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El quiste dermoideo sacrocoxigeo, pilo-
nidal sinuses de los autores de habla inglesa ( pilus &
pelo, nidus = seno, cavidad ) , es una afeccidn con-
génita caracterizada por trayectos revestidos de epite=
lio, con o sin formaciones quisticas, que se desarro-
1lan en los tegumentos de la region sacro coxigea.-

In este trabajo me he de ocupar especial-
mente de su tratamiento quirdrgico.-



Resefia anatdmica

Como es por todos conocido que la lo-
calizacién mas comin del quiste dermdideo es en el
sacrochxis, haré someramente un recuerdo anatdémico
de la regidén que delimitaré rapidamente.-
Situacidn y Linites:

Los limites superficiales de la regidn
sacrocoxigea son los del sacrocoxis.-
1°) Por arriba: un plano horizontal que pasa entre

la 5ta. vértebra lumbar y la cara supcrior del sa-
crocoxis; este plano corresponde superficialmente

a una linea paralela que pasa 2 cmts. por debajo de
la transversal gue une las dos crestas iliacas.-
2°) Por debajo: la punta del coxis.-

3°) Lateralmente: los bordes del sacrocoxis.En pro-

fundidad hasta et espacio retrorectal. De este modo
limita la regidn por arriba con la R.L.: por encima
del perineo anal, por detras el recto y a los lados
las eminencias gluteas.-

Conocidos ya los limites anatdmicos
pasemos a los planos integrantes de la regidn; comen
zanao de la superficie a la profundidad, tenemos:
1°) Capas superficiales
2°) Capas musculoaponeurdticas
3°) Plano esquelético

1°) CAPAS SUPERFICIAIES: aquf encontramos:
a) Piel

b) Tejido celular subcutaneo

e) PIEL:
- La piel de la regidn sacrocoxigea es grue
sa y resistente en toda su extensidén. Poco movible

en la regién del pliege emtergluteo, pero que se des

liza bastante facilmente sobre los planos subyacentes



a nivel del sacro.

La piel de la regidn sacrocoxigea, presen
ta con bastante frecuencia, en la linea media, den-
tro del espacio due separa €l ano del borde inferior
del sacro una pequefla depresidn més o menos acentua-
da que es la fosita coxigea de ELKER, el infundibulo
coxigeo de HUERTAUX; esta fosita coxigea que, segin
LANETONGUE, se cbserva sobre todo en el nino, resul-
ta de las modificaciones que sufre la eminencia co-
xigea del embridn en el curso del desarrollo (ECKER).

Segun HEPMAN y TCURNZUX, seria debida a
la insercidn, sobre la cara profunda de la dermis,
de vestigios de ligamentos de esile eparato atrofia-
do que es sabido representa en el hombre la cola de
los memiferos. En los nifios de raza amarilla y de ahi
su nombre, por encima del pliegue intergluteo apare-
ce una mancha de color azulado que desaparece entre
los 8 y 10 afios, llamada mancha mongdlica. En los
nirios de raza blanca, aunque muy excepcionalmente,
suele aparccer segin APZRT.-

b) TEJIDO CZLUTAR SUBCUTANEQ, 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 varia segin los su-
jetoS.=

MORESTEIN describid meticulosamente dos
bandas aponeurdiicas que le didé el nombre de apara-
to. suspensorio del pliegue gluieo; 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 la piel sobre las eminencias oseas.-



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

ramaf terminalde la aorta y las sacras laterales que
en nimero de 2 a cada lado, una superior y otra in-
ferior, nacen de la ilfaca interna.-
d) VEVAS:

Desembocan en las sacras media y sacras

laterales en forma plexiforme, que acompaifiando las
arterias desempocan en la iliaca primitiva del lado
correspondiente .-
e) LINFATICOS:

Los superficiales terminan en los ingui-

nales y los profundos &n los ganglios pélvicos.-
f) MERVIOS:

Tanto los superficiales como los profun-

dos provienen de las ramas posteriores de los nervios
sacros y del nervio coxigeO.=-
2) CAPAS MUSCUTOAPON:UROTICAS:

a) Aponeurosis lumbosacra.

b) Origen de los miscu’os espinales.
a) APCNEUROSIS T.UMBOSACRA:
Quitamos la piel y el tejido ‘celular, per-

cibimos a derecha e izquierda de la linea media, in-
sertos en las partes laterales del sacro y coxis, los
bordes posteriores de los dos misculos gluteos mayo-
IreS.-

Estos dos misculos limitan entre si un es-
pacio de forma de V abierta hacia arriba, que se po-
dria llamar espacio intergluteo, espacio ocipado por
un plano aponeurdtico, que no es otra cosa que la ter
minacién de la aponeurosis lumbar o aponeurosis lum-

bosacra.-



PTANO OSIZOMUSCUTAR:

n el sacro se insertan 8 misculos:

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 insercidn a 4 misculos.

Estas diversas inserciones van resumidas en el cua-

dro sindptico siguiente

SACRO

FmNTTNTTNSTNETNTN TN NN ITN SN TN SN

N TN TN ITTEN TN TN TN TN O

BoS€ececssencecasesansaslliaco
Cara anteeeeecececoens ..Piramidal
Tuberc. Ia%t. y vértice..Izquiocoxigeo

Gran dorsal
Dorsal largo
Cara posterioreeeeseesss, Sacro lumbar
Transverso espinoso

Gliteo mayor

N NN TN TN TTNTTN TN N

Cara posterior...... «eeee Gluteo mayor

Elevador del ano
Bordes (labio anterior).

OTNITNSTNTNTNS

Izquiocoxigeo

VerticCeeeeeees ceecscescee msfinter anzal



ESTUDIO EMBRICICGICO DE LA REGION SACROCOXIGEA

Recordaré que la placa neural tam-
bién llamada ldamina medular sirve para formar el sur

co neural el cual es un derivado del ectodermo.

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 transformacidn , la cuerda dorsal

o Botocorda, permanece incluida parcialmente.-

El .conducto netocordal da origen al con-



ducto neurentérico y el surco neural se comunican
por la porcidn posterior del in*estino caudal.

1 conducto neurentérico normalmente se
oblitera antes de los 28 dias de vida embrionaria.-

TLa columna vertebral hacia la duodécima
semana, toma un desarrollo mds pronunciado que el
tubo medular existiendo entre ambos una desigual-
dad de longitud manifiesta. L1 tubo medular queda
mucho mis alto que las Ultimas vértebras.

Esta ascencidn hace que la porcidn més dis
tal de dicho tubo, todavia adherida a la piel, y que
de muy distendida. Esta porcidn distendida se divide
en dos segmentos: uno coxigeo y oiro caudal refleja-
dOe=

El coxigeo se atrofia y desaparece al cabo
del cuatto mes; el caudal o reflejado sigue su evolu

cidn y se convierte en una masa tubular que toma el

1 "

nombre de " vestigio coxigeo del tubo medular ". Es-
tas formaciones o vestigios se encueniran tapizadas
por una capa de células columnales o poliédricas las
cuales se unen al coxis por un haz de fibras lamina-
res que toman el nombre de " ligamento caudal ".E1
méximo 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 enconirar en el perineo o en
la parte anterior del sacro.-

Las fibras ge constitugyen el ligamento

caudal irradian hacia la piel que tapiza la extremi-



dad del coxis y como el crecimiento de las vertebras
caudales es mis ligero que el de las porciones blan-
das y el de la piel, esta Gltima es llevada y atrai-
da por la traccidén del ligamento, adherida a ella

quedando invaginada y dando lugar a la formacidn de
una depresion en forma de embuco y que tome el mom-
bre de " divertfculo sacro coxigeo o seno piloso ".

Segin MALLORY el cierre de este seno o

de su abertura al exterior, da lugar a la formacidn
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 nosolé-
gica se ha escrito mucho. El primero en explicar el
origen de los diverticulos retrocoxigeos fué WARREN
el cual los atribufa a una reversién én la polaridad
de crecimiento de los foliculos pilosos. HODGES crefa
en cambio que ello se debia a una soldadura incomple-
ta de las mitades derechas e izquierdas del cuerpo
y que forméndose asi un diverticulo este estaba 1lle-
no de pelos provenientes de otros sitios del cuerpo.
Con ello nace la "teoria de la invaginacidén estodér-
mica ". LANNELONGUE aunque sostenia esta hipdtesis
atribula los quistes y los senos sacrocoxigeos a un
crecimiento hacia adentro de la piel que redubre el
coxis (BLAN, SUTON, LECROCE, DULLIGAN, STONE,. STORPE,)
ORHBECKER supone que la traccidn del ligamento cau-
dal el cual es una prolongacidn de las vértebras cau-
dales, hasta la piel en forma de tractus de tejido
conjuntivo produce la invaginacidén de la piel despro-

vista de pelos de la regidn sacrocoxigea, arrastrando



hasta este diverticulo las margenes del mismo forma-
do por la piel conteniendo foliculos pilosos. La in-
vaginacidn se provoca por la misma columna vertebral
que hace que lleve consigo mismo la piel arrastrando-
la hacia arriba y atras. En el fondo de esta cavidad
se encuentran productos del metabolismo de la piel
formando asi quistes o bién dando lugar a la forma-
cidn de pus y trayectos fistulosos. A PARTIR DI ESTE
HONENTO UN QUISTE DERMCIDEO MO CURA POR SI MISHKO.

