirpar la fístula en vaso cerrado, el,tratamien 
to del hueco dejado permitirá obtener la cicatri­
zación por primera intención y entonces, en este 
caso, la economía de mn poco de piel no tiene ob­
jeto.
EXCERESIS

la disección del bloque a extirpar hay 
que hacerla con bisturí, lo cual resulta fácil. El 
inconveniente es la vascularización que es abundan 
te y la homostasia se hace larga y trabajosa, sobre 
todo la raquidea, porque el cirujano se encuentra 
obligado a poner gran cantidad de ligaduras; esto 
es un inconveniente debido a que la operación se 
prolonga y además de deja en la herida abundante 
cantidad de cuerpo extraño, tales como són los hi­
los catgut. V. GUTIERREZ usó el radio bisturí para 
hacer más fácil la intervención, haciéndose la hemos 
tasia con la aguja del radio bisturí. Esta es per­
fecta y el tiempo para terminar la operación es más 
corto. Al lado de ésta que es una gran ventaja, te 



nemos en cambio su inconveniente como ser el re­
tardo de la cicatrización de la herida.

El mismo GUTIERREZ ha observado que 
después de varios días, hasta 15 días después de 
intervenido el quiste, al retirarse los puntos, 
la herida se habría totalmente tal como lo estaba 
inmediatamente después de la operación, por esto 
es qjie conviene que cuando se use el electrobis- 
turí se deje cerrar en seguida.-

La amplitud de la excóresis da una 
mayor seguridad de sacar todo lo enfermo y de sa­
carlo en vaso cerrado, es decir sin abrir el foco 
séptico. De esta manera se evita el riesgo de in­
fectar la herida y dejar in - situ parte del ecto- 
dermo invaginado que hace pared del quiste o de 
los trayectos fistulosos, lo cual puede ser el 
punto de partida de las recidivas.-

La asepsia absoluta y la extirpación 
en vaso cerrado del bloque son condiciones indis-« 
pensables para la cicatrización por primera y pa­
ra que su curación sea definitiva.-

En profundidad la disección debe ser 
más meticulosa; en momento en que separa el bloque 
enfermo de la cara posterior del sobretodo fibroso 
que cubre el sacrococcis, hay que evitar la apertu­
ra de la cavidad dérmica para hacer más visible las 
adherencias o prolongaciones de la lesión.-

Este plano fibroso que acabamos de 
mencionar es un buen guía para la parte profunda 
y debe rasarse con el bisturí. Así como a ambos 
lados hay que disecar hasta las fibras carnosas de 



ambos glúteos mayores, en la parte inferior del 
bloque a extirpar, estos planos dejan de existir, 
porque allí son reemplazados por la grasa subcu­
tánea que se continua con la de la fosa izquiorrec 
tal.-

Aqui no interesa excederse en el blo­
que de grasa que en ese punto se extirpa con la 
lesión, pero si importa que tenga aspecto normal, 
porque la depresión grande que resulte de la exce- 
resis se borraría con el empleo de las distintas 
técnicas.-

La extirpación se debe hacer de abajo 
arriba y el operador debe ubicarse a la izquier­
da del enfermo. Con ello se consigue comodidad pa­
ra el cirujano y además la sangre no obstaculiza 
el campo operatoria.-

El coccis se debe extirpar o no ?. La 
mayor parte de los autores lo respetan siempre que 
este no se halle complicado en el proceso.

Voy a transcribir el concepto de V. GU­
TIERREZ que emite al respecto: ” Creemos que la in­
dicación de extirpar sistemáticamente el coccis en 
las fístulas dermoideas paracoccigeas es un exceso 
quirúrgico y que esto debe reservarse para los ca­
sos en que e?1:istem lesiones oseas congénitas o 
íntima conexión de las partes blandas con el.plano 
oseo". ( Gutiérrez y Belchor). R. Finochietto dice: 
" que se debe extirpar en aquellos casos en que la 
prolija disección así lo exija, que el trayecto u 
otros restos dermoideos penetran en aquel segmento 



de la columna y para aquellos casos de recidiva 
en que revele una clara infiltración del perios­
tio coccigeo

Efectuando la extirpación del bloque 
y hecha la comprobación de la no existencia de 
prolongaciones de la lesión, completamos la hemos- 
tasia cuidadosamente; En estas condiciones exami­
nando el hueco operatorio resulta que tiene los 
siguientes límites: hacia ambos lados la piel y 
el tejido celular sub cutáneo, el cual varía de 
acuerdo a la constitución de cada sujeto, hacia 
el fondo de la parte superior y media el ligamen­
to sacrocoocigeo en la porción superior y lateral; 
la aponeurosis de los músculos glúteos hacia la 
parte inferior, por debajo de los glúteos, aparece 
el rafe anococcigeo y a sus lados el tejido celu­
lar del hueco isquirectal.-

Hecha la extirpación del bloque, tenemos 
que proceder a tratar el hueco dejado, siendo en es­
ta parte donde existen varios procedimientos a adop­
tarse ;

Io) Excisión y cierre total
2o) -Excisión y cierre por movilización de un 

colgajo.-
3°) Excisión y cierre parcial.-
4o) Excisión y cierre por granulación.-

Io) EXCISION Y CIERRE TOTAL

Lo ideal sería el cierre total de 
la herida; para GABRIEL esto es posible en un 60 % 
de los casos.-

Para proceder con este temperamento 



es hecesario que los quistes sean pequeños y lim 
píos y ademas cumplir ciertas precauciones' de asep 
cia. absolúta.-

Ia extirpación sin dejar vestigios 
del dermóideo, hacerlo en vaso cerrado si el caso 
lo requiere y ademas tratar el hueco que queda se­
gún el caso adecuadoo-

los factores que se oponen a la adop 
ción de este procedimiento son tales como:los teji­
dos infiltrados e infectados; la proximidad al ree- 
to y ano y la configuración de la herida.-

A pesar de haber llenado todos estos 
requisitos a veces todo fracasa., ya sea por no ha­
ber evitado la tendencia a invertirse los labios 
cutáneos; ya sea que la hemostasia no haya sido per 
fecta o a veces también el agregado de la infección 
tardía.-

Hay varias técnicas que tienden a 
cumplir con los postulados de este primer procedi­
miento. Podemos mencionar la de R. Finochietto; que 
trata el esjbacio muerto de la siguiente forma, fig. 
4 ( ver 1, 2, 3 á.-





PUNTOS PERCUTANLOS

Pone puntos de material no reab 
sorbible, tal como Crin de Florencia con un núme 
ro tal de acuerdo con la longitud de la herida 
atravesando de cada lado la piel, el tejido celu 
lar graso, la aponeurosis, y los tejidos de las 
lineas paramedianas y medianas. Estos hilos se 
pinzan con una Kocher, para seguir el procedimien 
to más adelante. El punto más inferior se coloca 
a una distancia relativa de la punta del coccis, 
el más superior a tres centímetros del extremo su 
perior de la herida y los restantes intermedios a 
igual distancia entre ellos.
SUTURA DE LA. PIEL

Para ello pone puntos en U verti­
cal que impide toda inversión de los bordes. La 
sutura cutánea debe comenzar por el extremo coccí­
geo para que el afrontamiento a ese nivel sea más 
perfecto, y el cierre se obtenga en ese sitio por 
primera, lo que es uno de los factores más impor­
tantes para evitar la recidiva.La mejor aguja pa­
ra hacer esta sutura esla de Hagedorm por su re­
sistencia y manuabilidad.- 
SUPRESION DEL ESPACIO TUERTO

Se prepara un rollib de gasa que 
sobrepasa en unos 5 ctms. de cada uno de los hilos 
percutaneos extremos. Su diámetro no debe pasar de 
cinco dentímetros.-

