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ARTICULO DE INVESTIGACION

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

Drs. Osvaldo Iribarren B.!2, Marcelo Barra M.!2, Domingo Lanzelotti G.2,
Marco Rojas G.!, Eustaquio Pefia A.!

' Servicio de Cirugia, Hospital San Pablo.
2 Facultad de Medicina Universidad Catdlica del Norte.
Coquimbo, Chile.

Abstract

Comparison between Limberg and Karydakis flap 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 flap for wound closure after pilonidal cyst resection. Material
and Methods: Analysis of clinical parameters of patients operated for pilonidal cysts, in which all secondary
sinuses and orifices were resected in a block reaching the posterior sacral fascia. The reconstruction tech-
nique used (Karydakis or Limberg flap) was according to the surgeon criterion. Results: Of 103 operated
patients, in 24 aged 21.4 + 7.2 years (14 males) the Limberg closure was used and in 49, aged 22.2 + 6.3
years (26 males), the Karydakis closure was used. Rates of complications were 4.1 and 12.2% for Limberg
and Karydakis closure, respectively (p = 0.04). The rates of recurrence were 8.3 and 12.2% respectively (NS).
Conclusions: Karydakis closure technique after pilonidal cyst resection has a higher rate of complications
than Limberg closure.

Key words: Pilonidal cyst, resection, flap.

Resumen

Objetivo: Comparar los resultados de la reseccion de la enfermedad del seno pilonidal y el cierre de la
herida mediante la técnica de Karydakis (CK) y de Limberg (CL) en pacientes no tratados previamente y que
presentan uno o mas senos, fistulas o nodulo subcutdneo. Método: Pacientes operados entre enero de 2000
y diciembre de 2012, en los que se resecan todos los senos y orificios secundarios, en bloque hasta la fascia
sacra posterior. La reconstruccion se realiza seguin la preferencia del cirujano. Los pacientes fueron evaluados
segun edad, sexo, duracion de sintomas, duracion de la cirugia, tiempo de hospitalizacién, complicaciones
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post operatorias, tiempo de cicatrizacion y recurrencia. Resultados: Se intervinieron 103 pacientes, 20 fueron
excluidos porque se utilizé otra técnica y en 11 no se cumpli6 el seguimiento minimo. El grupo de analisis
incluye 24 casos operados con CL y 49 casos con CK. No hubo diferencias de edad, distribucion por sexo,
duracion de sintomas, presentacion clinica, tiempo de cicatrizacion, periodo 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% en el grupo CK, p = 0,04. La tasa de recurrencia fue, de 8,3% para el CL y 12,2% para el CK,
p =0,91. Conclusion: Nuestros resultados muestran una tasa de recurrencia similar para las técnicas de cierre
de Limberg y Karydakis, en la reseccion de la enfermedad del seno pilonidal con una tasa de complicaciones
significativamente mayor en la segunda.
Palabras clave: Enfermedad del seno pilonidal, quiste pilonidal, tratamiento del quiste pilonidal.

Introduccion

La enfermedad del seno pilonidal (SPN) es una
enfermedad inflamatoria crénica que se asienta en
la region interglitea de pacientes jovenes, entre
15 y 35 afios y, que afecta la calidad de vida de los
pacientes no tratados. El principal factor etiologi-
co es la presencia de pelo muerto en ese sitio, la
maceracion, humedad local y la profundidad de la
hendidura intergliteal.

Las opciones de tratamiento quirtirgico han sido
variadas, la reseccion con marsupializacién y cierre
por segunda intencidn, la reseccion con cierre pri-
mario en la linea media y, el cierre fuera de la linea
media’. La técnica abierta presenta un largo periodo
postoperatorio y consecuente molestia para el enfer-
mo’. La técnica de cierre en la linea media presenta
mayor recurrencia que la anterior*. Las técnicas
de cierre primario, con cicatriz fuera de la linea
media pretenden reducir el periodo postoperatorio,
minimizar las complicaciones de la herida y, princi-
palmente, reducir la recurrencia de la enfermedad.
Las mas utilizadas incluyen el colgajo de Karydakis
(CK) y el colgajo de Limberg (CL). Ambas técnicas
obtienen el cierre inmediato, sin tension, del area
resecada, reduciendo la hendidura interglitea®®.
La superioridad de estas técnicas sobre aquellas
de cierre primario del defecto ha sido ampliamente
demostrado™.