NEWELL de acuerdo con esta manera de ver

busca su explicacidn diciendo que debe llamarse der-
moideo por traccidn. Esto no asegura que se trata de
una mala conformacidn, sino que seria el equivalente
de la gldndmla esteatopigea de las aves. TORCK atri-
buye a una invaginacidn epidermica de células egto-
dérmicas en estado potencial y que luego dan lugar
al quiste. BRUCK que es un quiste que nor-tiene rela-
cidn ni con la piel ni con el canal medular. Hay
otras opiniones asi como la de MASSON que habla de
una sola coalescencia de los tejidos de cubierta.
BOCKMAN atribuye a un desplazamiento de células que
quedando aisladas al producirse la visidn de la li-
nea media y acumulandose las secrecidn de las gléan-
dulas, daria lugar al quiate. Para MUMERY son secues
tros dermoideos. DULLIGAN es de opinion que los quis
tes pilosos son resultado simplemente de una invagi-
nacién ectodérmica producto de un traumatismo.

La " TECRIA NZUROGENA ", lo atribuyen
a una mal formacidn del canal neural; fué primeramen-
te propuesta por TOURNEAUX y HERRMANN. Esta opinion
tubo Bran apoyo con las investigaciones de MATLLORY

sobre cortes microscdpicos en serie atravez del sacro



y del coxis en embriones humanos demostrd la existen
cia constante de una formacidén tubular, tapizada por
células epiteliales, cubicas o culumnarias que unen
dichos huesos con la piel: atribuye a la no desapari
cidn de estos vestigios medulares, la formacidn de
diverticulos senos y quistes congémitos que aparecen
en la linea media de la regidn sacrocoxigea. Para
FERE, esta teoria es la mds digna de crédito. ANDER=
SON dice: si no se presenta la atrofia de tales for
maciones, podria desarrollarse un seno piloso si que=-
da abierto; si el ectodermo asi secuestrado queda ce-
rrado por completo, se forma un quiste. TRILLON atri-
buye a tipos de la espina bifida y TAIT lo acepta con
siderandolo como eicatrices de una espina bifida ocul
ta. Para WEDEN la mayoria de los senos-quistes dermoi
deos, o diverticulos pilosos que residivan despues de
la extirpacidon en blokk, son resultado de la falta de
obliteracidn del conducto medular y que este conducto
no obliterado continua por debajo del dltimo segmento

sacro y aun de la artiiculacidén sacrocoxigea.



HISTOTOGIA Y ANATOMIA PATOLOGICA:

En un corte histoldgico de un
quiste dermoideo las paredes demuestran la presen-
cia de una capa de epitelio plano poliestratificado,
con diverticulos glandulares y foliculos pilosos.

En su parte profunda se encuentira una membrana basal

Una ®ez inflamado el tejido con-
juutivo ciérculante aparece una infiltracidn con célu_
lss del tipo polinuclear con linfositos y monositos;
la cubierta epitelisal se elimina y el proceso infil-
tratorio sigue su curso hasta llegar a la supuracidn
encontrandonos con zonas en vias de necros@is y que en
su interior tienen cé€lulas gigantes del tipo fagosi-
tario.-

Los dermoides son generalmente
tumores quisticos, su interior estd constituido por

una cavidad Unica o wmiltiple tapizada de epitelio es-

Fige &



camoso en el cual se perciben a veces, rudimentos
de ciertos Organos anexos a la piel, asi como pe=
los y gléndulas cebaceas. La pared es dura al cor
te v la cavidad estd 1lena de substancia ecbacea.

A veces estos tumores son mis complejos
notdndose la presensia de dientes,,huesos, carti-
lagosy misculos, Organos nerviosos, tomando el nom
bre estos tumores de terapomas, tumores terratomo-
sos 0 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 Hubicacidn es en
la parte dorsal del sacro como asi también en su par
te ventral enire el sacro y el recto. El tamafio de
estos tumores varia desde el tamafio de una mandari-
na hasta el de una cabeza de feto; son de forma
ovoide y su consistencia varia de acuerdo a su con-
tenido ya sea sélido o liquido, vale decir, consis-

tencia firme o consistencia quidica, respectivamente.

SINTCMATOTOGIA Y DIAGNOSTICO

Generalmente la historia clinica del enfer
mo nos revela sensaciones molestas en la regidn sa-
crocoxigea desde hace algun tiempo; a veces nos habla
de abcesos que fueron abiertos por el médico o bién
expontaneamente o a consecuenéia de un traumatismo.
Notan los enfermos en la generzlidad de los casos que
sus ropas interiores aparecen manchadas de una secre
cidn serosanguinolenta o seropurulenta, a veces con
abundante fefidez. A veces hay dolor exquisito y una
sensibilidad exaltada in situ o bien por las partes

circunsecinas, a veces la sintomatologia es de lo més



efinera, llamando solo la atencidén del que exami-
na al enfermo el cambio de coloracidn de la piel
gl nivel del sacro por arriba del ano, también la
presencia de una tumoracidén puede llamar la aten-
cién desde un comienzo. Con frecuencia el enfermo
refiere la existencia de un traumatismo anterior,
més o menos alejado, cuyo valor como factor etio-
18gico es casi siempre nulo y que en el mejor de
los casos puede servir para llamar la atencidn
sobre la existencia de este proceso que responde
a piras causas.-

En la mayoria de los casos se per-
ciben eh la linea media entre la punta del coccis
y del ano uno o dos orificios que dan salida a una
secrecidén poco o muy abundante y a veces mechones
de pelo o eebo, los cuales provienen de una tumu-
racidén inmediata; llevan estos orificios una di-
reccion hacia adelante y arriba llegando algunas
veces hasta el hueso. El diagnéstico es general-
mente sencillo; otras afecciones como ser venereas,
bacilares o neoplédsicas de los Organos que circun-
dan se distinguen con facilidad. Las Fistulas ana-
les que son las que mds podrian confundirnos, acu
san en el estilete un cambio de direccidn inverso
es decir hacia abajo y adelante, yendo hacia el
ano y no hacia el recto. Es comin que provengan
de la inflamacidn de una cripta de Morgagni.-

TRATAMIENTO PROFITACIICU:

En el afio 1859 ECKER describia una
fosilla coccigea la cual era constituida por una

depresidon del rafe ano coccigeo de los nifios que



avanzando aun mds, constituirfa el " embudo de
HERTEAUZ " ¥ que evolucionando aun mis formaria
una especie de tunel. Pro¥ilicticamente se po-
dria proceder a su extirpacidn, ya que inflamén-
dose el embudo sigue luego la obsturacidén y en-
quiatamiento lo cual infectdndoss a posteriori,
dar{a lugar a la formacidén de una fistula se-
cindaria.=
TRATAMIENTO MEDICO

Dentro del tratamiento médico

que se puede hacer aun quiste dermoideo se
han probado muchidsimas substancias las cuales
no han dado resultado.-

TRATAMIETTC QUIRUAGICO

Cportunidad operatoria radical =

Hay una indicacidn precisa en lo que respecta

al tratamiento operatorio, siendo ella la opor-

tunidad de su realizacidn. ILa. extirpacidn ( 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 més o me=-

nos prudencial para luego proceder a su exeresis.
A raiz de este concepto MORTER ma

nifestd que: " una operacidn demasiado precdz des

pués de un proceso inflamatorio agudo, es una de

las causas mis importantes del fracaso ™

Es cierto que es preferible dejar
pasar un tiempo prudencial despues del acceso agu
do, antes de efectuar la intervencién; también di

remos que hay que_tratar-de-evitar que este proce

et



so se repita gor demora del acto operatorio, por=-
que traeria consigo la extensidn de las lesiones

y como consecuencia la exeresis tendra que ser mu
cho més amplia. Ademas la posibilidad del cierre
por primera intencidn 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 frio y luego procederemos a efectuar el dre
naje y la aplicacién local de antibioticos, sin es-
verar la fluctuacidn; emplearemos un %tubo y no asi
gasa que ecasionan retencidén y dolor.

Llegado el momento oportuno de la in
tervencidn, esta se realiza. Mo obstante el peligro
de la infeccidn local o general existe porque se ope
ra en telfjidos infectados.-

PRE OPEZRATORIO

Es conveniente afeitar rigurosamente
Yy luego,practicar lavados de la piel con distintos
antisépticos. LARROCHELLE usa una solucidén de liata-
hen al 1: 5000, luego se cubre con apdsitos antisep
tico para mantenerla limpia. El enfermo debe ir a la
mesa de operaciones con su intestino limpio, Para
ello se le administrara un purgante 48 horas antes
y como medida de precaucidn puede hacerse vacunas
y adrinistrar sulfamidas o penicilina antes de la
operacidn, premedicacidn con morfina, atropina,lo
qué nos proporciona un enfermo tranquilo y ddécil du

rahite el acto operatorio,-



POSICICY OPZRATCRIA

El enfermo dcbe colocarse en de-
cubito prono y presentar bién expuesta la regidn

sobre la cual se efectuara la intervencidn.

CAIPO OPZRATORIO

Puede usarse cualquiera de los
antisépticos comunes; tintura de yodo, merthiola
tte, etC.=
AFESTESIA

Con respecto a la anestesia, los



criterios difieren. BOCKMAN y PREY prefieren
eter o gases y rechazan la infiltracidn lo¢al
por considerarla peligrosa de difundir la in-
feccidén. FINOCHEETTO; DIOXISI; MORTER y otros
prefieren la local con novocaina. 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 continuacidn la
opinidn 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 teori-
camente, pero en la préctica tiene inconvenientes:
la infiltracidn del tejido dificulta la diseccidn
y el reconocimiento de los tejidos sanos y sobre
todo se expone a pinchar con la aguja el foco sep
tico especialménte cuando se hace infiliracién
hacia el fondo de la lesidn.-

Sobre la cara posterior del sacroco-
ccis, si asi sucede se propaga la infeccién a los
tejidos vecinos sanos que determinan supuraciones
post-operatorias que impiden la cicatrizacidn por
primera. La condicidn indispensable para obtener
la curacidn optima es la asepsia absoluta y si la
aguja penetra en el foco séptico la asepsia ya no
existe,-

JESISION

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



mediapcasie losange es irregular con colas late-
rales en cufias. La distaucia en que debe caer la
incisidn debe ser sufientepara no caer en el fo-
co de tejidos infectados: comunmente se dejan dos
centimetros de piel sana entre la incisién y los
con*ornos aparentes cuténeos de la lesidn. 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 fistula en vaso cerrado, el,tratamien
to del hueco dejado permitird obtener la cicatri-
zacidn vor primera intencidn y entonces, en este
caso, la economia de un poco de piel no tiene ob-
jeto.