Se va a proceder a la expulsión 
del aire, entre dos de los puntos cutáneos se in­
troduce una sonda acanalada que penetra en el in­



terior de la cavidad operatoria que esta llena de 
aire y un pocro de sangre. La mano derecha mantiene 
la sonda, la izquierda aplica el rodillo de gasa, 
comenzando desde la parte superior y mientras el 
rodillo desciende haciendo presión, el contenido 
de la cavidad es expulsado, mientras al mismo tiem 
po se retira la sonda. El rollo es aplicado contra 
la piel que se ha deprimido contra los planos pro­
fundos. El ayudante, manteniendo el rrollo por am­
bos extremos, lo aplica bien contra las carnes, 
mientras el cirujano anuda los puntos de crin. 
¿POSITO Y VL1TDAJE

El enfermo debe permanecer en cama 
donde habitualmente reposa en decubito lateroven- 
tral o ventral. Alimentación:la. de todo enfermo 
constipado al opio. A las 48 horas de operado, se 
debe inspeccionar la herida, controlar la tempera 
tura y el pulso; ante cualquier síntoma sospechoso 
está indicado levantar el rollo de gasa, y si fue­
ra necesario soltar los puntos percutáneos. Si el 
caso lo requiriese, pueden soltarse los puntos cu 
tañeos menos uno o dos de cada extremo, Abrir am­
pliamente la herida y taponar débilmente. En este 
caso cerrará por segunda intención.-

Si la cavidad infectada se demora en 
abrirla, se hacen colecciones piogaseosas que esfa- 
celan los tejidos. La apertura ampliada, inevita­
blemente llegaría tarde y la curación definitiva 
sería larga. Lo mismo pasa si 1a, herida se hhre in 
suficientemente. En casos en que la evolución sea 
normal, el rollo se retira al quinto día, los pun­
tos cutáneos al octavo, y al décimo día se le sumi-



nistra. un purgante ( Aceite de ricino ).-
La mayoría de los así operados curan 

por primera intención en ocho días mientras que 
los que curan por segunda lo hacen en varias se­
manas. Los enfermos curados por primera no reci­
divan. La curación por primera es el certificado 
de la extirpación completa. La curación por según 
da dá una movilización precoz al enfermo.- 
TECNICA DE VICE'TE GUTIERREZ:

Cree que es indispensable el dcenaje 
del hueco operatorio. Aceptamos que en algunos ca 
sos especiales, de lesiones muy limpias, poco ex­
tensas y sujetos flancos, el drenaje podría evitar 
se, pero lo consideramos riesgoso y por eso drena­
mos siempre, dice dicho autor. Un tubo de goma del­
gado, mantenido durante algunos días, para que per­
mita salir sangre y serosidad, no retarda nada la 
cicatrización y evita en cambio el desarrollo de in­
fecciones agudas en la herida.
SUTURAS:

El autor cree que es insuficiente el 
cierre de la herida como simple sutura de la piel, 
debido a que el hueco dejado por la exceresis es<
grande y al no ser borrada su cavidad, se acumula 
la sangre y serosidad, lo cual favorece a las in­
fecciones y retarda la cicatrización. Para hacer 
desaparecer esta cavidad, dice el autor,"coloca­
mos tres clases de puntadas; profundas, medias y 
superficiales".

Actualmente se hace también con hilos 
gruesos de seda y hasta con Catgut para las punta­
das medianas.-



PUNTADAS PROFUNDAS DE CAPITONAJE LATERAL

Colocamos dos, tres o mas asas 
según el tamaño ele la brecha. En todas ellas el 
hilo atraviesa la piel a varios centímetros del bor 
de de la herida y carga todo el espesor del panícu­
lo adiposo subcutáneo, que' forma la paded lateral 
del hueco.-

En la profundidad los hilos de 
las asas superiores, toman el sobretodo aponeuro- 
tico retrosacrococcigeo y los hilos de las asas in­
feriores cargan las fibras carnosas de losmmúsculos 
glúteos mayores, la grasa del hueco isquirectal y el 
rafe ahococcigeo. La entrada y salida por 1a. piel se 
hace en ambos lados, para cada asa con puntos equi­
distantes.-

Hechas estas asas para el capi- 
tonaje se tomas con pinzas y se dejan sin anudar 
hasta el tiempo final.-

Procedemos en estos momentos a 
colocar el tubo de drenaje delgado y largo sobresa­
liendo por los extremos del eje mayor de la herida, 
(fig. 1 ).-
PUNTOS MEDIANOS EN U PARA EL ACERCAMIENTO DE LAS PA­
REDES

Los hilos de estas puntadas atra­
viesan la piel a mitad de distancia entre los puntos 
de perforación cutánea de los hilos de capitonaje y 
el borde de la herida. Se colocan dos o mas asas se­
gún el tamaño de la brecha. En la profundidad los hi­
los de estas puntadas en U paBan por encima del dre­



naje y lateralmente toman todos el espesor de la 
pared del hueco.-

Después de colocadas las asas se anu­
dan y al hacerlo se ve que se acercan las paredes 
laterales del hueco y producen inversión de los bor­
des de la, herida.-

ITi estas puntadas ni las del capitonaje 
comprimen el tubo como puede comprobarse por tracción 
de sus extremos por lo cual este cumple sú cometido. 
puntadas simas para -coaptación de piel

Son simples puntadas aisladas para el 
afrontamiento perfecto del borde de la herida.

Toman solamente la piel y las coloca­
mos cada dos centímetros cuidando de no apretar de­
masiado los hilos para evitar que corten la piel o 
se necrosen.-

Terminadas ñas puntadas superficiales 
cutáneas, se ajustan las asas de capitonaje sobre 
rrollitos de gasas, puestos uno bajo cada asa y a 
los lados de la herida. Al apretar los hilos se vé 
que la piel se deprime hacia el fondo, al mismo tiem 
po que presionan hacia la linea media. Es fácil com 
prender por eso el efecto de esas puntadas.

Cuando la herida tienen colas laterales 
en cuña, hacemos la sutura de cada cuña con puntada 
en ü de acercamiento de las paredes como las antes 
descriptas y puntadas simples de la piel.-

En el apósito colocamos un rollo de ga­
sas sobre la herida para que separe los rodillos del 
capitonaje de un lado de los opuestos.-

Constipado el enfermo por ocho días 
después de IsFvperíKJTÚSrT.al cabo de ese tiempo



alimentación liviana y purgante.-
Entre el tercero y cuarto día se 

levanta el aposito y comunmente la herida está 
sin novedad; se quita el drenaje grande y se sus 
tituye por dos tubitos finos uno para cada extre 
mo de la herida. Estos tubos se acortan en los 
días sucesivos y salvo en los casos en que haya 
mucha serosidad se retiran definitivamente a los 
10 o 12 días. Hacemos siempre curaciones secas.

Entre ocho y diez días se retíran 
los puntos simples de la piel. Dos o tres días 
después las puntadas en U de acercamiento late­
ral y por último las asas de capitonaje lateral 
Estas pueden permanecer todo el tiempo necesario 
para que se haga la cicatrización de 1a. herida 
porque como sus puntos de apojo son fibrosos y 
musculares y los de la piel se hacen sobre gasa 
no cortan los tejidos. ( V. Gutiérrez).-





TECNICA DE ALLENDE Y MESSUTI

Usan la raqui pantocaina o la anes 
tesia local con novocaína, según los casos.-

Dicen los autores ” siempre cerra­
mos la pared de acuerdo con la siguiente técnica 
aún en casos de asepsia dudosa. Previa hemostasia 
colocamos en el lecho de la brecha un tubo de go­
ma de pequeño calibre sobre el plano sacrococci- 
geo cuyo extremo superior se exterioriza por el 
polo superior de la misma y hacemos salir el ex­
tremo inferior del tubo, no por el eztremo infe­
rior de la brecha, sino que aún más abajo, efec­
tuamos una contraabertura, a un centímetro apro­
ximadamente, del orificio anal, sobre el resto 
del rafe, con cuidado de no comprometer las fibras 
del esfínter y realizamos esta maniobra para el 
mejor drenaje de la herida, evitando deijar recesos 
y que, en el caso que supurara, permite el lavado 
de la misma a travez del tubo, con líquido de Ca- 
rrel, guiando en esta emergencia el cuadro térmi­
co o el aspecto flegmonoso de los bordes.

