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RESUMO: Objetivo: Analisar e comparar os diversos procedimentos cirdrgicos descritos para o tratamento da doenca pilonidal.
M étodo: Foram selecionados 34 trabalhos publicados em revistas indexadas, totalizando 8698 doentes operados. Realizou-se
meta-analise para comparagdo das sete principais técnicas cirlrgicas descritas na literatura, quanto aos resultados em relagdo a
recidiva e ao tempo de cicatrizagdo no pés-operatério. Resultados: Do total de doentes estudados, houve recidiva em 230
doentes (2,6%). O tempo de cicatrizagdo no pds-operatério foi significantemente maior no grupo de excisao sem sutura. As
recidivas foram estatisticamente semelhantes nos métodos: excisdo sem sutura, marsupializagdo, incisdo e curetagem, excisao e
retalho e técnica de Karidakys. Os métodos que apresentaram maior indice de recidiva (estatisticamente significante — p<0,001)
foram: excisdo e sutura priméria e o método de Bascom. Conclusdo: Conclui-se, por esse estudo, que os resultados em relagédo
a recidiva sdo estatisticamente semelhantes em todos os métodos, com excegdo da excisdo e sutura primaria e da técnica de
Bascom, que apresentaram recidivas mais freguentes. O tempo de cicatrizagdo foi maior nos individuos operados pela técnica de

excisdo sem sutura priméria

Descritores: Cisto pilonidal; Doencga pilonidal; Marsupializag@o; Abscesso sacral; Incisdo e curetagem.

INTRODUCAO

A doenca pilonidal € uma inflamagdo crénica dos
seios pos-sacrais, e afeta a area de pele posterior ao anus e
recobrindo o sacro, na regido da fenda interglteal. Atual-
mente, entre amai oriados autores, ha consenso em relagco a
etiol ogia adquiridadadoenca, porém o mesmo ndo ocorreem
relagdo ao melhor tratamento, que aindaéavo de muitasdis-
cussOes e incertezas®.

O tratamento cirdrgico é o preferido pela grande
maioriados autores, e entre os diferentes métodos, aexcisdo
seguida ou ndo por fechamento da ferida e a incisdo do
cisto seguida por marsupializagdo ou curetagem s80 0s
principais procedimentos cirdrgicos adotados pelos cirur-
gides.

Diversos estudos vém analisando diferentes mo-
dalidades cirurgicas, mas nenhum deles foi realizado com
amostra e control e suficientes para que se pudesse definir
o tratamento de escolhaparao cisto pilonidal. Com o intui-
to de esclarecer esta questao, nos realizamos uma meta-
andlise incluindo a maior parte dos trabalhos da literatura
recente, e comparamos 0s principais procedimentos
adotados mundialmente, em relacdo arecidiva e tempo de
cicatrizag&o.

METODO

Realizou-se um levantamento bibliografico dos es-
tudos pertencentes abase de dados MEDL INE. Foram sele-
cionados todos os artigos publicados desde 1994 até janei-
ro de 2002, queincluissem asdiferentes modalidades detra-
tamento cirargico do cisto pilonidal. Mais de 70% destes
artigos estavam disponiveis e foram incluidos na meta-ana-
lise. As principais referéncias bibliograficas citadas nesses
artigos que foram publicadas antes de 1994 também foram
obtidas e incluidas no estudo. Os artigos que nédo estavam
disponiveis ou que ndo analisaram as taxas de recidiva dos
procedimentos foram excluidos deste estudo.

Devido a existéncia de muitas modalidades diferen-
tes, os procedimentos cirdrgicos foram agrupados em sete ca
tegorias de acordo com as suas caracteristicas. As sete catego-
rias sdo: excisdo sem sutura priméria (ferida aberta), excisio
com suturapriméria (feridafechada), marsupidizacao, inciso
seguida de curetagem, uso de retalhos (incluindo todos os
tipos de procedimentos com retal hos), procedimento de Bascom
e procedimento de Karidakys. Os resultados de cada estudo
foram agrupados, e cal culou-se 0 tempo médio de cicatrizagdo
e taxas de recidiva. As taxas de recidiva foram comparadas
estatisticamente através do teste de Mantel-Haenszel.
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RESULTADOS que contemplavam mais de um procedimento cirGrgico foram
divididos de acordo com o procedimento, totalizando 44 itens
A meta-andliseincluiu 34 estudos. A Tabelallistaas naTabelal.
publicaces e dados relacionados a cada estudo. Os artigos

Tabela 1 — Lista de todos os artigos incluidos na meta-analise.

