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Sacrocoxygeal pilonidal disease: Analysis of 2 surgical techniques.  
Personal experience

Introduction: Sacrocoxygeal pilonidal disease (EPSC) is a chronic pathology of surgical solution. For its 
treatment, multiple surgical techniques have been described, there being 2 large groups: open and closed 
techniques. The aim of the present study is to compare and analyze the surgical results of 2 techniques, 
one open (Marsupialization) and another closed (Karydakis). Materials and Method: Retrospective 
cohort study of electively operated patients with diagnosis of pilonidal cyst by a single surgeon, between 
July 2013 and July 2017 using these two techniques. Results: 71 patients were included. 30 patients with 
marsupialization and 41 with Karydakis. All hospitalized. All discharge the day after surgery. No patient 
required rehospitalization or additional surgeries. In the statistical analysis, benefits of the Karydakis 
technique are identified in terms of complications, postoperative pain, sitting pain, work incapacity and 
healing time. Conclusions: In this study, surgery with Karydakis technique has advantages in relation to 
Marsupialization, considering it as the first option for simple EPSC.
Key words: sacrocoxygeal pilonidal cyst; marsupialization; Karydakis.

Resumen

Introducción: La enfermedad pilonidal sacrocoxígea (EPSC) es una patología crónica de resorte qui-
rúrgico. Para su tratamiento se han descrito múltiples técnicas quirúrgicas, existiendo 2 grandes grupos: 
las técnicas abiertas y las cerradas. El objetivo del presente trabajo es comparar y analizar los resulta-
dos quirúrgicos de 2 técnicas, una abierta (marsupialización) y otra cerrada (Karydakis). Materiales 
y Método:  Estudio de cohorte retrospectivo de pacientes operados electivamente con diagnóstico de 
quiste pilonidal por un único cirujano, entre julio de 2013 y julio de 2017 utilizando estas dos técnicas. 
Resultados: Se incluyeron 71 pacientes. 30 pacientes con marsupialización y 41 con Karydakis. Todos 
hospitalizados. Todos de alta al día siguiente de la cirugía. Ningún paciente requirió rehospitalización ni 
cirugías adicionales. En el análisis estadístico se identifican beneficios de la técnica de Karydakis en cuanto 
a complicaciones, dolor postoperatorio, dolor para sentarse, incapacidad laboral y tiempo de cicatrización. 
Conclusiones: En este artículo la cirugía con técnica de Karydakis tiene ventajas en relación a la marsu-
pialización, considerándola como primera opción para la EPSC simple.
Palabras clave: quiste pilonidal; marsupializacion; Karydakis.
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Introducción

La enfermedad pilonidal sacrocoxígea (EPSC) 
es una patología crónica adquirida, recurrente, 
que afecta mayoritariamente a hombres jóvenes 
provocando un importante ausentismo laboral y 
estudiantil1-3. En 1833 Herbert Mayo describió esta 
condición como un pelo contenido en un sinus, y 
posteriormente Hodges en 1880, sugiere por primera 

vez el término enfermedad pilonidal pensando en 
una condición congénita, palabra derivada del latín 
pilus (pelo) y nidus (nido)4-7. La incidencia en Chile 
es desconocida8. Afecta a los hombres más que a las 
mujeres con una proporción de 2-3: 19,10. Las mani-
festaciones clínicas de la EPSC son variadas3,11-13 y 
se han descrito múltiples factores de riesgo para su 
desarrollo14-16.

La finalidad del tratamiento es curar la enferme-
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dad lo más rápido posible con escasa morbilidad, 
reintegro laboral precoz, con mínimos alteración 
cosmética de la zona y con baja recidiva. Para esto 
se han descrito múltiples técnicas quirúrgicas, exis-
tiendo 2 grandes grupos: las técnicas abiertas y las 
cerradas8,17-19.

Una de las técnicas abiertas es la marsupiali-
zación descrita por Buie en 1938. En ésta el saco 
pilonidal es destechado sin resecarlo completamente 
y el borde de la piel suturado al borde de la pared 
del saco11,20-22. Una de las técnicas cerradas destaca-
das es la descrita por Karydakis que propone como 
patogenia de la EPSC la confluencia de tres factores 
involucrados: el invasor (pelo), el motor (glúteo) 
que empuja al invasor y la vulnerabilidad de la piel 
del surco interglúteo5,23. Con esto presenta su técnica 
de resección asimétrica la cual reseca completamen-
te el quiste con una escisión elíptica semilateral, 
movilizando su lado medial el cual lo sutura al otro 
lado y transfixia la fascie sacrocoxigea23.

