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Objective: To present and describe the Bascom Cleft Lift (BCL) technique for the elective treatment Recibid; el 2025-?}?-07} |
of sacrococcygeal pilonidal disease (SCPSD), and to report initial results of its implementation. 3;3"5‘_30; gy peeasene

Material and Methods: Retrospective descriptive study of a cohort of 10 patients, operated by the BCL

technique between November 2023 and April 2025. Patients who were not considered suitable for the .
Correspondencia a:

Karydakis technique were included. Demographic data, disease characteristics, surgical details, healing Dr. Ricardo Villalon C.
time, complications, pain (VAS), time off work, follow-up and patient satisfaction were analyzed. Results: revc73@gmail.com
10 patients (mean age 29.2 years; 80% male; median of 2 previous surgeries). Average operative time 53.5

minutes. Complete healing averaged 16.4 days, and work incapacity averaged 24.1 days. Complications E-ISSN 2452-4549

occurred in 2 patients (20%): a partial dehiscence and a seroma, both resolved conservatively. Drainage
was used in 9 patients (90%) with an average withdrawal of 7.6 days and stitches at 15.6 days. Average
follow-up of 43.5 weeks, no patient has presented recurrence. All patients were satisfied with the surgery
and the esthetic result, with an average score of 6.6 for the result. Conclusion: The BCL technique pro-
ved to be a safe and effective procedure in EPSC in selected patients. Preliminary results show adequate
healing times, low complication rate, absence of recurrence in the short term and high patient satisfaction.
A larger number of cases and prolonged follow-up are required.
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Resumen

Objetivo: Presentar y describir la técnica de elevacion de hendidura Bascom Cleft Lift (BCL) para el
tratamiento electivo de la enfermedad pilonidal sacrococcigea (EPSC), y dar a conocer resultados inicia-
les de su implementacion. Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de una cohorte de 10
pacientes, intervenidos mediante la técnica BCL entre noviembre de 2023 y abril de 2025. Se incluyeron
pacientes que no se consideraron aptos para técnica de Karydakis. Se analizaron datos demograficos, ca-
racteristicas de la enfermedad, detalles quirargicos, tiempo de cicatrizacion, complicaciones, dolor (EVA),
tiempo de incapacidad laboral, seguimiento y satisfaccion del paciente. Resultados: 10 pacientes (edad
promedio 29,2 afios; 80% hombres; mediana de 2 cirugias previas). Tiempo operatorio promedio de 53,5
minutos. Cicatrizacion completa en promedio 16,4 dias, e incapacidad laboral promedio de 24,1 dias. Se
presentaron complicaciones en 2 pacientes (20%): una dehiscencia parcial y un seroma, ambos resueltos
conservadoramente. Drenaje utilizado en 9 pacientes (90%) con retiro en promedio de 7,6 dias y los pun-
tos a los 15,6 dias. Seguimiento promedio de 43,5 semanas, ningun paciente ha presentado recurrencia.
Todos los pacientes conformes con la cirugia y el resultado estético, con nota promedio de 6,6 al resultado
final. Conclusion: La técnica BCL demostrd ser un procedimiento seguro y eficaz en EPSC en pacientes
seleccionados. Los resultados preliminares demuestran tiempos de cicatrizacion adecuados, baja tasa de
complicaciones, ausencia de recidiva a corto plazo y alta satisfaccion de los pacientes. Se requiere mayor
numero de casos y seguimiento prolongado.

Palabras clave: enfermedad pilonidal; quiste pilonidal; técnica de Bascom; cleft lift.
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Introduccion

La enfermedad pilonidal sacrococcigea (EPSC)
es una patologia adquirida, cronica y frecuentemente
recurrente, originada por una alteracion del foliculo
piloso en la fosita natal y los sinus subsecuentes'.
Afecta predominantemente a hombres jovenes, con
un impacto considerable en el ausentismo estudian-
til, laboral y la calidad de vida?®. El objetivo primor-
dial del tratamiento, ademas de la curacion, es lograr
una baja tasa de recidiva®*. Se han descrito multiples
técnicas quirdrgicas, abiertas y cerradas, con tasas
de recurrencia que pueden superar el 30%°.

