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ANTECEDENTES

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 " ... Posteriormente Vesalio hace incapié en 1a tendencia con que
se presentan recidivas y la poca utilidad del drenaje quirGrgico simple.(1)

La forma mis comin de la enfermedad consiste cn una f{stula o seno situado -
a corta distancia del ano, sobre la regién sacra y generalmente conteniendo-
pelo o restos de queratina en su interior. En la literatura fué descrita por
primera vez por Anderson en 1847 en un artfculo titulado " Hair extracted -
from an ulcer " (2). Mas tarde Warren en 1854 reporté un " Absceso contcnicn
do pelos en las natas purulentas " (3). Hodges en 1880 acufié el descriptivo-
témmino de quiste pilonidal (L. pilus=pelo; nidus= nido o quiste)(4).

El padecimiento fué dado a conocer mundialmente debido a los reportes del -
servicio personal de las comunidades Anglo-Americanas durante la segunda gue
rra Mundial, encontrando una elevada frecuencia y una causa importante de in
capacidad laboral (5).

A pesar de su antigliedad, 1a enfermedad del quiste pilonidal es una entidad-
obscura en lo relativo a su etiologfa. En la actualidad existen principalmen
te 5 teorfas al respecto:

1. Teorfa del Vestigio del Canal Medular (Mallory 1892)

2, Teorfa de la Inclusién Dermoide (Bland-Sutton 1922)

3. Teorfa de 1a Gl4ndula Vestigial (Stone 1931)

4. Teorfa de 1a Traccién Dermoide (Newell 1933)

5. Teor{a de 1a Enfemcdad Adquirida (Patey y Scarff 1946)

Por ésta larga lista de teorfas entre otras, podemos inferir ficilmente que--
desconocemos 1a fisiopatogenia de la enfermedad, por tanto cl tratamiento sc-
i meramente empfrico y se juzgard por la calidad de sus resultados (6). Des-
afortunadamente los reportes de 1a literatura no mencionan una "técnica Ideal"
hasta el momento (7,8,9,10 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 1a mayorfa de los estudios se-
rios. Su estudio fué en 350 pacientes con la enfermedad de quiste pilonidal-

(12).

A) Promedio de edad en la aparicién de los sfntomas: 21.5 afios

B) Promedio de edad en admisién hospitalaria: 25 afios

C) Distribucién por edad: Algunos casos menores de 17 afios; un incremento -
méximo a los 19 afios y una meseta hasta los 25 afios con disminucién progresi
va posteriommente.

D) Incidencia por sexo: 73.7% fueron hombres

) Las mujeres parecen afectarse mis tempranamente: 40% ticnen sintomas an--
tes de los 20 afios con disminucién progresiva posteriormente, comparado con-
un 19% cn el grupo masculino.

F) E$ rarc cn raza negra.

G) La mayorfa de los pacicntes tienen pelo largo y negro (abundante), pero -
puede ocurrir en pelo claro escaso.

H) El manejar vehiculos con mucho movimiento por periodes largos de tiempo,-
cs aparentemente un factor precipitante.

1) Los defectos congénitos asociados incluyendo la espfna bifida son raros.-
Solamente el 1.8% presentaba lesiones congénitas en la serie de Kooistra,

El mancjo del quiste pilonidal ha cvolucionado en el paso del tiempo. Si pu-
dicramos hablar de un “Standar Ideal en el tratamiento quirfirgico del pade-
cimiento, &ste serfa el concepto de 1a “téenica abierta", especificamente, -
cl procedimiento de la Marsupializacién. Dicha téenica fué introducida en -
1937 por Buic y consiste en suturar el borde de la piel de la herida con el-
margen de 1a pared del quiste previamente abierto, mediante sutura de cltgut
crémico delgado, dando puntos intermmpidos.

Sc han reportado bucnos resultados con esta técnica, entre ellos Marks (1947)
Watters y Mac Donald (1958) y Abramson (1960) (1S5). El Gltimo report una re
currencia del 6.9% en 159 pacientes con seguimientos de uno a ocho afios, y -
Goodall (1961) reporta una recurrencia de 7.7% en 15 casos con seguimiento -
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de uno a tres afios {6). Las ventajas principales son su facilidad y rapidéz-
de ejecucibn, por lo que se utiliza rutinariamente en ruestro medio. Sin em-
bargo tiene algunos inconvenientes:

A) La incapacidad postoperatoria es prolongada {aprox. de un mes); tanto en-
1a experiencia personal del servicio, como lo reportado en la literatura(12)
Bj Los pobres resultados estéticos del procedimicnto.

€} Solo 1a mitad de los casos es sikeptible de encontrar un tejido fibroso -
adecuado para la sutura invaginante. (12)

En 1973 Karydakis publica una nueva técnica para el tratamiento quirdrgico -
del quiste pilonidal (14}, en un afén por encontrar solucién a los obstfcu -
los que presenta el mancjo de estos pacientes, Este autor reporta 2.7% de -
complicaciones immediatas y cero recidiva a 7 y 10 afios de seguimiento, con-
470 pacientes operados por é1 mismo. Debido a sus resultadoes, la técnica es-
utilizada en forma rutinaria en centros proctolégicos como €l Hospital de St
Marks en Alemania y en general es bien aceptada en Europa Occidental. Como -
puntos de importancia la téenica de Karydakis busca:

A) Desplazar la linea de sutura fuera de 1la zona de declive interglfiteo te -
ducicndo el acfiulo de detritus y la posibilidad de infeccién.