EXCZRESIS

La diseccidn del bloque a extirpar hay
que hacerla con bisturi, lo cual resulta facil. El
inconveniente es la vascularizacidn que es abundan
te y la homostasia se hace larga y trehajosa, sobre
todo la raquidea, porgue el cirujano se encuentra
obligado a poner gran cantidad de ligaduras; esto
es un inconveniente debido a que la operacidn se
prolonga y ademds de deja en la herida abundante
cantidad de cuerpo extraiio, tales como sén los hi-
los catgut. V. GUTIERREZ usd el radio bisturi para
hacer mas facil la intervencidn, haciéndose la hemos
tasia con la aguja del radio bisturi. Esta es per-
fecta y el tiempo para terminar la operacidn es mas

corto. Al lado de ésta que es una gran ventaja, te



\

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

El mismo GUYIERLEZ ha observado que
despues dec varios dfas, hasta 15 dias despues de
intervenido el quiste, al retirarse los puntos,
la herida se habria totalmente tal como lo estaba
inmediatamente despues de la operacidn, por esto
es que conviene que cuando se use el electrobis-
turi se deje cerrar en ssguida.-

La amplitud de la excéresis da una
mayor seguridad de sacar todo lo enfermo y de se-
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 quiate o de
los trayectos fistulosos, lo cual puede ser el
punto de partida de las recidivas.-

La asepeia absoluta vy la extirpacidn
en vaso cerrado del bloque son condiciones indis-
pensables para la cicatrizacidn por primera y pa-
ra que su curaciodn sea definitiva.-

En profundidad la diseccidn dcbe ser
més meticulosa; en momento en que separa el bloque
enfermo de la cara posterior del sobretodo fibroso
que cubre el sacrococcis, hay que evitar la aperiu-
ra de la cavidad dérmica para hacer mds visible las
adherencias o prolongaciones de la lesidn.-

Este plano fibroso que acabamos de
mencionar es un buen gufa para la parte profunda
y debe rasarse con el bisturi. Asi como a ambos

lados hay que disecar hasta las fibras carnosas de



ambos gluteos mayores, en la parte inferior del
bloque a extiirpar, estos planos dejam de existir,
porque 2111 son reemplazados por la grasa subcu-
tanea 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 exiirpa con la
lesidn, pero si importa que tenga aspecto normal,
porque la depresidén grande que resulte de la exce-
resis se borraria con el empleo de las distintas
técnicas.-~

La extirpacidn se debe hacer de abajo
arriba y el operador debe mbicarse a la izquier-
da del enfermo. Con ello se consigue comodidad pa-
ra el cirujeno y ademas la sangre no obstaculiza
el campo operatoria.-

El coccis se dehe 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-
TISRYEZ que emite al respecto: " Creemos que la in-
dicacién de extirpar sistematicamente el coccis en
las fistulas dermoideas paracoccigeas es un exceso
quirurgico y que esto debe reservarse para los ca-
sos en que existem lesiones oseas congénitas o
Intima conexidn de las partes blandas con el,plano
oseo". ( Gutierrez y Belchor). R. Finochietto dice:
" que se debe extirpar en aquellos casos en que la
prolija diseccidn asi 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 infiliracién del perios-
tio coccigeo ".=

Efectuando la extirpacidn del bloque
y hecha la comprobacidn de la no existencia de
prolongaciones de la lesidn, completemos la hemos-
tasia cuidadosanente; In estas condiciones exami-
nando el hueco operatorio resulta que tiene los
siguientes 1imites: hacia ambos lados la piel y
el tejido celular sub cuténeo, el cual variz de
acuerdo a la constitucidn de cada sujeto, hacia
el fondo de la parte superior y mediz el ligamen-
to sacrocoocigeo en la porcidn suverior y lateral;
la aponeurosis de los misculos gluteos hacia la
parte inferior, vor debajo de los glutcos, aparece
el rafe anococcigeo y a sus lados el tejido celu-
lar del hueco isgquirectal.-

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

1°) Excisidn y cierre total

2°) Excisidn v cierre por movilizacidn de un
colgajo.-

3°) Excisidn y cierre parcial.-

4°) Excisién y cierre por granulacidn.-

1°) EXCISION Y CIZRRE TCOTAL

Lo ideal seria 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 quiates sean pequefios y lim
pios y ademas cumplir ciertas precauciones de asep
cia absoluta.-

Ta extitpacidn sin dejer vestigios
del dermbideo, hacerlo en vaso cerrado si el easo
lo requiere y ademas tratar el hueco que queda se-
gun el caso adecuado.=-

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

A pesar de heber llenado todos estos
requisitos a veces todo fracesa, ya sea por no ha-
ber evitedo la tendencia a invertirse los labios
cutaneos; ya sea que la hemostasia no haya sido per
fecta o a veces tambiéun el agregado de la infeccidn
tardiz.-

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






PUNTOS PERCUTANEQOS

Pone puntos de material no reab
sorbible, tal como Crin de Florencia con un nime
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 mediesnas. IEstos hilos se
pinzan con una Kocher, para seguir el procedimien
to méds adelante. El punto més inferior se coloca
a una distancia relativa de la punta del coccis,
el mas superior a tres centimetros del extremo su
perior de la herida y los restantes intermedios a
igual distencia enire ellos.

SUTURA D= T4 PIEL

Para ello pone puntos en U verti-

cal que impide toda inversidén de los bordes. La
sutura cutanea debe comenzar por el exiremo cocCi-
geo para que el afrontamiento a ese nivel sea mis
perfecto, y el cierre se obtenpa en ese sitio por
primera, lo que es uno de los factores mas impor-
tantes para evitar la recidiva.la mejor aguja pa-
ra hacer ests sutura esla de Hagedorm por su re-
sistencia y manuabilidad.-

SUPRESION DL ZSPACIO MUERTO

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

Se va a proceder a la expulsidn
del aire, entre dos de los puntos cutdnecos se in-

troduce una sonda acanalada que penetra en el in-



terior de la cavidad operatoria que esta llena de
aire y un poco de sangre. La mano derecha mantiene
la sonda, la izquierda aplica el rodillo de gasa,
comenzando desdc la parte superior y mientras el
rodillo desciende haciendo presidn, el contenido
de la cavidad es expulsado, mientras al mismo tiem
po se retira la sonda. Il rollo esglicado contra
la piel quez se ha deprimido contra los planos pro-
fundos. El ayudante, manteniendo el rpollo por am-
bos extremos, lo aplica bien conira las carnes,
mientras el cirujeno anuda los puntos de crin.
APOSITO Y VZIIDAJE

E]l enfermo debe permanecer en cama

donde habitualmente reposa en decubito lateroven-
tral o ventral. Alimentacidn: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 sintoma sospechoso
estd indicado levantar el rollo de gasa, y si fue-
ra necesario soltar los puntos percuténeos. Si el
caso lo requiriese, pueden soltarse los puntos cu
taneos menos uno o dos de cada extremo, Abrir am-
pliamenie la herida y taponar debilmente. En este
caso cerrara por segunda intencidn.-

Si la cavided infectada se demora en
abrirla, se hacen colecciones piogaseosas que esfa-
celen los iejidos. la apertura ampliada, inevita-
blemente llegaria tarde y la curacidn definitiva
seria larga. Lo misio pasa si la herida se bhre in
suficientemente. En casos en que la evolucidn sea
normal, el rollo se retira al quinto dia, los pun-

tos cuténeos al octavo, y al décimo dia se le sumi-



nistra un purgente ( Acei.e de ricino ).-

Ta mayoria de los asi operados curan
vor primera intencidn en ocho dias mieniras que
los que curan por segunda lo h=cen en varias se-
menas. Los enfermos curados por primera no reci-
divan. La curacidén por vrimera es el certificado
de la ‘extirpacidn completa. La curacidn por segun
da 44 uua movilizaciodn precoz al enfermo.-—

T CNICA Dz VICE T2 GUTIZRREZ:

Crece que es indispensable el deenaje

del hueco operatorio. Aceptamos que en algunos ca
sos especiales, de lesiones muy limpias, poco ex-
tensas y sujetos flancos, el drenaje podria evitar
se, pero lo consideramos riesgoso y por eso drena-
mos siempre, dice dicho autor. Un tubo de goma del-
gado, mantenido durante algunos dias, para que per-
mita salir sangre y serosidad, no retards nada la
cicatrizacién y evita en cambio el desarrollo de in-
fecciones agudas en le herida.

SUTURAS:

E1 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 acumnula
la sangre y serosidad, lo cual favorece a las in-
fecciones y retarda la cicatrizacidn. Para hacer
desaparecer esta cavidad, dice el autor,'"coloca-
mos tres clases de puniadas; profundas, medias ¥y
superficizles".