En la EPSC simple y recidivada, la eleccion de
la técnica quirtirgica es particularmente critica. Las
recurrencias suelen implicar mayor compromiso
de tejido y cicatrices previas, dificultando el trata-
miento y obligando a resecciones mas amplias. Las
técnicas cerradas, pueden ofrecer ventajas sobre
las abiertas en cuanto al tiempo de cicatrizacion
y confort postoperatorio. Los colgajos de avance,
que movilizan tejido adyacente, son generalmente
menos complejos y mas reproducibles, con riesgo
de complicaciones similar o menor que los colgajos
rotacionales®.

La técnica de Karydakis es reconocida para la
EPSC, con bajas tasas de complicaciones y recidiva
(aprox. 2%)>*7°, Sin embargo, su aplicabilidad es li-
mitada en quistes pilonidales extensos o recidivados
que requieren resecciones mayores, donde la tension
del cierre puede ser excesiva. En nuestra experien-
cia, la zona a resecar con Karydakis tiene limites en
cuanto a extension, planteando el desafio de como
manejar quistes que exceden esta capacidad.

La técnica de elevacion de la hendidura o Bascom
Cleft Lift (BCL), es un colgajo de avance que com-
parte principios con la técnica de Karydakis (aplanar
la fosita navicular y lateralizar la cicatriz), pero su
principal ventaja es permitir la cobertura de defectos
de mayor tamafio’. Ha demostrado excelentes resul-
tados en enfermedad primaria, recidivada o lesiones
extensas”!®!!| con tasas de curacion reportadas de
hasta 96% en casos complejos y buenos resultados
estéticos™'2.

El objetivo de este trabajo es presentar y describir
la técnica de BCL para el tratamiento electivo de la
EPSC y dar a conocer los resultados iniciales de su
implementacion.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de
una cohorte de pacientes con diagndstico de EPSC,
intervenidos quirirgicamente mediante la técnica
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BCL entre noviembre de 2023 y abril de 2024. Se
incluyeron pacientes con EPSC cuya extension de
la enfermedad, evaluada por el cirujano tratante,
se considerd no apta para una técnica de Karydakis
debido al tamafio del tejido a resecar necesario para
una escision completa y su cierre primario. Todos
los pacientes otorgaron consentimiento informado.

El diagnoéstico se basd en la clinica y estudio
imagenologico (Ecografia de partes blandas region
sacrocoxigea) compatibles con quiste pilonidal
recidivado. No se utilizo preparacion mecanica de
colon. La anestesia fue raquidea en la mayoria de los
casos (solo 1 con general por preferencia del pacien-
te) Se administr6 antibioticoprofilaxis intravenosa
con Cefazolina 1-2 g en la induccion anestésica; en
pacientes alérgicos a penicilina, se utilizé Clinda-
micina 600 mg.

Técnica quirurgica (Bascom Cleft Liff)

Con el paciente en posicion de navaja sevillana
(Jacknife), se aproximaron ambos gluteos para
marcar la linea de contacto natural (fosa navicular),
definiendo la extension lateral maxima del futuro
colgajo de avance (Figura 1). Se separaron los
glateos con telas adhesivas. Se marco una elipse
cutanea excéntrica incluyendo todos los orificios
fistulosos, pits centrales y tejido cicatricial de ci-
rugias previas (Figura 2). La extension del colgajo
se planifico seglin la extension del tejido a resecar
y la cercania al ano. La incision se inici6 en la cara
lateral de la elipse con bisturi frio, seccionando so6lo
hasta el plano celular subcutaneo, continuando con
la incision medial profunda hasta la fascia presacra.
La reseccion del tejido marcado se realizé de mane-
ra biselada, resecando piel y tejido subcutaneo com-
prometido, incluyendo quistes y trayectos fistulosos
(Figura 3). Se efectuo curetaje y extraccion de tejido
de granulacion y cuerpos extrafios. Trayectos fistu-
losos gruesos y profundos se destecharon y utiliza-
ron como base para el colgajo. Se realiza una pausa
hemostatica con compresas embebidas en adrenalina
(1 ampolla en 200 cc de suero fisioldgico) por 5
minutos, seguida de hemostasia puntual con electro-
bisturi. Del lado contralateral a la reseccion, se talla
un colgajo cutaneo-subcutaneo de espesor completo,
de aproximadamente 1-1,5 cm de grosor (Figura 4),
movilizandolo hacia la linea media para cubrir el
defecto y aplanar el surco intergluteo.

