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COMPARACIÓN ENTRE EL COLGAJO DE LIMBERG Y  
EL COLGAJO DE KARYDAKIS EN EL TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD DEL SENO PILONIDAL*

Drs. Osvaldo Iribarre B.1,2, Marcelo Barra M.1,2, Domigo Lazelotti G.2,  
Marco Rojas G.1, Eustauio Peña A.1

1 Servicio de Cirugía, Hospital Sa Pablo.
2 Facultad de Medicia Uiversidad Católica del norte.

Coquimbo, Chile.

Abstract

Comparison between Limberg and Karydakis Àap for wound closure after 
pilonidal cyst resection

Background: The aim of pilonidal cyst surgical treatment is to avoid recurrence of the disease. Aim: To 
compare the results of Karydakis or Limberg Àap for woud closure after piloidal cyst resectio. Material 
and Methods: Aalysis of cliical parameters of patiets operated for piloidal cysts, i which all secodary 
siuses ad ori¿ces were resected i a block reachig the posterior sacral fascia. The recostructio tech-
iue used (Karydakis or Limberg Àap) was accordig to the surgeo criterio. Results: Of 103 operated 
patiets, i 24 aged 21.4 ± 7.2 years (14 males) the Limberg closure was used ad i 49, aged 22.2 ± 6.3 
years (26 males), the Karydakis closure was used. Rates of complicatios were 4.1 ad 12.2% for Limberg 
ad Karydakis closure, respectively (p = 0.04). The rates of recurrece were 8.3 ad 12.2% respectively (nS). 
Conclusions: Karydakis closure techiue after piloidal cyst resectio has a higher rate of complicatios 
than Limberg closure.

Key words: Piloidal cyst, resectio, Àap.

Resumen

Objetivo: Comparar los resultados de la resección de la enfermedad del seno pilonidal y el cierre de la 
herida mediate la técica de Karydakis (CK) y de Limberg (CL) e pacietes o tratados previamete y ue 
presentan uno o más senos, fístulas o nódulo subcutáneo. Método: Pacietes operados etre eero de 2000 
y diciembre de 2012, e los ue se reseca todos los seos y ori¿cios secudarios, e bloue hasta la fascia 
sacra posterior. La reconstrucción se realiza según la preferencia del cirujano. Los pacientes fueron evaluados 
según edad, sexo, duración de síntomas, duración de la cirugía, tiempo de hospitalización, complicaciones 
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Introducción

La efermedad del seo piloidal (SPn) es ua 
efermedad iÀamatoria cróica ue se asieta e 
la región interglútea de pacientes jóvenes, entre 
15 y 35 años y, que afecta la calidad de vida de los 
pacietes o tratados. El pricipal factor etiológi-
co es la presencia de pelo muerto en ese sitio, la 
maceración, humedad local y la profundidad de la 
hendidura interglútea1.

Las opciones de tratamiento quirúrgico han sido 
variadas, la resección con marsupialización y cierre 
por segunda intención, la resección con cierre pri-
mario en la línea media y, el cierre fuera de la línea 
media2. La técnica abierta presenta un largo período 
postoperatorio y consecuente molestia para el enfer-
mo3. La técnica de cierre en la línea media presenta 
mayor recurrencia que la anterior4. Las técnicas 
de cierre primario, con cicatriz fuera de la línea 
media pretenden reducir el período postoperatorio, 
minimizar las complicaciones de la herida y, princi-
palmente, reducir la recurrencia de la enfermedad. 
Las más utilizadas icluye el colgajo de Karydakis 
(CK) y el colgajo de Limberg (CL). Ambas técicas 
obtienen el cierre inmediato, sin tensión, del área 
resecada, reduciendo la hendidura interglútea5,6. 
La superioridad de estas técnicas sobre aquellas 
de cierre primario del defecto ha sido ampliamente 
demostrado7-9.