Autor Ano Método Nimero NUmerode Tempode Seguimento Recidivas
deCasos Pacientes Cicatrizacdo
Seguidos (Dias)

Al-Hassanecols.® 1990 Excisdo— Método aberto 0 12 a 25 meses 12%
Morell ecols. © 1991  Excisdo — Método aberto 2 2 147 0—6 anos 35%
Sondenaa e cols. ’ 1996 Excisdo —Método aberto 60 5¢] & 4.2 anos 5%
Spivak ecols. 2 1996  Excisdo—Método aberto 47 47 5% 2.6 anos 13%
Rosato e cals. # 1997  Excisdo —Método aberto 48 48 - 16 meses 8%
Nahas e cols. 8 1997  Excisdo —Método aberto C?) C?) - 5.3anos 0
Vicianoetal ° 2000 Excisdo—Método aberto 33 33 68 74 meses 0
Leeecols.t 2000 Excisdo —Método aberto 24 24 49 4 anos 8.3%
Kronborgecols. ® 1985 Excisdo—Métodofechado 33 2 14 3 anos 25%
Bissett e cols. * 1987 Excisdo—Método fechado 57 40 47 5—-8anos 285%
Al-Hassanecols.® 1990 Excisdo—Métodofechado 46 45 103 40 meses 20%
Khairaecoals.? 1995 Excisdo—Método fechado 46 20 - 23.5meses 175%
Spivak ecals. 2 1996 Excisdo—Mé&odofechado 56 5% 14 3.3 anos 11%
Sondenaa e cols. ” 1996 Excisdo—Métodofechado &0 60 - 4.2 anos 10%
Rosato e cols. 4 1997 Excisdo—Métodofechado 14 14 - 16 meses 14%
Leeecols.? 2000 Excisdo—Método fechado 10 10 40 4 anos 10%
Al-Jaberi 12 2001 Excisdo—Método fechado 46 46 - 3 anos 1%
Meban e cols. 12 1982 Marsupializacdo 3 3 2 4 anos 33%
Vaulaecols. 1986 Marsupializacéo ISl el 20-25 0-6anos 1.2%
Spivak ecols. 2 1996 Marsupializacdo 2 2 <) 3.3anos 2%
Leeecols.? 2000 Marsupializacéo 4 4 29 4 anos 0
Silva®® 1972 Incisdo e curetagem a0 64 2l 39 meses 1.25%
Edwards 1977 Incisdo e curetagem 120 102 0 5 anos 4.4%
McLaren?’ 1934 Incisdo e curetagem 18 18 Vi) 20 anos 10%
Bissett e cols. 1t 1987 Incisdo e curetagem 53] 46 48 5-8anos 195%
Nahas e cals. 8 1997 Incisdo e curetagem 115 115 - 3.2anos 35%
Mansoory ecols. 8 1982 Retalhos 120 120 7-8 1-9anos 17%
Guyuron ecals. 1° 1983 Retalhos 8 53] 10 1-10anos 51%
Azabecols. ? 1934 Retalhos 0 0 10 3.5an0s 33%
Khatri ecols. # 194 Retalhos 5 5 - 0.5-4.5an0s 0
Schoeller ecols. 2 1997 Retalhos 24 24 - 4.5 anos 0
Dylek ecols. 2 1998 Retalhos PA] PA] - 1.5anos 0
Milito ecols. 1998 Retalhos 67 67 - 74.4 meses 0
Bozkurt ecols. 1998 Retalhos 24 24 - 27 meses 0
AbuGadadaecols.?® 1999 Retalhos 24 24 - 1.5anos 0
Leeecoals.? 2000 Retalhos 19 19 % 4 anos 0
Bascom % 1980 Bascom 0 1 2 2 anos 8%
Bascom % 1983 Bascom 161 149 2 25dias 16%
Mosgueraecols.® 1995 Bascom 1 1 0 7.3%
Senapati e cols. * 2000 Bascom 218 207 - lano 10%
Mann e cols. * 1987 Karidakys 0 0 16 3 meses 20%
Karidakys® 1992 Karidakys 7471 645 9 2-20anos 1%
Kitchen = 1996 Karidakys 141 114 10 2—20anos 2%
Anyanwu e cols. # 1998 Karidakys 2 24 - 3 anos 4%
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O tempo médio de cicatrizacdo foi muito maislongo
no grupo da excisdo sem suturaprimdria (81,28 dias) do que
nos demais grupos, mas este dado néo foi considerado sufi-
cientemente confiavel, porque diversos estudos ndo revela
ram estainformacao, principa mente os artigos do grupo dos
retalhos. Devido a estafaltadeinformagéo naliteratura, uma
analise estatistica comparando os tempos de ci catrizagdo ndo
foi redlizada.

