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AfITECEDENTES 

El quiste pilonidal es una entidad conocida desde antes de Cristo, cuando -

Arist6fano lo describe como " una enfermedad molesta que impide sentarse y -

secreta pus 11 
• • • Posterionncntc Vcsalio hace incapié en la tendencia con que 

se presentan recidivas y la poca utilidad del drenaje quirúrgico simple. (1) 

La forma más común de la enfermedad consiste en una fístula o seno situado • 

a corta distancia del ano• sobre la rcgi6n sacra y generalmente contcnicndo­

pelo o restos de queratina en su interior. En la literatura fué descrita por 

primera vez por Anderson en 1847 en un artículo titulado " Hair extracted · 

fran an ulcer " (2). Mas tarde Warren en 1854 report6 un " Absceso contenien 

do pelos en las natas purulentas " (3). Hoclges en 1880 acuñ6 el descriptivo· 

término de quiste pilonidal (L. pilus=pelo; nidus= nido o quiste)(4). 

El padecimiento fué dado a conocer 11ltndialmente debido a los reportes del 

servicio personal de las comunidades Anglo-Americanas durante la segunda gue 

rra Mundial, encontrando una elevada frecuencia y wm causa importante de in 
capacidad laboral (5). 

A pesar de su antigüedad, la enfermedad del quiste pilonidal es una entidad· 

obscura en lo relativo a su etiología. En la actualidad existen principalmcn 
te 5 teorías al respecto: 

l. Teoría del Vestigio del Canal Medular (Mallory 1892) 

2. Teoría de la lnclusi6n Dermoide (Bland·Sutton 1922) 

3. Teoría de la Glándula Vestigial (Stone 1931) 

4. Teoría de la Tracci6n flcrmoide (Newell 1933) 

5. Teoría de la Enfcmcdad Adquirida (Patey y Scarff 19•16) 

Por ésta larga lista de teorías entre otras, podemos inferir fácilmente que-­

desconocemos la fisiopatogcnia de la cnfcnncdad, por tanto el tratrunicnto se­

rá meramente empírico y se juzgará por la calidad de sus resultados (6). Des· 

afortunadamente los reportes de la li tcratura no mencionan una 11técnica Ideal 11 

hasta el momento (7,8,9,IO y 11). 



Los aspectos principales de ésta enfermedad pueden resumirse con las conclu­

siones del trabajo colectivo de Kooistra (1942); y que hasta la fecha han -

coincidido con lo publicado posteriormente en la mayoría de los estudios se­

rios, Su estudio fu6 en 3SO pacientes con la enfermedad de quiste pilonidal­

(12). 

A) Promedio de edad en la aparici6n de los síntomas: 21.S años 

B) Promedio de edad en adrnisi6n hospitalaria: 2S años 

C) Distribuci6n por edad: Algunos casos menores de 17 años; un incremento 

m6xiloo a los 19 años y tma meseta hasta los 25 años con disminuci6n progrcsi 

va posterionncntc. 

D) Incidencia por sexo: 73.7% fueron hombres 

E) Las mujeres parecen afectarse más tempranamente: 40% tienen síntomas an-­

tcs de los 20 años con disminuci6n progresiva posterionncnte, comparado con­

un 19% en el grupo masculino. 

F) E$ raro en raza negra. 

G) La mayoría de los pacientes tienen pelo largo y negro (abundante), pero -

puede ocurrir en pelo claro escaso. 

11) El manejar veh!culos con mucho movimiento por periodos largos de tiempo, -

es aparentemente un factor precipitante. 

!) Los defectos congénitos asociados incluyendo la espína bífida son raros.­

Solamente el 1.8% presentaba lesiones congénitas en la serie de l\ooistra. 

El manejo del quiste pilonidal ha evolucionado en el paso del tiempo. Si pu­

dieramos hablar de un "Standar Ideal" en el tratamiento quirúrgico del pade­

cimiento, éste sería el concepto de la "técnica abicrta11
, cspccificamcntc, · 

el procedimiento de la ~brsupüili:aci6n. Dicha técnica fué introducida en -

1937 por Buie y consiste en suturar el borde de la piel de la herida con el­

margcn <le la pared del quiste previamente abierto, mediante sutura <le cátgut 

cr6mico <lelgado, dando puntos internnnpidos, 

Se han reportado buenos resultados con esta t6cnica, entre ellos ~brks (1947) 

lfattcrs y H1c Donal<l (1958) y Abramson (1960) (IS). El último report6 una re 

currcncia del 6.9\ en 159 pacientes con seguimientos <le tmo a ocho afies, y 

Goo<lall (1961) reporta una recurrericia de 7.7% en IS casos con seguimiento -



de tmo a tres años (6). Las ventajas principales son su facilidad y rapid6i­

de ejecuci6n, por lo que se utiliia rutinariamente en nuestro medio. Sin em­

bargo tiene algunos inconvenientes: 

A) La incapacidad postopcratoria es prolongada (aprox. de tm mes); tanto en­

la experiencia personal del servicio, como lo reportado en la literatura(l2) 

B) Los pobres resultados estéticos del procedimiento. 

C) Solo la mitad de los casos es sta:cptible de encontrar un tejido fibroso 

adecuado para la sutura invaginante. (12) 

En 1973 Karydakis publica una nueva t6cnica para el tratamiento quirúrgico -

del quiste pilonidal (14), en un afán por encontrar soluci6n a los obst6cu -

los que presenta el Jl1'11lejo de estos pacientes, Este autor reporta 2.7\ de -

complicaciones inmediatas y cero recidiva a 7 y 10 años de seguimiento, con-

470 pacientes operados por 61 mismo. Debido a sus resultados, la t6cnica cs­

utilizada en forma rutinaria en centros proctol6gicos como el Jlospitnl de St 

Marks en Alemania y en general es bien aceptada en Europa Occidental. Como -

puntos de importancia la técnica de Karydakis busca: 

A) Desplazar la lfoea de sutura fuera de la zona de declive interglúteo re -

ducíen<lo el acúmulo de detritus y la posibilidad de infecci6n. 

B) Convertir la cicatrizací6n en tm proceso de primera intcnd6n con mejor -

calidad est6tica. 

