
   

Revista Chilena de Cirugía

ISSN: 0379-3893

editor@cirujanosdechile.cl

Sociedad de Cirujanos de Chile

Chile

BANNURA C., GUILLERMO; BARRERA E., ALEJANDRO; CONTRERAS P., JAIME; MELO L.,

CARLOS; SOTO C., DANIEL

Operación de Karydakis ambulatoria en el manejo de la enfermedad pilonidal sacrococcígea

Revista Chilena de Cirugía, vol. 61, núm. 3, junio, 2009, pp. 256-260

Sociedad de Cirujanos de Chile

Santiago, Chile

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345531936007

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3455
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345531936007
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=345531936007
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3455&numero=31936
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=345531936007
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3455
http://www.redalyc.org


256

Operación de Karydakis ambulatoria en el manejo
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Abstract

Ambulatory Karydakis procedure for sacrococcygeal pilonidal disease

Background: Asymmetrical closed techniques have comparative benefits for the treatment of
sacrococcygeal pilonidal disease. Aim: To assess the results of Karydakis asymmetrical excision, performed
on an ambulatory basis. Patients and Methods: Prospective evaluation of 29 females and 21 males aged 15
to 44 years operated using Karydakis procedure on an ambulatory basis. Results: The body mass index of
patients fluctuated between 19 and 47 kg/m2. Thirty eight percent were overweight and 28% were obese.
Sixty two percent were hirsute. The form of presentation of the disease was the spontaneous or surgical
drainage of an abscess with chronic suppuration in 92% of cases. Surgical time  fluctuated between 25 and
45 minutes. All patients were discharged four to six hours after the procedure. There were no re-operations
and the rate of complications was 10%. Ninety percent of patients did not have a local complications and a
complete healing was achieved three weeks after the operation. After a follow up of  3 to 65 months, no
relapses have been observed. Conclusions: Karydakis procedure, performed on an ambulatory basis, is
safe, feasible and has excellent results.

Key words: Karydakis procedure, pylonidal disease, ambulatory surgery.

Resumen

Antecedentes: Las técnicas cerradas asimétricas tienen ventajas comparativas en el manejo de la
enfermedad pilonidal sacrococcígea (EPSC). El objetivo de este estudio es evaluar los resultados de la
resección asimétrica de Karydakis programada como cirugía mayor ambulatoria. Pacientes y Método: Estu-
dio prospectivo de 100 pacientes intervenidos en forma electiva desde abril de 2001; 84 con la técnica de
Karydakis y, de ellos, 50 pacientes en forma ambulatoria. Se utilizó la técnica clásica descrita por el autor,
con pequeñas modificaciones que intentan alejar la cicatriz de la línea media. Resultados: Se trata de 29
mujeres y 21 hombres, con un promedio de edad de 21,2 años (extremos 15-44). El IMC promedio fue de
27,28 (extremos 19-47), sin diferencias estadísticas según el género. El 38% de los pacientes tenían sobrepeso
y el 28% eran obesos. El 62% de los pacientes fue catalogado como hirsutos, con claro predominio de los
pacientes varones (p = 0,012). La forma clínica de presentación fue el drenaje espontáneo o quirúrgico de
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Introducción

La enfermedad pilonidal sacrococcígea (EPSC)
es una condición adquirida cuya fisiopatología aún
no es completamente comprendida1-3. Se ha pro-
puesto una gran variedad de procedimientos qui-
rúrgicos para su manejo, sin que hasta la fecha exis-
ta consenso. Sin embargo, de la revisión de la lite-
ratura publicada en los últimos años se despren-
den dos hechos relevantes: 1) Las técnicas cerra-
das tienen ventajas sobre las técnicas abiertas dado
el prolongado período de cicatrización e incapaci-
dad laboral de esta últimas; y 2) Dentro de las téc-
nicas cerradas, las resecciones asimétricas (se in-
cluye la técnica de Karydakis y variados tipos de
plastías con rotación de colgajo) logran los mejo-
res resultados en tiempo de cicatrización, reintegro
laboral y tasas de recidiva4-7.