El objetivo del presente artículo es comparar y 
analizar los resultados quirúrgicos de 2 técnicas, una 
abierta (marsupialización) y otra cerrada (Karyda-
kis), realizadas por el mismo cirujano. 

Materiales y Método

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo, 
analizando los pacientes operados electivamente con 
diagnóstico de quiste pilonidal. El diagnóstico se 
realizó en base a la clínica y al estudio imagenológi-
co (ecografía partes blandas de la región sacrocoxí-
gea con hallazgos compatibles con quiste pilonidal). 
Se incluyó pacientes electivos intervenidos en forma 
consecutiva desde julio de 2013 a julio de 2017 por 
el autor. Se excluyó a todos los pacientes que se 
presentaron con absceso pilonidal. 

De un total de 83 pacientes seleccionados, 4 fue-
ron descartados por estar abscedados al momento de 
la cirugía y 8 por imposibilidad de ser contactados 
para su control, quedando en definitiva para este 
estudio un total de 71 pacientes. Se definió EPSC 
simple a todo quiste sin trayecto fistuloso al momen-
to de la cirugía.

En este período se utilizaron 2 técnicas quirúr-
gicas, una abierta (marsupialización) y otra cerrada 
(Karydakis). La técnica seleccionada a utilizar fue a 
discreción del cirujano, a medida que se incorporó 
gradualmente la técnica de Karydakis en su arsenal 
terapéutico. Por ello, en los primeros 3 años se utili-
zó marsupialización principalmente para los quistes 
fistulizados y Karydakis para los simples, ampliando 
las indicaciones de la técnica de Karydakis a los 
fistulizados en los últimos dos años. 

Técnica quirúrgica
Todos los pacientes fueron operados en posi-

ción de navaja sevillana, con sus nalgas separadas 
con telas. Recibieron profilaxis con antibióticos 
intravenosos en el intraoperatorio con cefazolina 1 
o 2 g según su peso o clindamicina 600 mg en los 
pacientes alérgicos. 

Marsupialización: Con un estilete se canula el 
pit central para traccionar el quiste y en caso de estar 
fistulizado lograr canular todo el trayecto fistuloso. 
Se realiza la apertura de la totalidad del quiste sobre 
este estilete, se hace curetaje con cucharilla de la 
cavidad retirando todo el material granulatorio y 
cuerpo extraño. Con electrobisturí se libera la pared 
del quiste de la piel y celular subcutáneo hasta poder 
levantar (llevar la pared lateral del quiste a nivel 
cutáneo) la pared del quiste (sin resecarlo). Se sec-
ciona el borde cutáneo adherido y se procede a fijar 
la pared del quiste al borde de la piel con puntos de 
vicryl 2-0 discontinuo. 

Técnica de Karydakis: Se selecciona el lado ha-
cia el cual se inclinará la cicatriz, incluyendo orificio 
fistuloso si lo presenta y el quiste propiamente tal. 
Se marcan los límites alejado de la línea media, pro-
ximal (a 2,0 cm) y el distal (a 2,5 cm a 3 cm) para 
buscar separar la cicatriz del ano, dibujando una 
elipse asimétrica. La resección se realiza con bisturí 
frío hasta fascia sacra. En la zona cruenta se hace 
una pausa hemostática de 5 minutos con compre-
sas embebidas en suero fisiológico con adrenalina 
(1:  250  cc). Luego se realiza hemostasia puntual 
con electrobisturí. Se talla colgajo medial de celular 
subcutáneo a 1 cm de profundidad y 2 cm hacia la-
teral. Se afronta el colgajo con puntos de vicryl 2-0 
discontinuos realizando un punto de capitonaje hacia 
la fascia sacra antes de anudar y luego un segundo 
plano de vicryl 2-0 entre borde libre del colgajo 
medial y el borde lateral de la herida en 2 planos. El 
uso de drenaje es de uso selectivo. La piel se afronta 
con puntos de ethilon 2-0 (discontinuo tipo Donatti 
o intradérmico). 