Actualmente se hace también con hilos
gruesos de seda y hasta con Catigut para las punta-

das medianasSe-



PUNTADAS PROFUNDAS DE CAPITCHAJE TATTRAL

Colocamos dos, tree o mas asas
segin el tamafio de la brecha. IEn todas ellas el
hilo atrzviesa la piel a varios centime®ros del bor
de de la herida y carga todo el espesor del panicu-
lo adiposo subcutaneo, que forma la pated 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 losumisculos
gluteos mayores, la grasa del hueco isqguirectal y el
rafe ahococcigeo. la entrada y salida por la piel se
hace en ambos lados, para cada asa con puntos equi-
distantes.-

Hechas estas asas para el capi-
tonzje 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 ).-

PUNTCS MEDIAYNCS EX U PARA ET ACERCAMIENTO DE TAS PA-
REDES

Los hilos de estas puntadas atra-
viesan la piel a mitad de distancia entre los puntos
de perforacién cutanea de los hilos de capitonaje y
el borde de la herida. Se coloean dos o mas asas se-
gun el tamaflo de la brecha. In la profundidad los hi-

los de estas puntadas en U pasan por encima del dre-



naje y leteralmente toman todos el espesor de la

pared del hueco.-

Despues de colocadas las asas se anu-
dan y al hacerlo se ve que se acercan las paredes
laterapes del hueco y producen inversidén de los bor-
des de la herida.=-

i estas puntadas ni las del capitoneje
comprimen el tubo como puede comprobarse por traccidn

de sus extremos por lo cmal este cumple sm cometido.
PUNTADAS SIMPLES PARA COAPTACION DE PIEL

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

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

Terminadas las puntadas superficigles
cutaneas, se ajustan las asas de capitonaje sobre
rrollitos de gasas, puestos uno bajo czda 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 lihea media. Es facil com
prender vor eso el efecto de eaas puntadas.

Cuando la herida tienen colas laterades
en cuna, hacemos la sutura de cada cuila con puntada
en U de acercamiento de las paredes como las antes
descriptas y puntadas simples de la piel..

En el apdsito 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 dias
despues de Ta—ofEractdn™, al cabo de ese tiempo



alimentacidon liviena y purgante.-

Entre el tercero y cuarto dia se
levanta el ajosito p comunmente la herida estd
sin novedad; se quita el drenaje grande y se sus
tituye por dos tubitos finos uno para cada extre
mo de la herida. Estos {ubos se acortan en los
dias sucesivos y salvo en los casos en que haya
mucha serosidad se retiran definitivamente a los
10 o 12 dias. Hacemos siempre curaciones secas.

Entre ocho y diez dias se retiran
los puntos simples de la piel. Dos o tres dias
despues las puntadas en U de aceeramiento late-
ral y por Gltimo las asas de capitonaje lateral
Listas pueden permanecer todo el tiempo necesario
pera que se haga la cicatrizacidn de la herida
porque como sus puntos de apojyo son fibrosos y
musculares y los de la piel se hacen sobre gasa
no cortaen los tejidos. ( V. Gutierrez).-






TECNICA DZ ALLE'DE Y MESSUTI

Usan la raqui pantocaina o la anes
tesia local con novocaina, segun 1los casos.-

Dicen los autores " siempre cerra-
mos la pared de acuerdo con la siguiente técnica
ain en casos de asepsia dudosa. Previa hemostasia
colocamos en el lecho de la brecha un tubo de go-
ma de pequenio calibre sobre el plano sacrococci-
geo cuyo extremo superior se exterioriza por el
polo siperior de la misma y hacemos salir el ex-
tremo inferior del tubo, no por el ezxtremo infe-
rior de la brecha, sino que aun més abajo, efec-
tuamos una contraabertura, a un centimetro apro-
ximadamente, del orificio anal, sobre ¢l resto
del rafe, con cuidado de no comprometer las fibras
del esfinter y realizamos esta maniobre para el
mejor drenaje de la herida, evitando dejar recesos
¥ que, en €l caso que supurara, permite el lavado
de la misma a travez del tubo, con liquido de Ca-
rrel, guiando en esta emergencia el cuadro térmi-
co 0 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 evifar de-
jar espacios muertos y hacer buena hemostasia.-

L1 post-operatorio que sobreviene
es normal. Retiramocs el tubo al cuarto dia y los
puntos de crin al noveno; la herida queda cerrada
en casi toda su extensidn y en el trayecto dejade

por el tubo-asoman broies-earnosos que pronto cica



trizan -

En el caso de supuracidén dejamos el tu-
bo hasta que ella se haya suprimido.-—

Como sintesis de nues:.ra experiencia,
no dudamos que en principio toda brecha de extir
pacidn de quiste dermoideo sacrococcigeo, fistu-
lizado o no, pero fuera del periodo £lgido de in-
flamacidn, se puede cerrar sobre drenaje que re-
corra en toda la extensidn la profundidad o lecho
de procesO.-

La vigilancia iamediata en el peor de
los casos, permite abrir, parcisl o totalmente
ha herida y es excepcional cue 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 rgpidas completas, definiti-
vas, sin riesgo para el enfermo y ahorréndole mu
chos dias de incapacidad para el trabzjo ".-

zn el resumen que hacen dicen: " practi-
camos esta técnica, para cerrar la brecha remamentes
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
%iempo Aenorme en su curacidn, evitando al enfermo

curaciones dolorosas y perdida de tiempo en sus
tareas.-

in la forma en que procedemos, regis-



tramos un término medio de cicatrizacidn en veinte
dias, eliminado para el enfermo, los trastornos
antes mencionedos y en cuanto a las curaciones,
despues de operado, ellas son mas reducidas e indo
lorosas.=-

"Los casos que hasta ahora hemos
intervenido, nunca han supurado completamente como
para obligarnos a reabrir la herida. In algunes he-
mos conseguido cierre perfecto de toda la herida
por primera y en otros la supuracidén ha sido parcial
dejando alguno de sus extremos abiertos, pero en un
término de veinte 2 veinticinco dfias han curado com-
pletamente, estando fundeda esta observacidn por la
expettiencia de uno de nosotros que desds el afio mil
novecientos veinte y tres emplea este procedimiento"
TECNICA Dt COLP

Lsta técnica, a nuesira manera de

ver, es la que mejores resultados dé.-






La experiencia en el Servicio del Dr.
Mainetti lo ha podido afirmar. Zn este servicio
s¢ procede asi: Una vez que se ha efectuado la
extirpacidn del quiste con sus ramidicaciones,
siempre que las tenga, efectuan el cierre del
hueco operatorio medientes puntos en U profundos
con capitonzje lateral se colocan dos de un la-
do y tres del lado opuesto ( el numero de puntos
depende del tamafio de la incisidn); generalmente
el nimero no pasa del antes mencionado. A varios
centimetros de borde de l2 herida se iniciz 1la
perforacién de la piel, tomando el tejido celular
subcutaneo; en la profundidad de los hilos que
las asas toman la avponeurosis del sacrococcis del
lado opuesto, seliendo a unos pocos centimetros
en sentido longitudinal para salir a la superficie
atravesando el tejido celular sub cuataned y la
piel del mismo lade de la entrada y a pocos centi-
metros de esta ( ver figura n® 6, tecnica 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 traccionan y
se anudan almohadillédndose sobre un pequefio capitodn
de gasa. L1 hueco operatorio en esta forma se borra
casl totalmente.-

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



TECIICA DE WILLIAM F. MAC FEE

Ultimemente, en noviembre de 1942
aparece en los znales de Cirugfa, el procedimien-
to del autor citado. Zh el servicio del Dr. Haine
111 han empleado pocas veces ( dos veces. Il pro-
cedimiento tiende como los otros a eliminar la he
rida ‘abierta cn la medida de lo,posible, sin crear
espacio muerto.-

£l tejido afectado por el quiste

se exuirpa en la forme hebitual, en block y se




clerra parcialmente la herida, suturando los bor
des de la piel a la aponeuroszis y & los elementos

ligamentosos subvacentes.-
8 ki




A cada ledo sc zcerts sin traccidn,
el borde de lz piel a la linea media y se sutura
con puntos separados de seda negra mediana, dejan
do descubierta enire ambos bordes una angosta bre
cha aponeurdtica.- A esta superficie, si es sufi
cientemente grande, se le puede aplicar un injer-
to de piel para asi acortar el tiempo de cicatri-
zacion en lo posible,=

Luego se aplica sobre la herida un

rodillo de gasa o algoddn, humedeciendo con solu-



cidn fisiclbgica y que puede fijarse con los ca-
bos de los hilos de suiura que se dejan largos,
para facilitar su extraccidn. Si la herida se man
tiene limpia el apbsito, no se toca por varios
dias, pero en caso contrario se le puede rendvar
las veces que se crea necesario.