luego colocamos puntos de crin, to­
mando todos los planos, incluyendo la piel super­
ficialmente y la aponeurosis en la profundidad y 
los anudamos sobre un rollo de gasas. Haciendo el 
capitonaje de la, herida, con el fin de evitar de­
jar espacios muertos y hacer buena hemostasia.-

El post-operatorio que sobreviene 
es-normal. Retiramos el tubo al cuarto día y los 
puntos de crin al noveno; la herida queda cerrada 
en casi toda su extensión y en el trayecto dejad« 
por el tubo-asoman brote s-o-arno sos que pronto cica



trizan
En el caso de supuración dejamos el tu­

bo hasta que ella se haya suprimido.-
Como síntesis de nuestra experiencia, 

no dudamos que en principio toda brecha de extir 
pación de quiste dermoideo sacrococcigeo, fistu- 
lizado o no, pero fuera, del periodo álgido de in­
flamación, se puede cerrar sobre drenaje que re­
corra en toda la extensión la profundidad o lecho 
de proceso.-

La vigilancia inmediata en el peor de 
los casos, permite abrir, parcial o totalmente 
la herida y es excepcional que a ello haya de re- 
currirse. Hace mucho, dicen los autores, que tal 
caso no se nos presenta y en cambio, hemos logra­
do muchas curaciones rápidas completas, definiti­
vas, sin riesgo para el enfermo y ahorrándole mu 
chós días de incapacidad para el trabajo

En el resumen que hacen dicen: ” practi­
camos esta técnica, para cerrar la brecha remanentes 

de los quistes dermoideos sacrococcigeos dado que 
existen autores que preconizan dejarla siempre abier 
ta".-

Con los resultados obtenidos, hemos com­
probado que siempre se puede cerrar aun en estado 
de dudosa asepsia, que la herida no cerrada por com 
pleto, cicatriza en su mayor parte, abreviando un 
tiempo /enorme en su curación, evitando al enfermo 
curaciones dolorosas y perdida de tiempo en sus 
tareas.-

En la forma en que procedemos, regis 



tramos un término medio de cicatrización en veinte 
días, eliminado para el enfermo, los trastornos 
arries mencionados y en cuanto a las curaciones, 
después de operado, ellas son más reducidas e indo 
lorosas.-

"Los casos que hasta ahora hemos 
intervenido, nunca han supurado completamente como 
para obligarnos a reabrir la herida. En algunos he­
mos conseguido cierre perfecto de toda la herida 
por primera y en otros la supuración ha sido parcial 
dejando alguno de sus extremos abiertos, pero en un 
término de veinte a veinticinco días han curado com­
pletamente, estando fundada esta observación por la 
experiencia de uno de nosotros que desde el año mil 
novecientos veinte y tres emplea este procedimiento" 
TECNICA DE COIP

Esta técnica, a nuestra manera de 
ver, es la que mejores resultados dá.-





La experiencia, en el Servicio del Dr. 
Mainetti lo ha podido afirmar. En este servicio 
se procede a.si: Una vez que se ha efectuado la 
extirpación del quiste con sus ramificaciones, 
siempre que las tenga, efectúan el cierre del 
hueco operatorio mediantes puntos en U profundos 
con capitonaje lateral se colocan dos de un la­
do y tres del lado opuesto ( el numero de puntos 
depende del tamaño de la incisión); generalmente 
el número no pasa del antes mencionado. A varios 
centímetros de borde de la herida se inicia la 
perforación de la piel, tomando el tejido celular 
subcutáneo; en la profundidad de los hilos que 
las asas toman la aponeurosis del sacrococcis del 
lado opuesto, saliendo a unos pocos centímetros 
en sentido longitudinal para salir a la superficie 
atravesando el tejido celular sub cuataned) y la 
piel del mismo lado de la entrada y a pocos centí­
metros de esta ( ver figura n° 6, técnica de Colp) 
Ambos cabos del hilo se pinzan con una Kocher.-

En igual forma se procede con los pun 
tos restantes; una vez hecho todo se fraccionan y 
se anudan almohadillándose sobre un pequeño capitoón 
de gasa. El hueco operatorio en esta forma se borra 
casi totalmente.-

En muchas oportunidades ha hecho el 
procedimiento descripto, y en algunos otros, además 
del- capitonaje, agrega unos puntos de Donati en la 
piel para impedir la enversión de los bordes de la 
herida.-



TECNICA DE fflIIIAM F. MAC FEE

Ultimamente, en noviembre de 1942 
aparece en los anales de Cirugía, el procedimien­
to del autor citado. Eñ el servicio del Dr. Manns 
tti han empleado pocas veces ( dos veces. El pro­
cedimiento tiende como los otros a eliminar la he 
rida abierta en la medida de lo,posible, sin crear 
espacio muerto.-

El tejido afectado por el quiste 
se extirpa en la forma habitual, en block y se



cierra parcialmente la herida, suturando los bor 
des de 1a. piel a la aponeurosis y a los elementos 
ligamentosos subyacentes.-

— Puntos con seda negra, colocados a través de los bordes de la piel y de 
la aponeurosis, listos para ser anudados, observados desde arriba y en un corte trans­
versal. Al pasar los hilos de sutura a través de la piel, no se incluye el tejido celular 
subcutáneo.



A cada lado se acerba sin tracción, 
el borde de la piel a la linea media y se sutura 
con puntos separados de seda negra mediana, dejan 
do descubierta entre ambos bordes una angosta bre 
cha aponeurótica.- A esta superficie, si es sufi 
cientemente grande, se le puede aplicar un injer­
to de piel para así acortar el tiempo de cicatri­
zación en lo posible,-

Luego se aplica sobre la herida un 
rodillo de gasa o algodón, -humedeciendo con solu­



ción fisiológica y que puede fijarse con los ca­
bos de los hilos de sutura que se dejan largos, 
para facilitar su extracción. Si la herida se man 
tiene limpia el apósito, no se toca por varios 
días, pero en caso contrario se le puede renovar 
las veces que se crea necesario.

Los puntos no deben ser retirados 
hasta que la piel se aflhiera firmemente a la apo- 
neurosis. Este proceso dura generalmente de 10 a 
12 días. En realidad no es un cierre total de la 
herida. Sería una técnica entre el cierre total 
y los demas procedimientos.- 
PBCCBDEIIEITTO DE JOSE CALZABETTO

Es una modificación del de Mac Fee 
trata de armonizar las ventajas del método anterior 
con las que se derivañ del agregado de una plástica 
simple.-

La técnica es ,1a siguiente: hecha 
la resección del lonsage cutaneo-fístulo-grasoso, 
según lo descripto, se efectúa a una distancia de 
8 a 12 ctms. del extremo superior del losange, una 
incisión perpendicular a la tangente al labio ope­
ratorio ( forma arco) a esa altura. Por consiguie- 
te la dirección de la incisión es oblicua y no 
transversal, tal como son las trayectorias de las 
lineas de losange. El largo de la incisión nunea 
excede de los 4 o 5 cms. y en profundidad llega a 
la aponeurosis glútea. En este plano se hace la mo 
vilización del colgajo inferior hasta que su trac­
ción hacia arriba, hecha fuertemente por el ayudan­
te, permita efectuar la segunda incisión. Para este 



tiempo conviene traccionat hacia abajo el colgajo 
superior para compensar la retracción elástica de 
la piel.-

Hecha la resección triangular oscila 
entre 8,5 a 9,5, queda reducida a 4 ó 4,5 cms. He­
cha la resección queda una gra.n' V, uno de cuyos 
labios, el inferior, siempre resulta, de una mayor 
longitud. Esto obliga en el momento de la sutura 
para evitar el "fruncido" del extremo externo, efec 
tuar sobre el mismo úna resección triangular, que 
nunca pasa de cms.. La sutura se hace a puntos en U 
vertical de Blair - Donatti como único plano, comen 
zando por el extremo interno, se procede a efectuar 
lo mismo en el lado opuesto.-

Se pasa luego a la colocación de pun­
tos dérmicos-aponeurótico-ligamento. Estos puntos 
teñían la dermis y no la totalidad de la piel del 
labio y la fijan al aponeurosis ligamentos. A un 
poco más allá de la linea media, se coloca a dis-

«

tanda de un cm. generalmente bastan 2 o 3 puntos 
que se dejan largos.