El procedimieto clásico de George Karydakis, 
descrito en 19735, incluye una resección elíptica 
asimétrica sobre la línea media, la movilización de 
un colgajo desde uno de los lados de la herida, la 
¿jació de la base del colgajo a la fascia sacra poste-
rior y la sutura del colgajo al otro borde de la elipse3. 
El autor iforma recidiva meor de 1%10. Autores 
acioales muestra recurrecia etre 0 y 3,2%11,12.

El procedimieto de Alexader Limberg, des-
crito e 1956, icluye ua resecció e forma de 
rombo simétrico de la línea media enferma, con sus 
extremos dispuestos fuera de la línea media y la 
transposición desde lateral a medial de un colgajo 
fasciocutáneo tallado en el área glútea que rellena 

el defecto dejado por la resección en rombo y un 
cierre inmediato de la zona donante glútea13. La re-
currencia de la enfermedad con este procedimiento 
se reporta etre 0% y 3,9%14,15.

E la literatura hay pocos estudios ue compa-
ren el cierre primario libre de tensión postulado 
por Karydakis y el uso del colgajo romboidal de 
Limberg y sus resultados so cotradictorios. Uos 
describen mejor evolución y menos recurrencia con 
este último16, otros señalan resultados equivalentes17

y ¿almete, otros autores señala ue los mejores 
resultados se obtiee co el colgajo de Karydakis18.

El objetivo de este estudio es comparar el resul-
tado del cierre de la resecció del SPn mediate 
el colgajo romboidal de Limberg y el colgajo de 
avace de Karydakis y, cotribuir co ueva ifor-
mación que permita a los cirujanos escoger, a partir 
de evidecia cietí¿ca, el tratamieto ue miimice 
las complicaciones y evite la recidiva de esta enfer-
medad.

Material y Métodos

El presete trabajo es u estudio descriptivo ue 
icluye todos los pacietes operados por ESP e 
el servicio de cirugía del hospital de Coquimbo, 
etre eero de 2000 y diciembre de 2012. ESP fue 
de¿ida como sigos recurretes o permaetes de 
escurrimieto de líuido (seroso, puruleto, iter-
mitete, alterada), dolor o ódulo palpable por u 
período igual o superior a 3 meses y sin evidencia 
de mejoría2.

Criterios de inclusión: mayores de 15 años, en-
fermedad crónica pilonidal, cirugía primaria sobre la 
efermedad, seguimieto mayor de 60 días.

Criterio de exclusión: absceso al momento de la 
cirugía, antecedente de drenaje de un absceso local 
previo, rechazo de tratamiento.

Se excluyeron los pacientes sometidos a drenaje 
previo porque, aquel, fue realizado de modo muy di-
símil (e cosultorio extero, uidad de emergecia, 
con anestesia local, anestesia regional, sólo drenaje, 
dreaje y lavado de la cavidad, dreaje y raspado) 
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post operatorias, tiempo de cicatrización y recurrencia. Resultados: Se intervinieron 103 pacientes, 20 fueron 
excluidos porue se utilizó otra técica y e 11 o se cumplió el seguimieto míimo. El grupo de aálisis 
icluye 24 casos operados co CL y 49 casos co CK. no hubo diferecias de edad, distribució por sexo, 
duración de síntomas, presentación clínica, tiempo de cicatrización, período de inactividad post operatoria y 
tiempo de seguimiento entre los dos grupos. La frecuencia de complicaciones de herida en el grupo CL fue 
4,1% y 12,2% e el grupo CK, p = 0,04. La tasa de recurrecia fue, de 8,3% para el CL y 12,2% para el CK, 
p = 0,91. Conclusión: nuestros resultados muestra ua tasa de recurrecia similar para las técicas de cierre 
de Limberg y Karydakis, e la resecció de la efermedad del seo piloidal co ua tasa de complicacioes 
sigi¿cativamete mayor e la seguda.

Palabras clave: Efermedad del seo piloidal, uiste piloidal, tratamieto del uiste piloidal.
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que introduce una variable difícil de controlar y no 
representa una evolución natural de la enfermedad.