Análisis de variables
Se obtuvieron datos demográficos de la ficha 

clínica: sexo, edad, patologías concomitantes, ta-
baquismo, índice de masa corporal (IMC), motivo 
de consulta, tiempo de evolución y tipo de quiste 
(quiste simple definido como el quiste sin trayectos 
fistulosos). Se recopilaron datos del protocolo ope-
ratorio: tipo de cirugía, anestesia, tiempo operatorio, 
uso de drenaje y tiempo de hospitalización. En los 
pacientes operados con técnica de Karydakis se 
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rescataron datos anatomopatológicos de la biopsia: 
dimensiones del quiste (largo, ancho).

De la ficha clínica se recopilaron datos del tiempo 
de seguimiento postoperatorio. Las complicacio-
nes fueron definidas como todo efecto adverso o 
situación no esperada en la evolución normal de 
la cicatrización y la necesidad de readmisiones o 
reoperaciones. Se determinó el tiempo de incapa-
cidad laboral, tiempo de poder sentarse y caminar 
sin dolor. Para la evaluación del dolor se utilizó la 
escala visual análoga (EVA)24, al momento del alta 
y en el primer control postoperatorio (7 a 10 días 
postoperatorio). 

Se definió tiempo de seguimiento como el tiempo 
entre la cirugía y el último contacto con el paciente, 
ya sea personal o vía telefónica. La incapacidad la-
boral se definió como el tiempo que tardó el pacien-
te desde su cirugía hasta su reintegro a sus estudios 
o su trabajo. 

Se evaluó variable de tiempo de cicatrización (en 
días). En la marsupialización se definió como la epi-
telización completa de la herida y en el Karydakis 
como el tiempo del retiro de puntos o cicatrización 
completa en caso de dehiscencia de la sutura. La 
presencia de supuración o secreción, mantenida por 
más de 3 meses después de la cirugía, se definió 
como retardo de cicatrización. La presencia de se-
creción en cualquier momento después de la cicatri-
zación de la herida se consideró como recidiva (en 
la evaluación clínica o al preguntar dirigidamente 
por vía telefónica). 

Para la evaluación de satisfacción de la cirugía, 
se controló a los pacientes clínicamente y/o por vía 
telefónica, a través de una encuesta. Esta consta de 3 

preguntas con respecto a la conformidad, estética y 
resultado final de la cirugía, ofreciendo una respues-
ta dicotómica (sí o no) y una escala de puntuación 
de 1 a 7. 

Para el análisis de datos se realizó estadística 
descriptiva y analítica. Las variables cualitativas 
fueron expresadas en porcentajes, y se empleó el test 
de c2 o exacto de Fisher según correspondiera para 
su análisis. Para las variables cuantitativas, se utilizó 
el test de Shapiro Wilk para definir la distribución 
de las variables estudiadas. En las variables paramé-
tricas se usó el promedio y la desviación estándar 
para expresar los resultados, además del test t de 
Student para el análisis estadístico. Para variables de 
distribución no paramétrica se utilizó la mediana y 
el rango intercuartil para expresar los resultados y el 
test U de Mann-Whitney para el análisis estadístico. 
Se utilizó, además, un análisis de regresión logística 
uni y multivariado para evaluar la asociación de 
variables. Se consideró significativo un valor de p 
menor que 0,05. 

Resultados

Se analizó un total de 71 pacientes que cumplían 
los criterios de inclusión. Los datos demográficos 
y su análisis estadístico se resumen en la Tabla 1.

El motivo de consulta principal fue el aumento 
de volumen región sacrocoxígea en un 59% de los 
pacientes, solo o asociado a dolor y secreción. Otro 
motivo de consulta fue el antecedente de absceso 
sacrocoxígeo drenado en 14 pacientes (20%), y el 
resto consultó por dolor en región sacrocoxígea, solo 
o asociado a secreción.

Tabla 1. Resumen datos demográficos, según tipo de cirugía

Marsupialización
n = 30

Karydakis
n = 41

p value

Sexo 
   Femenino
   Masculino

  6 (20%)
24 (80%)

19 (46,4%)
22 (53,6%)

0,02

Edad (años) 22,5 (18-29) 22 (17-25) 0,61
IMC (kg/m2) 26,9 ± 4,6 27,6 ± 4,3 0,47
Comorbilidades 6 (20%) 6 (14,6%) 0,55
Tabaquismo 16 (53,3%) 16 (39%) 0,23
Tipo de quiste (fistulizado) 27 (90%) 17 (41,5%) < 0,001
Tiempo de evolución (meses) 10 (4-12) 10,5 (3,5-42) 0,71
Cirugías previas 12 (40%) 23 (56,1%) 0,18
Quistes recidivados 5 (16%) 3 (7,3%) 0,22
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El número de cirugías y técnicas utilizadas en 
cada año del estudio se detallan en la Figura 1.