El cierre se realizé por planos: aproximacion del
tejido subcutaneo profundo con puntos separados de
sutura absorbible (Vicryl 2/0) para obliterar espacio
muerto y anclar la base del colgajo. Luego, sutura
de la dermis del colgajo a la dermis del borde con-
tralateral con sutura absorbible (Vicryl 2/0). Entre
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Figura 1. Extensiéon lateral méaxima del futuro Figura 2. Elipse cutdnea excéntrica incluyendo todos ~ Figura 3. Reseccién del tejido marcado de manera
colgajo de avance. los orificios fistulosos, pits centrales y tejido cicatricial biselada, resecando piel y tejido subcutaneo com-
de cirugfas previas. prometido, incluyendo quistes y trayectos fistulosos.

estos planos se dejo un elastico vascular grueso
exteriorizado por contrabertura como drenaje por
capilaridad. La piel se sutur6 con material irreab-
sorbible monofilamento (Nylon 2/0), asegurando
la lateralizacion completa de la cicatriz (Figura 5).
A todos los pacientes se les reforzaron los cui-
dados postoperatorios: realizar movimientos con
delicadeza y cuidado, no permanecer mas de 30 mi-
nutos sentados continuamente, cambios de posicion
frecuentes, y evitar esfuerzos fisicos intensos o mo-
vimientos extremos durante las primeras 2 semanas.

CAUDAL

Andlisis de variables

Se tabularon caracteristicas demograficas (edad,
sexo, morbilidad, tiempo evolucién), datos quirtir-
gicos (tiempo operatorio, estancia hospitalaria, tipo
de anestesia, tiempo de retiro de drenaje), tiempo
de cicatrizacion (retiro de puntos o epitelizacion
total sin secrecion ni dehiscencia) y complicaciones
(todo efecto adverso o situacion no esperada, nece-
sidad de readmisiones o reoperaciones). El tiempo
de seguimiento fue desde la cirugia hasta el Gltimo
contacto (personal o via telefonica). Se rescataron
datos anatomopatologicos y dimensiones del quiste.

Figura 4. Colgajo cutadneo-
subcutaneo de espesor com-
pleto.
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Figura 5. Piel suturada con material irreabsorbible monofila-
mento (Nylon 2/0), asegurando la lateralizacion completa de la
cicatriz.

Para la evaluacion del dolor se utilizo la escala
visual andloga (EVA)® al alta y al primer control.
Se determiné el tiempo para sentarse sin dolor y
la incapacidad laboral (tiempo desde cirugia hasta
reintegro a estudios/trabajo).

La supuracion o secrecion mantenida por mas de
3 meses se definid6 como retardo de cicatrizacion.
La presencia de secrecion persistente posterior a
la cicatrizacidon se consider6 recidiva (evaluacion
clinica o telefonica).

En el ultimo control (presencial o telefénico) se
pregunt6 por la conformidad con la cirugia (Si/No),
conformidad con la cicatriz (Si/No) y una nota al
resultado final (escala 1 a 7).

Se aplico estadistica descriptiva (Microsoft Excel).

Resultados

Entre noviembre de 2023 y abril de 2025, se
operaron 10 pacientes con EPSC mediante BCL. La
edad promedio fue 29,2 + 9,4 afios (rango 20-48).
Ocho pacientes (80%) eran de sexo masculino. 9 pa-
cientes (90%) eran EPSC recidivados. Dos pacientes
fumaban ocasionalmente. Seis pacientes (60%) pre-
sentaban morbilidad: 3 obesos, 1 sobrepeso, 2 resis-
tentes a insulina. El tiempo de evolucion promedio
de la enfermedad fue 8 + 6,1 afios (rango 1-15). La
mediana de cirugias previas fue de 2 (rango 0-3).
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Seis pacientes (60%) fueron operados de manera
ambulatoria; el resto fue dado de alta al dia siguien-
te. Nueve pacientes (90%) fueron operados con
anestesia raquidea. Se uso drenaje en 9 pacientes
(90%).

El tamano promedio de las piezas quirtrgicas
fue 9,3 + 1,2 cm de longitud (rango 8-12) y 3,9 +
1,3 cm de ancho (rango 3-7,5). El tiempo operatorio
promedio fue de 53,5 = 12 minutos (rango 40-80).

La mediana del EVA al alta fue 3 y al primer
control 2. El tiempo promedio para caminar sin
dolor fue 12,1 £ 5,1 dias (rango 7-21).