B) Convertir la cicatrizacién en un proceso de primera intencién con mejor -
calidad estética,

C) Reducir el tiempo de cicatrizacibn como consecuencia directa del cierre -
primario, disminuyendo también el tiempo de incapacidad postoperatoria.

Es evidente que debemos encontrar nuevas alternativas para enfrentar el pro-
blema del quiste pilonidal; a pesar de que carccemos de estad{sticas fidedig
nas cn puestro medio, el ndmero de pacientes que acuden por esta patologfa -
es cada dfa mayor; por otro lado, es un padedecimiento exclusivo de 1a edad-
productiva y de preparacién del adolecente o adulto joven, condicionando pe-
riodos de incapacidad que afectan directamente la economfa familiar y nacio-
nal, ademis de originar ausencias prolongadas cn cursos de capacitacibn o pre
paracibn media y profesional. Frecucntemente el paciente se ve obligado-



a suspender tenporalmente sus estudios, 1legando a perder ciclos escolares -
completos. Si a lo nntcrior.agregmncs, que el acto quirfirgico y periodo post-
operatorio supone un tiempo considerable de incapacidad, el paciente tiene -
grandes problemas para decidir 1levar a cabo su tratamiento, motivando que -
se posponga hasta edades mayores, prolongando los periodos de incapacidad -
dentro de la evolucibn natural de la enfermedad.

En nuestro medio existen tres posibilidades que explican el porqué no se ha-
buscado mejorar la técnica para el tratamiento del quiste pilonidal:

1) Desconocimiento de una opcibn mejor.

2} Que habiendo probado otras alternativas de tratamiento, éstas no ofrezcan
ventajas concretas sobre la 'Nstandar ideal"

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

Con el fin de proporcionar elementos objetivos de eleccién se hace evidente-
la necesidad de realizar un estudio que compare el 'standar ideal" contra -
nuestro "nuevo método™ el cual promete mejorar las desventajas del primero.

El presente trabajo ticne como objetivo demostrar que la técnica de Karyda--
kis reduce el tiempo de incapacidad postoperatoria en relacién a la simple -
marsupializacién, tiene resultados estéticos mejores y menos molestias post-
operatorias. Ademis conocer en nuestro medio el fndice de complicaciones pa-
ra ambas técnicas (dehiscencia; infeccibn postoperatoria y recidiva).

Con esto nuestra hiptesis del estudio fué: si las desventajas del tratamien
to quinirgico del quiste pilonidal con 1a técnica de marsupializacibn son el
pobre resultado estético y el periodo prolongado de incapacidad postoperato-
ria con molestias importantes, entonces la técnica de Karydakis que disminu-
ye las molestias y el periodo postoperatorio con mejores resultados estéti -
cos, serf superior a la simple marsupializacién, siempre y cuando no tenga -
mayor nfmero de complicaciones.



PACIENTES, MATERIAL Y METODO

Se estudiaron todos los pacientes (n=37) con enfermedad de quiste pilonidal-
que acudieron al servicio de Cirugfa General del Hospital General 'Dr Manuel
Gea Gonzélez" durante el periodo comprendido de Mayo de 1987 a Octubre de -
1989. El disefio del estudio fué prospectivo, comparativo abierto, experimen-
tal y longitudinal.

Se realizé valoracién por el servicio de Cirugfa General a todos los pacien-
tes, se distribuyeron alecatoriamente en dos grupos. El grupo I (Karydakis) y
el grupo II (Marsupializacién); Se incluycron 18 pacientes para el grupo 1y
19 pacientes en el grupo II. Se climiné 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 patologfa de qufste pilonidal y que no tuvie -
ran ningdn criterio de exclusién (patologia sistémica o anorrectal coexisten
te; infeccién local aguda de quiste pilonidal y enfermedad recidivante de -
quiste pilonidal). Se explicé a todos los pacientes el tipo de estudio y se-
recabd firma de consentimiento, Se establecié como criterio de eliminacién -
las fallas a la técnica protocolizada y/o al seguimiento.

A todos los pacientes se les elaborb una hoja de recoleccién de datos, con -
los siguientes parfmetros: Edad; Sexo; Actividad Laboral; Evolucién de la en
fermedad (meses); Tratamientos previos; Tipo de Cirugfa; Nombre y grado de -
Cirujano; Tiempo quirfirgico; Tamafio del qufste; Peso del paciente; Talla; En
fermedad congénita asociada; Complicaciones postoperatorias inmediatas; Mo -
lestias subjetivas postoperatorias; Complicaciones mediatas y tamlias; Sepui
miento en dfas, semanas y meses; Tiempo de incapacidad postoperatoria; Resul
tado estético de la cicatr{z quinirgica; Presencia de recidiva(se anexa ho -
ja de recoleccibn de datos).

Todos los pacientes fueron anestesiados mediante Bloqueo peridural (cuarto-
espacio interespinoso lumbar). Los que se manejaron con la técnica de Kary-
dakis se realizé una incisién en "D" abarcando la totalidad del quiste, 1le
gando en profundidad hasta la fascia presacra. Se efectfia compresibn poste-
riormente durante 7 minutos revisando hemostasia y cuidando que no quede re



manente de quiste; finalmente se colocan puntos totales con seda del ¥1 to-
mando la fascia presacra a una distancia aproximada de 2 om. entre ellosy a
2 cm. del borde de 1a herida; la piel es afrontada cuidadosamente con puntos
de Sarnoff con dermalofi 000. Se deja colocado en el fondo de la herida un -
drenovac de 1/4 el cual se retira al tercer dfa del postoperatorio, antes de
que el paciente abandone el hospital.