C) Reducir el tiempo de cicatrizaci6n como consecuencia directa del cierre 

primario, Jisminurcndo también el tiempo de incapacidad postopcratoria. 

Es evidente que debemos encontrar nuevas alternativas para enfrentar el pro· 

blcma del quíste pilonidal; a pesar de que carecemos de estadísticas fi<ledig 

nns en nuestro medio, el número ele pacientes que acuden por esta patología ~ 

es cada día mayor; por otro lado, es un padedccimiento exclusivo de la edad­

productiva y de preparaci6n del adolecente o adulto joven, condicionando pe­

riodos de incapacidad que afectan directamente la economfo familiar y nacio­

nal, adem6s de originar ausencias prolongadas en cursos de capací taci6n o pre 

paraci6n media y profesional. l'rccuént=nte el paciente se ve obligado-



a suspender temporalmente sus estudios, llegando a perder ciclos escolares -

completos. Si a lo anterior
0

agregarnos,que el acto quirurgico y periodo post­

opcratorio supone un tiempo considerable de incapacidad, el paciente tiene 

grandes problemas para decidir llevar a cabo su tratamiento, motivando que -

se posponga hasta edades mayores, prolongando los periodos de incapacidad -

dentro de la evoluci6n natural de la enfermedad. 

En nuestro medio existen tres posibilidades que explican el porqu6 no se ha­

buscado mejorar la t6cnica para el tratamiento del quíste pilonidal: 

1) Desconocimiento de wm opci6n mejor. 

2) Que habiendo probado otras alternativas de tratamiento, 6stas no ofrercan 

ventajas concretas sobre la 'lstandar idcal 11 

3) Resistencia al cambio. Por temor de probar algo "nuevo" 

Con el fin de proporcionar elementos objetivos de elccci6n se hace evidente­

la necesidad de realizar un estudio que compare el 'lstandar ideal" contra -

nuestro ''nuevo m6todo" el cual promete mejorar las desventajas del primero. 

El presente trabajo tiene como objetivo demostrar que la t6cnica de Karyda- -

kis reduce el tiempo de incapacidad postoperatoria en relaci6n a la simple -

ma.rsupializaci6n, tiene resultados estéticos mejores y menos molestias post~ 

operatorias. Adcmlls conocer en nuestro medio el Índice de compl icacioncs pa· 

ra ambas t6cnicas (dehiscencia; infccci6n postoperatorin y recidiva). 

Con esto nuestra hip6tesis del estudio fu6: si las desventajas del tratamien 

to quirurgico del quiste piloni<lal con la t6cnica <le marsupializaci6n son el 

pobre resultado est6tico y el periodo prolongado <le incapacidad postopernto­

ria con molestias importantes, entonces la t6cnica <le Kary<lakis que disminu­

ye las molestias y el periodo postoperatorio con mejores resultados est6ti 

cos, ser5 superior a la simple marsupialhaci6n, siempre y cuando no tenga -

mayor número de compl icncioncs. 



PACIENl'ES, M<\TERIAL Y METOOO 

Se estudiaron todos los pacientes (n•37) con enfermedad de quíste pilonidal­

que acudieron al servicio de Cirugía General del flospital General ''Dr Manuel 

Gen González" durante el periodo comprendido de Mayo de 1987 a Octubre de -

1989. El diseño del estudio fu6 prospectivo, comparativo abierto, experimen­

tal y longitudinal. 

Se rea!iz6 valoraci6n por el servicio de Cirugía General a todos los pacien­

tes, se distribuyeron aleatoriamente en dos grupos. El grupo 1 (Karydakis) y 

el grupo I! (Marsupializaci6n); Se incluyeron 18 pacientes para el grupo 1 y 

19 pacientes en el grupo 11. Se elimin6 a 2 pacientes del primer grupo por -

lo que finalmente quedaron 16 pacientes en el grupo I. Se incluyeron a todos 

los pacientes que presentaran patología de quíste pilonidal y que no tuvie -

ran ningún criterio de cxclusi6n (patología sistl>1nica o anorrcctal coexisten 

te; infecci6n local aguda de quíste pilonidal y enfermedad recidivante de -

quíste pilonidal). Se explic6 a todos los pacientes el tipo de estudio y se­

recab6 firma de consentimiento, Se estableci6 como criterio de eliminaci6n -

las fallas a la técnica protocolizada y/o al seguimiento. 

A todos los pacientes se les elabor6 una hoja de recolecci6n de datos, con -

los siguientes parámetros: Edad; Sexo; Actividad Laboral; Evoluci6n de la en 

fcrmedad (meses); Tratamientos previos; Tipo de Cirugía; Nombre y grado de -

Cirujano; Tiempo quinírgico¡ Tama.fio del quístc¡ Peso del paciente; Talla; En 

fcnnc<lad congénita asocimla; Complicaciones postopcratorias inmediatas¡ 1-\J -

lcstias subjetivas postopcratorias ¡ Complicaciones mediatas y tanlías; Seguí 

miento en <lías, semanas y meses; Tiempo de incapacit.b<l postopcratoria¡ Rcsul 

tado estético de la cicatríz quirúrgica; Presencia <le rccidiva(sc anexa ho · 

ja de rccolccci6n de datos). 

Todos los pacientes fueron anestesiados mediante Bloqueo poridural (cuarto­

cspacio intcrcspinoso lumbar). Los que se manejaron con la técnica de Kary­

dakis se rcaliz6 una jncisi6n en "D" abarcando la totaUdnd del quiste, lle 

gaJl<lo en profundidad hasta la fascia presacra. Se efectúa compresi6n poste­

rionncntc durante 7 minutos revisamlo hcrnostasia y cuidando que no quede re 



manente de quiste; finalmente se colocan puntos totales con seda del 11 to­

mando la fascia presacra a una distancia aproximada de 2 cm. entre ellos y a 

2 cm. del borde de la herida; la piel es afrontada cuidadosamente con puntos 

de Sarnoff con dermaloíi 000. Se deja colocado en el ;onde de la herida un -

drenovac de 1/4 el cual se retira al tercer día del postoperatorio, antes de 

que el paciente abandone el hospital. 