El procedimiento clasico de George Karydakis,
descrito en 1973%, incluye una reseccion eliptica
asimétrica sobre la linea media, la movilizacion de
un colgajo desde uno de los lados de la herida, la
fijacion de la base del colgajo a la fascia sacra poste-
rior y la sutura del colgajo al otro borde de la elipse’.
El autor informa recidiva menor de 1%'. Autores
nacionales muestran recurrencia entre 0y 3,2%'12,

El procedimiento de Alexander Limberg, des-
crito en 1956, incluye una reseccion en forma de
rombo simétrico de la linea media enferma, con sus
extremos dispuestos fuera de la linea media y la
transposicion desde lateral a medial de un colgajo
fasciocutaneo tallado en el area glutea que rellena
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el defecto dejado por la reseccion en rombo y un
cierre inmediato de la zona donante glatea'®. La re-
currencia de la enfermedad con este procedimiento
se reporta entre 0% y 3,9%'15.

En la literatura hay pocos estudios que compa-
ren el cierre primario libre de tension postulado
por Karydakis y el uso del colgajo romboidal de
Limberg y sus resultados son contradictorios. Unos
describen mejor evolucién y menos recurrencia con
este Gltimo'®, otros sefialan resultados equivalentes!’
y finalmente, otros autores sefialan que los mejores
resultados se obtienen con el colgajo de Karydakis'®.

El objetivo de este estudio es comparar el resul-
tado del cierre de la reseccion del SPN mediante
el colgajo romboidal de Limberg y el colgajo de
avance de Karydakis y, contribuir con nueva infor-
macidn que permita a los cirujanos escoger, a partir
de evidencia cientifica, el tratamiento que minimice
las complicaciones y evite la recidiva de esta enfer-
medad.

Material y Métodos

El presente trabajo es un estudio descriptivo que
incluye todos los pacientes operados por ESP en
el servicio de cirugia del hospital de Coquimbo,
entre enero de 2000 y diciembre de 2012. ESP fue
definida como signos recurrentes o permanentes de
escurrimiento de liquido (seroso, purulento, inter-
mitente, alternada), dolor o nddulo palpable por un
periodo igual o superior a 3 meses y sin evidencia
de mejoria’.

Criterios de inclusién: mayores de 15 afos, en-
fermedad cronica pilonidal, cirugia primaria sobre la
enfermedad, seguimiento mayor de 60 dias.

Criterio de exclusion: absceso al momento de la
cirugia, 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-
simil (en consultorio externo, unidad de emergencia,
con anestesia local, anestesia regional, s6lo drenaje,
drenaje y lavado de la cavidad, drenaje y raspado)
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que introduce una variable dificil de controlar y no

representa una evolucion natural de la enfermedad.

Variable independiente: tipo de cierre del defecto.

Variable dependiente: complicaciones y recu-
rrencia.

Desenlace primario en estudio: tiempo, en dias,
de cicatrizacion completa, tiempo en dias para el
reintegro a actividad y, ausencia de recidiva de la
enfermedad.

Se defini6 como:

1. Recidiva: la reaparicion de la enfermedad en
cualquier momento luego de la cirugia primaria.

2. Cicatrizacion: cierre completo de la herida, luego
de retiradas las suturas de la piel, sin presencia de
descarga liquida al exterior, sin signos inflamato-
rios locales, ni sintomas del paciente.

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

Las operaciones fueron realizadas bajo anestesia
espinal, con el paciente en posicion prono. Las
nalgas fueron rasuradas inmediatamente antes de
la cirugia y el area operatoria fue desinfectada con
solucién alcoholica de clorhexidina al 2%. En todos
los casos se usa quimioprofilaxis con cefazolina
sodica 1 gramo endovenoso, 30 a 60 min antes del
inicio de la operacion.