En los pacientes sometidos a marsupializacién se realizé la incisién deste -
chando la cavidad del quiste e invaginando los bordes de la herida quirirgi-
ca suturando con sutura adsorbible al margen de la pared del quiste previa -
mente abierto, de modo de cubrir el tejido celular subcutanco expuesto. Des-
pués del procedimiento se mantuvieron en observacién 24 hrs y fueron dados -
de alta,

El seguimiento consistié en revisién de todos los pacientes por consulta ex-
terna cada semana durante el primer mes, cada 15 dias en el segundo mes y -
posteriomente cada mes por tiempo indefinido. Esta revisién se 1levé a cabo
directamente por los autores.

Se definié incapacidad postoperatoria como el tiempo en semanas, necesario--
para que cl paciente se reincorpore a sus actividades cotidianas en un 100%.
Infeccibn: la presencia de secresifn purulenta en la herida quinirgica en -
los 30 dias siguicntes a la cirugfa, Dehiscencia: la separacibn parcial o to
tal de los bordes de la herida. Recidiva: presencia de enfermedad recurrente
durante el periodo de scguimiento. Molestias postoperatorias: presencia de -
dolor, sensacién de humedad, incomodidad o limitacién al movimiento(modera -
do, scvero o leve). Aspecto estético de la cicatriz: apreciacién subjetiva -
del paciente {exelente; aceptable; desagradable).

ANALISIS ESTADISTICO
Se utiliz6 1a prueba de la chi cuadrada para comparar los dos grupos en rela

cibn a las variables de: sexo; edad; presencia o no de desnutricibn o sobre-
peso mayor o menor del 20%; tratamiento previo; presencia de enfermedad con-



génita; actividad ‘laboral; tamafio del quiste; grado de cirujano; presencia -
de complicaciones postoperatorias (dehiscencia, infeccibn, molestias postope
ratorias); presencia de recidiva, aspecto estético de la cicatr{z quirfirgica

Para las variables de edad, evolucibn en meses, tiempo quirfirgico, tiempo de
seguimicento postoperatorio e incapacidad postoperatoria se utilizé la prue -
ba T de Student no parcada. En la variable de incapacidad postoperatoria a -
demds se utilizé la prucba de Mann Whitney dado que la distribucién no se -
gufa un patrén normal.

Se £ij6 un nivel de p menor de 0.05 para aceptar o rechazar la hipftesis de-
nulidad (ilo= no diferencia estadistica entre grupos; Hi= sf diferencia entre
grupos) .

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 37 pacientes; 16 del grupo I (Karydakis) y 19 del-
grupo 11 (Marsupializacién), desde Mayo de 1987 a Octubre de 1989. Durante -
el estudio se elimind a dos pacientes del grupo I debido a que no se siguib-
la técnica en forma estricta (no se colocaron drenajes); los dos pacientes -
presentaron infeccién y uno de ellos enfermedad recidivante (a los 3 meses).
En el grupo II no se eliminaron pacientes.

En cuanto al resto de los parfmetros, se utilizaron medidas de tendencia cen
tral como la moda y mediana, media, desviacién standar, prucba T de student-
y cn un caso la prucba de Mann Whitney. La actividad laboral fué similar en-
ambos grupos: 70% estudiantes y 25% empleados de oficina, €1 resto diversos-
oficios no relevantes para fines del estudio, En ambos grupos no hubo ninglin
paciente con peso mayor o menor al 20% de su peso ideal. Tampoco se identifi
cé ninglin paciente de los 37 con enfermedad congénita asociada conocida. La-
edad promedio de aparicién de los sintomas para ¢l grupo 1 fué de 21.8 afios-
(media) y 4.1 (desviacién standar); para el grupo II fué de 21.05 (media) --
y 3.6 (desviacién standar), con un valor de p=mayor de 0.05 (No significati-
vo). La edad de admisién hospitalaria es la misma que la edad de los pacien-
tes cn ¢l momento del estudio, en global, la media de ambos es 23 afios (para



mayor detalle ver grificas #2 y 3). Aplicando medidas de tendencia central--
se encontré que el tamafio del quiste observé una moda de 5x7 am. y en ninglm
caso fué mayor de 7x10 am.

La distribucién por sexo mostrd 8 pacientes masc. y B femeninos en el grupo-
I; y 7 masc. (36.8%) contra 12 femeninos (83.2%) en el grupo 1I. Aplicando -
1a prueba de 1a chi cuadrada, no se encontré diferencia estad{sticamente sig
nificativa (NS) ya que 1a p fué mayor de 0.05 (Ver grifica #1).

La cdad global promedio fué de 23 afios; de los 37 pacientes el 30% tenfa e -
dad menor de 20 afios. La edad en el grupo I mostr6 una media de 21,3 y una -
desviacién standar (DS) de 4.5; para el grupe II la media fué de 24.5 y la -
DS de 6.7. Sc aplicé una prueba de T de Student no pareada, siendo la p=0.058
(NS). (Ver grificas # 2y 3 ).