En los pacientes sor.ietidos a marsupializaci6n se realiz6 la incisi6n deste -

chando la cavidad del quiste e invaginando los bordes de la herida quirurgi­

cn suturando con sutura adsorbible al margen de la pared del quiste previa -

mente abierto, de modo de cubrir el tejido celular subcutaneo expuesto. Dcs­

pu6s del procedimiento se mantuvieron en observaci6n 24 hrs y fueron dndos -

de alta. 

El seguimiento consisti6 en revisi6n de todos los pacientes por consulta ex­

terna cada semana durante el primer mes, cada 15 dias en el segundo mes y -

posteriormente cada mes por tiempo indefinido. Esta revisi6n se llev6 a cabo 

di rcctruncnte por los autores. 

Se dcfini6 incapacidad postopcratoria com:> el tiempo en semanas, necesario·· 

para que el paciente se reincorpore a sus actividades cotidianas en un 100\. 

lnfecci6n: la presencia de secresi6n purulenta en la herida quirurgica en -

los 30 dias siguientes a la cirugía. Dehiscencia: la separaci6n parcial o to 

tal de los bonles de la herida. Recidiva: presencia de enfermedad recurrente 

durante el periodo de seguimiento. J.lolestias postoperatorias: presencia de 

dolor, sensaci6n de humedad, incomodidad o limitaci6n al movimiento(modera 

do, severo o leve), Aspecto estético de la cicatriz: apreciación subjetiva 

del paciente (exelcnte; aceptable; desagradable). 

ANALJSJS ESfADJSfJCO 

Se utiliz6 Ja prueba de la chi cuadrada para comparar los dos grupos en rela 

ci6n a las variables de: sexo; edad; presencia o no de desnutrici6n o sobre­

peso mnyor o menor del 20\; tratrunicnto previo¡ presencia de enfermedad con· 



g6nita; actividad ·laboral; tamaño del quíste; grado de cirujano; presencia 

de complicaciones postopcratorias (dehiscencia, infección, molestias postope 

ratorias); presencia de recidiva, aspecto est6tico de la cicatríz quirurgica 

Para las variables de edad, evoluci6n en meses, tiempo quirurgico, tiempo de 

seguimiento postoperatorio e incapacidad postoperatoria se utiliz6 la prue 

ba T de Student no pareada. En la variable de incapacidad postopcratoria a -

demás se utilizó la prueba de Mann \\'hitney dado que la distribución no se -

guía un patr6n nonnal. 

Se fijó un nivel de p menor de O.OS para aceptar o rechazar la hipótesis de­

nulidad (llo= no diferencia estadística entre grupos; lli= sí diferencia entre 

grupos). 

RESULTAfXJS 

Se estudiaron un total de 37 pacientes; 16 del grupo 1 (Karydakis) y 19 del­

grupo II (Marsupializaci6n), desde ~L1yo de 1987 a Octubre de 1989. furante -

el estudio se elimin6 a dos pacientes del grupo 1 debido a que no se siguió­

la técnica en fonna estricta (no se colocaron drenajes); los dos pacientes -

presentaron infección y uno de ellos cnfcnnc<lad recidivante (a los 3 meses). 

En el grupo II no se eliminaron pacientes. 

En cuanto al resto de los par(unctros, se utilizaron medidas de tendencia ccn 

tral como la moda y mediana, media, desviaci6n standar, prueba T de student­

y en un caso la pmeba de Mann ll'hitney. La actividad laboral fué similar en­

ambos grupos: 70% estudiantes y 2S% empicados de oficina, el resto clivcrsos­

oficios no relevantes para fines del estudio. En ambos grupos no hubo ningún 

paciente con peso mayor o menor al 20% de su peso ideal. Tampoco se idcntifi 

có ningún paciente de los 37 con enfermedad congénita asociada conocida. La­

cdad promedio de aparici6n de los síntomas para el grupo 1 fué de 21.8 011os­

(mcdia) y 4.1 (desviación standar); para el grupo 11 fué de 21.0S (rnc<lia) -­

y 3.6 (desviación standarJ. con un valor de p=mayor de O.OS (No significati­

vo). La c<lad de admisión hospitalaria es la misma que la edad de los pacien­

tes en el momento del estudio, en global, la media de ambos es 23 años (para 
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mayor detalle ver gráficas #2 y 3). Aplicando medidas de tendencia central-­

se encontr6 que el tamaño del quiste observ6 una moda de Sx7 cm. y en ningún 

caso fu6 mayor de 7xl O cm. 

La distribuci6n por sexo mostr6 8 pacientes mase. y 8 femeninos en el grupo­

!; y 7 miase. (36.8%) contra 12 femeninos (83.2%) en el grupo 11. Aplicando -

Ja prueba de Ja chi cuadrada, no se encontr6 diferencia estadísticamente sig 

nificativa (NS) ya que la p fu6 mayor de O.OS (Ver gráfica 11). 

La edad global promedio fué de 23 años; de los 37 pacientes el 30% tenía e 

dad menor de 20 años. La edad en el grupo 1 mostr6 una media de 21. 3 y una 

desviaci6n standar (DS) de 4.S; para el grupo JI la media fué de 24.S y la -

DS de 6. 7. Se aplic6 una prueba de T de Student no pareada, siendo la p=O.OS8 

(NS). (Ver gráficas 1 2 y 3 ) • 

Se encontr6 que las dos tercerns partes de los pacientes ya habían recibido­

tratamiento previo a la cin1gía en alguna forma (módico). 11 pacientes en el 

grupo 1 (66. 7%) y 11 pacientes en el grupo JI (S7 .9\). No se encontr6 difc 

renda significativa al comparnr ambos grupos entre sí. [Ver gráfica 14) 

En cuanto a la evoluci6n (en meses) de la enfcnnedad antes de la cirugía se­

encontr6 que para el grupo 1 la media fué de 19.4 y la DS de 15.6; para el -

grupo JI la media fué de 18.4 y la DS de 12.6. Se aplic6 la prueba T de Stu­

dent, no siendo significativo el valor de p [p=0.58) Ver gráfica IS. 