El 100% de los informes histopatológico del gru-
po K, los hallazgos fueron compatibles con quiste 
pilonidal. El tamaño de las piezas quirúrgicas del 
Grupo K fue en promedio 6,7 ± 1,4 cm de longitud 
por 3,1 cm ± 0,7 cm de ancho.

Los resultados postoperatorios obtenidos en cada 
una de las técnicas quirúrgicas se resumen en la 
Tabla 2. 

El dolor postoperatorio al primer control fue ma-
yor en el grupo M (mediana 2 vs 0 en grupo K). En 
el grupo K, 92,7% de los pacientes tenían un EVA 
≤ 2 en comparación con el grupo M donde el 73,3% 
de los pacientes tenían un EVA ≤ 2.

El tiempo para caminar y sentarse sin dolor fue 
menor en el grupo K, aunque esta diferencia no 
alcanzó significación estadística.

La mayor tasa de complicaciones ocurrió en el 
grupo M, como consecuencia de la dehiscencia de la 
herida operatoria en 24 pacientes (80%), siendo en 
el 91,7% de ellos una dehiscencia parcial (del 20% 
hasta 70% de la herida) y sólo en 2 pacientes (8,3%) 
total. En el grupo K, 2 pacientes (5,1%) presentaron 
hematomas de la herida operatoria, sin que necesi-
taran ningún procedimiento adicional.

Ningún paciente requirió rehospitalización ni 
cirugías adicionales.

Para evaluar los factores que se asocian a una 
mayor tasa de complicaciones se realizó un análisis 
univariado donde el tipo de quiste (fistulizado), tipo 
de cirugía (marsupialización) y tiempo operatorio 
menor se asociaron a mayor tasa de complicaciones 
(Tabla 3). Sin embargo, en el análisis multivariado 
sólo mantuvo la significancia estadística el tipo de 
cirugía como factor independiente en las complica-
ciones (OR: 103,6, IC 95%: 8,1-1334,6; p < 0,001).

La incapacidad laboral y tiempo de cicatriza-
ción fueron mayores en el grupo M. Destacó que 
el 66,7% del grupo M requirió más de 21 días de 
reposo en comparación con 31,3% del grupo K 
(p = 0,007). Si bien el tipo de quiste (fistulizado), 
tiempo operatorio menor, presencia de complicacio-
nes y tiempo para caminar sin dolor se asociaron a 
un reposo laboral mayor a 21 días en el análisis uni-
variado (Tabla 4); en el análisis multivariado sólo el 
tipo de quiste (fistulizado) (OR: 7,14 , IC 95%: 1,3-
38,0; p = 0,021) y el tiempo para caminar sin dolor 
(OR: 1,1 , IC 95%: 1-1,23 ; p = 0,034) mantuvieron 
la significancia estadística. 

La mediana de tiempo de cicatrización fue mayor 
en el grupo M. Sólo el 9,8% del grupo K demoró 
más de 21 días en cicatrizar, en comparación con el 
100% del grupo M. 

Figura 1. Números de intervenciones realizadas por año, según tipo de cirugía.

Tabla 2. Resumen resultados, según tipo de cirugía

Marsupialización
n = 30

Karydakis
n = 41

p value

Tiempo operatorio (min) 24,3 ± 7,3 32,8 ± 5,9 < 0,001
Complicaciones 25 (83,3%) 2 (5,1%) < 0,001
EVA al alta 0 (0-2) 0 (0-2) 0,78
EVA al 1er control 2 (0-3) 0 (0-2) 0,027
Caminar sin dolor (días) 15 (7-30) 10 (7-15 0,07
Sentarse sin dolor (días) 20 (15-30) 14 (10-27) 0,06
Incapacidad laboral (días) 21 (17-28) 14 (10-27) 0,003
Tiempo de cicatrización (días) 48 (16-20) 18 (16-20) < 0,001
Seguimiento (meses) 40 (28-48) 20,6 (12-31) < 0,001
Recidiva 1 (3%) 0 (0%) n.s
n.s: no significativo.