En el extremo desigual del losange 
conviene colocar ún punto similar por encima de 
la punta del coccis, Se procede a efectuar lo mis­
mo con el otro labio.-

El punto dérmico-manto-ligajnentoso 
más superior, deberá tomar ambos extremos de la 
resección triangular. Esta manera de proceder deja 
un mínimo de reparación de los labios, que a veces 
resulta virtual, pero no lo es a los pocos días cuan 
do la piel, solicitada por la’"tensión elástica de



las partes circunsvecinas, lo hacer real.-
Se rellena el surco intergluteo con 

algódon humedecido en suero e inmovilización de 
las nalgas con anchas telas adhesivas. Contispar 
por 6 días, curas planas cada 48 horas. Retirar 
los puntos de las incisiones laterales a las 48 o 
72 h—

Los puntos dérmicos caen espontánea­
mente entre el 7o y 10° día, o se los elimina a 
bisturí al 5o día.-
C01TSID3RACI0NES DE LA TLOLIOA

Io) La sencilla resección triangular 
de la piel y celular; que se agrega a la clásica 
incisión cutanea-fístulo-grasosa es suficiente 
para llevar en forma natural los labios del losan­
ge residual a la profundidad y conferir a los mis 
mos un cierto grado de tensión. Lo primero permi­
te colocar con toda facilidad puntos sin tensión 
que toman el dermis y manto ligamentoso, en el cual 
se presenta al máximo la vitalidad de la piel.- 
Tiene ademas la ventaja de suprimir la exuberancia 
de los bordes, pues siempre resulta vana pretensión 
amoldar exactamente un arco a su propia cuerda. El 
hacerlo en forma bilateral y sobre el extremo pro- 
ximal del losange permite elevar su extremo distal 
consiguiendo suprimir el espacio merto por debajo 
del coccis, punto neurálgico de todas las técnicas, 
asiento de recidivas, infecciones y secreciones.- 

En cuanto a la tensión adquirida por 
los bordes, sirve para eliminar su movilidad, con 
lo que se favorece su fijación profunda.



2o) Permite extender su aplicación a los ca­
sos infectados, tanto centrales como laterales, 
cuando no excedan de cierto límite.

3o) Corta estadía en cama ( 4 o S ) días y 
aun, dice el autor, realizado en consultorio ex­
terno y hacer el reposo en sus casas, reanudación 
del trabajo dentro de 2 semanas de operado. Exige 
unas curas mínimas y planas, realizadas cada 2 o 3 
días por lo escaso de las secreciones; obtiene la 
curación total del enfermo en un plazo prudencial 
( 3 a 5 semanas) y ausencia absoluta de molestias 
localesñ-

4o) Deja a las nalgas sus primitivas formas 
pues la cicatrización de las incisiones laterales 
son siempre lineales y disimuladas, pues siguen 
las lineas de IAEGE y la cicatrización en la linea 
media mas reducida y siempre uniforme, casi imper­
ceptible en el fondo del surco- intergluteo.



— Los cabos de los 
hilos de sutura se anudan para 
fijarlo, sobre un rollo de algo­
dón o de gasa humedecida. El 
apósito húmedo favorece la ab­
sorción capilar del exudado se­
roso.



'II PROCEDIMIENTO DE EXCISION Y CIERRE POR MOVILI­
ZACION DE UN COLGAJO CUTANEO GRASOSO O METODO DE 
LAHEY.-

El tipo de exceresis es igual al an­
terior ; una vez extirpado el block y controlada 
nuevamente la hemostasia a un lado correspondien­
te al hueco dejado, a unos pocos centímetros,( 5, 
o 6) se hace una nueva incisión de forma circular

I

a concavidad interna y si fuera posible paralela 
al borde de la. incisión primitiva y de la misma 
longitud. -

En frofundidad debe llegar hasta la 

aponeurosis glútea levantándose luego a raz de di­
cha aponeurosis el colgajo cutáneo grasoso que me 
dia entre ambas incisiones, quedando este a mane­
ra de puente en el borde externo de la nueva in­
cisión se va despegando el celular de la parte 
aponeurótica para hacer deslizamiento y luego cu­
brir la falta de sustancia más adelante.-

El cirujano procede al cierre de la 
abertura dejada por el block extirpado. Se hacen 
puntos con catgut cromado, que atraviesan la piel, 
el celular sub cutáneo y la fascia sacrococcigea 
en su profundidad y finalmente y finalmente pasan 
atravesando los mismos planos del colgajo movili­
zado pero en dirección inversa.

El cierre de estos nudos hacen que 
coapten perfectamente el colgajo cutáneo grasoso 
y ambos bordes correspondientes a la elipse deja­
da por la extirpación del block.



Luego se practica una serie de puntos en 
U para mejor afrontamiento y cierre cuáaneo. Que 
da por cerrar el hueco dejado por la segunda in­
cisión debido al desligamiento del colgajo y pa­
ra poder realizar esto ee pasan puntos que tomen 
por un lado una parte del músculo glúteo y su apo 
neurosis y por otro el borde exterior de dicha in 
cisión. Luego se procede al cierre de la piel con 
puntos en U.-

A veces es conveniente dejar por la según 
da herida uii pequeño dren. El cierre por primera 
intención se produce en la mitad de los casos; en 
el resto de los casos se produce una exudación se 
rosa y que a veces suele ser purulenta; el drena­
je hace por lo general que se evite estas últimas 
eventuali dade s.-
III PROCEDIMIENTO EXCISION Y CIERRE PARCIAL

Este procedimiento es poco aconsejable pa 
ra la operación de quiste dermoideo sacrococcigeo; 
consiste en el cierre parcial de la brecha y el 
resto puesto un taponaje a la cavidad.-

Se le objeta a este procedimiento en que 
se deja una cavidad en comunicación con el exterior 
por un cuello largo y estrecho y que hace un drena­
je imperfecto. Muchos cirujanos le atribuyen a este 
procedimiento gran húmero de pseüdorecidivas.-
IV PROCEDIMIENTO EXCISION Y CIERRE POR GRANULACION

Consiste éste procedimiento en dejat amplia 
mente abierta la brecha dejada por el block extirpa 
do, se procede a su taponaje con gasa simple, fa sea



esta seca o envaielinada o bien con gasa yodofor— 
mada y que cicatriza la herida por granulación. 
Este procedimiento tiene sus ventajas, en pro y 
en contra. Las primeras son en aquellos quistes 
grandes con ramificaciones; en que la superficie 
extirpada es grande y de ahí la dificultad para 
hacer el deslizamiento de ambos bordes de la herí 
da corriendo el riesgo que este sea imperfecto o 
bien que la tensión provocada por la sutura provo­
que la necrosis de los bordes; pero' donde este pro 
cedimiento tiene especial indicación a más de los 
anteriores es en los casos de recidiva. En cuanto 
a los factores en contra (tenemos la prolongación 
del número de curaciones y la del post operatio.-

E1 taponaje debe extraerse después del 
4to. o 5to. día de la operación, no antes, para evi 
tar un dolor innecesario y la hemorragia en napa 
que traería inconvenientes en la cicatrización, si­

guiendo con curación plana, usando como coadyuvan­
tes de la granulación los baños solares; los rayos 
ultravioletas y con toques de nitrato de plata ya 
sea esto fundido o en solución. A veces usamos la 
fusima fenicada al 1 % con gran resultado.- 
POST OPERATORIO