El 100% de los procedimientos quirúrgicos fueron supervisados por los auto -

res. Gran parte de los procedimientos (66i) fueron rcalizmlos por los mism -

mos. El otro 34i correspondi6 a médicos residentes de Cirugía General de se­

gundo y tercer año, prcviruncntc entrenados para cj ccutar ambas técnicas. 

Un parámetro importante es el tiempo quirúrgico, al comparar ambos grupos y­

plicarle la prueba T de Stu<lent, encontramos diferencia estadística, siendo­

mayor el tiempo quirúrgico para el grupo 1 que para el grupo JI. (p=menor de 



0,02). La media del grupo J fu6 de 31.6 con ns de 6.8; pnra el grupo 11 fué­
de 26.3 y 7 .7 respectivamente. (ver fig 16 y 7). 

El seguimiento postoperatorio mayor del grupo de Karydakis fu6 de 27 meses 

Y el menor de un mes al momento del cierre del estudio. Para el grupo de mar 

supializaci6n fu6 de 29 y 2 meses respectivamente. La media y ns del grupo J 

fué de 12.S y 7 .8 respectivamente y para el grupo 11 de 11.5 y 8.5. Al apli­

car la prueba T de Student, no se encontr6 diferencia significativa (p=mayor 

de O.OS). Ver gráfica 18. 

El tiempo de incapacidad postopcratoria, comparado para ambos grupos, mostr6 

una diferencia marcadamente significativa (p= menor de 0.001). El grupo 1 tu 

vo una media de 2.8 y una ns de 1.8, mientras que el grupo II mostr6 una me­

dia de 8.4 con una ns de 2.2. Lo cual muestra de manera indiscutible que los 

pacientes del grupo de Karydakis se integraron a sus actividades "cotidianas" 

en un 100%, más pronto que los del grupo de Marsupializaci6n. (Ver gráficas-

# 9,10,11). Observando la curva de la gráfica 11 nos damos cuenta que no si­

gue una distribuci6n normal, por lo que se aplic6 una prueba estadística adi 

sional la de Hum \\hitney, resultando una p= menor de 0.001, quedando compro 

bada la diferencia estadística. [Ver gráfica 11), 

Se busc6 intcncionmlamcntc las complicaciones durante el seguimiento postopc 

ratorio. El grupo de Karydakis present6 2 casos con dehiscencia parcial de -

Ja línea de sutura superficial (piel) en el ángulo inferior; de éstos dos pa 

cientes, imo (19 años) present6 adema> infección de la herida qui:rúrgica. En 

otro paciente se detect6 enfermedad recidivante (18 años) 9 meses posterior­

ª la cirugía. 

En el grupo de ~l1rsupializaci6n, dos pacientes (18 y 19 años) mostraron en -

fcnnc<ln<l recidivante a los 6 y 8 meses respectivamente posteriores al acto ~ 

qui:rúrgico. 

Los tres pacientes que presentaron recidiva fueron del grupo de edad entre-­

los 15 y 19 afies y Jos tres tenían menos de 6 meses de e1•0Juci6n de la enfcr 

medad. (Ver gráfica H 12) 
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En cuanto a los resultados referentes a las 'molestias postoporatorias" se -

encentro que para el grupo J el 40% de los pacientes present6 dolor que re -

quería analgésicos en el periodo inmediato a la cirugía (primera sanana), en 

contraste con un 32\ para el grupo de Marsupializaci6n. Sin anbnrgo en el pe 

riodo siguiente (primer mes) los pacientes del grupo J que necesitaron de a­

nalg6sicos para mitigar el dolor s6lo fué de 2\ contra un 18\ del grupo JI. 
Todos los pacientes presentaron limitaci6n de movimiento durante la primer -

semana posterior a la cirugía de más del 50\. En el grupo J un 70\ present6-

limitaci6n de un cuarto o menos el primer mes, contra un 25% del grupo IJ.-­

La sensaci6n de htDTicdad s6lo se present6 en el grupo de Marsupializaci6n y -

se refiri6 en un 46% durante el primer mes. En los siguientes meses no se re 

fieren molestias de dolor, hUTiedad o limitaci6n de movimiento en ambos gru -

pos. 

Sin embargo el principal motivo (no contemplado en nuestro protocolo) por el 

que los pacientes refieren no poder integrarse a sus actividades 11cotidianas" 

en el grupo de Marsupializaci6n, es un temor a moverse o sentarse teniendo -

abierta la herida, (anotado en observaciones de la hoja de recolecci6n de da 

tos), y esto lo observamos en un 60\ durante el primer mes y un 22\ en el se 

gundo. 

Al aplicar la prueba de la chi cuadrada a los resultados anteriores, en todos 

fué significativo el valor de p (menor de O.OS) exepto para la primera semana 
postoperatoria en ambos grupos. 
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DISQJSION 

Se control6 durante la evoluci6n del estudio, los factores externos que pu -

dieran alterar la homogeneidad de ambos grupos de estudio, los resultados es 

tadísticos de las variables tomadas en cuenta así lo demuestran: F.dad, sexo, 

actividad laboral, sobrepeso o desnutrici6n mayores al 20\; tratamiento pre­

vio, edad de presentaci6n de síntomas, tiempo de evoluci6n de la enfcnnedad, 

tipo de cirujano, tiempo de seguimiento, tamaño del quiste, enfennedades con 

génitas asociadas. 

Un aspecto novedoso en rclaci6n a lo reportado en la literatura por Kooistra 

respecto al sexo predominante en éste padecimiento (73. 7\ varones); se refie 

re a los resultados en nuestro trabajo: La frecuencia del padecimiento en -

nuestra muestra de pacientes fué ligcrruncnte mayor para el sexo fC.'fTlcnino 

57% que para el masculino 43\. (NS) 

Sin embargo en otros pariÍJnetros los resultados son muy similares a los men -

donados en las grandes series (12). La edad promedio de aparici6n de los -

síntomas en el estudio fué <le 22 años, comparado con 21.5 años reportado en­

la literatura. Respecto a la edad de a<lmisi6n hospitalaria, ésta fué de 23 -

y 25 años respectivamente. 

Nosotros no encontramos algm1a c:uactcrística relacionada con la cnfcnncc.lad­

(emplco o actividad física); tampoco se identific6 algún fenotipo en espe -

cial (raza, pelo abundante, color); No se identific6 malfonnaciones congéni­

tas asociadas conocidas. 