En todos los casos, independiente de la técnica de
cierre, en la reseccion se incluye todos los senos y
orificios secundarios. La técnica de cierre obedece a
la preferencia del cirujano. En el procedimiento de
Karydakis, para aquellos senos de posicion central,
se escoge cualquier lado para el colgajo. En orificios
laterales, se escoge un colgajo contralateral. Los
extremos superior e inferior de la elipse se ubican a
2 cm de la linea media y la diseccion del colgajo se
extiende hacia lateral, a lo menos por 5 cm y la su-
tura se realiza con Vicryl 3/0'° (Figuras 1, 2, 3 y 4).

En cierre con CL, se reseca en rombo el area enfer-
ma, incluyendo todos los senos, orificios secundarios,
profundizando hasta la fascia sacra posterior. El ex-
tremo cefalico del rombo se sitiia en la linea media y
el vértice caudal a dos centimetros de esa linea, para
lo cual se escoge el lado en que se ubican los orificios
fistulosos o hay mas senos. El colgajo fasciocutaneo
romboidal para el cierre se talla en el lado contrala-
teral, se incluye en profundidad hasta la fascia del
musculo gliteo mayor, se eleva y rota para cerrar el
defecto, suturando con vicryl 3/0 (Figuras 5, 6, 7 y 8).

Los datos de los pacientes se ingresan en una
planilla Excel. La recoleccion y analisis de los
datos se realiza bajos los criterios de confidencia-
lidad de la informacion de los participantes en un
protocolo de investigacion, sefialados por OPS!. La

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 4, Agosto; pag. 399-406

investigacion es autorizada por el Comité de Etica
Cientifica del Servicio de Salud Coquimbo, por
resolucion de 10. 04. 2014. El analisis estadistico se
realiza con el programa STATISTICS. Los valores
son expresados como la mediana. Se usa la prueba
de Mann Whitney y la ¢ de Student para comparar
grupos de variables continuas y la prueba exacta de
Fischer para variables categoricas. Para variables
cualitativas se uso una Tabla de contingencia2 x 2 'y
el test de independencia de chi cuadrado. Se define
una significacion estadistica a un valor de p < 0,05.

Resultados

El diagrama de flujo de los pacientes se muestra
en la Tabla 1. En el periodo de 13 afios se inter-
vinieron 103 pacientes que cumplieron el criterio
de inclusion. Nueve pacientes fueron sometidos a
reseccion dejando la herida para cierre por segunda
intencion. En 11 casos la técnica de cierre fue col-
gajo de Defourmentel (9 casos) y colgajo en W (2
pacientes). En 11 casos (10,7%) no se cumpli6 el
minimo de seguimiento. El grupo de analisis incluye
24 casos operados con CL y 49 casos con CK.

La media de edad en operados con CL fue 21,5
afios (x 7,2) y, 22,2 afios (+ 6,3) en CK. No hay
diferencias en la media de edad, p = 0,64; (Tabla 2).

Al observar la distribuciéon por sexo hubo 14
hombres y 10 mujeres operados con CL y, 26
hombres y 33 mujeres operados con CK. No hubo
diferencia significativa en la distribucion por sexo,
p=0,86.

La media de duracion de sintomas previos a la
cirugia en CL fue de 34,1 semanas (d.e. 14,2) y de
24,6 (d.e. 15,4) en el grupo con CK. No hay diferen-
cias significativas en la duracion de la enfermedad,
p =0,20.

El motivo de consulta fue 12 casos de descarga
purulenta en pacientes tratados con CL y 19 casos en
el grupo tratado con CK. Consultaron por descarga y
dolor 12 casos del grupo tratado con CL y 22 casos
en el grupo de CK. En todos los casos, en su evolu-
cion inicial, los pacientes sefialan la presencia de un
nodulo proximo o en la linea media glatea, doloroso.
No hubo diferencias significativas en el motivo de
consulta de los grupos, p =0, 27.

El tiempo de hospitalizacion tuvo una media de
1,1 dia para ambos grupos, p = 0,55. La media de la
duracion de la cirugia fue de 57 ( 12 min) para CL
y de 54 £ 15 min para CK. No hay diferencia en la
duracion de la operacion, p = 0,42; (Tabla 3).