El sujeto no debe evacuar el vientre por 
seis u ocho días, por lo menos para evitar contamina 
cion por su proximidad con el ano. Ello se evita con 
la dieta apropiada y con los opiáceos los que se de­
den administrar en los cuatro o cinco días que siguen 



a la operación . Es necesario que el enfermo se 
inmovilice eñ cama. la vigilancia del apósito es 
de gran importancia. Si hay hemorragia, si la su 
perficie está infiltrada o no en este último ca­
so, si hay infección manifiesta es aconsejable 
soltar Jodos los puntos inmediatamente. En la ac 
tualidad se emplea con gran éxito la medicación 
antibiótica post - operatoria ( penicilina, estrep 
tomicina ) con muy buenos resultados.- 
COEPIICACIOEES PCST OPERATORIAS

El enfermo sometido a la opera­
ción de quiste dermoideo sacrococcigeo no está 
exento de complicaciones. Estas a veces son de su 
ma gravedad y que ponen en peligro la vida, del en 
ferino. La bibliografía cita casos de muerte.-

Estas complicaciones pueden ser 
inmediatas a la intervención o tardías. En la pri 
mera se pueden mencionar, el shok post anestésico 
y post operatorio. Tenemos también el hematoma y 
la infección de la herida. Por eso al hablar del 
post operatorio hemos mencionado la vigilancia 
atenta de la herida y que a la menor sospecha dé 
infección .hay que eliminar los puntos de sutura 
y dejarla ampliamente abierta colocando un tapona­
miento suave.

En estos casos la cicatrización se 
hace por segunda intención. En el supuesto caso de 
que el temperamento mencionado se omitiera o demo­
rara en adaptarlo se producirían colecciones puru­
lentas que llevan al esfacelo los tejidos y como 
consecuencia una herida de interminable curación.



Cuando la apertura de la misma herida no se hace 
con la amplitud debida, ocurre la misma eventuali 
dad.-

Entre estas complicaciones tenemos la 
septicemia, tan grave que pone en serio peligro 
la vida del enfermo.-

Los signos de infección muchas veces no 
son evidentes en el foco, pero sus síntomas clíni 
eos son bastantes ruidosos, debiendo sospecharse 
el comienzo de esta complicación grave, puesto que 
la infección está siempre en latencia y esperando 
un descenso de las defensas para manifestarse. Es 
suficiente para que esto ocurra el simple despla­
zamiento quirúrgico.

Por eso, el post operatorio de estos en­
fermos, debe hacerse en la mejor manera posible. 
Instalada la septicemia hay que tratarla con todo 
el arsenal terapéutico indicado en estos casos; 
el éxito más cercano lo trae la apertura de la he­
rida, aunque esta no presente ningún signo eviden 
te de infección. A continuación relato un caso ex - 
traido como los anteriores del aróhivo del servicio 
del Dr. Mainetti del H. Italiano; E.D; , argentino 
24 años de edad, soltero, agente de policía. Ingre­
sa el 14 de mayo de 1940, con diagnóstico de"quiste 
dermoideo sacrococcigeo El examen clínico gene­
ral no revela nada digno de mención, siendo un su­
jeto de buena contextura osea y muscular y con pa­
nículo adiposo abundante.

Presión arterial Mx. 12 Mn. 6; sus 
análisis clínicos son normales con pre operatorio 



habitual, antisepsia nasobronco pulmonar, vacuna 
ción natipiógena, etc. El día 15 por la tarde se 
opera con previa inyección de Panthopon y aceite 
alcanforado una hora antes de la operación. Anes­
tesia local, infiltrativa con novocaina al 0,50 % 
con adrenalina. Incisión en logange, cierre total 
( técnica de Colp ). A las 24 horas de operado el 
enfermo empláea a sentir malestar general, jnquie 
tud, dolor en epigastrio reflejado hacia la región 
precordial, disnea intensa, vómitos amarilletos, 
temperatura: 38°, 100 pulsaciones y se hace medi­
cación tónico cardíaca.-

A las 36 horas de comenzar este esta­
do infeccioso se hace más intenso con repunte tér 
mico a 39,2° y que más tarde llega a 41°, 140 pul 
saciones apareciendo un rash del tipo escarlatini 
forme en tórax, abdomen y extremidades inferiores; 
ante este cuadro infeccioso deciden cortar todos 
los puntos de la herida, comprobándose que estas 
se halla limpia y seca, no obstante se hace el la­
vado antiséptico con antibacter dejando in situ 
un aposito embebido en este medicamento. Se hace 
tratamiento general antiinfeccioso con prontosil, 
leucotropina, suero antiestreptocócico, medicación 
tónica cardíaca y altaá dosis de estricnina/-

A las 48 horas continua en el mismo 
estado, empeorando paulatinamente y cayendo el 
enfermo en estado de inconciencia,la cual es re­
cobrada al 5to. día de operado.-

Permanece 24 horas en anuria, la cual 



se le combate a base de sueros isotónicos gluco- 
sado y fisiológico en forma subcutánea e hipertó­
nicos en forma endovenosa e insulina.-

A los seis días de operado, se practi 
ca análisis de orina y sangre, revelando la prime 
ra albúmina en cantidad y la segunda una tasa de 
urea de 2,29 $ y una reserva alcalina de 58,6 $oo 
se vislumbra una reacción favorable del enfermo. 
A los nueve días de operado su mejoría se acentúa, 
la orina se &ace normal y el dosage de urea reve­
la que este es 1,25 %oo. Su cloremia es normal y 
la relación cloro, - globular y cloro plasmático 
es igual a 0,63 0Oo»

Es evidente que la uremia no ha sido 
provocada por la cloremia, puesto que esta se en­
cuentra normal; en cambio si podemos inculparle a 
un proceso de hepatonefritis, según la consepción 
de VARELA FUERTES a pesar de no acusar anormalida­
des en la orina, pero es insuficiente^ pensar que 
esos riñones no trabajaron por espacio de 24 horas, 
y que antes de ello lo hacían deficientemente.-

Conclusiones: Io) Se «plica el esta­
do toxiinfeccioso del enfermo por una sensibilidad 
a extrectococo ( aunque no hubo comprobación de la­
boratorio), pero bien explicada desde el punto de 
vista clínico, por la temperatura, colapso cardio­
vascular y el rash escarlatiniforme, gérmenes que 
han tenido su punto de partida en la herida opera­
toria y que existen en la piel y en la cavidad del 
sinus y que han visto exaltada su virulencia por el



acto quirúrgico. 2o) es innegable que las medidad 
tomadas rápidamente y en especial la abertura de 
la herida, la administración de suero antiestrep- 
tococico y demas medicación han contribuido a evi 
tar la. muerte del enfermo. 3o) de todas las medi­
das tomadas fue la abertura amplia de la herida la 
que más eficacia ha dado.- 
COHPI.ICACIONES TARDIAS

Entre estas se encuentran las recidi­
vas, debiéndose distinguir las verdaderas y falsas 
recidivas.-

Las primeras son debido siempre a la 
extirpación imperfecta del quiste. La inflamación 
ya sea mas o menos atenuada, tiene una acción con 
movedora sobre los epitelios que han quedado reza 
gadas y olvidados en el seno de los tejidos por ai 
extirpación incompleta.-

Al lado de estas recidivas tenemos 
las falsas recidivas que eñ los trayectos fistulo 
sos están solo constituidos por tejido de granula 
ción y que no han curado por su mal drenaje. Estas 
pseudorecidivas son el tributo de operaciones que 
han sido mal seguidas y vigiladas.-

Entre las causas de recidivas, pode­
mos mencionar las mismas que cita OTTERHEIMER, ex 
tirpación incompleta, falta de obliteración del 
espacio muerto durante la operaci=on, la formación 

del hematoma y la supuración, la falta de extirpa­
ción de la fascia sacrococcigea infectada.-

El autor dice además, lo que conside­
ramos una recidiva. No es frecuencia una recidiva 



del quiste mismo sino un espacio muerto infecta­
do de la fascia o de la grasa.-

El profesor CHRISTMANN en una comu­
nicación dice: ” es posible que la mayoría deban 
la recidiva a rastros Xipidérminos que permanecen 
en divertículos, pero creo que no pocos reciiivan 
por defectos de cicatrización".-

LiAZA atribuye a que el cierre por se 
gunda intención ha sido defectuoso. Asi que la ver 
dadera recidiva es debido a la extirpación incom - 
pleta del quiate y sus famificaciones y las falsas 
recidivas a la formación de un abeeso y su fistuli 
zación crónica, no obstante esta última causa 
puede provocar la producción de las verdaderas re­
cidivas.-

Sean como fueren este tipo de recidi­
vas, hay que editarlas en lo posible; una vez pro­
ducido su tratamiento implica un nuevo acto quirur 
gico y por lo tanto un fracaso del primitivo acto 
operatorio.-
CONCLUSIONES

Io) El origen del quiste dermóideo sa- 
crococcigeo, parece ser ectodérmino, debido a una 
invaginación de la piel y todos sus anexos a nivel 
de la región sacrococcigea, esto ocurre en el ter­
cero o cuarto mes de la vida fetal.-

2o) No se pueder rechazar en absoluto 
la teoría neurógena. Sabido es que existen vesti - 
gios-.medulares coccigeos que dan lugar a la forma­
ción de tumores de la misma región que para muchos 
no tienen relación alguna con el quiste piionidal.