Los puntos no deben ser retirados
hasta que la piel se ehhiera firmemente a la apo-
neurosis. Este proceso dura generalmente de 10 a
12 dfas. En realidad no es un cierre total de la
herida, Seria una técnica entre el cierre total
y los demas procedimientos.-

PRCCEDINIEITC DX JOSE CATLZARETTO

Es una modificacidn del de lac Fee
trata de arménizar las ventajas del método snterior
con las que se derivan del azregado de una plistica
simple.-

La técnica es la siguiente: hecha
la reseccién del lonsage cutaneo-fistulo-grasoso,
segin lo descripto, se efectua a una distancia de
8 a 12 ctms. del e.tremo superior del losange, una
incisidn perpendicular a la tangente al labio ODE=
ratorio ( forma arco) a esa altura. Por consiguie-
te la direccidn de la incisidn es oblicua y no
transversal, tal como son las trayectorias de las
lineas de losange. Ll largo de la incisidn nunea
excede de los 4 o 5 cms. y en profundidad llega a
la aponeurosis glutea. En este plano se hace la mo
vilizacidn del colgajo inferior hasta que su trac-
cién hacia arriba, hecha fuertemente por el ayudan-

te, permita efectuar la segunda incisidn. Para este



tiempo conviene traccionar hacia abajo el colgajo
superior para compensar la retraccidén eldstica de
la piel.-

Hecha la reseccidn triangular oscila
entre 8,5 a 9,5, queda reducida a 4 6 4,5 cms. He-
cha la reseccidn queda una gran V, uno de cuyos
labios, el inferior, siempre resulta de una mayor
longitud. Zsto obliga en el momento de la sutura
para evitar el "fruncido" del extremo externo, efec
tuar sobre el mismo mna reseccidn iriangular, que
nunca pasa de cms.. La sutura sc hace a puntos en U
vertical de Blair - Donatti como dnico plano, comen
zando por el exiremo interno, se proccde a efsctuar
1o mismo en el lado opuasto.-

Se pasa luego a la colocacidn de pun-
tos dérmicos-aponeurdtico-ligamento. Estos puntos
tcman la dermis y no la totalidad de la piel del
labio y la fijan al avoneurosis ligamsntos. A un
poco més 2114 de la linea media, se coloca a dis-
tancia de un cm. generalmente bastan 2 o 3 puntos
que se dejan largos.

in el extremo desigual del losang
conviene colocar mn punto similar por encima de
la punta del coccis, Se procede a efectuar lo mis-
mo con el oiro labio.-

£l punto dérmico-manto-ligamentoso
mas superior, deberd tomar ambos extremos de la
reséccidn triangular. Tste manera de proceder deja
un minimo de reparacidén de los labios, qus a veces
resulta virtual, pero no lo es a los pocos dias cuan

do la piel, solicitada por-}a—tensidn elastica de



las partes circunsvecinas, 1o hacer real.=-

Se rellena el surco intergluteo con
alghdon humedeecido en suero e inmovilizacidn de
las nalgas con anchas telas adhesivas. Contispar
por 6 dias, curas planas cada 48 horas. Retirar
los puntos de las incisiones laterales a las 48 o
72 hem

Los punios dérmicos caen expontamer-
mente entre el 7° y 10° dfa, o se los elinina a
bisturi al 5° dia.-

CONSIDERACICHES DE TA TZCUICA

1°) La sencilla reseccidén triangular
de la piel y celular; que se agrega a la clésica
incisidn cutanea~-fistulo-grasosa es suficiemte
para llevar en forma natural los labios del losan-
ge residual a la profundidad y conferir a los mis
mos un cierto grado de tensidn. Lo primero permi-
te colocar con toda facilidad puntos sin tensidn
que tomen el dormis y manto ligamentoso, en el cual
se preserma al maximo la vitalidad de la piel.-
Tiene ademas la ventzja de suprimir la exuberancia
de los bordes, pues siempre resulta vana pretensidn
amoldar exactamente un arco a su propnia cuerda. El
hacerlo en forma bilateral y scbre el extremo pro-
ximal del losange permife elevar su exiremo distal
consiguieiido suprimir el espaciomerto por debajo
del coccis, punto neurdlgico de todas las técnicas,
asiento de recidivas, infecciones y secreciones.-

En cuanto a la tensidn adquirida por

los bordes, sirve para eliminar su movilidad, con

lo que se favorece su fijacidn profunda.

A.Mn':m".‘ﬁ:- -ca



2°) Permite extender su aplicacidn a los ca-
sos infectados, tanto cenira’es como laterales,
cuando no excedan de cierto limite.

3°) Corta estadia en cama ( 4 0 8 ) dias y
aun, dice el autor, realizado en consultorio ex-
terno y hacer el reposo en sus casas, reanudacidn
del trabajo dentro de 2 semanas de operado. Exige
unas curas minimas y planas, realizadas cada 2 o 3
dias por lo escaso de las secreciones; obtiene la
curacion total del enfermo en un plazo prudencial
( 3 a 5 semanas) y ausencia absoluta de molestias
localesi-

4°) Decja a las nalgas sus primitivas formas
pues la cicatrizacidn de las incisiones laterales
son siempre lineales y disimuladas, pues siguen
las lineas de LANGE y la cicatrizacidn en la linea
media mas reducida y siempre uniforme, casi imper-

ceptible en el fondo del surco intergluteo.






II PROCEDINIVNTO DR EXCISICN Y CITRRE POR MOVITI-
ZACION DE UN CCLGAJO CUTANEC GRASCSC C METCDC DE
LAHEY .-

El tipo de exceresis es igual al en-
terior ; una vez extirppdo el block y controlada
nuevamente la hemostasia a un lado correspondien-
te al hueco dejado, a unos pocos centimetros,( 5,
o 6) se hace una nueva incisién de forma circular
a concavidad interna y si fuera posible paralela
al borde de la incisidn primitiva y de la misma
longitud.=-

En frofundidad debe llegar hasta la
aponeurosis glitea levantidndose luego a raz de di-
cha aponeurosis el colgajo cutdneo grasoso que me
dia enire ambas incisiones, quedando este a mane-
ra de puente en el borde externo de la nueva in-
cisidn se va despegando el celular de la parte
aponeurdtica para hacer deslizamiento y luego cu-
brir la falfa de sustancia més adelante.-

1l cirujano procede al cierre de la
abertura dejada por el block extirpnado. Se hacen
puntos con catgut cromado, que atraviesan la piel,
el celular sub cutaned y la fascia sacrococcigea
en su profundidad y finalmente y finalmente pasan

i{ravesando los micsmos planos del colgajo mdvili-
zado pero en direccidn inversa.

k1 cierre de estos nudos hacen que
coapten perfectamente el colgajo cutaneo grasoso
y ambos bordes correspondientes a la elipse deja-

da por la extirpacidn del block.



Tuego se practiea una serie de puntos en
U para mejor afrontemiento y cierre cusaneo. Que
da por cerrar el hueco dejado por la segunda in-
cisidn debido a1 desligamiento del colgejo y pa=
ra poder realizar esto se pasan puntos que tomen
por un lado una parte del misculo gliieo y su apo
neurosis y por otro el borde exterior de dicha in
cisidn. Tuego se procede al cierre de la piel con
puntos en U.=-

A veces es conveniente dejar por la segun
da herida uh pequetio dren. El cierre por primera
intencidn se produce en la mitad de los casos; en
el resto de los casos se produce una exudacidn se
rosa y que a veces suele ser purulenta; el drena-
je hace por lo general que se evite estas Ultimas

eventualidades.-

IIT PROCEDIMIZNTO EXCISIC: Y CIERRE PARCIAL

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

Se le objeta a este procedimiento en que
se deja una cavidad en comunicocidn con el exterior
por un cuello largo y estrecho y que hace un drena-
je imperfecto. Muchos cirujanos le atribuyen a este
procedimiento gran himero de pseddorecidivas.-

IV PRCCEDIMITNTO ZXCISICYN Y CIERRE POR GRAINULACION

Consiste éste procedimiento en dejar amplia
mente abierta la brecha dejada por el block extirpa

do, se procede a su taponaje con gasa simple, ya sea



esta seca 0 enveielinada o bien con gasa yodofor-
mada y que cicatriza la herida vor granulacidn.
bste procedimiento tiene sus ventajas, en pro y
en contra. Las primeras son en gquellos quistes
grandes con ramificaciones; en que la superficie
extirpada es grande y de ahi la dificultad para
hacer el deslizamiento de ambos bordes de la heri
da corriendo el riesgo que este sea imperfecto o
bien que la tensidn provocada por la sutura provo-
que la necrosis de los bordes; pero donde este pErO
cedimiento tiene especial indicacidn a mds de los
anteriores es en los cgsos de recidiva. En cusnto
a los factores en contra denemos la prolonsacién
del nimero de curaciones y la del post operatio.-
£l taponaje debe exiraerse despues del
4to. o Sto. dfa de la operacidu, no entes, para evi
tar ua dolor innecesario y la hemorragia en napa
que traeria inconvenientes en la cicatrizacién, si-
guiendo con curacidn plana, usando como coadyuvan-
tes de la granulacidn los bafios solares; los rayos
ultravioletas y con toques de nitrato de plata ya
sea esto fundido o en solucidn. A veces usamos la
fusima fenicada al 1 % con gran resultado.-
POST OPEZRATCRIO

El sujeto no debe evacuar el vientre por
seis u ocho dias, por lo menos para eviiar contamina
cidn por su proximidad con el ano. Ello se evita con
la dieta apropiada y con los opiaceos los que se de-

den adminiatrar en los cuatro o cinco dfas que siguen



a la operacidn . s necesario que el enfermo se
inmovilice en cama. La vigilancia del apdsito es
de gran importancia. Si hay hemorragia, si la su
perficie estéd infiltrada o no em este Ultimo ca-
so, si hay infeccidn manifiesta es aconsejable
soltar podos los puntos inmediatamente. En la ac
tualidad se emplea con gran exito la medicacidn
antibidtica post - operatoria ( penicilina, estrep
tomicina ) con muy buenos resultados.-
COIPT.ICACICITES PCST OPERATORIAS

El enfermo sometido a la opera-
cidn de quiste dermoideo sacrococcigeo no estd
exento de complicaciones. Lsias a veces son de su
ma gravedad y que ponen en peligro la vida dcl en
fermo. La bibliografia cita casos de musrte.-

Estas complicaciones »pusden ser
inmediaias e la intervencidn o tardias. En la pri
mera se pueden mencionar, el shok post zsnestésico
v post operatorio. Tenemos también el hemstoma y
la infeccidén 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
infeccidn hay que eliminar los puntos de sutura
y dejarlz empliamente abierza colocando un tapona-
miento suave,

En estos casos la cicatrizacidn se
hace por segunde intencidn. En el supuesto caso de
que el temperamento mencionzado se omitiera o demo-
rara en adeptarlo se producirian colecciones puru-
lentas que lleven al esfacelo los tejidos y como

consecuencia una herida de interminable curacidn.