A pesar <le que el estudio de Kooistra fué realizado en 19•12, es sin lugar a­

<ludas tmo de los reportes más completos y específicos del padecimiento en -

cucsti6n, en él se pone énfasis en tm aspecto por demás interesante: "Las mu 

jcrcs parecen afectarse más tempranamente que los hombres (40% tienen sínto­

mas antes <le los 20 años) ... ''; nosotros no encontramos diferencia en la dis­

tribuci6n por sexo en pacientes afectados o con síntcmas antes de los 20 a -
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líos. Sin embargo se identific6 lDla relaci6n,que merece la atenci6n de los -­

grupos interesados en este padecimiento y que a nuestro juicio deberá tomar­

se en cuenta para futuros trabajos: Los tres casos que presentaron enferme -

dad recidivante, correspondieron al grupo de pacientes menores de 20 nfios, 

dos femeninos y lDl masculino, y los tres tenían menos de 6 meses de haber 

iniciado con síntomas del padecimiento. 

De los 37 pacientes incluidos en el estudio, 10 tenían menos de ZO alías: por 

lo que este "subgrupo" representa el 30% (3 pacientes) de los pacientes meno 

res a 20 alías. También constituyen estos tres pacientes el 100\ de las reci­

divas del grupo total de sujetos estudiados. 

A pesar de no ser un objetivo específico previo de nuestro estudio, es de -

llamar la atcnci6n 1 haciéndose inevitable uno serie de razonrunicntos y pre 

guntas, posiblemente en este momento, aventuradas: ¿ la edad temprana, es a­

caso mera coincidencia en la muestra de nuestro estudio o podría ser un fac­

tor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad recitlivante?: Existe algun 

factor presente en el grupo de edad menor a los 20 alíos que haga diferente -

la evoluci6n de la enfermedad, o es tum variedad distinta de la misma patolo 

gía? Dcsafortunatlnmcntc con el núncro de pacientes de nuestra muestra no cs­

posible hablar de conclusiones <lefini ti vas, quedando el consuelo <le haber -

planteado una inquietud para futuros trabajos. 

Comparnnclo runbas técnicas quirúrgicas, rcsult6 ser si&rnificativa la diferen­

cia <le! tiempo necesario para efectuar los procedimientos (Ver grfifica 16y7) 

Sin embargo 10 o 15 minutos más de ticm[XJ quirúrgico, en la práctica, no dan 

ventaja real en procedimientos electivos con anestesia regional. En ningún -

caso el tiempo supcr6 los •IS minutos. 

Existen dos métodos en general <le abordar el tratamiento L¡uírúrgica del quis 

te pilonidal, mediante la cxcisi6n U.el quiste con sutura primaria o cicatri­

zaci6n por segunda intenci6n. [ver antecedentes-técnica Kary<lakís-). El se -

gundo consiste en la simple incisí6n del seno con marsupialüaci6n. Las ven-
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tajas de la sutura primaria, cuando 6sta es exitosa, son inmc<liatruncntc apn­

rentes. El periodo postoperatorio de hospi talizaci6n es de aprox. 7 a 21 

dias (media de Z.8 semanas) utilizando la técnica de Karydakis, contra 15 a­

úO días (media de 8.4 scmtlllas), la diferencia estadística fué notoria (p= O. 

001) utilizando la prueba de T de student la distribuci6n de las gráficas no 

sigui6 un patr6n normal, por lo que también se aplic6 en éste par:ímentro la­

prueba de Mann \1hitney, resultando significativa la diferencia estadística. 

(Ver gráfica 111) 

Hcspccto a las compl icacioncs inmediatas postoperatorias, encontramos que 

en el gn1po de Ka1)'<lnkis <los pacientes presentaron dehiscencia parcial de 

la herida quirúrgicn, a nivel del tercio inferior <le la herida, entre el 

pliegue intcrgl(1tro, tmo de éstos además se infcct6; esto constituye el 12. 

5\ del grupo. En el gn1po <le l·~irsupializaci6n no encontramos morbilidad post 

operatoria inmediata. Al aplicar la prueba estadística, no existi6 diferen­

cia significativa entre ambos grupos (ver Gráfica !12). Nosotros atribuimos 

esta morbilidad observada en el grupo 1 a la falta de minuciosidad en el ma 

nejo <le los tejidos, espcd fic:unente en la atención por afrontar perfecta -

mente los bordes de la piel durante la sutura superficial con dermal6n CXXJ. 

Curimrnmcntc el tercio inferior de la herida es el que más <lifia.1ltad téc­

nica presenta <la<lo que se encuentra en la mayoría de los casos entre el 

pliegue intcrgluteo. A pesar de los dos pacientes que presentaron compli~ 

endones inmediatas, los resultados contrastan con lo rcportmlo en la lite 

ratura: Ferguson y Mccray (16) en 1937; llryne (17); en 1944; Bartlett (18)­

en 19·15 y 11olm(l9) en 1970, rc¡xirtan un 90', <le buenos resultados, sin cm -

bnrgo Gal.Ji.el en 19·\8 refiere 12 casos en 25 pacientes consecutivos con in· 

fecci6n de la herida(20). J~1insbury y South"1Jl en 1982 reportan 6xito com 

leto con la sutura primaria en s61o el 50~ de sus 7Z casos tratados. 

De hecho estas heridas tienen mala reputaci6n para ser tratadas por sutura 

primaria. Gabriel propone que los rcsultndos de la sutura primaria en la ~ 

enfermedad del quiste pilonidal dependen de la buena selecci6n del caso. 

?\esotros estamos de acuerdo y consideramos que un factor dc·ci5ivo para 

los buenos resultados es la meticulosidad con que se ejecute el procedí 
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miento, así como el cuidado en cada detalle (asepsia, manejo de tejidos, he­

mostasia y afrontamiento, cuidados postoperatorios etc). Un punto interesan­

te es que ninguno de nuestros casos prcsent6 llll quiste cxcsivarncntc grandc,­

siendo el mayor de 7xl0 cm. y no dando problemas t6cnicos para lograr el a -

frontamicnto. SÍ creemos, que se debe seleccionar los casos para cierre pri -

maria, ya que wi defecto mayor podría dar rcsulta<los desastrosos a pesar de­

los cuidados, si se elige corregirlo con ésta t6cnica. 