3o) La anestesia local, no es la más 



aconsejable, se debe preferi/r la anestesia raqui 
dea, o las anestesias generales, salvo que haya 
contraindicaciones especiales.-

4o) lio se debe operar en pleno periodo 
de infección aguda del quiste, en el supuesto caso 
en que se haga se debe dejar ampliamente abierta.

5o) El cierre total o parcial se debe 
intentar siempre en los casos en que no haya supu­
rad ón.-

6o) la hemostasia debe ser meticulosa­
mente realizada.-

7o) las curaciones se harán todos los 
días, renovando Ja parte superficial del aposito; 
si estos no están manchados con secreciones, las 
curas se pueden espaciar días por medio o bien ca­
da dos días.-

8o) La posición que se aconseja después 
de operado al enfermo es la de decubito dorsal en las 
primeras 48 horas, así la hemostasia se encuentra 
favorecida. Después de este tiempo se recomienda 
cualquier posición menos de que descripta.-

9o) La extirpación del coccis se debe 
reservar en los casos en que existan lesiones oseas 
congénitas o conexión de las partes blandas intima­
mente con el piano oseo; como lo recuerda GUTIERREZ 
y BELCHOR.-

10°) Se le observa en una proporción mu­
cho mayor en hombres que en mujeres y la edad de su 

presentación es frecuentemente en el segundo y ter­

cer decenio de la vida y por lo general con indivi-



dúos hipretricóticos.-

11°) Las recidivas con cualquiera de 
las técnicas empleadas es de un 20 % y en general 
son pseudo recidivas, verdaderos gtanulomas, por 
trayectos infectados o espacios muertos.-



CASUISTICA

Io - Historia 7 B.H. - 27 años sexo masculino 
Argentino. Ingresó el día 2/7/937 con un 
quiste dermoideo sacrococcigeo, local, ex 
tirpación en block, técnica de Colp; alta: 
8 de julio de 1937, curado.-

2o - Historia 58 I.B. - sexo masculino, argén 
tino 38 años. Ingresé el 31 de julio de 
1937 con un quiste dermoideo con dos fístu 
las; local, extirpación en block, técnica 
de Colp, alta 6 de agosto de 1937, curado.

3o - Historia 63 V.D. - sexo masculino, argen­
tino, 37 años. Ingresa por estar afectado 
de un quiste dermoideo fistulizado, el día 
2 de agosto se opera con anestesia local; 
extirpación en block, método de Colp, se 
produce un hematoma en la herida operato­
ria que requiere la sección de los puntos 
poniéndosele un taponamiento. Se efectúa el 
cierre por segunda intención. El enfermo re 
ingresa 61 27 de mayo de 1940 con una reci­
diva. -

4o - Historia 152 A.B. - 22 añossexo masculino 
argentino, es operado el 26 de setiembre de 
1937 de un quiste dermoideo sacrococcigeo, 
anestesia local, extirpación en block; téc­
nica de Colp; alta 1 de octubre de 1937, cu­
rado. -

5o - Historia 261 E.P. - sexo masculino, argenti­
no 26 años, fué operado por quiste dermoideo



el 17 de octubre de 1937 con anestesia 
local; extirpación en block y cierre 
contécnica de Co|J; es dado de alta el 
25 de octubre de 1937.-

6o - Historia 10 - E.C. - 22 años sexo femeni
no, argentino, ingresa al servicio con un 
quiste dermoideo supurado, el cual se in­
tervino el 11 de abril de 1938, con anes­
tesia local haciéndose el drenaje; gran 
colección fétida. Sala del servicio el 17 
de abril de 1938.-

7o - Historia 19 - J.M. 38 años de edai, sexo 
masculino, argentino, diagnóstico quiste 
dermoideo supurado y fistulizado. Operado 
el 19 de abril de 1938 con anestesia local 
incisión en losange con cuña lateral, ex­
tirpación en block, se sutura parcialmen­
te la herida; alta 4 de mayo de 1938.

8o - Historia 127 B.B. - 34 años, sexo masculi 
no, argentino, quiste dermoideo operado el 
13 de junio de 1938, con anestesia local, 
extirpación técnica de Colp; sale el día 20 
de junio de 1938.-

9o - Historia 421 B.F. 29 años sexo masculino, 
argentino, quiste dermoideo, Operado el 26 
de octubre, local, técnica de Colp, se re­
tira del servicio el día 6 de noviembre de 
1938.-

10° - Historia 1287 - C.A. 28 años. Ingresa el 27 
de marzo de 1939, argentino, sexo masculino 
quiste dermoideo supurado y fistulizado,local 



c cierre con drenaje. Alta 11 de abril de 1939r¿- 
11° - Historia 1403 - H.M. 25 años, sexo masculino, 

argentino, ingresa a nuestro servicio para ser 
intervenido de quiste dermoideo sacrococcigeo 
operado con anestesia local, y técnica de Colp 
Alta, curado a los 10 días de operado.-

12° - Historia 1459 - L.C. - 34 años, sexo feme­
nino, argentina, el día 2 de julio de 1939 es 
intervenida, previa anestesia raquidea, ex­
tirpación en block y cierre con drenaje,alta 
el día 15 de junio de 1939.-

13° - Historia 1480 - A.P. sexo masculino, argen­
tino de 19 años de edadqL ingresa para ser 
operado de un quiste dermoideo, 1a. cual se 
realiza el 14 de junio de 1939, anestesia 
local, incisión en losange y extirpación en 
block, técnica de Colp, alta 5 de julio de 1939 

14° - Historia 1491 - D.F. de sexo masculino,argén 
tino de 28 años, padece de quiste dermoideo 
supurado; previa anestesia local el día 19 
de julio de 1939, se drena dicha colección 
retirándose del servicio a los 37 días.

15° - Historia 1946 - A.J. de 28 años de edad,se­
xo masculino, argentino, padece de qyiiste der 
moideo interviniéndose el 29 de diciembre de 
1939 con local, extirpación del quiste der­
moideo conjuntamente con el vértice del coccis 
cierre total, con técnica de Colp, alta 8 de 
enero de 1940.-

16° - Historia 2029 - F.C. sexo masculino, argen­
tino, 24 años, se interna para ser operado de 
quiste^ÁLermoideo; se opera el 25 de enero de



1940 con anestesia local, técnica de Colp 
Alta 6 de febrero de 1940 —

lf 0 - Historia 2033 - J.R. 25 anos de sexo mas­
culino, argentino, diagnóstico: quiste der 
moideo. Se interviene el 23 de enero de 1940 
con anestesia local. Extirpación en block. 
Técnica de Colp. Alta el día 3 de febrero 
de 1940 —

18° - Historia 2072 - A.C. sexo masculino,argénti 
no, de 26 años de edad, es operado el día 9 
de febrero de 1940, de un qñiste dermoideo 
supurado, con anestesia raquidea,extirpación 
en block y cierre parcial de la herida. Alta 
provisoria el 28 de febrero de 1940—

19° — Historia 2098 - M.J. de sexo femenino, argén 
tina, de 27 años, se interviene de quiste 
dermoideo con anestesia local, extirpación 
en block, técnica de Colp, siendo la fecha de 
su intervención el 17 de febrero de 1940,sale 
del hospital a los siete días —

20° - Historia 2105 - J.C. sexo masculino, argen­
tino, 28 años, es operado el 20 de febrero de 
1940 de quiste dermoideo con raquianestesia. 
Extirpación en block del quiste el que tiene 
prolongaciones laterales y extirpación del 
coxis. Se deja la herida abierta cicatriza­
ción por segunda, el día 10 de julio del mis­
mo año, ingresa como una recidiva; con anes­
tesia local, se le ptactica un curetaje.