El drenaje se uso6 en 9 pacientes (90%) y se reti-
rd en promedio a los 7,6 + 2,7 dias postoperatorio
(rango 6-15). Se presentaron complicaciones en 2
pacientes (20%): un paciente (10%) tuvo dehiscen-
cia parcial de la porcion mas caudal de la herida
(< 1,5 cm), que cicatrizé por segunda intencion sin
incidentes; otro paciente (10%) desarroll6 un sero-
ma a las 2 semanas postoperatorias y fue drenado
mediante puncion en policlinico, en este paciente se
utilizo drenaje. Ambos fueron manejados conserva-
doramente sin reintervencion quirtrgica, hospitali-
zacion ni cirugias adicionales.

El retiro de puntos se realizo en promedio a los
15,6 £ 1 dias (rango 14-18). La cicatrizacion com-
pleta se logré en promedio 16,4 + 2,7 dias (rango
14-21). No se registraron casos de retardo de cica-
trizacion.

La incapacidad laboral promedio fue de 24,1 =5
dias (rango 14-28). El seguimiento se logr6 en todos
con promedio de 43,5 + 27,2 semanas (rango 8-83).
Hasta la fecha, ningin pacientes ha presentado sig-
nos de recurrencia.

En relacion a la conformidad con la cirugia y
el resultado estético de la cicatriz, todos (100%)
respondieron afirmativamente. La nota promedio al
resultado final fue de 6,6 + 0,4 (rango 6-7).

Discusion

La eleccion de la técnica quirtrgica en la EPSC
es compleja. Las cirugias previas implican mayor
compromiso de tejido y cicatrices, dificultando el
abordaje’. La falta de consenso en la técnica para
EPSC primaria se acentua en las recidivas. Nuestra
cohorte, aunque pequefia, representa este grupo de
pacientes complejos, con un tiempo de evolucion
promedio de 8 afios y multiples cirugias previas.
Sélo 1 paciente fue EPSC primaria pero se asociaba
a una lesion cutanea que la paciente solicitaba rese-
car, ampliando el tejido a resecar.

El tamafio promedio de la pieza quirtrgica en
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nuestra serie 9,3 x 3,9 cm, rangos maximos 12
cm largo y 7,5 ¢cm ancho, refleja la capacidad de
BCL para abordar grandes resecciones, superior a
Karydakis. Estudios previos de Karydakis' repor-
taron tamafios promedio de 6,7 x 3,1 cm, sugiriendo
que en nuestra cohorte con BCL las resecciones
fueron mas amplias, coherente con la seleccion de
BCL para casos mas complejos donde Karydakis
seria insuficiente®’.

Los resultados iniciales de BCL en nuestra serie
son prometedores. La cicatrizacion completa en
16,4 dias y la incapacidad laboral de 24,1 dias son
tiempos competitivos, incluso favorables compara-
dos con otras técnicas en el contexto de enfermedad
recidivada™!. Mientras Karydakis es efectiva para
EPSC primaria (bajas recidivas>*™®), tiene limita-
ciones en casos extensos o recidivados por tension
del cierre; BCL ofrece ventaja al permitir cobertura
de defectos mayores’. Immerman'' reportd 96,6%
de éxito con BCL en una serie amplia de casos com-
plejos, resaltando su potencial. Nuestros hallazgos,
con 100% de conformidad y nota promedio de 6,6
(sobre 7), reflejan una alta satisfaccion del paciente.

El estudio multicéntrico de Huurman et al.'s
compar6 BCL con reseccion y cierre por segunda
intencion (n =272, 128 BCL). BCL demostr6 84,4%
de curacion exitosa y tiempo mediano de curacion
de 55 dias. Nuestros 16,4 dias (mediana 16) para
cicatrizacion completa son notablemente mas ra-
pidos. Esta diferencia podria explicarse por la alta
tasa de dehiscencia (46,8%) en los pacientes BCL
complicados del estudio de Huurman (80% < 2cm),
donde la curacién tras dehiscencia tom6 mediana
de 80 dias.