Tabla 3. Factores que influyen en las complicaciones, análisis univariado

OR IC 95% p value
Tiempo de quiste 6,3 1,8 - 21,5 0,003
Tipo cirugía 92,5 16,6 - 514,8 < 0,001
Tiempo operatorio 0,87 0,81 - 0,94 0,001

Del total, 30 pacientes (42,8%) fueron tratados 
con marsupialización (grupo M) y 41 (57,2%) fue-
ron tratados con técnica de Karydakis (grupo K). 
Todos los pacientes operados fueron hospitalizados, 
se utilizó anestesia raquídea en el 95,8% y el resto 
con anestesia general. Sólo un paciente del grupo K 
quedó con drenaje y el 100% de los pacientes fue 
dado de alta al día siguiente de la cirugía. 
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La evaluación de la cirugía por parte del paciente 
se detalla en la Tabla 5. En cuanto al resultado final 
sólo 1 paciente no estuvo conforme y fue el paciente 
que recidivó en el grupo M. En la evaluación por 
notas en los distintos ítems no hubo diferencias sig-
nificativas, pero sí destacó una tendencia a una infe-
rior en el aspecto estético de la cicatriz en el grupo 
K, con nota ≤ 5 puntos en 34,1% de los pacientes, 
en comparación con 23,3% del grupo M.

Discusión

La incidencia de la EPSC en USA se estima en 
26 por 100.000 habitantes, con franco predominio 
de los hombres (2-3:1)1,11,25,26, cifra que en esta serie 
alcanza 2:1.

La edad de presentación de la enfermedad en 
la mayoría de los trabajos es en la segunda década 
de la vida14,27-29, lo que se reafirma en este y otros 
estudios30-32.

El índice de masa corporal (IMC) del grupo total 
promedió 27,3 ± 4,4 kg/m2. El 39% presentó sobre-
peso, el 20% obesidad y destaca que el 33% tenía 
un IMC normal. Estos valores son muy semejantes 
a los encontrados en otros estudios y refuerzan que 
la obesidad es cada vez menos relevante en la fisio-
patología de la enfermedad14,17,33,34. 

La presencia de un mayor número de pacientes 
con quistes fistulizados (90%) en el grupo de M 
se explica por el sesgo personal del cirujano, que 
prefirió inicialmente hacer marsupialización a los 
quistes fistulizados y Karydakis a los quistes sim-
ples. A medida que se incorporó y afianzó la técnica 
de Karydakis se utilizó progresivamente en quistes 
fistulizados. Esto explica la mayor realización de 
Karydakis en los últimos años del estudio en des-
medro de la marsupialización. 

En ambos grupos se operaron pacientes con quis-
te pilonidales recidivados, la mayoría sometidos a 
una resección con cierre primario en línea media y 
marsupialización. Existe bastante variabilidad en el 
porcentaje de quistes recidivados en estudios nacio-
nales e internacionales, sin demostrar repercusión de 
esta variable en los resultados29,32,35. 

El tiempo operatorio fue menor en la marsupiali-
zación, lo que coincide con publicaciones nacionales 
e internacionales1,10,19,26,33,36,37.

En esta serie, a diferencia de lo propuesto por 
Karydakis5, el drenaje se utilizó en sólo una paciente 
obesa (IMC 32), al inicio de la experiencia. Diversos 
trabajos sugieren que el uso de drenaje reduce la 
formación de seromas30,31, complicación que no se 
presentó en esta serie. El uso de drenaje debería ser 
evaluado paciente a paciente y según preferencia del 
cirujano4,30,38.

Tabla 5. Resumen evaluación del paciente, según tipo de cirugía

Marsupialización
n = 30

Karydakis
n = 41

p value

Conformidad con cirugía (Sí) 30 (100%) 41 (100%) 0,13
Estética cicatriz (Sí) 29   (97%) 38   (92%) 0,73
Resultado final (Sí) 29   (97%) 41 (100%) 0,74
Conformidad con cirugía. Notas 6 y 7 30 (100%) 41 (100%) 0,13
Estética cicatriz. Notas 6 y 7 23   (77%) 38   (66%) 0,06
Resultado final. Notas 6 y 7 29   (97%) 40   (98%) 0,82