El seguimiento global promedio de nuestro estudio fu6 de 12 meses, periodo -

que se considera razonable para cubrir la mayor parte de los casos de recidi 

va del padecimiento. Estamos de acuerdo con Rignault (10) en considerar en -

fcnncdad residual y no recidiva a toda 11rccidiva 11 anterior a los 6 meses de­

la cinigía; en cuyo caso pucr.lc considerarse falla en la técnica quirúrgica y 

no recidiva del paclccimicnto. En nuestro estudio encontramos lUl paciente que 

recidiv6 en el grupo de Karydakis (6.5%) contra dos pacientes del grupo de­

marsupializaci6n (lo.si), no siendo significativa la diferencia. Ya analiza­

mos anteriormente que estos pacientes corresponden al grupo de edad menor de 

20 años y con aparici6n temprana de la sintomatología (menos de 6 meses). 

Al respecto la literatura tiene cifras contradictorias: para el procedimien­

to de cierre primario, Karydakis en 1973 reporta cero recidivas a 7 y JO a -

ñas de seguimiento, JX>r otro lado l\ooistra, Block y Crccnc refieren que un ·-

20\ de los pacientes presentar&n recidiva dentro del primer año de seguimien 

to (22)y(l2). Gabriel reporta tm 4\ de 89 casos(Zl). Notaras en 1970 estu -

dia 43 pacientes con seguimientos de 6 a 15 años y descubre recidiva en 5 de 

ellos el primer año y en 4 m5s los siguientes años. llolm tambi6n en 1970 re­

porta un 4% de rccurrcncia en 48 pacientes, en tm estudio bien control acle y­

con seguimiento a 10 afias. 

En cuanto al procedimiento de ~brsupializaci6n ln mayoría de los estudios -

mcncionmlos en el párrafo anterior son comparativos con éste método por la­

que s6lo mencionaremos los porcentajes: Gabriel en 147 casos encontró s6lo­

lUl 2\; Notaras en 41 pacientes no obscn'6 recidiva durante el primer afio, -
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sin embargo el 10\ la present6 en los 15 afias de seguimiento. Abranson en --

1960 refiere Wla recurrencia del 6.9~ en 159 pacientes con seguimiento de 

Wlo a 8 años(l5), Goodall en 1961 reporta una recurrencia de 7,7\ en 15 ca -

sos, con seguimiento de uno a tres años(6), 

Simpre resulta dificil tratar de objetivizar las impresiones subjetivas d~ -

los pacientes, tal es el caso de las molestias postopcratorias, sin cmbargo­

podcmos inferir, en base a los resultados en es te trabajo, que tanto las mo­

lestias postoperatorias como el efecto est6tico es superior en la t6cnica de 

Kar)'dakis que en la simple Marsupializaci6n. Esto resulta 16gico consideran­

do que en la primera, el proceso de cicatrizaci6n es primario, con menor ex· 

posici6n al medio ambiente, especialmente tomando en cuenta el sitio de ubi­

caci6n de la herida. En cuanto a los resultados estéticos, estos son cvidcn· 

tes, siempre tuUl cicatrizaci6n por segunda intcnci6n origina wm cicatriz -

fibrosa, ancha y sobresaliente, influyendo de manera directa la tcnsi6n y -

fricci6n de la zona, Se había pensado que la enfenncdad recidivante era me -

nos frecuente cuando existía abWldante tejido fibroso, es decir que Wla cica 

triz "antiestética" prevenía, sin embargo, la aparici6n de recidiva. En base 

a lo reportado en la literatura (anteriormente discutido) y a nuestros resul 

tados propios, esto es falso. 
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llllJA DE RECOLECCIO.~ 

QUISTE PILONIDAL 

GENERALES: Nombre: Edad: 

Estado Civil: Sexo: 

Actividad Laboral: Peso: 

Registro: Talla: 

ANTECEDEKfES: Enfermedades concomitantes congénitas conocidas: 

Tiempo de evol. de la enf. (meses): 

Edad de aparici6n de los síntomas: 

Tratamiento previo (médico) : 

CARACTElllSTICAS 

PAATlCULARES: Raza: Color de Pelo: Cantidad: ( )Abundante 

( )Escaso 

Tamal1o del quiste: 

ACTO QUIR!IRGICO: Cirujano: Grado: 

If:.IEDIATO: 

PRIMER MES: 

SEGUNDO MES: 

TERCER MES: 

CUAATO MES: 

Tiempo -quirurgico: 

Tecnica: ( ) KARYDAKIS ( ) ~~\RSUP!ALIZACION 

Infecci6n ( ) Dehiscencia( ) Dolor ( ) 

Dolor ( ) Humedad ( ) Limitaci6n de ~bvirniento: 

() () 

( ) ( ) 

() () 

l( ) !( l +( ) 

( ) ( ) ( ) 

( ) ( ) ( ) 

( ) ( ) ( ) 

SIGUIEl>lfES: (A'JOTAA) 

RECIDIVA: ( ) NO ( ) SI Mes 

CICATRIZ: ( ) Exelente ) Aceptable ( ) Desagradable 

Nombre del enrucstador 

Fecha de la primera 

entrevista:----
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DISTRIBUC!ON 

W.-.5:.i..•tJlfJ, 
Sü,Q~ 

,. ............ . 
.. :: .. .' .. ,' ... :;:.·. 

;~©;::} 
'-.....__.....--

l<ARYDAl<IS 

1 

POR SEXO · ¡ 

1 

MARSUPIALIZACIOl-.J 

LA DISTIU BUCJON POR SEXO ~OSTRO PARA A\!llOS GIUJl'OS E.'I GLOBAL UN PREOCMINJO -

LIGERAMEt-.'fE ~~\YOR PARA EL SEXO IDIENINO (57\) CO.'íll\11 UN (43%) PARA EL W\SCU· 

LINO (ESfADISfICAMENfE t..o SIGNIFICATIVO). EN EL GIUJl'O DE KARYDAKIS FUERON 8· 

mJERES Y 8 llCJ.IBRES; EN EL DE WülSUPIALIZACION FUERON 12 ~l.UERES Y 7 ll<J.IBRES 
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EDAD 
50 ~--------------------~· 

40 

20 ......... . 