La tasa de complicaciones en nuestra serie fue
20% (dehiscencia parcial menor y seroma), re-
sueltas conservadoramente. Tezel et al'® (estudio
prospectivo, n = 76 BCL) reportaron dehiscencia
del 14,5% e infeccion del 13,2%. Huurman et al.’
reportaron 28,9% de complicaciones para BCL,
siendo la dehiscencia la mas significativa. Estos
valores son comparables a nuestra tasa. En nuestro
grupo, el paciente con dehiscencia cicatrizd a los
21 dias. Consideramos fundamentales las indica-
ciones postoperatorias (educar sobre movimientos
cuidadosos, no estar sentado mas de 30 minutos de
manera continua, cambios de posicion frecuentes)
para disminuir las dehiscencias, indicaciones que
también usamos con Karydakis. En relacion al se-
roma, es discutible si el drenaje juega un rol en su
prevencion, el inico paciente en que no se utilizé no
presentd complicaciones y el paciente que presentod
el seroma se utilizé drenaje. Destaca también, que
no registramos retardo de cicatrizacion.
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Respecto a la recidiva, Tezel et al'® observaron
1,3% con seguimiento medio de 16,4 meses. Huur-
man et al.'” reportaron 1,9% para BCL a 12 meses.
Nuestro seguimiento promedio de 43,5 semanas
(aprox. 10 meses) es temprano para conclusiones
definitivas, pero la ausencia de recidiva (0%) se
alinea con la tendencia favorable de BCL en en-
fermedad compleja. Wiinblad et al'? (revision sis-
tematica, 50 ensayos), encontraron que operaciones
con colgajos (como BCL) tenian menos recurren-
cias que cierre primario en linea media. Aunque
BCL no mostré diferencias significativas con col-
gajo de Limberg en dos ensayos, la literatura sugie-
re que la experiencia del cirujano es determinante
y que la mayoria de las recurrencias ocurren en los
primeros afos postoperatorios®. BCL, al lateralizar
cicatriz y aplanar surco intergliteo, tedricamente
reduce factores predisponentes, principio comparti-
do con Karydakis*™®. El grupo BCL de Huurman et
al'®, también tenia alta proporcion de enfermedad
recurrente (47,7%), similar a nuestro grupo (todos
recidivados), reforzando la aplicabilidad de BCL
en casos dificiles.

En la valoracion del paciente destaca la total
conformidad con la cirugia y resultado estético,
con nota cercana a 7, correlacionandose con otras
técnicas de cierre primario'. Esta alta satisfaccion
es fundamental en una patologia que afecta signifi-
cativamente la calidad de vida?*.

Una de las fortalezas de este estudio es la des-
cripcion detallada de la técnica quirargica de BCL
adaptada a pacientes con EPSC, donde se considero
que otras técnicas como Karydakis podrian no ser
suficientes por la extension del tejido a resecar'®. Es
la primera experiencia nacional publicada con esta
técnica. La homogeneidad en la técnica quirtrgica,
al ser realizada por un mismo equipo, también redu-
ce la variabilidad. Sin embargo, el estudio presenta
limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo
y al pequefio tamafio muestral, lo que impide ge-
neralizar los resultados. La decision de la técnica
utilizada no fue randomizada. El corto periodo de
seguimiento, aunque prometedor en cuanto a la au-
sencia de recidivas, requiere cautela. No se utilizo
un grupo control, por lo que las comparaciones con
otras técnicas se basan en la literatura existente,
como la experiencia de Villalon' con Karydakis y
marsupializacion, o los trabajos de Theodoropoulos
et al'?> sobre la técnica de BCL en enfermedad re-
currente. Futuros estudios prospectivos, con mayor
numero de pacientes, seguimiento a largo plazo e
idealmente, comparativos, son necesarios para con-
solidar la evidencia sobre la efectividad de la BCL
en este grupo de pacientes.
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Conclusion

Responsabilidades éticas

En esta experiencia inicial, la técnica de ele-
vacion de hendidura (Bascom Cleft Lift) se ha
mostrado como un procedimiento seguro y eficaz
para el tratamiento de la enfermedad pilonidal sa-
crococcigea en pacientes seleccionados donde otras
técnicas podrian tener limitaciones por la extension
del defecto. Los resultados preliminares demues-
tran tiempos de cicatrizacion adecuados, una baja
tasa de complicaciones, ausencia de recidiva en el
corto plazo y una alta satisfaccion por parte de los
pacientes.

Si bien se requiere un mayor nimero de casos y
un seguimiento mas prolongado para confirmar estos
hallazgos, la técnica BCL podria ser una alternativa
valiosa y prometedora en el arsenal terapéutico para
la EPSC, ofreciendo buenos resultados funcionales,
estéticos y con posibilidades de ser una cirugia
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