Cuando la anertura de la misma herida no se hace
con la amplitud debida, ocurre la misma eventuali
dade=

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

Tos signos de infeccidn muchas veces no
son evidentes en ¢l foco, pero sus sintomas c¢lini
cos son bastantes ruidosos, debiemdo sospecharse
el comienzo de esta complicacidn grave, puesto que
la infeccidn estd siempre en latencia y esperando
un descenso de las defensas para manifestarse. Es
suficiente para que esto ocurra el simple despla-
gzamiento quirurgico.

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 exito més cercano lo trae la apertura de la he-
rida, aunque esta no presente ningun signo eviden
te de infeccidn. 4 continuacidn relato un caso ex -
traido como los anteriores del archivo del servicio
del Dr. Mainetti del H. Italiano; L.D. , argentino
24 aflos de edad, soltero, agente de policia. Ingre-
sa el 14 de mayo de 1940, con diagndstico de'"quiste
dermoideo sacrococcigeo ". El examen clinico gene-
ral no revela nada dagno de mencidn, siendo un su-
jeto de obuena contextura osea y muscular y con pa-
niculo adiposo abundante.

Presidn arterial Mx. 12 Mn. 6; sus

anslisis clinicos son normzles con pre operatorio



habitual, antisepsia nasobronco pulmonar, vacuna
cidn natipidgena, etc. E1 dia 15 por la tarde se
opera con previa inyeccidn de Panthopon y aceite
alcanforado una hora antes de la operacidn. Anes-
tesia local, infiltrativa con novocaina al 0,50 %
con adrenalina. Incisidn en logange, cierre total
( técnica de Colp ). A4 las 24 horas de operado el

enfermo empigea a sentir malestar general, gnquie

precordial, disnea intensa, vémitos amarilletos,
temperatura: 38°, 100 pulsaciones y se hace medi-
cacidn ténico cardiaca.-

A las 36 horas de comcnzar este esta=-
do infeccioso se hace mds intenso con repunte tér
mico a 39,2° y que mas tarde llega a 41°, 340 pul
saciones apareciendo un rash del tipo escarlatini
forme en torax, abdomen y extremidades inferiores;
ante este cuadro infeccioso deciden cortar todos
los puntos de la herida, comprobandose 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 antiesieeptocdcico, medicacidn
tdnica cardfaca y altas dosis de estricninad-

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 S5to. dia de operado.-

Permanece 24 horas en anuria, la cual



se le combate a base de sueros isotdénicos gluco-
sado y fisiol8gico en forma subcutanea e hiperté-
nicos en forma endovenosa e insulina.-

A los seis dias de operzdo, se practi
ca analisis de orina y sangre, revelando la prime
ra albimina en cantidad y la segunda una tesa de
urea de 2,29 % v una reserva alcalina de 58,6 %o
sc vislumbra una reaccidn favorable del enfermo.

A los nueve dias de operado su mejoria se acentua,
la orina se Bace normal y el dosage de urea reve-
la que este es 1,25 %oo. Su cloremia es normal y
la relacidn cloro, = globular y cloro plasmitico
€S iguai a 0,63 %00

lis evidente gque 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, segun la consepcidn
de VARETA FULITES a pesar de no acusar anormalida-
des en la orina, pero es insuficiend®d pensar que
esos rinones no trabsjaron por espacio de 24 horas,
y que entes de ello lo hacian deficientemente.-

Comclusiones: 1°) Se eEplica el esta-
do toxiinfeccioso del enfermo por una sensibilidad
a extrectococo ( aunque no hubo comprobacidn de la-
boratorio), pero bien explicada desde el punto de
vista clinico, 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 quirurgico. 2°) es innegable que las medided
tomadas rapidemente y en especial la abertura de
la herida, la adninistracidén de suero antiestrep-
tococico y demas medicacién han contribuido a evi
tar la muerte del enfermo. 3°) de todas las medi-
das tomadas fue la abertura amplia de la herida la
que mas eficacia ha dado.-

COIPT.ICACIOIES TARDIAS

Entre estas se encuentiran las recidi-

vas, debiéndose distinguir las verdaderas y falsas

recidivas.-
Las primeras son debido siempre a la

extirpacidn imperfecta del quiste. La inflamacién
ya sea mas o menos atenuada, tiene una accidn con
movedora sobre los epitelios que han quedado reza
gadas y olvidados en el seno de los tejidos por s
extirpacidn incompleta.-

Al lado de estas recidivas tenemos
las falsas recidivas que eh los trayectos fistulo
sos estan solo constituidos por tejido de granula
cién 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
tirpacidén incompleta, falta de obliteracidn del
espacio muerto durante la operaci=on, la formacidn
del hematoma y la supuracidn, la falta de extirpa-
cién de la fascia sacrococcigea infectada.-

E]l autor dice ademds, lo que conside-

ramos una recidiva. No es frecuencia una recidiga



del quiste mismo sino un espacio muerto infecta-
do dec la fascia o0 de la grasa.-
Il profesor CHRISTMANN en una comu-

" es posible que la mayoriz deban

nicacidn dice:
la recidiva a rastros Meépddérminos que permanecen
en diverticulos, pero creo que no pocos recigivan
por defectos de cicatrizacidn".-

MAZA atribuye a que el cierre por se
gunda intencidn ha sido defectuoso. Asi que la ver
dadera recidiva es debido a la exiirpacidn incom -
pleta del quiaste y sus famificaciones y las falsas
recidivas a la formacién de un abeeso y su fistuli
zacién crdnica, no obstante esta Gltima causa
puede provocar la produccidén de las verdaderas re-
cidivas.-

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

CONCTUSICNES

1°) E1 origen del quiste dermdideo sa-

crococcigeo, parece ser ectodérmino, debido a una
invaginacidn de la piel y todos sus anexos a nivel
de la regidn sacrococcigea, esto ocurre en el ter-
cero o cuarto mes de la vida fetal.-

2°) Yo se pueder rechazar en ab&oluto
la teoria neurdgena. Sabido es que existen vesti -
glos.medulares coccigeos que dan luger a la forma-
cién de tumores de la misma regidn que para muchos
no tienen relacién alguna con el quiste pidonidal.

3°) Ia anestesia local, no es la mis



aconse jable, se debe preferidr la anestesia raqui
dea, 0 las anestesias generales, salvo que haya
contrainuicaciones especiales.-

4°) 1o se dcbe operar en pleno periodo
de infeccidn aguda del quiste, en el supuesto caso
en que se haga se debe dejer ampliesmente abderta.

5°) Il cierre total o parcial se debe
intentar siempre en los casos en que no haya supu-—
racifn.-

6°) ILa hemostasia debe ser meticulosa-
mente realizada.-

7°) Tlas curaciones se haridn todos los
dias, renovando pa parte superficial del apobito;
si estos no estdn manchedos con secreciones, las
curas se pueden espaciar dias por medio o bien ca-
da dos dfas.-

8°) 1Ia posicidn que se aconseja despues
de operado al enfermo es la de decubito dorsal en las
primeras 48 horas, asi la hemostasia se encuentra
favorecida. Despues de -este tiempo Be recomienda
cualquier posicidn menos de que descripta.-

9°) La extirpacidn del coccis se debe
reservar en los casos en que existan lesiones oseas
congénitas o conexién de las paries blandas intima-
mcnte con el piano osco; como lo recuerda GUTIERREZ
y BZLCHCR.-

10°) Se le observa en una proporcién mu-

cho mayor en hombres que en mujeres y la edad de su
presentacién es frecuentemente en el segundo y ter-

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



duos hipretricéticos.-

11°) Ias 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.-
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CASUISTICA

Historia 7 B.H. = 27 afios sexo masculino

Argentiho. Ingresé el dfa 2/7/937 con un
quiste dermoideo sacrococcigeo, local, ex
tirpacidn en block, técnica de Colp; alta:
8 de julio de 1937, curado.-

Historia 58 I.B. - sexo masculino, argen

tino 38 afios. Ingresp el 31 de julio de

1937 con un quiste dermoideo con dos fistu
las; local, extirpacidn en block, técnica
de Colp, alta 6 de agosto de 1937, curado.

Historia 63 V.D. - sexo masculino, ergen-

tino, 37 anos. Ingresa por estar afectado
de un quiste dermdideo fistulizado, el dia
2 de agosto se opera con anestesia local;
extirpacidn en block, método de Colp, se
produce un hematoma en la herida operato-
ria gque requiere la seccidn de los puntos
poniendosele un taponamiento. Se efectua el
cierre por segunda intencidn. Bl endermo re
ingresa Bl 27 de mayo de 1940 con una reci-
diva.-

Historia 152 A.B. = 22 aflossexo masculino

argentino, es operado el 26 de setiembre de
1937 de un quiste dermoideo sacrococcigeo,
anestesia local, extirpacién en block; téc-
nica de Colp; alta 1 de octubre de 1937, cu-
radO.=-

distoria 261 Z.P., - sexo masculino, argenti-

no 26 atios, fué operado por quiste dermoideo
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el 17 de octubre de 1937 con anestesia
local; extirpacidn en block y cierre
contécnica de Copp; es dado de alta el
25 de octubre de 1937.-
Historia 10 - E.C. - 22 afios sexo femeni

no, argentino, ingresa al servicio con un
quiste dermoideo supurado, el cual se in-
tervino el 11 de abril de 1938, con angés-
tesia local haciéndose el drenaje; gran
coleccion fétida. Sale del servicio el 17
de abril de 1938.-

Historia 19 - J.M. 38 afios de edad, sexo

masculino, argentino, diagnéstico quiste
dermoideo supurado y fistulizado. Operado
el 19 de abril de 1938 con anestesia local
incisidn en losange con cufia lateral, ex-
tirpacién en block, se sutura parcialmen-
te la herida; alta 4 de mayo de 1938.