Tabla 4. Factores que influyen en incapacidad laboral, análisis univariado

OR IC 95% p value
Tipo cirugía 4,4 1,5 - 13,2 0,007
Tiempo de quiste 8,89 2,2 - 35,7 0,002
Tiempo operatorio 0,93 0,87 - 0,99 0,03
Complicaciones 3,33 1,11 - 9,99 0,03
Caminar sin dolor 1,12 1,03 - 1,2 0,004
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Son pocos los artículos que describen el tamaño 
de las piezas quirúrgicas en la técnica de Karydakis. 
Esta medición podría determinar hasta donde es 
posible realizar esta técnica. Los tamaños descritos 
son cercanos a los 8 cm-9 cm de largo y 4 cm-5 cm 
de ancho4,10. Por las características de la técnica, el 
ancho de la resección es el que más limita la reali-
zación del colgajo. Esto podría determinar que si se 
planifica una resección mayor a 5 cm de ancho no 
sea conveniente realizar la técnica de Karydakis y 
pueda requerir otro tipo de colgajos para dar mejor 
cobertura al defecto o bien, realizar modificaciones 
a la técnica, como la descrita por Kitchen29,35,39.

En esta serie, la marsupialización tuvo más com-
plicaciones que el Karydakis. La más frecuente es 
la dehiscencia de la fijación de la pared del quiste al 
borde cutáneo. Todas estas complicaciones fueron 
resueltas con curaciones, resección de tejido desvita-
lizado y cierre por segunda intención, procedimien-
tos realizados en forma ambulatoria. La alta tasa de 
dehiscencia de la técnica de marsupialización en 
esta serie difiere radicalmente de lo publicado por 
otros autores20,26,36,40, lo que probablemente se debe 
al empleo de un criterio diferente para definir la 
complicación. Por otra parte, pueden existir factores 
de la técnica quirúrgica utilizada puesto que algunos 
autores sólo biselan el borde cutáneo de quiste sin 
liberar la pared de este, teniendo menos tensión en 
esta sutura. 

El dolor medido por EVA al primer control fue 
menor en el grupo K y en ambas técnicas fue infe-
rior a otros estudios4,32,36. En ambos grupos no hubo 
diferencia significativa en el tiempo para caminar y 
sentarse sin dolor, con una tendencia favorable al 
grupo K. Por otra parte, el tiempo de cicatrización 
fue menor en el grupo K, lo que está refrendado en 
múltiples estudios y metaanálisis19,26,32,36. En suma, 
es ampliamente aceptado que las técnicas abiertas 
requieren un mayor tiempo de cicatrización que 
las cerradas especialmente en comparación con las 
técnicas asimétricas. 

Como consecuencia de lo anterior, el tiempo del 
retorno laboral fue significativamente mayor en la 
marsupialización. Si dicotomizamos esta variable, 
el tiempo de incapacidad laboral fue mayor a 21 
días en el 66,7% del grupo M versus el 31,3% del 
grupo K. Estos resultados sugieren que el dolor y las 
complicaciones de la herida son más relevantes que 
el tiempo de cicatrización en el tiempo de retorno 
laboral, lo que esta refrendado en el metaanálisis de 
Enríquez-Navascues3. 

Ambas técnicas fueron evaluadas satisfactoria-
mente por todos los pacientes, lo que coincide con 
lo descrito por otros autores4,35,36,37. Sin embargo, 

hubo una tendencia a una menor satisfacción en 
lo estético de la cicatriz de los pacientes del grupo 
Karydakis. Esto se puede explicar por el mayor nú-
mero de mujeres en ese grupo que suelen manifestar 
mayor preocupación por el resultado estético de una 
cicatriz. Esto motivó a cambiar la técnica de cierre 
cutánea usando un plano intradérmico. 

El único caso de recidiva, se presentó a los veinte 
meses de seguimiento en el grupo M y fue re-ope-
rado con la técnica de Karydakis. En el análisis de 
la recurrencia de la EPSC se acepta que las técnicas 
abiertas tienen menores tasas que las técnicas cerra-
das19 (cuando se consideran todas ellas) y que las 
técnicas asimétricas tienen menos recidivas que las 
técnicas cerradas en línea media. 

Dado que la recurrencia depende del tiempo de 
seguimiento, las cifras varían considerablemente 
entre los distintos trabajos publicados5,17,29,32,35. 
Actualmente, se considera que el período de segui-
miento mínimo aceptable es de 5 años9, por lo que 
los resultados de esta serie deben ser considerados 
con cautela.

El presente artículo tiene varias limitaciones. Es 
un estudio retrospectivo, el número de paciente es 
bajo ya que es una experiencia personal, la indica-
ción del tipo de cirugía no fue randomizado y la 
evaluación de los resultados son realizados por el 
mismo cirujano que hizo el procedimiento.