En el tratamiento de la EPSC la técnica de
Kakydakis es particularmente atractiva por lo sim-
ple y reproducible, deja una cicatriz relativamente
pequeña, no requiere de grandes incisiones ni des-
plazamientos de colgajo y exhibe tasas de recidiva
entre 0 y 4%8-10. Inicialmente en las series publica-
das con la operación de Karydakis se registra un
tiempo de hospitalización de 2 a 7 días, evolucio-
nando en el tiempo hacia internaciones cada vez
más acortadas (en nuestra experiencia promedio 1,3
días)10 hasta llegar a la realización ambulatoria del
procedimiento en la gran mayoría de los casos11. La
factibilidad de efectuarla en forma ambulatoria re-
duce costos, mejora la aceptación del paciente al
procedimiento y hace la intervención más atractiva
en la búsqueda de una técnica ideal para el manejo
de la EPSC4,5,11. El objetivo de este estudio es anali-
zar los resultados inmediatos y alejados del colgajo
de Karydakis programado como procedimiento am-
bulatorio.

Material y Método

En mayo de 2001 iniciamos un protocolo pros-
pectivo de manejo de la EPSC electiva que contem-

un absceso con  supuración crónica intermitente en el 92% de los casos. El tiempo operatorio promedio de
34 minutos (extremos 25-45). Todos los pacientes fueron dados de alta entre 4 y 6 horas luego del procedi-
miento, no hubo reoperaciones y la morbilidad global fue 10%. El 90% de los pacientes no tuvo complica-
ciones locales logrando una cicatrización completa antes de 3 semanas de la intervención. El seguimiento
promedio de la serie es 30 meses (extremos 3-65) sin casos de  recidiva (1,19% - 1/84) en la serie global con
un período de observación promedio de 49 meses (extremos 6-88). Conclusión: La operación de Karydakis
realizada en forma ambulatoria es factible, segura y muestra excelentes resultados en tiempo de cicatriza-
ción, morbilidad y recidiva. Se propone como la técnica de elección en el manejo de la mayoría de los casos
de EPSC.

Palabras clave: Operación de Karydakis, quiste sacrocoxígeo.

pla la resección asimétrica de Karydakis para los
pacientes habituales (con la modificación de
Kitchen9  si existe un orificio fistuloso alejado de la
línea media) y el colgajo de Limberg en los pacien-
tes recidivados y/o con múltiples orificios fistu-
losos10. Desde esa fecha se han intervenido 100 pa-
cientes por EPSC en forma electiva, 10 mediante la
plastía de Limberg, 6 mediante cierre primario simé-
trico (en los inicios del protocolo) y 84 mediante la
técnica de Karydakis. Una vez adquirida mayor ex-
periencia con el procedimiento, los pacientes fue-
ron programados para cirugía ambulatoria con di-
cha técnica y forman el universo de este estudio.
Todos los pacientes dieron el consentimiento in-
formado para la intervención. Los criterios de in-
clusión son EPSC en paciente ASA I-II con una
red de apoyo social compatible con cirugía mayor
ambulatoria. Se excluyen los pacientes con infec-
ción aguda, los recidivados y aquellos con múlti-
ples orificios fistulosos. No se utilizó preparación
mecánica del colon. La anestesia fue espinal en to-
dos los casos y como profilaxis se indicó una dosis
de cloxacilina 1 gramo ev.

La técnica quirúrgica empleada corresponde al
procedimiento clásico propuesto por el autor8 y fue
descrita en detalle previamente10. Algunos aspec-
tos destacados que pueden ser relevantes en los
resultados se mencionan brevemente: 1) Se traza
una paramediana vertical a 2 cm de la línea media
desplazada hacia el lado del orificio fistuloso o de
la cicatriz y se talla una elipse que incluye toda la
lesión; 2) El extremo caudal de la incisión es des-
plazada 1 cm más hacia lateral quedando a 3 cm de
la línea media, de modo de alejar la herida del ano;
3) Luego de efectuada la resección con bisturí frío
y efectuada la hemostasia se suelta el vendaje en T
de los glúteos, se talla un colgajo graso de 2 cm de
profundidad que se sutura en la línea media con
puntos separados de Vicryl 3/0, lo que aplana la
fosita natal; 4) Una segunda capa de puntos sepa-
rados de Vicryl 3/0 entre el borde libre del colgajo
medial y el borde lateral de la herida cierra el espa-
cio muerto; 5) Hemostasia meticulosa. Habitualmen-
te no requiere drenaje. Cierre de la piel sin tensión
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con monofilamento 3/0 lo que permite apreciar una
herida vertical ligeramente oblicua en posición late-
ral a la línea media; 6) Desde el traslado a su cama
el paciente adopta la posición en decúbito supino,
lo que, junto al vendaje compresivo, favorece la
hemostasia en las primeras horas del postoperatorio.