Variable independiente: tipo de cierre del defecto.
Variable dependiente: complicaciones y recu-

rrencia.
Desenlace primario en estudio: tiempo, en días, 

de cicatrización completa, tiempo en días para el 
reintegro a actividad y, ausencia de recidiva de la 
enfermedad.

Se de¿ió como:
1. Recidiva: la reaparición de la enfermedad en 

cualquier momento luego de la cirugía primaria.
2. Cicatrización: cierre completo de la herida, luego 

de retiradas las suturas de la piel, sin presencia de 
descarga líuida al exterior, si sigos iÀamato-
rios locales, ni síntomas del paciente.

3. Regreso a actividad laboral: vuelta al trabajo o 
a clases, reiniciando las actividades normales y 
cotidianas, sin una restricción que imponga la 
cirugía realizada.

Las operaciones fueron realizadas bajo anestesia 
espinal, con el paciente en posición prono. Las 
nalgas fueron rasuradas inmediatamente antes de 
la cirugía y el área operatoria fue desinfectada con 
solució alcohólica de clorhexidia al 2%. E todos 
los casos se usa uimiopro¿laxis co cefazolia 
sódica 1 gramo edoveoso, 30 a 60 mi ates del 
inicio de la operación.

E todos los casos, idepediete de la técica de 
cierre, en la resección se incluye todos los senos y 
ori¿cios secudarios. La técica de cierre obedece a 
la preferecia del cirujao. E el procedimieto de 
Karydakis, para auellos seos de posició cetral, 
se escoge cualuier lado para el colgajo. E ori¿cios 
laterales, se escoge un colgajo contralateral. Los 
extremos superior e inferior de la elipse se ubican a 
2 cm de la línea media y la disección del colgajo se 
extiende hacia lateral, a lo menos por 5 cm y la su-
tura se realiza co Vicryl 3/01,9 (Figuras 1, 2, 3 y 4).

E cierre co CL, se reseca e rombo el área efer-
ma, icluyedo todos los seos, ori¿cios secudarios, 
profudizado hasta la fascia sacra posterior. El ex-
tremo cefálico del rombo se sitúa en la línea media y 
el vértice caudal a dos centímetros de esa línea, para 
lo cual se escoge el lado e ue se ubica los ori¿cios 
¿stulosos o hay más seos. El colgajo fasciocutáeo 
romboidal para el cierre se talla en el lado contrala-
teral, se incluye en profundidad hasta la fascia del 
músculo glúteo mayor, se eleva y rota para cerrar el 
defecto, suturado co vicryl 3/0 (Figuras 5, 6, 7 y 8).

Los datos de los pacientes se ingresan en una 
plailla Excel. La recolecció y aálisis de los 
datos se realiza bajos los criterios de co¿decia-
lidad de la información de los participantes en un 
protocolo de ivestigació, señalados por OPS1. La 
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investigación es autorizada por el Comité de Ética 
Cietí¿ca del Servicio de Salud Couimbo, por 
resolució de 10. 04. 2014. El aálisis estadístico se 
realiza co el programa STATISTICS. Los valores 
son expresados como la mediana. Se usa la prueba 
de Ma Whitey y la t de Student para comparar 
grupos de variables continuas y la prueba exacta de 
Fischer para variables categóricas. Para variables 
cualitativas se uso una Tabla de contingencia 2 x 2 y 
el test de idepedecia de chi cuadrado. Se de¿e 
ua sigi¿cació estadística a u valor de p < 0,05.

Resultados

El diagrama de Àujo de los pacietes se muestra 
e la Tabla 1. E el período de 13 años se inter-
vinieron 103 pacientes que cumplieron el criterio 
de iclusió. nueve pacietes fuero sometidos a 
resección dejando la herida para cierre por segunda 
iteció. E 11 casos la técica de cierre fue col-
gajo de Defourmetel (9 casos) y colgajo e W (2 
pacietes). E 11 casos (10,7%) o se cumplió el 
míimo de seguimieto. El grupo de aálisis icluye 
24 casos operados co CL y 49 casos co CK.