Se encontré que las dos terceras partes de los pacientes ya habfan recibido-
tratamiento previo a la cirugia en alguna forma (médico). 11 pacientes en el
grupo 1 (66.7%) y 11 pacientes en el grupo I1 (57.9%). No se encontrd dife -
rencia significativa al comparar ambos grupos entre sf. (Ver grifica #4)

En cuanto a la evolucibn (en meses) de la enfermedad antes de la cirugfa se-
encontrd que para el grupo I la media fué de 19.4 y la DS de 15.6; para el -
grupo II la media fué de 18.4 y la DS de 12.6. Sc aplicé la prucba T de Stu-
dent, no siendo significativo el valor de p (p=0.58) Ver grifica #5.

E1 100% de los procedimientos quirdrgicos fueron supervisados por los auto -
res, Gran parte de los procedimientos (66%) fucron realizados por los mism -
mos. El otro 343 correspondié a médicos residentes de Cirugfa General de se-
gundo y tercer afio, previamente entrenados para cjecutar ambas técnicas.

Un parfmetro importante es el tiempo quirdrgico, al comparar ambos grupos y-
plicarle la prucba T de Student, encontramos diferencia estadfstica, siendo-
mayor el tiempo quirfirgico para el grupo T que para cl grupo I1. (p=mcnor de



0,02), La media del grupo I fué de 31.6 con DS de 6.8; para el grupo 1I fué-
de 26.3 y 7.7 respectivamente. {ver fig #6 y 7).

El seguimiento postoperatorio mayor del grupo de Karydakis fué de 27 meses -
y el menor de un mes al momento del cierre del estudio. Para el grupo de mar
supializacién fué de 29 y 2 meses respectivamente. La media y DS del grupo 1
fué de 12.5 y 7.8 respectivamente y para el grupo II de 11.5 y 8.5, Al apli-
car la prucba T de Stwdent, no se encontré diferencia significativa (p=mayor
de 0.05). Ver grifica #8.

El tiempo de incapacidad postoperatoria, comparado para ambos grupos, mostrd
una diferencia marcadamente significativa (p= menor de 0.001). El grupo I tu
vo una media de 2,8 y una DS de 1,8, mientras que el grupo II mostré una me-
dia de 8.4 con una DS de 2.2. Lo cual muestra de manera indiscutible que los
pacientes del grupo de Karydakis se integraron a sus actividades "cotidianas''
en un 1003, mis pronto que los del grupo de Marsupializacién. (Ver gréficas-

# 9,10,11). Observando la curva de 1a grifica 11 nos damos cuenta que no si-

gue una distribucién nomal, por lo que sc aplicé una prueba estadfstica adi

sional la de Mann Whitney, resultando una p= menor de 0,001, quedando compro

bada la diferencia estadfstica. (Ver grifica 11).

Se buscé intencionadamente las complicaciones durante el seguimiento postope
ratorio. El grupo de Karydakis present§ 2 casos con dchiscencia parcial de -
la linca de sutura superficial (picl) en el 4ngulo inferior; de éstos dos pa
cientes, uno (19 afios) presenté ademas infeccién de la herida quirdrgica., En
otro paciente sc detecté enfermedad recidivante (18 afios) 9 meses posterior-
a la cirugfa.

En el grupo de Marsupializacién, dos pacientes (18 y 19 afios) mostraron en -
fermedad recidivante a los 6 y 8 meses respectivamente posteriores al acto -
quirfirgico.

Los tres pacientes que presentaron recidiva fueron del grupo de edad entre--
los 15 y 19 aios y los tres tenfan menos de 6 meses de evolucién de 1a enfer
medad. (Ver grdfica ¥ 12)
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En cuanto a los resultados referentes a las 'molestias postoperatorias" se -
encontté que para el grupo I el 40% de los pacientes presentd dolor que re -
querfa analgésicos en el periodo inmediate a la cirugfa (primera semana), en
contraste con un 323 para el grupo de Marsupializacién. Sin embargo en el pe
riodo siguiente (primer mes) los pacicntes del grupo 1 que necesitaron de a-
nalgésicos para mitigar el dolor sélo fué de 2% contra un 18% del grupo 1I.
Todos los pacientes presentaron limitacién de movimiento durante 1a primer -
scmana posterior a la cirugfa de mfs del 503, En el grupo 1 un 70% present6-
limitacién de un cuarto o menos el primer mes, contra un 25% del grupo II.--
La sensacién de humedad sélo se presenté en el grupo de Marsupializacién y -
sc refirié en un 46% durante el primer mes. En los siguientes meses no se Te
fieren molestias de dolor, humedad o limitacién de movimiento en ambos gru -
pos.

Sin cmbargo cl principal motivo (no contemplado en nuestro protocolo) por el
que los pacientes reficren no poder integrarse a sus actividades "cotidianas"
en el grupo de Marsupializacién, es un temor a moverse o sentarse teniendo -
abierta la herida, (anotado en observaciones de la hoja de recoleccibn de da
tos}, y esto lo observamos en un 60% durante ¢l primer mes y un 22% en el sc

gundo.

Al aplicar la prucba de la chi cuadrada a los resultados anteriores, cn todos

fué significativo ¢l valor de p (menor de 0.05) exepto para la primera scmana
postoperatoria cn ambos grupos.



DISQUSION ’

Se control durante la evolucién del estudio, los factores externos que pu -
dieran alterar la homogeneidad de ambos grupos de estudio, los resultados es
tadfsticos de las variables tomadas en cuenta as{ lo demuestran: Edad, sexo,
actividad laboral, sobrepeso o desnutricién mayores al 20%; tratamiento pre-
vio, edad de presentacién de sfntomas, tiempo de evolucién de 1a enfemmedad,
tipo de cirujano, ticmpo de seguimiento, tamafio del quiste, enfermedades con
génitas asociadas.