Se define el sobrepeso u obesidad según el índi-
ce de masa corporal (IMC), considerando sobrepeso
un IMC entre 25 y 29,9 y obesidad por sobre 30. El
hirsutismo se definió como variable dicotómica de
acuerdo al criterio subjetivo del cirujano12. Se re-
gistra la morbilidad postoperatoria, considerando
que una herida ha cicatrizado si no hay descarga
de material serohemático o pus, separación de los
bordes de la herida o eritema. En ausencia de sig-
nos de infección se retiran los puntos entre los 12
y 14 días y se permite una actividad física normal
desde el mes de la intervención, con la recomenda-
ción de no hacer ciclismo o cabalgar por un perío-
do no inferior a 3 meses. Se define como recidiva la
descarga de material purulento o serohemático que
se prolonga por más de 3 meses o que aparece en
cualquier momento de la evolución de una herida
ya cicatrizada. El seguimiento se efectuó mediante
controles en el policlínico de la especialidad y/o
entrevistas telefónicas.

Resultados

Desde abril de 2003 se han intervenido con la
técnica de Karydakis en forma ambulatoria 50 pa-
cientes consecutivos, 29 mujeres y 21 hombres, con
un promedio de edad de 21,2 (extremos 15-44; des-
viación estándar (DE): 10,78). El IMC promedio fue
de 27,28 (extremos 19-47), sin diferencias estadísti-
cas según el género. El 38% de los pacientes te-
nían sobrepeso y el 28% eran obesos. El 62% de
los pacientes fue catalogado como hirsutos, con
claro predominio de los pacientes varones (p =
0,012). Descontando la obesidad, el 12% de los pa-
cientes tenía una o más enfermedades asociadas,
destacando el tabaquismo en el 8% de los casos.
De acuerdo al protocolo, no se intervino ningún
paciente con una o más recidivas luego de una ope-
ración electiva. La forma clínica de presentación fue
el drenaje espontáneo o quirúrgico de un absceso
con supuración crónica intermitente en el 92% de
los casos y el aumento de volumen sensible en la
región sacrococcígea en el resto. El tiempo de evo-
lución de los síntomas fluctuó entre 1 y 60 meses.

Se utilizó la resección asimétrica clásica descrita
por Karydakis en todos los casos con un tiempo
operatorio promedio de 34 minutos (extremos 25-
45). Todos los pacientes fueron dados de alta entre
4 y 6 horas luego del procedimiento, con un rein-

greso debido a un sangrado postoperatorio que re-
quirió observación por dos días (mujer de 23 años
portadora de un síndrome hemorragíparo). No hubo
reoperaciones y la morbilidad global fue 10%. Hubo
3 casos de infección superficial que se manejan con
curaciones locales, logrando la cicatrización defini-
tiva a las 3 semanas y 2 casos de absceso con
dehiscencia parcial de la herida y retardo de cicatri-
zación de 2 y 3 meses, respectivamente. En 4 de los
5 pacientes, la herida operatoria no quedó bien
lateralizada y el extremo distal se curvaba hacia el
ano. La dehiscencia parcial se produjo en todos los
casos en la porción más caudal de la herida
operatoria. En forma global, el 90% de los pacien-
tes no tuvo complicaciones locales logrando una
cicatrización completa antes de las 3 semanas de la
intervención. El seguimiento promedio de la serie
es 30 meses (extremos 3-65) y el 50% de los casos
supera los 36 meses de control. Hasta el corte de
este estudio no hay casos de recidiva.

Discusión

Aunque en esta serie hay un ligero predominio
del sexo femenino (1,4:1), es claramente inferior a
las antiguas series nacionales en las cuales la rela-
ción mujer/hombre era 3:113-15. Al considerar la se-
rie global de 100 pacientes en este período, la rela-
ción es exactamente 1:1, lo que contrasta con las
series anglosajonas que muestran sistemáticamente
un predominio del sexo masculino de 3:1, propor-
ción que se eleva a 17:1 en los países mediterrá-
neos3-6,16-18. Diferencias raciales en aspectos cons-
titucionales como la profundidad del surco ínter
glúteo, la obesidad y el hirsutismo se han invoca-
do como posibles causas de esta distribución por
género tan sorprendente en nuestro medio, pero la
evidencia no apoya esta teoría12,19. En esta serie el
promedio del IMC es 27,28, el 38% de los pacientes
tiene un sobrepeso y el 28% es obeso, cifras simi-
lares a la población general, lo que confirma la poca
relevancia de esta condición en la etiopatogenia de
la EPSC12. La prevalencia del hirsutismo tampoco
fue particularmente destacado en estos pacientes,
hecho paradojal para una enfermedad que literal-
mente significa "nido de pelos", factor que ha sido
muy poco estudiado20.