1C- •.•..••. 

O'------'------------'------' 
Lúni t/§~jPAY.IC, Inf 

o o 

GRAFICA H 2 

Media 

G-

MARSUP1"1.IZACj0N 
(DS) 

-El 

NOS ~IJESfRA UNA MEDIA PARA EL GRUro I DE 21.3 Y UNA DES\IIACION ESTAND1\R (DS) 

DE 4.5. EN EL GIUJPO II LA MEDIA RIE DE 24.S CON (DS) DE 6.7 (EN A'IBAS SE SU­

MARON LAS DESVIACION STANDAR OJRRESPONDIOO"E). NO RIE SIGNIFICATIVA LA DIFE· 

RENCIA AL WIPAAAR AMBOS GRUPOS (p= mayor de O.OS). 
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GRAFICA N 3 

.AL HACER LA D!SfR!BUClW POR RANCll DE EDAD, NOS LLN·l~ LA ATENCION 

<;UE NO SE SIGUE UNA D!srRIBUCION NORMAL Y <;UE NO ENOJl\'f!Wl'.JS PA -

CIENl'ES MAYORES DE 29 A~OS EN EL GRUPO DE KARYDAKIS. NO'IDl'.JS QUE­
EN AMOOS GRUPOS LA OJLLNNA QUE OJNCOORA MAYOR MJl.!ERO DE PACIEN -

TES ES LA DEL RANGO DE LOS ZO A LOS 24 AAOS, (NS) 
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TRATAMIENTO PREVIO 

51 
57.~~ 

(\·Í\~,•,\\:11.., 
,1\\\\1 'l\\"I\\\ '~'\' 

~
J@\111\

1

\1:: / 

:·· .. · ·j' 
·~./ 

KARYDAKIS hliAR SUPl/..LI ZACI Ol\J 

GRAFICA ! 4 

SE APRECIA ~E LA MAYORIA DE LOS PACIENfES YA llABIAN SIDO TRATADOS ANTES DE 

LA CJRIJGJA. EN EL GRUPO I FUERON 11 PACIENfES Y EN EL GRUPO Il TMIBIEN AJE­

RON 11. POR TAf/fO SOl.AMFNffi S PACIENfES DEL GRUPO I Y 8 DEL GRUPO II NJ llA­

BIAN RECIBIDO TRATMIJENTO ALGUNO. (NS) 
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GRAFICA # 5 

LA EVOWCION DE LA ENFERMEDAD PRE-OPERATORIA msrno UNA MEDIA DE 

19.4 PARA EL GRUPO I y 18.4 PARA EL GRUPO II. LAS DESVIACIONES -

SfANDAR FUERON ALTAS PARA AMBOS GRUPOS (15.6 Y 12.6 RESPECTIVA -

MENI'E). AL DIVIDIR EL TJ&IPO EN RANGOS, SE PUSO DE MANIFIESTO -

QUE AMBOS GRUPOS CONCENITu\N LA M~YOR PARTE DE PACIENIBS ENfRE 6-

y 24 MESES. NO HUBO DIFERENCIA EsrADISfICA. 
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TIEMPO QUIRURGICO 
.-51) .----------------------, 

40 

w ········ ...•... i ···-······--·········-··············· l· .. . 
10 

-º'------"'------------"-------K>~'IDAY.I;'. 

L. Sup L.Inf 
o o 

GIWICA N 6 

Media 

G-

J l~P~IJPIMJZl.C!ON 

(DS) 
-fJ 

EL TIFJ>IPO QUIRURG!ffi PARA AMBAS TECNICAS ~OSTRO DIFERE'ICIA ESl'ADISf!CAMEITTE 

SIGNIFICATIVA (p= menor de 0.02) EL GRUPO DE KARYDAKIS !-OSTRO UNA MEDIA DE-

31.6 Y UNA DESVI.ACION Sf.ANDAR (DS) DE 6.8; EL GRUPO DE MARSUP!ALIZACIQ'l --

26.3 y 7 .7 RESPECTIV.AMEITTE. ( SE RESTARON LAS DS PARA EFECTOS DE LA GRAFICA 

EN #fllOS GRUPOS) 
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1 
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-2 11 12 14 ¡¡ 11 2i 

llJM ~[ l'llCllJ!I[ 

GRAFICA # 7 

NOS ~UESTRA LA D!STIUBUCION GRAFICA DE LOS PACIENTES SG!ETIOOS 

A LAS OOS DIFEIDITES TEOHCAS Y TABULAOOS CONTRA EL TIEMPO <;\JI 

IUJRGICO DE AMBOS PROCEDHllENI'OS. LA DIFERENCIA FUE SIGNIFICATI 

VA (p= menor de O. 02) 
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SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 

30 ..... ..................... .. ................... . .................... . ............................ .. 

1 
1 ¡' 
1 

l 
! 
GRAFICA N 8 

Kh.q'{('.!,/(I S 
L. Sup L. tnf. 

f,t;.RSUP!t.l..IZ~CN 
Media (DS) 

o o G- -8 

AL CDIPARAR AMllOS GRUPOS RESPECTO AL SEGU !MIENTO, ENC01'ííRi\1;0S ~E EN EL GRIJPO 

DE KARYDAK!S LA MEDIA FUE DE 12.5 Y LA (DS) DE 7.8; CONTRA 11.5 Y 8.5 PARA EL 

GRUPO DE MARSUPIALI2AC!O.~ RESPECT!VAMEITTE. AL APLICAR LA PRUEBA T DE sruooo­
l\ü SE ENCONTRD DIFERENCIA ESTADISftCA. ( p= mayor de O.OS) EN LA GRAF!CA SE -

PUEDE OBSERVAR QUE SE SlMJ LA (DS) A LAS MEDIAS DE LOS GRUPOS. 
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INCAPACIDAD POSTOPERATORIA 1 

14,-------------------

:: .. ·········•·· .. · .. ·······•·•···.·•·· ·[-··· .· .....• 

' ·············-··· -~~---~··~:_- ••• 1 .•..••.•..••..• 
2 ....................... , ..................... : ...... : ............. : ............. i .............................................................. . 