Un aspecto novedoso en relacién a lo reportado en la literatura por Kooistra
respecto al sexo predominante en éste padecimiento (73.7% varones); se refie
Te a los resultados en nuestro trabajo: la frecuencia del padecimiento en -
nuestra muestra de pacientes fué ligeramente mayor para el sexo femenino -
57% que para el masculino 43%, (NS)

Sin embargo en otros parfmetros los resultados son muy similares a los men -
cionados en las grandes series (12). La cdad promedio de aparicién de los -
sintomas en el estudio fué de 22 afios, comparado con 21.5 afios reportado en-
la literatura, Respecto a la cdad de admisién hospitalaria, ésta fué de 23 -
y 25 afios respectivamente.

Nosotros no encontramos alguna caracterfstica relacionada con la enfermedad-
(empleo o actividad fisica); tampoco se identificé algin fenotipo cn espe -
cial (raza, pelo abundante, color); No se identific malformaciones congéni-
tas asociadas conocidas.

A pesar de que el estudio de Kooistra fué realizado en 1942, es sin lugar a-
dwdas uno de los reportes mis completos y espec{ficos del padecimiento en -
cuestién, en é1 se pone énfasis cn un aspecto por demfs intercsante: "Las mu
jeres parccen afectarse mds tempranamente que los hombres (40% tienen sinto-
mas antes de los 20 afios)...'; nosotros no encontramos diferencia en la dis-
tribucién por sexo en pacientes afectados o con sfntomas antes de los 20 a -
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fios. Sin embargo sc identificé wna relacién que merece la atencibn de los --
grupos interesados en este padecimiento y que a nuestro juicio deberd tomar-
se en cuenta para futuros trabajos: los tres casos quec presentaron enferme ~
dad recidivante, correspondieron al grupo de pacientes menores de 20 afios, -
dos femeninos y un masculino, y los tres tenfan menos de 6 meses de haber -
iniciado con sintomas del padecimiento.

De los 37 pacientes incluidos en el estudio, 10 tenfan menos de 20 afios; por
lo que este “subgrupo” representa €l 30% (3 pacientes) de los pacientes meno
res a 20 ajios. También constituyen estos tres pacicntes el 100% de las reci-
divas del grupo total de sujetos estudiados.

A pesar de no scr un objetivo especffico previo de nuestro estudio, es de -
1lanar la atencibn, haciéndose inevitable una seric de razonamientos y pre -
guntas, posiblemente en este momento, aventuradas: ; la edad temprana, es a-
caso mera coincidencia en la muestra de nuestro estudio o podrfa ser un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de 1a enfermedad recidivante?; Existe algun
factor presente en el grupo de edad menor a los 20 afios que haga diferente -
1a evolucién de la enfermedad, o es una variedad distinta de 1a misma patolo
¢ia? Desafortunadamente con el nfmero de pacientes de nuestra muestra no es-
posible hablar de conclusiones definitivas, quedando el consuelo de haber -
planteado una inquictud para futuros trabajos.

Comparando ambas técnicas quirdrgicas, resultd ser significativa la diferen-
cin del tiempo necesario para cfectuar los procedimientos (Ver grifica #6y7)
Sin cmbargo 10 o 15 minutos mbs de tiempo quirGrgico, en la préctica, no dan
ventaja rcal en procedimicntos electivos con anestesia regiomal. En ningin -
caso el tiempo superd los 45 minutos.

Existen dos métodos en general de abordar el tratamiento quiriirgico del quis
te pilonidal, mediante 1a excisién del quiste con sutura primaria o cicatri-
zacién por segunda intencibn. (ver antecodentes-téenica Karydakis-). El se -
gundo consiste en la simple incisién del seno con marsupializacién. Las ven-
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tajas de la sutura primaria, cuando ésta es exitosa, son inmediatamente apa-
rentes. El periodo postoperatorio de hospitalizacibn es de aprox. 7 a 21 -
dias {media de 2.8 semanas) utilizando 1a técnica de Karydakis, contra 15 a-
60 dins (media de 8.4 semanas), la diferencia estadistica fué notoria (p= 0.
001) utilizando 1a prueba de T de student la distribucién dc las gréficas no
siguié un patrén normal, por lo que también se aplicd en éste parfmentro la-
prucba de Mann Whitney, resultando significativa la diferencia estadfstica.
(Ver grifica #11)

Respecto a las complicaciones immediatas postoperatorias, cncontramos que -
en ¢l grupo de Karydakis dos pacientes presentaron dehiscencia parcial de -
1a herida quirtirgica, a nivel del tercio inferior de la herida, entre el -
pliegue intergliteo, uno de éstos ademis sc infect; esto constituye el 12.
5% del grupo. En ¢l grupo de Marsupializaci6n no encontramos morbilidad post
operatoria inmediata. Al aplicar la prucba estadfstica, no cxistié diferen-
cia significativa entre ambos grupos (ver Crifica #12). Nosotros atribuimos
esta morbilidad observada cn el grupo 1 a la falta de minuciosidad en el ma
nejo de los tejidos, especfficamente en la atencién por afrontar perfecta -
mente los bordes de 1a piel durante la sutura superficial con dermalén 000.
Curiosamente el tercio inferior de 1a herida es ¢l que mis dificultad téc-
nica presenta dado que se cncuentra en 1a mayorfa de los casos entre el -
pliegue intergluteo. A pesar de los dos pacientes que presentaron compli-
caciones inmediatas, los resultados contrastan con lo reportado en la lite
ratura: Ferguson y Mecray (16) en 1937; Bryme (17) en 1944; Bartlett (18)-
en 1945 y liolm({19) en 1970, reportan un 90% de buenos resultados, sin em -
bargo Galvel en 1948 refiere 12 casos en 25 pacientes consecutivos con in-
feccibn de la herida(20). Rainsbury y Southam cn 1982 reportan éxito com -
lcto con la sutura primaria cn sélo el 50% de sus 72 casos tratados.