La media de edad en operados con CL fue 21,5 
años (± 7,2) y, 22,2 años (± 6,3) e CK. no hay 
diferecias e la media de edad, p = 0,64; (Tabla 2).

Al observar la distribució por sexo hubo 14 
hombres y 10 mujeres operados co CL y, 26 
hombres y 33 mujeres operados co CK. no hubo 
diferecia sigi¿cativa e la distribució por sexo, 
p = 0,86.

La media de duración de síntomas previos a la 
cirugía e CL fue de 34,1 semaas (d.e. 14,2) y de 
24,6 (d.e. 15,4) e el grupo co CK. no hay difere-
cias sigi¿cativas e la duració de la efermedad, 
p = 0,20.

El motivo de cosulta fue 12 casos de descarga 
purulenta en pacientes tratados con CL y 19 casos en 
el grupo tratado co CK. Cosultaro por descarga y 
dolor 12 casos del grupo tratado con CL y 22 casos 
e el grupo de CK. E todos los casos, e su evolu-
ción inicial, los pacientes señalan la presencia de un 
nódulo próximo o en la línea media glútea, doloroso. 
no hubo diferecias sigi¿cativas e el motivo de 
cosulta de los grupos, p = 0, 27.

El tiempo de hospitalizació tuvo ua media de 
1,1 día para ambos grupos, p = 0,55. La media de la 
duració de la cirugía fue de 57 (± 12 mi) para CL 
y de 54 ± 15 mi para CK. no hay diferecia e la 
duració de la operació, p = 0,42; (Tabla 3).

La media de cicatrización de la herida fue de 
15 días ± 5 para el CL y de 18 días ± 9 para el CK. 
Hubo u tiempo de cicatrizació sigi¿cativamete 
meor e el grupo CL, p = 0,04.
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La media de inactividad antes de regresar a ac-
tividades habituales fue de 20,8 ± 6,9 e el grupo 
de CL y, 23,3 días ± 11,1 e el grupo CK. no hubo 
diferencia en el regreso a actividades entre los gru-
pos, p = 0, 25.

La media de seguimiento fue de 14 semanas ± 4 
en el grupo CL y de 14,7 semanas ± 5 para el grupo 

CK. no hubo diferecia sigi¿cativa, p = 0,40. El 
míimo de seguimieto fue dos meses (criterio de 
iclusió) y el máximo de 18 meses.

Al comparar la frecuecia de complicacioes 
hubo 1 dehiscecia de herida e el grupo CL (4,1%) 
y 6 casos (12,2%) e el grupo CK, (dehiscecia 1 
caso, infección de herida 3 casos, hematoma 1 caso 

Figura 4. Cierre de la herida. El extremo de la sutura 
intradérmica emerge por un extremo de la herida.

Figura 3. Avace del colgajo subcutáeo desde el lado 
opuesto, para cerrar el defecto fuera de la línea media.

Figura 1. Técica de Karydakis. Mujer de 17 años, por-
tadora de efermedad del SPn co fístula paramediaa 
derecha. Diseño de la resección con los extremos fuera 
de la línea media.

Figura 2. Resección tridimensional, de acuerdo al dise-
ño seleccioado. E el fodo de la resecció se aprecia 
la fascia sacra posterior. El bisturí permite comparar el 
tamaño de la resección.
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Figura 5. Técnica de Limberg. Varó de 28 años. nódulo 
subcutáeo a puto de ¿stulizar, paramediao izuierdo.
Diseño de resección romboidal con extremos verticales 
fuera de la línea media. Colgajo de rotación derecho de 
base caudal.

Figura 6. Volumen de piel y tejido subcutáneo resecado. 
E la profudidad de la resecció se advierte la fascia 
sacra posterior.

Figura 7. Rotación del colgajo romboidal hacia el defecto 
en la zona media y, avance del volumen vecino a la zona 
dadora para cerrar el defecto que deja el área dadora del 
colgajo.