K.•R'l'O•KIS 
L. Sup. L.Inf. 

o o 

GMFICA H 9 

Modia 

G-

MA~SUPliLJZJ,CION 
(DS) 

-fJ 

NOS ~UESTM EL TIEMPO DE INCAPACIDAD POS1úPEMTORIA (B-1 SEMANAS). SIEMJO l.A 

MEDIA DE 2.8 PARA EL GRUPO DE KARYDAKIS Y !.A (DS) DE 1.8. EL GRUPO DE MAR -

SUPIAL!ZACION HJE SIGNIFICATIVAMEN!'E D!FERENfE YA QUE PRESOO"O UNA MEDIA DE 

8.4 aJN UNA (DS) DE 2.2. (p= menor de 0.001). al AMBOS CASOS SE SJ1.D LA (DS) 

PARA EFECIUS DE GRAF!CAR. 
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GRAFICA 1 10 

SE illR·fPl,IFICA LA DISTRIBUCION POR RANGO DE SDt.\NAS DEL TIR-IPO 

DE INCAPACIDAD POSTOPERAIDR!A EN AMBOS GRUPOS. ES EVIDmrE LA­

DIFERENCIA (p= menor de O. 001). LA MAYOR PARTE DE WS PACIEN -

TES DEL GRUPO DE KARYDAKIS (10 PACIEl<l'ES-62 .SI) PERTENECE AL -

RANGO ENTRE 1 Y 2 Sl'MANAS. EN CAMBIO EL 681 (13 PACIENTES) DEL 

GRUPO II SE ENCUOORA OO'RE LAS 6 Y 8 Sfl.i.\NAS. 
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e W.~UPJAL1241CIOH 

¡\ !\ 1 \ 

1 \l 1 , - t 

( 

2J 

1 
e.;.___.~-,-~--,-~,.-~.,.---,r---,.~--r~-.-~~ 
é 1 lll IZ 14 H 18 ze 21 

lllJ" M pj¡CJ[lr!f 

GRAFICA ! 11 

AL GRAFICAR NlllOS GRUPOS CONTRA LAS SBL.\NAS DE INCAPACIDAD, SE 

HACE NUEVNIENfE EVIDENTE LA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA (p= menor 

de O. 001). SIN EMBARGO POR NO SEGUIR EVIDEITTBJENTE, UNA D!STRI 

BUCION NORMAL, SE APLICO LA PRUEBA DE ~ll\NN MllTNEY, CORROBORAN 

DO LA SIGNIFICANCIA ESTADISTICA (VER ID1'0). 
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DlllClllCIA--'-!Nl!CC!OH--L-p.[CIDl~A-' 
COOLICACIMS 

GRJ\FICA 1 12 

SE Dfl>UESTRA LA mRBILIDAD DE LOS PACIENfES EN N>!BOS GRUPOS 

EN EL GRUPO DE KARYDAKIS DOS PAC!OOES PRESENTARON Dí:HISCEN 

C!A PARCIAL DE LA HERIDA QUIRURGICA, POSTER!ORMENl'E Ul\'O DE­

ELLOS SE INFECTO. EN EL GRUfl'.l DE MARSUP!ALIZACIO!< SE ENCON­

TRARON DOS RECIDIVAS, QUE CON EL PACIENTE DEL GRUPO l SUMAN 
TRES EN TafAL. (NS) 
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CONCLUSIO~'ES 

• LA TECN!CA DE KAR\lJAKIS ES UN PROCED!MIEITTO SEGURO Y EFICAZ EN EL TRATAMIEN 

TO QUIRUl«;JCO DE LA E.WEHMEDAD DEL QUISTE PILON!DAL. 

• LA TECNICA DE KARYDAK!S ES SUPERIOR A LA SIMPLE ~LlllSUP!ALIZACION EN EL TI!A­

TAM!ENTO QUIRUHGICO DE LA ENFEHMEDAD DE QUISTE PILONIDAL, EN QUISTES MENO -

RES DE 7xl0 01. 

' LA TECN!CA DE KARY11\KIS REDUCE CONSJDERABl.BIEITTE EL TIBIPO DE INCAPACIDAD -

l'OSTOPEl!ATORIA, m1PARATIVA'IE1'TE CON LA SJl.ll'LE ~WlSUP!ALIZACION. 

' LA TECNICA DE KARYDAKIS PRESE1'TA UN BAJO INDICE DE mlIDILIDAD (12.5\) Y RE-

CIDIVA (6.5%) CON lll\SE A LO REPORTADO r:N LA LITERA1UM; Y NO DIFERENTE -

(NS) CCX.ll'ARADO CON LA TECNICA DE ~WlSUP!ALI ZACION • 

• LA TECNICA DE KARYDAKIS NO PRESEl\'fA mYOIUóS mLESTIAS POSTOPERATORIAS (00-

LOR; SENSACION DE llUMEDAD Y LIMITAC!ON DE mVILIDAD) QUE LA TECNICA DE MAR 

SUPIALIZACION. 

' LOS RESULTADOS ESTETICOS SON SIGNIFICATIVAMENTE ~IEJORES UT!LIZANOO LA TEC­

NICA DE KARYl1\KIS EN CXJ1.IPARACION A LA SIMPLE mRSUP!AL!ZACION. 

' l'OSIBLIM.NTE LA EDAD TDIPRANA SEA FACrDR DE ~~\L PRONOSTICO PARA LA APARI -

CION DE RECIDIVA EN LA EFERMEDAD DE QUISTE P!LONIDAL (MENOS DE 20 A~OS) • 

• EL mnvo PRINCIPAL PARA QUE LOS PACIEITTES POSTOPERAOOS DE QUISTE PILONI -

DAL CllN LA TECN!CA DE MARillP!AL!ZACION VUELVAN A IITTEGRARSE A SUS LABORES­

COTIDIANAS ES EL MIEOO A ~OVILIZARSE O SENTARSE, TENIENOO " ABIE.RTA LA HE­

RIDA". 
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