De hecho estas heridas tienen mala reputacibn para ser tratadas por sutura
primaria. Gabriel proponc que los resultados de 1la sutura primaria en la -
cnfermedad del quiste pilonidal dependen de la buena seleccibn del caso. -
Nosotros cstamos de acucrdo y consideramos que un factor de-cisivo para -
los bucnos resultados es 1a meticulosidad con que se ejecute el procedi -
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miento, as{ como el cuidado cn cada detalle (asepsia, mancjo de tejidos, he-
mostasia y afrontamiento, cuidados postoperatorios etc). Un punto interesan-
te es que ninguno de nuestros casos presenté un quiste exesivamente grande,-
siendo el mayor de 7x10 cm. y no dando problemas técnicos para lograr el a -
frontamiento. S{ creemos, que se debe seleccionar los casos para cierre pri -
mario, ya que un defecto mayor podria dar resultados desastrosos a pesar de-
los cuidados, si se elige corregirlo con ésta técnica.

El seguimiento global promedio de nuestro estudio fué 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 -
fermedad residual y no recidiva a toda "recidiva' anterior a los 6 mescs de-
la cirugfa; en cuyo caso puede considerarse falla en la técnica quirfirgica y
no recidiva del padecimiento. En nuestro estudio encontramos un paciente que
recidivé en el grupo de Karydakis (6.5%) contra dos pacientes del grupo de-
marsupializacién (10.5%), no siendo significativa la diferencia. Ya analiza-
mos anteriommente que estos pacientes corresponden al grupoe de edad menor de
20 afios y con aparicién temprana de la sintomatologfa (menos de 6 meses).

Al respecto la literatura ticne cifras contradictorias: para ¢l procedimien-
to de cierre primario, Karydakis en 1973 reporta cero recidivas a 7y 10a -
flos de seguimiento, por otro lado Kooistra, Block y Creene refieren que un --
20% de los pacientes presentarén recidiva dentro del primer afio de seguimicn
to (22)y(12). Gabriel reporta un 4% de 89 casos(21). Notaras en 1970 estu -
dia 43 pacientes con seguimientos de 6 a 15 afios y descubre recidiva en 5 de
ellos el primer aiio y en 4 mis los siguientes afios. llolm también en 1970 re-
porta un 4% de recurrencia en 48 pacientes, en un estudio bien controlado y-
con seguimiento a 10 afios.

En cuanto al procedimiento de Marsupializacién 1a mayorfa de los estudios -
mencionados en el pirrafo anterior son comparativos con éste método por lo-
que s6lo mencionarcmos los porcentajes: Gabriel en 147 casos encontrd sélo-
un 2%; Notaras en 41 pacientes no observé recidiva durante el primer afo, -
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sin embargo el 10% la presenté en los 15 afios de seguimiento. Abranson en --
1960 refiere una recurrencia del 6.9% en 159 pacientes con seguimiento de -
uno a 8 afios(15). Goodall en 1961 reporta una recurrencia de 7.7% en 15 ca -
sos, con seguimiento de uno a tres afios(6).

Simpre resulta dificil tratar de objetivizar las impresiones subjetivas do -
los pacientes, tal es el caso de las molestias postoperatorias, sin embargo-
podemos inferir, en base a los resultados en este trabajo, que tanto las mo-
lestias postoperatorias como ¢l efecto estético es superior en la técnica de
Karydakis que en la simple Marsupializacién. Esto resulta 1égico consideran-
do que en la primera, el proceso de cicatrizacibén es primario, con menor cx-
posicibn al medio ambiente, especialmente tomando en cuenta el sitio de ubi-
cacién de 1a herida. En cuanto a los resultados estéticos, estos son cviden-
tes, siemprc una cicatrizacién por segunda intencién origina una cicatriz -
fibrosa, ancha y sobresaliente, influyendo de manera ditecta la tensibny -
friccibn de 1a zona. Se habfa pensado que la enfermedad recidivante era me -
nos frecuente cuando existia abundante tejido fibroso, es decir que una cica
triz "antiestética' prevenfa, sin cmbargo, la aparicién de recidiva. En base
a lo reportado en la literatura (anteriommente discutido) y a nuestros resul
tados propios, esto es falso.
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HOJA DE RECOLECCION
QUISTE PILONIDAL

GENERALES:  Nombre: Edad:
Estado Civil: Sexo:
Actividad Laboral: Peso:
Registro: Talla:

ANTECEDENTES: Lnfermedades concomitantes congénitas conocidas:
Tiempo de evol. de 1a enf. (meses):
Edad de aparicién de los sintomas:

. Tratamiento previe (médico):