21° - Historia 2114 -F.A. 19 años, sexo masculino,
se interna por un quiste dermoideo, siendo



operado el 3 de marzo de 1940, con local 
y técnica de Colp. Alta el día 4 de abril 
de 1940. Reingresa el día 15 de mayo del 
mismo año por tener un trayecto fistuloso 
el cual se reseca con anestesia local.-

22° - Historia 2216 - S.P. de sexo masculino, 
argentino, de 30 años, afectado de quis 
te dermoideo, recidivado, es operado el 
2 de abril de 1940 con anestesia local, 
extirpación en block, cierre parcial de 
la herida. Alta 16 de abril.-

23° - Historia 2307 - J.G. de sexo femenino, 
argentina de 21 años, operada el 3 de ipa- 
yo de 1940 de un quiste dermoideo con anes 
tesia local, extirpación en block, técnica 
de Colp, alta el 18 de mayo. El 24 de Junio 
del mismo año, reingresa por tener un tra­
yecto fistuloso? con anestesia local se pro 
cede a su extirpación, dejando la herida 
abierta, cicatrización por segunda.-

24° - Historia 234q - H.B. - de 23 años, sexo ma£> 
culino, argentino, con diagnostico de quis­
te dermoideo recidivado se opera el 15 de 
mayo de 1940, con anestesia local extirpa­
ción local, técnica de Cojp, alta 20 de ma­
yo de 1940.-

25° - Historia 23E2 - G.T. de 27 años, sexo mas­
culino, español, afectado de quiste dermoideo, 
es operado el 15 de mayo de 1940, con aneste­
sia local, extirpación total, técnica de Co», 



es ¿Lado de alta el día 5 de junio.-
26° - Historia 2348 - E.D. - de sexo masculino, 

argentinode 24 años, afectado de quiste der 
moideo, el día 14 de mayo de 1940 es opera­
do con anestesia local, extirpación en Block 
según técnica de Colp. Enfermo que más tarde 
presentó un cuadro septisémico, el cual se 
hace mención en complicaciones port operato­
rias, habiendo sido necesario contar los pun 
tos y abrir ampliamente la herida, cicatriza­
ción por segunda, alta el 22 de junio de 190

27° - Historia 3550 - G.P. de sexo femenino,argen­
tina de 21 años de edad, afectada de quiste 
dermoideo es operada el 16 de mayo de 1940 
con anestesia local, extirpación en block y 

cierre con 1a, técnica habitual, alta 23 de ma 
yo de 1940.-

28° - Historia 2365 - V.D. de sexo masculino,argen­
tino, 39 años se presenta al servicio con un 
quiste dermoideo recidivado, ingresando el 26 
de mayo de 1940 y habiéndose realizado su pri 
mera intervención el 4 de agosto de 1937 con 
anestesia local se procede a la extirpación en 
block del quiste con resección del coxis, cie­
rre de la herida con drenaje, alta 23 de junio 
1939.-

29° - Historia 2382 - P.H. sexo masculino, italiano 
de 29 años, afectado de quiste dermoideo supu­
rado, se opera el 30 de mayo de 1940, con anes 

tesia local, incisión en losange, extirpación 



en block, técnica de Colp, alta 10 de junio de
1940, reingresa el 3 de setiembre con una reci­
diva, que mediante anestesia local se practica 
la resección de un trayecto fistuloso. Se deja 
la herida ampliamente abierta.-

30° - Historia 2390 - M.F. de sexo masculino, argenti­
no, de 27 años, con diagnóstico de quiste dermoi- 
deo, se opera el 3 de junio de 1940, con anestesia 
local, extirpación en block, técnica de Colp, alta 
el 13 de junio.-

31° - Historia 2428 - A.C. sexo masculino, español, de
26 años de edad, con diagnóstico de quiste dermoi- 

deo, se opera el 20 de junio de 1940, con aneste­
sia local, incisión en losange, extirpación en block 
técnica de Colp, alta el 30 de junio de 1940.-

32° - Historia 2398 - C.P.M. de sexo masculino, argentino 

de 36 años, ingresa el 14 de julio de 1940, por un 

quiste dermoideo, se opera con anestesia local, Se 
deja la herida ampliamente abierta; alta al mes de 
operado.-

33° - Historia 2678 - B.C. de sexo masculino,argentino
25 años de edad, es operado de quiste dermoideo 
supurado el día 16 de octubre de 1940. Anestesia 
local, con electro bisturí. Se deja ampliamente 
abierto y taponaje con gasa; el enfermo se retira 
a los 40 días de la operación, de alta definitiva. 

34° - Historia 2920 - de sexo masculino, argentino de
20 años, con diagnóstico de quiste dermoideo. Se 
opera el día 3 de diciembre de 1940 con anestesia 
local, extirpación en block, se deja la herida am-



pliamente abierta taponando con gasa yodo- 
formada, abandona el servicio a los 19 días 
de la operación, aparentemente curado. El 
26 de abril de 1941, reingresa con unareci- 
diva fistulosa, la cual con anestesia local 
se desbrida ampliamente.-

35° - Historia 3014 - L.P. sexo masculino, argen­
tino de 38 años de edad, el día 6 de enero 
de 1941 es intervenido de un quiste dermoi- 

deo con anestesia local, incisión en losan­
ge, extirpación en block, dejándose la he­
rida ampliamente abierta; alta curado alos 
45 días de la operación.

36° - Historia. 3135 - A.C. - de sexo masculino, 
español, de 23 años de edad. Es operado el 
día 10 de febrero de 1941, de un quiste der 

moideo sacrococcigeo son anestesia local, 
extirpación en block con resección de la 
última, vértebra coccígea, técnica para el 
cierre según la técnica de Colp, alta a los 
20 días de la operación.

37° - Historia 3177 - C.Q. de sexo femenino.Po­

laca de 37 años. Ingresa al servicio por ax- 
cidente, comprobándose la fractura del co­

céis; ademas ña presencia de fístulas congé- 

nitas ubicadas en la linea media, el día 6 

de marzo de 1941, se opera con anestesia lo­

cal, incisión en losange, extirpación en 

block con resección de coccis, cierre de la 
herida según técnica de Colp.-



38° - Historia 3230 - F.C. de sexo masculino 
argentino de 16 años de edad. Ingresa para 
ser operado de quiste dermoideo supurado 

el día 18 de marzo de 1941. Es intervenido previa 
anestesia, local, extirpación en block y 
cierre parcial de la herida. Es dado de al­
ta curado el día 5 de abril de 1941.-

39° - Historia 3255 - H.O. de sexo masculino,ar­
gentino de 27 años de edad con diagnóstico 
de quiste dermoideo, el día 28 de marzo de 
1941 es operado con anestesia local, extir­
pación en block y cierre de la herida según 
la técnica de Colp, abandona el servicio, 
después de 18 días.-

40° - Historia 3324 - A.N. de sexo masculino, ar­
gentino, de 19 años de edad, internado con 
diagnóstico de quiste dermoideo el día 22 de 
abril de 1941. Es intervenido con anestesia 
local. Se practica extirpación en block,con 
cierre de la herida según la técnica de Colp, 
abandona el servicio después de 18 día.s.-

41® - Historia 3429 - F.G. de sexo masculino.ar­
gentino de 26 años de edad, ingresa el día 4 
de junio de 1941 con diagnóstico de quiste der 
miodeo, operado el día 5 de junio de 1941 con 
anestesia local, extirpación en block y cie­
rre con la técnica de Colp. Es dado de alta 
el día 16 de junio de 1941. Al mes de su ope­
ración reingresa con una recidiva operándose 
con local, dejándose la herida abierta. De al­
ta curado al mes de su intervención.-



42° - Historia 2528 - C.H. de sexo masculino, in­
gresa con diagnóstico de quiste dermoideo re 
cidivado por segunda vez. Se opera el día 11 
de julio de 1941 con anestesia local; inci­
sión en losange'.extirpación total, cierre de 
la herida con técnica de Colp. Alta curado a 
a los 30 días de su operación.