Historie 127 B.B. - 34 afios, sexo masculi

no, argentino, quiste dermoideo operado el
13 de junio de 1938, con anestesia local,
extirpacidn técnica de Colp; sale el dfa 20
de junio de 1938.-

Historia 421 R.F. 29 aflos sexo masculino,

argentino, quiste dermoideo, Operado el 26

de octubre, local, técnica de Colp, se re-

tira del servicio €l dia 6 de noviembre de

1938.~
Historia 1287 - C.A. 28 afios. Ingresa el 27

de marzo de 1938, argentino, sexo masculino

quiste dermoidee supurado y fistulizado,local
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cierre con drenaje. Alta 11 de abril de 1939%-
Historia 1403 - H.M. 25 arios, sexo masculino,

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

Historia 1459 = L.C. = 34 arios, sexo feme=

nino, argentina, el dfa 2 de julio de 1939 es
intervenida, previa anestesia raquidea, ex-
tirpecidn en block y cierre con drenaje,alta
el dia 15 de junio de 1939.-

Historia 1480 - A.P. sexo masculino, argen-

tino de 19 arnos de edadd¢ ingresa para ser
operado de un quiate dermoideo, la cual se
realiza el 14 de junio de 1939, anestesia
local, incisidn en losange y extirpacidn en
block, técnica de Colp, alta 5 de julio de 1939

Historia 1491 - D.F. de sexo masculino,argen

tino de X8 anos, padece de quiate dermoideo
supurado; previa anestesia local el dia 19
de julio de 1939, se drena dicha coleccidn
retirandose del servicio a los 37 dias.

Historia 1946 - A.J. de 28 ailos de edad,se-

X0 masculino, argentino, padece de gquiste der

moideo interviniendose el 29 de diciembre de
1939 con local, extirpacidn del quiste der-
moideo conjuntamente con el vértice del coccis
cierre total, con técnica de €olp, alta 8 de
enero de 1940,-

- Historia 2029 - F.C. sexo masculino, argen-

tino, 24 afios, se interna para ser operado de

quiste.dermoideo; se opera el 25 de enero de
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1940 con anestesia local, técnica de Colp
Alta 6 de febrero de 1940.=-
Historia 2033 - J.R. 25 afios de sexo mas-

culino, argentino, diagndstico: quiste der
moideo. Se interviene el 23 de enero de 1940
con anestesia local. Zxtirpacidn en block.
Técnica de Colp. Alta el dfa 3 de febrero

de 1940.~

Historia 2072 - A.C. scxo masculino,argenti

no, de 26 afios de edad, es cperado el dfa 9
de febrero de 1940, de un qmiste dermoideo
supurado, con anestesia raquidea,extirpacidn
en block y cierre parcial de la herida. Alta
provisioria el 28 de fehrero de 1940.-

Historia 2098 - M.J. de sexo femenino, argen

tina, de 27 anos, se interviene de quiste
dermoideo con anestesia local, extirpacicn
en block, técnica de Colp, siendo la fecha de
su intervencidn el 17 de febrero de 1940,sale
del hospital a los siete dias.-

Historia 2105 = J.C. sexo masculino, argen-

tino, 28 anos, es operado el 20 de febrero de
1940 de quiste dermoideo con raquianestesia.
Extirpacidn en block del quiste el gue tiene
prolongaciones laterales y extirpacidn del
coxis. Se deja la herida sbierta cicatriza-
cidén por segunda, €l dia 10 de julio del mis-
mo ario, ingresa como una recidiba; con anes-
tesia local, se le practica un curetaje.

Historia 2114 -F.A. 19 aios, sexo masculino,

se interna por un quisie dermoideo, siendo
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operado el 3 de marzo de 1940, con local
y técnica de Colp. Alta el dfz 4 de abril
de 1940. Reingresa el dia 15 de mavo del
mismo ano por tener un itrarecto fistuloso
el cual se reseca con anestesia local .=

Historia 2216 - 3.P. de sexo masculino,

argentino, de 30 afos, afectado de quis
te dermoideo, recidivado, es operado el
& de abril de 1940 con anestesia local,
extirpacidn en block, cierre parcial de
la herida. Alta 16 de abril.-

Historia 2307 - J.G. de scxo femenino,

argentina de 21 anos, operada el 3 de pa-
yo de 1940 de un quiste dermoideo con anes
tesia local, extirpacidn en vlock, técnica
de Colp, alta el 18 de mayo. El 24 de Junio
del mismo aflo, reingresa por tener un tra-
yecto fistulosos con anestesia local se pro
cede a su extirpacidn, dejendo la herida
abigérta, cicatrizacidn por segunda.=-

Historia 2341 - H.B. - de 23 afios, sexo mas

culino, argentino, con diagnostico de quis-
te dermoideo recidivado se epera el 15 de
mayo de 1940, con anestesia local extirpa-
cién local, técnica de Colp, 2lta 20 de ma-
yo de 1940.-

Historia 2382 - G.T. de 27 afios, sexo mas-

culino, esparnol, afectado de quiste dermoideo,
es operado el 15 de mayo de 1940, con aneste-

sia local, extirpacién lotal, técnica de Coip,
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es dado de alta el dia 5 de junio.-

Historia 2348 - E.D. - de sexo masculino,

argentinode 24 aios, afectado d: quiste der
moideo, el dfa 14 de mayo de 1940 es opera~
do con anestesia local, extirpacidn en Block
segun técnica de Colp. Enfermo que més tarde
presentd un cuadro septisémico, el cual se
hace mencidn en complicaciones port operato-
rias, habiéndo sido necesario comtar los pun
tos y ebrir ampliamente la herida, cicatiriza-
cidn por scgunda, alta el 22 de junio de 1540

Historia 3550 - G.P. de sexo femenino,argen-—

tina de 21 sanos de edad, afectada de quiste
dermoideo es operacda el 16 de mayo de 1940
con anestesia local, extirpacidn en block y
cierre con la técnica habitual. alta 23 de ma
yo de 1940.-

Historia 2365 - V.D. de sexo masculino,argen-

tino, 39 anos se presenta al ser¥vicio con un

quiste dermoideo recidivado, ingresando el 26
de mayo de 1940 y habiéndose realizado su pri
mers intervencidn el 4 de agosto de 1937 con

anestesia local se procede a la extirpacidn en
block del quiste con reseccidén del coxis, cie-
rre de la herida con drenaje, alta 23 de junio
1939.-

Historia 2382 - P.R. sexo masculino, italiano

de 29 anos, afectado de quiste dermoideo supu-
rado, se opera el 30 de mayo de 1940, con anes

tesia local, incisidn en losange, extirpacidn



en block, técnica de Colp, alta 26 de junio de

1940, reingresa el 3 de setiembre con una reci-
diva, que mediante anestesia local se practica

la reseccidn de un trayecto fistuloso. Se deja

la herida ampliamente abierta.-

30° - Historia 2390 - M.F. de sexo masculino, argenti-

no, de 27 afios, con diagndéstico de quiste dermoi-
deo, se opera el 3 de junio de 1940, con anestesia
local, extirpacidn en block, técnica de Colp, alta
el 13 de junio.-

31° - Historie 2428 - A.C. sexo masculinc, espanol, de

26 aflos de edad, con diagndstico de quiste dermoi-
deo, se opera el 20 de junio de 1940, con aneste-
sia local, incision en losange, extirpacidn en block
técnica de Colp, alta el 30 de junio de 1940.-

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

de 36 aflos, ingresa el 14 de julio de 1940, por un
quiste dermoideo, se opera con anestesia local, Se
deja la herida ampliamente abierta; alta a2l mes de
operado .-

33° - Historia 2678 - B.C. de sexo masculino,argentino

20 anos de edad, es operado de quiste dermoideo
supurado el dia 16 de octubre de 1940. Anestesia
local, con electro bisturi. Se deja ampliamente
abierto y taponeje con gasa; el enfermo se retira
a los 40 dias de la operacidn, de alta definitiva.

34° - Historia 2920 - de sexo masculino, argentino de

20 ahos, con diagndstico de quiste dermoideo. Se
opera el dfa 3 de diciembre de 1940 con anestesia

local, extirpacidn en block, se deja la herida am-
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pliamente abierta taponando con gasa yodo-
formada, abandona el servicio a los 19 dfas
de la operacidn, aparentemente curado. El
26 de abril de 1941, reingresa con ummreci-
diva fistulosa, la cual con anestesia local
se desbrida ampliamente.-

Historia 3014 - L.P. sexo masculino, argen-

tino de 38 aflos de ecad, el dfa 6 de enero
de 1941 es intervenido de un quiste dermoi-
deo con anestesia local, incisidn en ¥osan-
ge, ektirpacidn en block, dejandose la he-
rida ampliamente abierta; alta curado alos
45 dias de la operaciodn.

Historia 3130 - A.C. - de sexo masculino,

espaniol, de 23 ahios de edad. Es operado el
dia 10 de febrero de 1941, de un quiate der
moideo sacrococcigeo eon anestesia local,
extirpacidn en block con reseccidn de la
Ultima vértebra coccigea, técnica para el
cierre segin la fecnica de Colp, alta a los
20 dias de la operacidn.