CARACTERISTICAS

PARTICULARES: Raza: Color de Pelo: Cantidad: ( )Abundante
{ )Escaso
Tamafio del quiste:

ACTO QUIRURGICO:  Cirujano: Grado:

Tiempo -quirirgico:

Tecnica: () KARYDAKIS ( ) MARSUPIALIZACION
INMEDIATO:  Infeccibn ( ) Dehiscencia( ) Dolor ()
PRIMER MES: Dolor ( )  umedad ()  Limitacibn de Movimiento: 1( ) 1( ) +()
SEGUNDO MES: () ) () )y O
TERCER MES: -0 ] )y ) QO
CUARTO MES: () ) )y () )
SIGUIENTES: (ANOTAR) 3 . G
RECIDIVA: ()N ()sI Mes | ] ,
CICATRIZ: () Exclente ( ) Aceptable ( ) Desagradable

Nombre del encuestador

Fecha de 1a primera
entrevista:



DISTRIBUCION POR SEXO
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GRAFICA # 1

LA DISTRIBUCION POR SEXC MOSTRO PARA AMBOS GRUPOS EN GLOBAL UN PREDOMINIO -
LIGERAMENTE MAYOR PARA EL SEXO FEMENINO (57%) CONTRA UN (43%) PARA EL MASCU-
LINO (ESTADISTICAMENTE NO SIGNIFICATIVO). EN EL GRUPO DE KARYDAKIS FUERON 8-
MUJERES Y 8 HOMBRES; EN EL DE MARSUPIALIZACION FUERON 12 MUJERES Y 7 HOMBRES
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. VARYDAKIS HARSUPIALIZAZION
Limite Sup L. Inf  Media (0S)
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GRAFICA # 2

NOS MUESTRA UNA MEDIA PARA EL GRUPO I DE 21,3 Y UNA DESVIACION ESTANDAR (DS)
DE 4.5. EN EL GRUPO II LA MEDIA FUE DE 24.5 CON (DS) DE 6.7 (EN AMBAS SE SU-
MARON LAS DESVIACION STANDAR CORRESPONDIENTE). NO FUE SIGNIFICATIVA LA DIFE-
RENCIA AL COMPARAR AMBOS GRUPOS (p= mayor de 0.05).
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GRAFICA # 3

AL HACER LA DISTRIBUCION POR RANGO DE LDAD, NOS LLAMA LA ATENCION
QUE NO SE SIGUE UNA DISTRIBUCION NORMAL Y QUE NO ENCONTRAMOS PA -
CIENTES MAYORES DE 25 AROS EN EL GRUPO DE KARYDAKIS. NOTEMOS QUE-
EN AMBOS GRUPOS LA COLIMNA QUE CONCENTRA MAYOR NUMERO DE PACIEN -
TES ES LA DEL RANGO DE LOS 20 A LOS 24 AROS. (NS)
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TRATAMIENTO PREVIO
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KARYDAKIS MARSUPIALIZACION

GRAFICA # 4

SE APRECIA QUE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES YA HABIAN SIDO TRATADOS ANTES DE
LA CIRUGIA. EN EL GRUPO I FUERON 11 PACIENTES Y EN EL GRUPO II TAMBIEN FUE-
RON 11. POR TANTO SOLAMENTE 5 PACIENTES DEL GRUPO I Y 8 DEL GRUPO II NO HA-
BIAN RECIBIDO TRATAMIENTO ALGUNO. (NS)
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EVOLLCION X MESES
GRAFICA # &

LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD PRE-OPERATORIA MOSTRO UNA MEDIA DE
19.4 PARA EL GRUPO I y 18.4 PARA EL GRUPO II. LAS DESVIACIONES -
STANDAR FUERON ALTAS PARA AMBOS GRUPOS (15.6 Y 12.6 RESPECTIVA -
MENTE). AL DIVIDIR EL TIEMPO EN RANGOS, SE PUSO DE MANIFIESTO -
QUE AMBOS GRUPOS CONCENTRAN LA MAYOR PARTE DE PACIENTES ENTRE 6-
Y 24 MESES. NO HUBO DIFERENCIA ESTADISTICA.



22

Vt »LHTiEMPO QUIRURGICO
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GRAFICA # 6

EL TIEMPO QUIRURGICO PARA AMBAS TECNICAS MOSTRO DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA (p= menor de 0.02) EL GRUPO DE KARYDAKIS MOSTRO UNA MEDIA DE-
31.6 Y UNA DESVIACION STANDAR (DS) DE 6.8; EL GRUPO DE MARSUPIALIZACION --
26.3 y 7.7 RESPECTIVAMENTE. ( SE RESTARON LAS DS PARA EFECTOS DE LA GRAFICA
EN AMBOS GRUPOS)
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“GRAFICA # 7

NOS MUESTRA LA DISTRIBUCION GRAFICA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS
A LAS DOS DIFERENTES TECNICAS Y TABULADOS CONTRA EL TIEMPO QUI
RURGICO DE AMBOS PROCEDIMIENTOS. LA DIFERENCIA FUE SIGNIFICATI
VA (p= menor de 0.02)
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SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

36
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N 1
KARVEAS AEREUPLLITATION
L. Sap L. Inf.  Media (DS
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GRAFICA 4 8