43® - Historia 3561 - A.J. de sexo femenino, ar­
gentina, 19 años de adad. Ingresa el 17 de 
julio de 1941 por quiste dermoideo y se ópe­
ra el 18 de julio de 1941 con anestesia ra­
quídea, extirpación en block. Cierre total 
con drenaje lateral. Alta 2/8/941.-

44° - Historia 3638 - S.S. de sexo masculino, ar- 
gentino 36 años de edad. Se interna el 12/8/ 
941 con diagnóstico de fístula anal, el exar­
men clínico revela que se trata de un trayec­
to fistuloso que corresponde a un quiste der 
moideo sacrococcigeo. Se opera el día 13/8/941 
con anestesia raquídea, extirpación total; 
dejándose ampliamente abierto. Alta curado. 
Día 10/10/941.-

45° - Historia 3772 - C.J. de sexo masculino,argen­
tino, de 26 años de edad, 29/6/941 con diag­
nóstico de fístula anal, el examen clínico nos 
revela que se trata de una fístula dermóidea. 
Es operado el 2/10/941 con raquídea. Resección 

en block, dejando la herida abierta y acercan­
do los bordes de la misma con unos puntos en 

capitón, es dado de alta el día 13/11/941, cu­
rado.-



46° - Historia 3806 - R.V. de sexo masculino, 
argentino de 32 años de edad. Ingresa el 
día 13/10/941 por quiste dermoideo. Se 
opera el 14/10/941 con anestesia local. 
Extirpación en block, cierre con técnica 
de Colp stopton en la. herida es dada de 
alta curado el 26/10/1941. El día 13/5/ 
942 es operado de una pseudorecidiva, des 
bridamiento del trayecto, curetaje, se de­
ja la herida abierta.-

47° - Historia 3949 - G.E. sexo masculino, ar­
gentino de 25 años de edad, ingresa el día 
1/12/941, por un quisjte dermoideo, siendo 
pperado con anestesia raquídea, el día 2/ 
12/941, extirpación en block, dejándose la 
herida abierta. Alta, curado 13/1/1942.- 

48° - Historia 4141 - F.R. de sexo masculino,ar­
gentino de 25 años de edad, ingresando el 
día 22/1/942, por un quiste dermoideo, se 
opera el 23/10/942 con anestesia local,ex­
tirpación en block, stopton 4 gramos: cie­
rre de la herida con técnica' de Finochietto, 
alta día 1/II/942. Vueivese a internar con 
una pseudo recidiva, 1a, cual se opera el 
mismo día con anestesia local 12/6/42, des- 
bridamiento y curetaje. No se deja herida 
abierta.-

49° - Historia 4193 - de sexo masculino, ar- 
gentino, ingresa el 9/11/942, por un quis- 
te dermoideo operándose el mismo día con 



anestesia local, extirpación en block, 
stopton 4 gramos en la herida, cierre 
con técnica de Fonochiétto, alta curado 
el 18/11/942.-

50° - Historia 5388 C.F. - de sexo masculino, 
argentino, 18 años, Ingresa el5/3/943 
con un quiste dermoideo. Se opera el mis 
mo día con anestesia local. Extirpación 
en block dejándose la herida abierta. Al­
ta día 27/3/943.-

51° - Historia 5702 - P.P. sexo masculino, ar­
gentino. Ingresa el día 21/6/943 se opera 
con anestesia raquidda. Extirpación y cie­
rre total. Alta día 1/7/943.-

52° - Historia 5664 - C.H. de sexo masculino, 
argentino de 37 años ingresa el día 15/6/943 
por un quiste dermoideo, se opera el día 18/ 
6/943 con raquídea. Extirpación y cierre to­
tal. Alta 28/6/943.-

53° - Historia 5849 - de sexo masculino, argen­
tino de 33 años. Ingresa el día 25/8/943 pa­
ra openarse de quiste dermoideo. El día 26/ 
8/943 se interviene coh anestesia raquídea; 
extirpación y sutura de los bordes de la he­
rida a la aponeurosis sacro iliaca. (Técnica 
de MAC FEE).-

54° - Historia Serv. O.M.Enf.A.B. Sexo masculino 

argentino, 20 años de edad. Resección en lo­
sange con técnica de Finochiettó, anestesia 
raquieda. Cierre por primera.-

55° - Historia Serv. 0. M. Enf. J, de S. argenti-



na, 30 años, casada. Resección en losange 
técnica de Finochietto, anestesia raquidea 
cierre por segunda.-

56° - Historia Serv. 0. M. Enf. P.M. argentina
30 años, soltera, resección en losange, téc­
nica de Finochietto, anestesia raquidea. Cié 
rre por segunda.-

57° - Historia Serv. 0. M. Enf. J. A. - Argehtino
35 años casado resección en losange, técni­
ca de Finochietto, alos 2 días se forma he­
matoma que obliga a quitar los puntos. Cie­
rre por segunda. En este caso como en todos 
los que se sospeche compromiso del coxis, aun­
que no se vea la lesión se debe hacer su exé­
resis. Anestesia local.-

58° - Historia Serv. O.M.Snf.R.E. argentino, 25 
años. Quiste recidivado. Resección en losange 
técnica de Finochietto, anestesia local, re­
sección de coxis, cierre por segunda.-

59° - Historia Serv. O.M. Enf. M.H. argentino,39 
años, casado. Extirpación en losange hasta 
aponeurosis. Técnica de Mac Fee. Anestesia 
raquidea.-

60° - Historia Serv. O.M.Enf. J.S. argentino,
25 años, soltero, técnica de Finochietto 
cierre por segunda.-

61° - Historia Serv. O.M. Enf. A.S. argentino
57 años casado Tpecnica de Finochietto, 
anestesia taquidea, cierre por segunda.-

62° - Historia Serv. O.M. Enf. I.V. argentino
39 años casado. Técnica de Finochietto,



Cierre por segunda, anestesia raquidea.-
63° - Historia Serv. O.M. Enf. E. 0. de M. ar­

gentina, 26 años casada, procedimiento de 
Mac Fee, anestesia local.-

64° - Historia Serv. O.M. Enf. I. M. argentino 
43 años soltero, raquidea, técnica de Fino- 
chietto, cierre por primera.-

65° - Historia Serv. O.M. Enf. M.E. argentino, 20 
años soltero, técnica de Fihochietto, anes­
tesia raquidea, cierre por segunda.-

66° - Historia Serv. O.M. Enf. J.P. argentino,
24 años, soltero, técnica de Finochietto, 
anestesia raquidea, cierre por segunda.-

67° - Historia Serv. O.M. Enf. J.M. argentina
22 años casada, técnica de Finochietto, anes 
tesia raquidea, cierre por segunda.-

68° - Historia Serv. O.M. Enf. D.B. argentina
34 años casada, técnica de Mac Fee, cierre 
por primera. Pentotal.-

59° - Historia Serv. O.M. Enf. J.S. argentino, 20 
años, casado, técnica de Finochietto, aneste­
sia raquidea, cierre por primera.-

70° - Historia Serv. O.M.Enf. J.C. argentino,20 
años, casado, técnica de Finochietto, cierre 
por segunda.-
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