Figura 8. Cierre de la herida del defecto y zona dadora 
del colgajo. Vértice del colgajo fuera de la línea media.
E el extremo superior se advierte la emergecia de la 
sutura intradérmica.

y seroma 1 caso). no hubo diferecia sigi¿cativa 
en la evolución y aparición de complicaciones entre 
las dos técicas, p = 0,04.

Hubo 2 recurrecias co el CL (8,3%) y 6 casos 
de recidiva co el CK (12,2%). no hay diferecia 
sigi¿cativa e la tasa de recidiva (p = 0,91). U 
paciente con CL y recidivado fue, nuevamente, 

resecado y cerrado el defecto co u colgajo e W. 
Tres pacietes co recurrecia co CK fuero ope-
rados por seguda vez, (OIB) co cierre del defecto 
mediante el CL. Tres pacientes, a quienes se indicó 
reintervención fueron operados en otros hospitales 
(Valparaíso y Satiago). E u caso se descooce 
su desenlace.
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Tabla 2. Características de los pacientes ESPN hospital San Pablo de Coquimbo 2010-2013

Variable Colgajo Limberg Colgajo Karydakis p

Edad (años) 21,5 ± 7,2 22,2 ± 6,3 0,21 n.S.

Sexo
     Masculino
     Femenino

14
26

10
23

0,86 n.S.

Duració sítomas (semaas) 34,1 ± 34,2 24,6 ± 15,4 0,20 n.S.

Presetació 
     Descarga pus
     Descarga pus y dolor

12
12

19
22

0,27 n.S.

Tabla 1. Diagrama de Àujo de pacientes ESPN hospital San Pablo de Coquimbo 2000-2013

Técnica 
abierta (9)

Pacietes operados e 
forma primaria

 = 103

Otras técicas (11)
Dufourmetel  (9)
Colgajo e W (2)

Técnica de
Limberg = 27

Técnica de
Karydakis = 56

Pérdida de 
seguimieto = 3

Pérdida de 
seguimieto = 7

Pacietes aalizados
 = 24

Pacietes aalizados
 = 49

Tabla 3. Desenlace de los pacientes ESPN hospital San Pablo de Coquimbo 2010-2013

Colgajo Limberg Colgajo Karydakis p.

Duración operación Min 58 ± 12 56 ± 15 0,11 n.S.

Hospitalización Días 1,1 ± 0,4 1,1  ±+ 0,5 0,14 n.S.

Regreso a actividad Días 20,8 ± 6,9 23,3 ± 11,1 0,25 n.S.

Cicatrización 15,5 ± 4,9 18,3 ± 8,8 0,04 n.S.

Complicaciones 1/22 (4,1%) 6/49 (12,2%) 0,04

Recurrencia 2/22 (8,3%) 6/49 (12,2%) 0,91 n.S.

Rev Chil Cir. Vol 67 - Nº 4, Agosto; pág. 399-406

O. IRIBARREn B. y cols.



405

Discusión

Dentro de los pocos estudios internacionales que 
comparan el desenlace de la resección y cierre con 
diferetes colgajos de la SPn2,25-28, el presente estu-
dio es el primero en Chile de estas características.

E la etiopatogeia de la ESP se acepta ue pelos 
muertos producen una reacción de cuerpo extraño en 
el tejido subcutáneo, que frecuentemente evoluciona 
a un absceso que luego de vaciado espontánea o 
quirúrgicamente, constituye un seno o una fístula8. 
El método ideal de tratamieto de la efermedad, ac-
tualmete, o está de¿ido. Durate el siglo pasado 
se asentó el concepto que el mejor tratamiento es la 
resecció y el cierre imediato; se debe evitar el cie-
rre primario en la línea media21, instalando la línea 
de sutura en posición lateral a aquella, lo que reduce 
de modo importante la recurrencia de la enfermedad. 
El colgajo de Limberg6,13-15 y el de Karydakis1,5,10-12,20