Em termos de taxa de recidiva, o grupo da exciséo
com suturaprimériae o grupo dacirurgiade Bascom apresen-
taram resultados inferiores estatisticamente aos demais
(15,29%, e 11,56% respectivamente), com p<0,001. O grupo da
cirurgia de Karydakys mostrou as menores taxas de recidiva
(1,14%), porém de forma estati sticamente comparavel aospro-
cedimentos com retalhos (1,53%), masrsupializagéo (2,14%),
incisdo e curetagem (6,08%) e excisdo sem sutura primaria
(6,15%) (Tabela2).

DISCUSSAO

O tratamento de escolhado cisto pilonidal deve apre-
sentar uma taxa minima de recidiva e um curto periodo de
conval escencga pos-operatéria®. Normalmente, os primeiros
sinais da doenca ocorrem na fase aguda, sob aformade um
abscesso. O tratamento cléssico nesta fase consiste basica-
mente em incisdo e drenagem sob anestesia local, seguido
por uma cicatrizacdo da ferida por segunda intencéo®. Po-
rém, em muitos pacientes, a doenca desenvolve um caréter
recidivante.

Allen-Mersh propde que como o cisto pilonidal é
considerado umadoencaadquirida, asrecidivastardiasre-
presentam, narealidade, novos cistos adquiridos e ndo ver-
dadeirasrecidivas®. Nesta situagéo, um seguimento alon-
go prazo revelaria apenas 0 nUmero crescente de pacientes
com novadoenca®. Além disso, € preciso considerar adis-
tinc&o entre acicatrizag8o tardiae verdadeirarecidiva. Esta
ultima representa exciséo incompleta do seio pilonidal na
cirurgiainicial ou aformagdo de um novo foco da doenca,
enquanto que acicatrizagdo tardiatambém pode resultar na
formacgado de tecido de granulagdo com pélos:. A grande
maioria dos autores tende a considerar o desenvolvimento
de novos sintomas (abscessos recidivantes, drenagem
mucdide ou purulenta crénica e dor) e a presenca de pélos

Tabela 2 — Meta-analise das taxas de recidiva.

eorificios naregiao sacrococcigeacomo sendo umarecidi-
va da doenca.

A excisdo completadetodo cisto pilonidal é ampla-
mente praticada. O orificio de abertura dos seios pode ser
cateterizado, o trgjeto ou trajetos sdo identificados e desco-
bertos. Grandesincisdes e excisdes de tecidosnormaisdevem
ser evitadas. Ainda permanece controversa a conduta mais
adequadaaser tomadaem relacdo aferidaapdsaexcisio. Ela
deve ser deixadaaberta®”* ou ser fechada primariamente?33:3
Quando aferidaéfechadaprimariamente, os pacientes devem
ser acompanhados de perto e deve-se estar alerta para infec-
¢Oesdaferida, seromas e/ou hematomas. Seaferidaédeixada
aberta, 0 uso de solugdes hidrocol 6ides pode diminuir a dor
pOs-operatoria e aumentar o conforto do paciente®.

A técnica de marsupializagdo para o tratamento do
cisto pilonidal foi descritapor Buie em 1937. Faz-se umainci-
s80 na pele e os trgjetos sdo amplamente abertos, porém dei-
xando a base dos trajetos intacta. As pontas da pele sdo
suturadas até a base, diminuindo o tamanho da ferida e tam-
bém o tempo de cicatrizagdo.

Ha procedimentos cirdrgicos que mantém a ferida
principal longedalinhamédia. Deste modo, elimina-seaten-
sdo do tecido efacilita-se acicatrizagdo priméria’. Karydakis,
desde 1968, publicou diversos trabalhos com umatécnica de
fechamento assimétrico, apresentando excelentes resulta-
dos®24, Bascom, desde 1980, publicou artigos com osresulta-
dos das remogdes dos foliculos e drenagem lateral . Este pro-
cedimento pode ser realizado em ambulatério com minima
morbidade” %,

A incisdo e curetagem é umamodificacdo e provavel
aprimoramento da técnicainicial usada por Buie. Sdo feitas
apenas incisdo e curetagem. E baseada em achados
histol 6gi cos que mostram que o cisto pilonidal é basicamente
um processo inflamatdrio granulomatoso causado pela pre-
sencga de corpos estranhos no tecido subcuténeo, ou segja,
pélos, e que eles somente podem vir de fora ja que ndo ha
foliculos pilosos naparede do cisto. Estatécni catambém pode
ser utilizadaem casos agudos da doenga, alternativamente ao
uso de drenagem apenas™.