Conclusiones

En este artículo la cirugía con técnica de 
Karydakis tiene ventajas en relación a la marsu-
pialización. Es por esto, que la considero como 
primera opción para la EPSC independiente del 
tipo de quiste y de cirugías previas, permitiendo 
una rápida cicatrización, baja morbilidad, rápido 
integro laboral, baja recurrencia y una técnica fácil 
de reproducir. La técnica de marsupialización la 
dejo reservada para quistes con trayectos fistulosos 
largos, alejados de la línea media y que su even-
tual resección significará una gran zona cruenta a 
cubrir. Es recomendable sugerir un manejo quirúr-
gico de acuerdo a la gravedad de la enfermedad. 
Algunas podrán ser resueltas de acuerdo con 
estas dos técnicas presentadas y otras requerirán 
la utilización de colgajos rotacionales de mayor 
complejidad. Todo esto supeditado a la extensión, 
gravedad de la enfermedad pilonidal y experiencia 
del cirujano. Se requieren trabajos randomizados 
aleatorizados, mayor volumen de pacientes y 
mayor tiempo de seguimiento para poder tener 
conclusiones de mayor peso estadístico.
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En primer lugar, deseo agradecer al Directorio 
de la Sociedad Chilena de Coloproctología que 
me honra con esta designación como informante 
del Trabajo de Ingreso del Dr. Ricardo Villalón 
Cortés titulado “ENFERMEDAD PILONIDAL 
SACROCOXIGEA: ANÁLISIS DE 2 TÉCNICAS 
QUIRÚRGICAS. EXPERIENCIA PERSONAL”. 

La EPSC es una patología cuya etiopatogenia aún 
hoy día no es bien comprendida en forma cabal. El 
perfil del hombre obeso e hirsuto considerado como 
clásico no nos permite entender las numerosas pa-
cientes del género femenino de contextura delgada 
y totalmente lampiñas que hemos intervenido por 
esta causa. La prevalencia en mujeres, destacada 
en las publicaciones nacionales hasta la década del 
ochenta, era totalmente opuesta a la experiencia 
internacional. Paralelamente, múltiples técnicas 
abiertas, cerradas y semicerradas, se ofrecen como 
las mejores para tratar esta condición. Sin embargo, 
ninguna se ha erigido como la ideal y la controversia 
persiste hasta la fecha.

En este contexto, el Dr. Villalón nos trae un es-
tudio comparativo de dos técnicas quirúrgicas con 
principios opuestos: la marsupialización (M), que 
a diferencia de la técnica de McFee, reseca parcial-

mente la pared quística y la sutura a la piel, con lo 
cual se pretende disminuir la zona cruenta que queda 
en un proceso de granulación y, finalmente, de epite-
lización. Como técnica cerrada propone la resección 
asimétrica de Karydakis (K), que en los metaanálisis 
se ha demostrado superior a las técnicas con cierre 
en la línea media. El Dr. Villalón inicialmente uti-
liza la técnica de Karydakis en los quistes simples, 
reservando la marsupialización para los quistes 
fistulizados de mayor complejidad. 

Se trata de una valiosa experiencia personal en 
el manejo de esta patología benigna que presenta 
en nuestro país una prevalencia moderada, pero 
que se asocia a un impacto económico no despre-
ciable. El estudio in extenso tiene una coherencia 
interna adecuada para un trabajo científico y 
muestra en forma detallada los resultados de ambas 
técnicas analizando un número de variables que es 
inusual para un trabajo de corte retrospectivo. En 
la introducción se señala los aspectos generales de 
la EPSC y el objetivo específico, a saber, comparar 
los resultados quirúrgicos en cuanto a morbilidad, 
resultados estéticos y recurrencia, con una minu-
ciosidad en la descripción de los resultados que 
debe ser destacada y estimulada, puesto que nos 
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permite como médicos clínicos mejorar nuestro 
acervo científico y pasar de la impresión a la in-
formación dura.