La media de cicatrizacion de la herida fue de
15 dias + 5 para el CL y de 18 dias + 9 para el CK.
Hubo un tiempo de cicatrizacion significativamente
menor en el grupo CL, p = 0,04.
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Figura 1. Técnica de Karydakis. Mujer de 17 afios, por-
tadora de enfermedad del SPN con fistula paramediana
derecha. Disefio de la reseccion con los extremos fuera
de la linea media.

Figura 3. Avance del colgajo subcutaneo desde el lado
opuesto, para cerrar el defecto fuera de la linea media.

La media de inactividad antes de regresar a ac-
tividades habituales fue de 20,8 + 6,9 en el grupo
de CLy, 23,3 dias + 11,1 en 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
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Figura 2. Reseccion tridimensional, de acuerdo al dise-
fio seleccionado. En el fondo de la reseccion se aprecia
la fascia sacra posterior. El bisturi permite comparar el
tamafio de la reseccion.

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

CK. No hubo diferencia significativa, p = 0,40. El
minimo de seguimiento fue dos meses (criterio de
inclusion) y el méximo de 18 meses.

Al comparar la frecuencia de complicaciones
hubo 1 dehiscencia de herida en el grupo CL (4,1%)
y 6 casos (12,2%) en el grupo CK, (dehiscencia 1
caso, infeccion de herida 3 casos, hematoma 1 caso

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 4, Agosto; pag. 399-406
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Figura 5. Técnica de Limberg. Varén de 28 afios. Nodulo
subcutaneo a punto de fistulizar, paramediano izquierdo.
Disefio de reseccion romboidal con extremos verticales
fuera de la linea media. Colgajo de rotacion derecho de
base caudal.

Figura 7. Rotacion 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 area dadora del
colgajo.

y seroma 1 caso). No hubo diferencia significativa
en la evolucién y aparicion de complicaciones entre
las dos técnicas, p = 0,04.

Hubo 2 recurrencias con el CL (8,3%) y 6 casos
de recidiva con el CK (12,2%). No hay diferencia
significativa en la tasa de recidiva (p = 0,91). Un
paciente con CL y recidivado fue, nuevamente,

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 4, Agosto; pag. 399-406

Figura 6. Volumen de piel y tejido subcutaneo resecado.
En la profundidad de la reseccion se advierte la fascia
sacra posterior.

Figura 8. Cierre de la herida del defecto y zona dadora
del colgajo. Vértice del colgajo fuera de la linea media.
En el extremo superior se advierte la emergencia de la
sutura intradérmica.

resecado y cerrado el defecto con un colgajo en W.
Tres pacientes con recurrencia con CK fueron ope-
rados por segunda vez, (OIB) con cierre del defecto
mediante el CL. Tres pacientes, a quienes se indico
reintervencion fueron operados en otros hospitales
(Valparaiso y Santiago). En un caso se desconoce
su desenlace.
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Tabla 1. Diagrama de flujo de pacientes ESPN hospital San Pablo de Coquimbo 2000-2013

Pacientes operados en Otras técnicas
forma primaria Dufourmentel

n=103 Colgajo en W

Técnica

abierta (9)

Técnica de
Limberg =27

Técnica de
Karydakis = 56

Pérdida de
seguimiento = 3

Pérdida de
seguimiento = 7

Pacientes analizados Pacientes analizados
n=24 n=49

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes ESPN hospital San Pablo de Coquimbo 2010-2013

Variable Colgajo Limberg Colgajo Karydakis p
Edad (afios) 21,5+7,2 22,2+6,3 0,21 N.S.
Sexo

Masculino 14 10 0,86 N.S.

Femenino 26 23
Duracion sintomas (semanas) 34,1 £34,2 24,6+ 15,4 0,20 N.S.
Presentacion

Descarga pus 12 19 0,27 N.S.

Descarga pus y dolor 12 22

Tabla 3. Desenlace de los pacientes ESPN hospital San Pablo de Coquimbo 2010-2013
Colgajo Limberg Colgajo Karydakis p-
Duracion operacion Min 58+12 56+15 0,11 N.S.
Hospitalizacion Dias 1,1+0,4 1,1 ++0,5 0,14 N.S.
Regreso a actividad Dias 20,8 £ 6,9 23,3+11,1 0,25 N.S.
Cicatrizacion 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.
404 Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 4, Agosto; pag. 399-406
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Discusion

Dentro de los pocos estudios internacionales que
comparan el desenlace de la reseccion y cierre con
diferentes colgajos de la SPN2*>% ¢l presente estu-
dio es el primero en Chile de estas caracteristicas.