cumple completamete co ese cocepto, Pero, o 
son las únicas, porque, se han descrito otras técnicas 
menos difundidas, que también muestran buenos 
resultados: colgajo de trasposició e W, avace 
de colgajo V en Y o colgajo en triple L23-25. no se 
ha incluido el colgajo en triple L de Defourmentel 
en este análisis, porque, si bien a primera vista 
parece igual al diseño de Limberg, el primero tiene 
una base mucho más amplia y el vértice vecino al 
defecto es u águlo de 150 grados. Por su parte, el 
mismo vértice del CL es de 120 grados. O sea, son 
colgajos distintos y no son asimilables.

Los grupos son estadísticamente homogéneos en 
edad, distribución por sexo, duración de la enferme-
dad, motivo de consulta de la enfermedad.

Al comprar los resultados de las dos técicas 
uirúrgicas o se ideti¿ca diferecias co valor 
estadístico en el tiempo operatorio, tiempo de ci-
catrización, retorno a la actividad habitual o segui-
miento post operatorio.

La tasa de complicaciones es de valores similares 
a los publicados26,27, siendo estadísticamente mayor 
e el grupo operado co CK.

El deselace más importate de esta cirugía es 
la tasa de recurrecia de la efermedad. E este 
estudio, con un corto período de seguimiento, no 
hay diferecia estadísticamete sigi¿cativa e la 
tasa de recurrecia, de 8,3% para el CL y 12,2% 
para el CK, valores mayores ue los comuicados 
por la mayoría de los autores chilenos y extranjeros 
ue iforma etre 3,9% y 3,2%11,12,14,15, aunque una 
serie iforma 14,4% de recurrecia28. Ambas téc-
nicas cumplen con el objetivo de cerrar sin tensión 
la herida, pero también es indispensable aplanar la 
hedidura piloidal y/o resecar su¿ciete volume 
de tejido para asegurar la remoción de senos o 
fístulas secundarias, lo que probablemente no se 

cumplió en todos los casos y ha contribuido a esta 
tasa de recurrecia. La efermedad del SPn, como 
se señaló inicialmente, limita la calidad de vida y la 
recurrencia de la enfermedad lo hace de igual modo 
y lleva a los pacientes a consultar con premura. Casi 
todos los pacientes que presentan recidiva consultan 
para resolver su efermedad. E cosecuecia, u 
paciete operado de efermedad del SPn ue o 
consulta en una época alejada de su cirugía primaria 
puede asumirse como de¿itivamete sao.

nuestros resultados, aú co pocos casos, y la 
evidencia internacional no muestran una superio-
ridad de una técnica sobre la otra. La técnica de 
Karydakis ha sido implemetada e uestro medio 
e los últimos 7 años. E apariecia, la resecció 
de la ESP y recostrucció co u colgajo libre de 
tensión aparece como un procedimiento simple, pero 
tiene detalles técnicos importantes, que el cirujano 
debe conocer y considerar al momento de operar. 
Por ua parte, implemetar ua ueva técica i-
volucra una curva de aprendizaje que en su inicio 
puede tener mayor incidencia de complicaciones. 
La asociación de estas debilidades del estudio puede 
reÀejarse e ua tasa de complicació local mayor 
de la herida y de recurrencia al tratar la enfermedad 
del SPn. De ahí la importacia de difudir y ese-
ñar los componentes de las respectivas técnicas que 
ayuden a reducir las complicaciones y la recurrencia 
de nuestros futuros pacientes y de aquellos que serán 
intervenidos por cirujanos que inician su curva de 
aprendizaje en este ámbito.

E resume, e u grupo reducido de pacietes, 
al revisar el tratamieto de la efermedad SPn o 
se aprecia, en nuestra experiencia, superioridad de 
una u otra técnica  y se evidencia una oportunidad 
de mejorar los detalles técnicos de las respectivas 
técnicas, para mejorar los resultados a largo plazo. 
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