A excisdo do cisto pilonidal e o fechamento comreta-
Ihos reduz o tempo de cicatrizagcdo para duas semanas em
meédia, em 90% dos pacientes, com umataxaderecidivasimilar
a de outros procedimentos®. Entre estes retalhos ha o

Sem Recidivas Com Recidivas Total
Excisdo — método aberto 305(93,85%) 20(6,15%) 325
Excisdo —método fechado 288(84,71%) 52 (15,29%) 30 *
Marsupializaco 137(97,86%) 3(2,14%) 140
Incisdo e curetagem 324(93,92%) 21(6,08%) 5
Retalhos 388(98,47%) 6(1,53%) 3A
Bascom 390(88,43%) 51(11,56%) v *
Karidakys 6636 (98,85%) 77(1,14%) 6713
Total 8463 20

X2= 439,60 p<0,001

*Excisdo com fechamento primério e o procedimento de Bascom foram estatisticamente diferentes dos outros.
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fasciocutdneo emV-Y, aplastiaem Z, aplastiaemW, orombdide
€0 gliteo maximo. Estestipos de reconstrucéo permitem que
o tecido seja aproximado sem tensdo, e desta maneira, hare-
ducéo do risco derupturadaferida. O fechamento sem tensio
oferece beneficios adicionais, como reducéo da dor no pés-
operatorio, menor restri¢do de atividades e menor periodo de
internacéo®. Porém, devido ao grande nimero deretalhos ci-
tados na literatura, um estudo comparativo entre todos deve
ser realizado para que se possa definir qual o melhor em ter-
mos de tempo de cicatrizag8o etaxasderecidiva. Atualmente,
os retalhos sdo utilizados nos casos de recidiva da doenca.
Este estudo teve por objetivo contemplar os princi-
pais procedimentos encontrados naliteratura, embora muitos
outros tenham sido descritos. Esta meta-andlise mostrou que
amaior parte dosmétodos € comparével emtermosderecidiva
do cisto pilonidal. Apenas o procedimento de Bascom e a
excisdo com suturaprimariaforam estatisticamenteinferiores
aos demais métodos. Uma possivel explicacdo reside no fato

de que amaioria dos procedimentos remove o cisto pilonidal
por completo, deixando riscos comparaveis de recidiva. Isto
também explica parcialmente o motivo dos cirurgides adota-
rem diferentes estratégias cirdrgicas mundialmente. N&o ha,
portanto, um melhor tratamento, e a escolha é normalmente
baseada na experiéncia pessoa de cada cirurgiao.

O método de escolha de nossa equipe é aincisdo e
Ccuretagem, porque, como relatado por Silvat, pode ser utiliza-
do em todos os casos, mesmo em vigéncia de complicagdes,
dispensa cuidados pré-operatorios especiais, € fécil de ser
realizado, ndo demanda envolvimento da féscia sacral ou
periosteo, preservaotecido normal, e causaumaferidacirirgi-
capeguena. H& pouco desconforto pds-operatdrio, requer cur-
to periodo de internagdo, tem cicatrizagéo rapida e sem dor.
Além disso, a curetagem pode ser realizada nos casos agudos
dadoencapilonidal, e considerando-se aaltaincidénciadesin-
tomas croni cos tardios apds a drenagem do abscesso, pode-se
evitar a necess dade de uma segunda intervenc&o cirdrgica

ABSTRACT

Background: Thisstudy intendsto analyse and compare several surgical procedures described for the treatment of pilonidal
disease. Methods: Thirty-four published articleswere sel ected, totalizing 8698 surgically treated patients. A meta-analysiswas
performed to compare seven main surgical techniques described in literature, in terms of recurrence rates and postoperative
healing time. Results: Fromthe total number of patients, 230 of them (2,6%) presented with recurrences. The postoperative
healing time was significantly longer in the group of excision without suture. The recurrence rate was statistically similar
between the following techniques: excision without suture, marsupialization, incision and curettage, excision with flap and the
Karidakys procedure. Proceduresthat had higher ratesof recurrence (statistically significant - p<0,001) weretheexcision with
primary suture and the Bascom procedure. Conclusion: This study concludes that the resultsin terms of recurrencerate are
statistically similar between most procedur es, with the exception of excision with primary suture and the Bascom procedure. The
healing time was higher in the patientstreated by excision without suture.

KeyWords: Pilonidal cyst; Pilonidal disease; Marsupialization; Sacral abscess; Incision and curettage.
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