En la etiopatogenia de la ESP se acepta que pelos
muertos producen una reaccion de cuerpo extrafio en
el tejido subcutaneo, que frecuentemente evoluciona
a un absceso que luego de vaciado espontinea o
quirrgicamente, constituye un seno o una fistula®.
El método ideal de tratamiento de la enfermedad, ac-
tualmente, no estd definido. Durante el siglo pasado
se asentd el concepto que el mejor tratamiento es la
reseccion y el cierre inmediato; se debe evitar el cie-
rre primario en la linea media®!, instalando la linea
de sutura en posicion lateral a aquella, lo que reduce
de modo importante la recurrencia de la enfermedad.
El colgajo de Limberg®"* "y el de Karydakis'*!1*-12:20
cumplen completamente con ese concepto, Pero, no
son las Unicas, porque, se han descrito otras técnicas
menos difundidas, que también muestran buenos
resultados: colgajo de transposicion en W, avance
de colgajo V en Y o colgajo en triple L**. No se
ha incluido el colgajo en triple L de Defourmentel
en este analisis, porque, si bien a primera vista
parece igual al disefio de Limberg, el primero tiene
una base mucho mas amplia y el vértice vecino al
defecto es un angulo 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 estadisticamente homogéneos en
edad, distribucioén por sexo, duracion de la enferme-
dad, motivo de consulta de la enfermedad.

Al comprar los resultados de las dos técnicas
quirtrgicas no se identifican diferencias con valor
estadistico en el tiempo operatorio, tiempo de ci-
catrizacion, retorno a la actividad habitual o segui-
miento post operatorio.

La tasa de complicaciones es de valores similares
a los publicados?*?, siendo estadisticamente mayor
en el grupo operado con CK.

El desenlace mas importante de esta cirugia es
la tasa de recurrencia de la enfermedad. En este
estudio, con un corto periodo de seguimiento, no
hay diferencia estadisticamente significativa en la
tasa de recurrencia, de 8,3% para el CL y 12,2%
para el CK, valores mayores que los comunicados
por la mayoria de los autores chilenos y extranjeros
que informan entre 3,9% y 3,2%'"'>!*!5 aunque una
serie informa 14,4% de recurrencia®®. Ambas téc-
nicas cumplen con el objetivo de cerrar sin tension
la herida, pero también es indispensable aplanar la
hendidura pilonidal y/o resecar suficiente volumen
de tejido para asegurar la remocion de senos o
fistulas secundarias, lo que probablemente no se
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cumplio en todos los casos y ha contribuido a esta
tasa de recurrencia. La enfermedad del SPN, como
se seflalo 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 enfermedad. En consecuencia, un
paciente operado de enfermedad del SPN que no
consulta en una época alejada de su cirugia primaria
puede asumirse como definitivamente sano.

Nuestros resultados, aun con pocos casos, y la
evidencia internacional no muestran una superio-
ridad de una técnica sobre la otra. La técnica de
Karydakis ha sido implementada en nuestro medio
en los ultimos 7 afos. En apariencia, la reseccion
de la ESP y reconstruccion con un colgajo libre de
tension aparece como un procedimiento simple, pero
tiene detalles técnicos importantes, que el cirujano
debe conocer y considerar al momento de operar.
Por una parte, implementar una nueva técnica in-
volucra una curva de aprendizaje que en su inicio
puede tener mayor incidencia de complicaciones.
La asociacion de estas debilidades del estudio puede
reflejarse en una tasa de complicacion local mayor
de la herida y de recurrencia al tratar la enfermedad
del SPN. De ahi la importancia de difundir y ense-
fiar los componentes de las respectivas técnicas que
ayuden a reducir las complicaciones y la recurrencia
de nuestros futuros pacientes y de aquellos que seran
intervenidos por cirujanos que inician su curva de
aprendizaje en este ambito.

En resumen, en un grupo reducido de pacientes,
al revisar el tratamiento de la enfermedad SPN no
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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