Como el propio autor lo reconoce, el modelo co-
rrecto para comparar dos técnicas quirúrgicas debe 
ser prospectivo y en forma aleatoria y, sin duda, 
representa la principal limitación de este estudio. 
De hecho, los dos grupos no son homogéneos y el 
tipo de quiste no se distribuye en forma simétrica 
en ambos grupos: los casos fistulizados alcanzan al 
90% en la técnica de la M versus el 45% en la téc-
nica de K.  Esto se origina en este desplazamiento 
hacia las técnicas cerradas en el curso de los años en 
la medida que el autor adquiere mayor experiencia 
y, al parecer, empieza a confiar en las bondades de 
la técnica de K incluso para los pacientes fistuliza-
dos y recidivados. La comparación de dos técnicas 
quirúrgicas en términos de la morbilidad asociada 
es un aspecto crucial. En esta serie la principal 
complicación asociada con la técnica de la M fue la 
dehiscencia en el 83% de los casos, la que en otras 
series que utilizan la M fluctúa entre 1%-4%. Esta 
notable heterogeneidad de los resultados se debe 
en primer lugar a criterios y definiciones disímiles 
sobre lo que es una dehiscencia. Dado que esta com-
plicación habitualmente se maneja en forma ambu-
latoria con curaciones simples y la “duchoterapia”, 
muchos autores no la consideran una complicación 
propiamente tal. En segundo lugar, la técnica de la 
M específicamente empleada por el autor diseca la 
pared quística y la “levanta” para suturarla a la piel, 
lo que implica una tensión en la línea de sutura. 
Otros autores que reportan esta complicación como 
muy rara simplemente biselan el borde cutáneo, 
como bien lo señala el autor. Considerando lo ante-
rior, la forma de medir los resultados comparativos 
en el corto plazo debe referirse fundamentalmente al 
tiempo de cicatrización y el tiempo de incapacidad 
laboral, variables bien analizadas en este estudio y 
que categóricamente favorecen la técnica cerrada 
asimétrica, en concordancia con los estudios publi-
cados y los metaanálisis sobre el tema.  Dado que el 
seguimiento en esta serie es aún limitado y mayor 
para los pacientes intervenidos con la técnica de la 
M, no podemos sacar conclusiones definitivas res-
pecto de la recidiva y esperamos que el seguimiento 

se prolongue en el tiempo, puesto que como bien 
lo señala el autor, lo ideal es 5 años como mínimo.

El autor en las conclusiones señala que ambas 
técnicas no son excluyentes, sino complementarias, 
criterio que compartimos como principio general en 
el manejo de la EPSC. La técnica de K claramente 
no es adecuada para la enfermedad compleja con 
múltiples orificios fistulosos y/o muy alejados de 
la línea media, toda vez que el tamaño de la resec-
ción no permite un traslado adecuado del colgajo 
dermograso y lateralizar la cicatriz. A pesar que me 
inclino en esos casos por la rotación formal de un 
colgajo tipo Limberg como alternativa a la M, estoy 
de acuerdo con el autor en el principio señalado de 
que “la técnica a emplear va a depender de la exten-
sión y la gravedad de la enfermedad, así como de la 
experiencia del cirujano”.

El Dr. Ricardo Villalón Cortés estudió Medicina 
en la Universidad de Valparaíso, recibiéndose el año 
1998 como médico-cirujano. Luego de un periodo 
como Médico General de Zona en Los Vilos y en 
Canela Baja, ganó una Beca de Cirugía General en 
la Facultad de Medicina Campus Sur de la Univer-
sidad de Chile, sede Hospital Barros Luco Trudeau 
entre los años 2002-2005. Posteriormente, ganó una 
Beca de Subespecialidad en Coloproctología en el 
Hospital Clínico JJ Aguirre, sede Norte, entre los 
años 2009-2011. Actualmente, se desempeña como 
docente de la Facultad de Medicina que lo formó 
alcanzando la jerarquía de Profesor Asistente y para-
lelamente desde el 2012 es médico staff del Hospital 
de Carabineros, Clínica Dávila y Vespucio.

Sr. Presidente, el Dr. Villalón forma parte de 
una nueva generación de coloproctólogos que han 
realizado una formación académica formal en la 
especialidad de la Coloproctología, lo que sumado 
al trabajo por varios años en una unidad dedicada a 
la especializada, se materializa en este trabajo de in-
greso con un marcado sello personal. El Dr. Villalón 
de este modo cumple con todos los requisitos exigi-
dos por nuestra Sociedad, por lo que es muy grato 
para mí proponer la incorporación del Dr. Villalón 
como Miembro Titular de la Sociedad Chilena de 
Coloproctología.

Dr. Guillermo Bannura Cumsille
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