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

laca de 37 ahos. Ingresa al servicio por ag-
cidente, comprobdndose la fractura del co-
ccis; ademas Ia presencia de fistulas congé-
nitas ubicadas en la linea media, el dia 6
de marzo de 1941, se opera con anestesia lo-
cal, incisidén en losange, extirpacidn en
block con reseccidén de coccis, cierre de la

herida segin técnica de Colp.-
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Historia 3230 - F.C. de sexo masculino

argentino de¢ 16 aiios de edad. Ingresa para
ser operado de quiste dermoideo supurado
18 de marzo de 1981. Es intervenido previa

anestesia local, sxtirpacidn en block y
cierre parcial de la herida. Es dado de al-
ta curado el dfa 5 de sbril de 1941.-

Historia 3255 - H.O. de sexo masculino,ar-

gentino de 27 afios de edad con diagndstico
de quiste dermoideo, el dia 28 de marzo de
1941 es operado con anestesia local, extir-
pacidn en block y cierre de la herida segun
la técnica de Colp, abandona el servicio,
despues de 18 dias.-

Historia 3324 - A.N. de sexo masculino, ar-

gentino, de 19 znos de edad, internado con
diagndstico de quiste dermoideo el dia 22 de
abril de 1941. Es intervenido con anestesia
local. Se practica extirpacidn en block,con
cierre de la herida segin la técnica de Colp,
abandona el servicio despues de 18 dias.-

Historia 3429 = F.G. de sexo masculino,ar-

gentino de 26 aflos de edad, ingresa el dia 4
de junio de 1941 con diagndstivo de quiste der
miodeo, operado el dfa 5 de junio de 1941 con
anestesia local, extirpacidn en block y cie-
rre con la técnica de Colp. Es dado de alta

el dia 16 de junio de 1941. Al mes de su ope-
racién reingresa con una recidiva operandose

con local, dejandose la herida abierta. De al-

ta curado al mes de su intervencidn.-



42° -

43° -

440 -

45° -

Historia 2528 -« C.H. de sexo masculino, ine-

gresa con diagndstico de quiste dermoideo re
cidivado por segunda vez. Se opera el dia 11
de ju'io de 1941 con anestesia local; inci-

sidn en losange;extirpacidon total, cierre de
la herida con técnica de Colp. Alta curado a
a los 30 dias de su operacidn.

Historia 3561 - A.J. de sexo femenino, ar-

gentina, 19 ailos de edad. Ingresa el 17 de
julio de 1941 por quiste dermoideo y se bpe-
ra el 18 de julio de 1941 con anestesia ra-
quidea, extirpacidn en block. Cierre total
con drenaje lateral. Alta 2/8/941.-

Historia 3638 - S.S. de sexo masculino, ar-
gentino 36 afios de edad. Se interna el 12/8/
941 con disgnéstico de fistula anal, el exa-
men clinico revela que se trata de un trayec-
to fistuloso que corresponde a un quiste der
moideo sacrococcigeo. Se opsra el dia 13/8/941
con anestesia raquidea, extirpacidn total;
dcjendose ampliemente abierto. Alts curado.
Dia 10/10/941.-

Historia 3772 - C.J. de sexo masculino,argen=—
tino, de 26 efios de edad, 29/9/941 con diag-

ndéstico de fistula anal, el exemen clinico nos

revela que se trata de una fistula dermdidea.
Es operado el 2/10/941 con ragquidea. Reseccidn
en block, dejendo la herida abierta y acercan-
do los bordes de la misma con unos puntos en
capitdén, es dado de alta el dia 13/11/941, cu-

rodo.-
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Historia 3806 = R.V. de sexo masculino,

argen.ino de 32 anos de eded. Ingresa el
dia 13/10/941 por quiste dermoideo. Se
opera el 14/10/941 con snestesia local.
Extirpacidén en block, cierre con técnica
de Colp stopton en la herida es dada de
alta curado el 26/10/1941, Bl dfia 13/5/
942 es operado de una pseudorecidiva, des
bridamiento del trayecto, curctaje, se de-
ja la herida abierta.-

Historia 3949 - G.L. sexo masculino, ar-

gentino de 25 afios de edad, ingresa el dia
1/12/941, vor un quiste dermoideo, siendo
pperado con anestesia raquideca, el dia 2/
12/941, extirpacidn en block, dejidndose la
herida abierta. Alta, curado 13/1/1942.-

Historia 4141 - F.R. de sexo masculino,ar-

gentino de 25 afios de edad, ingresendo el
dfa 22/1/942, vor un quiste dermoideo, se
opera el 23/10/942 con anestesia local,ex-
tirpacidn en block, stopton 4 gramos: cie=-
rre de la herida con técnica de Finochietto,
alta dia 1/I1/942. Vuelvese a internar con
una pseudo recidiva, la cual se opera el
mismo dfa con anestesia local 12/6/42, des-
bridemiento y curetaje. No se deja herida
abierta.-

Historia 4193 = de sexo masculino, ar-

gentino, ingresa el 8/11/942, por un quis-

te dermoideo operdndose el mismo dia con
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anestesia local, extirpacidén en dlock,
stopton 4 gramos en la herida, cierre
con técnica de Fonochi#tto, alta curado
el 18/11/94R2.-

Historia 5388 C.F. = de sexo masculino,

arcentino, 18 afios, Ingresa €15/3/943

con un quiste dermoideo. Se opera el mis
mo dia con anestesia local. Expirpacidn
en block dejidndose la herida asbierta., Al-
ta dfa 27/3/943.-

Historia 5702 - P, P, sexo masculino, ar-

gentino. Inpresa el dfa 21/6/943 se opera
con anestésia raquidda. Extirpscidn y cie-
rre total. Alta dfa 1/7/943.-

Historia 5664 - C.H. de sexo masculino,

argentino de 37 afios ingresa el dia 15/6/943
por un quiste dermoideo, se opera el dia 18/
6/943 con raquidea. Extirpacidn y cierre to-
tal. Alta 28/6/943.~

Historia 5849 -~ de sexo masculino, argen-

tino de 33 afios. Ingresa el dia 25/8/943 pa-

ra openerse de quiste dermoidedn. E1 dfa 26/

8/943 se interviene coh anestesia raquidea;
extirpacidén y sutura de los bordes de la he-
rida a la aponeurosis sacro iliaca. (Técniea
de MAC FEE).-

Historia Serv. O0.M.Enf.A.B. Sexo masculino

argentino, 20 aflos de edad. Reseccidn en lo-
sange con técnica de Finochiettd, anestesia
raquieda. Cierre por primera.-—

Historia Serv. O. M. Enf. J, de S. argenti=-
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na, 30 afios, casada. Reseccidn en losange

tecnica de Finochgetto, anestesia raquidea
cierre por segunda.-

Historia Serv. O. M. Enf., P.M. argentina

30 aflos, soltera, reseccidn en losange, tec-
nica de Finochietto, anestesia raquidea. Cie
rre por segunda.-

Historia Serv. 0. M. Enf. J. A. = Argehtino

35 aflos casado reseccidén en losange, técni-
ca de Finochgetto, alos 2 dias se forma he-
matoma que oblifa a quitar los puntos. Cie-
rre por segunda. IZn este caso como en todos
los que se sospeche compromiso del coxis, aun-
[ 4 - ’
que no se vea la lesidn se debe hecer su exé-
resis. Anestesia local.-

1

Historia Serv. O.M.IZnf.R.Z. argentino, 25

~ . . e . P

21108. Quiste recidivado. Reseccidn en losange
técnica de Finochietto, anestesia local, re-
seccién de coxis, cierre por segunde.-

Historia Serv., O.M. Enf. M.M. argentino,3S

afios, casado. Ixtirpacidn en losange hasta
aponeurosis. Técnica de Mac Fee., Anestesia
raguidea.-

Historia serv. O.M.Enf. J.S. argentino,
, g

20 anhos, soltero, *écnica de Finochietto
cierre por segunda.=-

Historia Serv. 0.M. Enf. A.S. argentino

o7 aflos casado Tnecnica de Finochietto,
anestesia taquidea, cierre por segunda.-

Historia Serv. O.M. Enf. I.V. argentino

39 aflos caszdo. Técnica de Finochietto,



Cierre por segunda, enestesia raquidea.-
63° <~ Hisztoria Serv. O.M. Enf. E. 0. de M. ar-

gentina, 26 allos casada, procedimiento de

Mac Fece, anestesia local.-
64° - Historia Serv., O.M. Enf. I. M. argentino

43 efios soltero, raquidea, técnica de Fino-
chietto, cicsrre por primera.-

65° - Historia Serv. O.M. Znf. M.E. argentino, 20

aiios soltero, técnica de Fihochietto, anes-
tesia raquidea, cierre por segunda.-

66° - Historia Serv. O.M. Enf. J.P. argentino,

24 afios, soltero, técnica de Finochiettw,
ancstesia raguidea, cierre por segunde.-

67° = Historia Serv. O.l. Enf. J.M. argentina

22 aflos casada, técnica de Finochietto, anes
tesia raguidea, cierre por segunda.-

68° = Historia Serv. 0.il. Znf. D.B. argentina

34 afios casada, técnica de Mac Fee, cierre

por primera. Pentotal.-

)

g9° ~ Historia Serv. O.M. Enf. J.S. argentino, 20

atfios, casado, técnica de Finochietto, aneste-
sia racuidea, clerre por primera.-

70° - Historia Serv. O.M.Enf. J.C. argentino,<0

afios, casado, técnica de Finochietto, cierre

por segunda.-
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