El 92% de nuestros casos se intervino por pre-
sentar en algún momento de la evolución drenaje
espontáneo o quirúrgico de un absceso con supu-
ración intermitente, cifra que en la literatura extran-
jera promedia el 66% con un máximo de 75%3-6,18.
La forma clínica de presentación en esta serie refle-
ja probablemente lo tardío del tratamiento en nues-
tro medio y podría influir en los resultados del tra-
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tamiento quirúrgico, por ejemplo, si hay un predo-
minio de pacientes intervenidos en la etapa de au-
mento de volumen sensible sin supuración, como
lo muestran algunas series. En la experiencia de
Mentes21 sólo 61 de 493 (12,3%) pacientes interve-
nidos durante el servicio militar refería el antece-
dente de drenaje en una o más oportunidades.

Aspectos técnicos relevantes de la intervención
son la resección con bisturí frío, la hemostasia me-
ticulosa y el evitar el espacio muerto, con lo cual se
intenta prevenir la colección de líquido serohe-
mático que puede infectarse y drenar en forma cró-
nica, lo que el paciente vivencia como una verda-
dera recidiva. Aunque el drenaje ha sido un tema
muy discutido18,22, creemos que en la gran mayoría
de los casos no es necesario y ha sido la principal
causa de la prolongada hospitalización que exhi-
ben algunas series4-6,21. En una experiencia de ciru-
gía ambulatoria, se recomienda colocar un drenaje
aspirativo que se retira 4 horas después de la inter-
vención al momento del alta, lo que nos parece poco
útil11. El vendaje compresivo y la postura en decú-
bito supino23 en el período postoperatorio inmedia-
to colapsa el espacio muerto y favorece la hemos-
tasia, sin que hayamos observado efectos adver-
sos.

Es fundamental lograr una adecuada laterali-
zación de la herida operatoria, la que en su extremo
distal debe alejarse aún más de la línea media y del
ano. Los casos de dehiscencia parcial que hemos
observado ocurren precisamente en esa localización,
por lo que se ha recomendado que la resección
adopte una posición ligeramente "oblicua"21. Este
hecho parece ser tan relevante que, para prevenir
las fallas de las técnicas de rotación de colgajo,
recientemente se ha propuesto la resección asimé-
trica modificada de la plastía de Limberg24,25, que
desplaza lateralmente el extremo distal del colgajo.

En esta serie ambulatoria de la resección asimé-
trica de Karydakis la morbilidad global fue 10%,
similar a nuestra serie con una hospitalización acor-
tada (promedio 1,3 días) y no hemos tenido recidi-
va con un seguimiento promedio satisfactorio. Esto
confirma que la técnica es factible, segura y costo-
efectiva en el escenario ambulatorio, similar a lo
publicado por otros autores11,24. Esta experiencia se
ha realizado en una población de la región Metro-
politana que se atiende en el servicio público, la
mayoría de ellos con una baja protección desde el
punto de vista socioeconómico, lo que realza la
factibilidad del manejo ambulatorio de la EPSC ha-
bitual. De este modo reservamos la internación para
los pacientes con enfermedades asociadas severas
y los casos complejos que requieren técnicas de
mayor envergadura y una observación de 24 a 48
horas (10% en nuestra experiencia).

En esta serie programada en forma ambulatoria
no hemos tenido casos de recidiva con un segui-
miento promedio de 30 meses, cifra que en nuestra
serie global alcanza al 1,19% (1/84), luego de un
período de observación promedio de 49 meses (ex-
tremos 6-88), lo que confirma lo publicado por otros
autores con la técnica4,5,7-11,16-18,21,22.

En conclusión, la resección asimétrica de
Karydakis ambulatoria no afecta los buenos resul-
tados que exhibe la técnica en términos de compli-
caciones, tiempo de cicatrización y recidiva, por lo
que se recomienda como técnica de elección en la
gran mayoría de los casos de EPSC. Para algunos
autores esta intervención es segura y factible en
los casos de recidiva2,18, reservando las técnicas de
movilización de grandes colgajos para los casos de
EPSC compleja con múltiples orificios fistulosos.
De este modo la técnica de Karydakis se aproxima
al ideal de intervención para el manejo de la EPSC:
cicatrización rápida, no requiere hospitalización, baja
morbilidad y mínima recurrencia6.
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