AL COMPARAR AMBOS GRUPOS RESPECTO AL SEGUIMIENTO, ENCONTRAMDS QUE EN EL GRUPO
DE KARYDAKIS LA MEDIA FUE DE 12.5 Y LA (DS) DE 7.8; CONTRA 11.5 Y 8.5 PARA EL
GRUPG DE MARSUPIALIZACION RESPECTIVAMENTE. AL APLICAR LA PRUEBA T DE STUDENT-
NO SE ENCONTRO DIFERENCIA ESTADISTICA. { p= mayor de 0.05) EN LA GRAFICA SE -
PUEDE OBSERVAR QUE SE SUMO LA (DS) A LAS MEDIAS DE LOS GRUPOS.
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INCAPACIDAD POSTOPERATORIA
12 J-
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GRAFICA ¥ 9

NOS MJESTRA EL TIEMPO DE INCAPACIDAD POSTOPERATORIA (IEN SEMANAS). SIENDO 1A
MEDIA DE 2.8 PARA ElL GRUPO DE KARYDAKIS Y LA (DS) DE 1.8. EL GRUPQ DE MAR -
SUPIALIZACION FUE SIGNIFICATIVAMENTE DIFERENTE YA QUE PRESENTO UNA MEDIA DE
8.4 CON UNA (DS) DE 2.2. (p= menor de 0.001). EN AMBOS CASOS SE SUMO LA (DS)
PARA EFECTOS DE GRAFICAR.
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GRAFICA # 10

SE EJEMPLIFICA LA DISTRIBUCION POR RANGO DE SEMANAS DEL TIEMPO
DE INCAPACIDAD POSTOPERATORIA EN AMBOS GRUPOS. ES EVIDINTE LA-
DIFERENCIA (p= menor de 0.001). LA MAYOR PARTE DE LOS PACIEN -
TES DEL GRUPO DE KARYPAKIS (10 PACIENTES-62.5%) PERTENECE AL -
RANGO ENTRE 1 Y 2 SEMANAS. EN CAMBIO EL 68% (13 PACIENTES) DEL
GRUPO II SE ENCUENTRA ENTRE LAS 6 Y 8 SEMANAS.
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GRAFICA ¥ 11

AL GRAFICAR AMBOS GRUPOS CONTRA LAS SEMANAS DE INCAPACIDAD, SE
HACE NUEVAMENTE EVIDENTE LA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA (p= menor
de 0.001). SIN EMBARGO POR NO SEGUIR EVIDENTEMENTE, UNA DISTRI
BUCION NORMAL, SE APLICO LA PRUEBA DE MANN WHITNEY, CORROBORAN
DO LA SIGNIFICANCIA ESTADISTICA (VER TEXTO).
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GRAFICA # 12

SE DEMUESTRA LA MORBILIDAD DE LOS PACIENTES EN AMBOS GRUPOS
EN EL GRUPO DE KARYDAKIS DOS PACIENTES PRESENTARON DEHISCEN
CIA PARCIAL DE LA HERIDA QUIRURGICA, POSTERIORMENTE UNO DE-
ELLOS SE INFECTO. EN EL GRUPO DE MARSUPIALIZACION SE ENCON-
TRARON DOS RECIDIVAS, QUE CON EL PACIENTE DEL GRUPO 1 SUMAN
TRES EN TOTAL. (NS)
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CONCLUSIONES

*

*

»

*

*

LA TECNICA DE KARYDAKIS ES UN PROCEDIMIENTO SEGURO Y EFICAZ EN LL TRATAMIEN
TO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD DEL QUISTE PILONIDAL.

LA TECNICA DE KARYDAKIS ES SUPERIOR A LA SIMPLE MARSUPIALIZACION EN EL TRA-
TAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD DE QUISTE PILONITAL, EN QUISTES MENO -
RES DE 7x10 QM.

LA TECNICA DE KARYDAKIS REDUCE CONSIDERABLEMENTE EL TIEMPO DE INCAPACIDAD -
POSTOPERATORIA, COMPARATIVAMENTE CON LA SIMPLE MARSUPIALIZACION,

LA TEQNICA DE KARYDAKIS PRESENTA UN RAJO INDICE DE MORBILIDAD (12.5%) Y RE-
CIDIVA (6.5%) CON BASE A LO REPORTADO EN LA LITERATURA; Y NO DIFERENTE -
(NS) COMPARADO OON LA TECNICA DE MARSUPIALIZACION.

LA TECNICA DE KARYDAKIS NO PRESENTA MAYORES MOLESTIAS POSTOPERATORIAS (DO-
LOR; SENSACION DE HUMEDAD Y LIMITACION DE MOVILIDAD) QUE LA TECNICA DE MAR
SUPIALIZACION.

LOS RESULTADOS ESTETICOS SON SIGNIFICATIVAMENTE MEJORES UTILIZANDO LA TEC-
NICA DE KARYDAKIS EN COMPARACION A LA SIMPLE MARSUPIALIZACION.

POSIBLEMENTE LA EDAD TEMPRANA SEA FACTOR DE MAL PRONOSTICO PARA LA APARI -
CION DE RECIDIVA EN LA EFERMEDAD DE QUISTE PILONIDAL (MENOS DE 20 AROS).

EL MOTIVO PRINCIPAL PARA QUE LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE QUISTE PILONI -
DAL CON LA TECNICA DE MARSUPIALIZACION VUELVAN A INTEGRARSE A SUS LABORES-
COTIDIANAS ES EL MIEDO A MOVILIZARSE O SENTARSE, TENIENDO '* ABIERTA LA ME-
RIDA "',
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