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Historia del articulo: Introduccion: El tratamiento del sinus pilonidal (SP) es habitualmente quirtrgico, pero no

Recibido el 20 de mayo de 2024 existe un procedimiento considerado como «gold standard». La técnica de Karydakis (K) es

Aceptado el 10 de septiembre de ampliamente utilizada, y la puesta a plano, curetaje y marsupializacién (PPCYM) de bordes

2024 es una cirugia sencilla y con buenos resultados.
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quirldrgico y una reincorporacién a las tareas habituales mas precoz.
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Short-term results of unroofing and marsupialization compared to the
Karydakis technique in the treatment of pilonidal sinus. A randomized
prospective study

ABSTRACT
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Introduction: The treatment of pilonidal sinus (PS) is usually surgical, but no procedure is
considered the gold standard. The Karydakis (K) technique is widely used, and unroofing and
marsupialization (UM) is a simple surgery with good results.

Primary objective: To evaluate early postoperative complications (EPC) 30 days after UM
surgery compared to the K technique.

Secondary objectives: To evaluate surgical time, postoperative pain, patient satisfaction,
return to daily activity and early recurrence within 3 months.

Method: Prospective, single-center, randomized study in patients who underwent surgery
for primary PS with no abscess between June 2016 and November 2017. They were random-
ized using a computer-generated block method. To analyze the main objective, a non-
inferiority analysis was performed.

Results: One hundred twenty-two patients with symptomatic primary PS were randomized:
60 in the K group and 62 in the UM group. Both groups were homogeneous.

There were statistically significant differences between surgery and postoperative com-
plications at 15 and 30 days in favor of UM. There were also differences in favor of UM in
surgical time and return to daily activity. During the 90-day follow-up, there were three
recurrences in the UM group and 0 in the K group.

Conclusions: UMis a simple, minimally invasive, easily reproducible technique thathas alower
rate of early complications, with a shorter operative time and an earlier return to daily activity.
© 2024 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights are reserved, including those for

text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

El sinus pilonidal (SP) es un seudoquiste que contiene foliculos
pilosos y estd localizado principalmente en la regién sacro-
coccigea. El diagnostico se basa en el examen fisico y la clinica,
que varia desde un leve dolor durante la sedestacién hasta un
absceso agudo con dolor intenso. A menudo los pacientes
refieren supuracién y dolor intermitentes que se alternan con
periodos asintomaticos.

A pesar de existir publicaciones que destacan la herencia
como un factor importante en la génesis del SP*, la mayoria
de la comunidad cientifica acepta que es una entidad
adquirida®™, en la que se produciria la penetracién de pelo,
favorecida por microtraumatismos en el tejido celular
subcutdneo y, como resultado de una reaccién a cuerpo
extrafo, provocando la formacién del seudoquiste. Se han
descrito multiples factores de riesgo que podrian predispo-
ner a la aparicién del SP: edad comprendida entre los 15 y
35 afios®, sexo masculino®, obesidad®, hirsutismo’, sedes-
tacién prolongada’, etc.

Afecta a 26 de cada 100.000 habitantes en la poblacién
general®®, sin embargo, existe un porcentaje de casos que se
mantienen asintomaéticos, por lo que es dificil establecer la
prevalencia real del SP°.

El tratamiento del SP crénico sintomdtico es habitualmente
quirtrgico™, describiéndose numerosas técnicas que intentan
alcanzar la «operacién ideal» que tenga baja morbilidad y
recidiva, una estancia hospitalaria corta con buen control del
dolor postoperatorio y que sea estéticamente aceptable. Su

forma de presentacién, extensiéon y severidad son muy
heterogéneas, por lo que no existe un Unico procedimiento
quirtrgico que pueda ser considerado como ideal o «gold
standard».

La técnica de Karydakis (K) es una cirugia estandari-
zada ampliamente aceptada y empleada por la comunidad
cientifica®™®. Por otro lado, la puesta a plano, curetaje y
marsupializacién (PPCYM) de bordes es una técnica descrita a
mediados del siglo pasado'®, y que en las tltimas décadas ha
ido ganando mas aceptacion debido a su sencillez y resulta-
dos".

El objetivo primario de este trabajo es evaluar las
complicaciones posquirurgicas precoces (CPP) a 30 dias tras
la cirugia de la PPCYM en el tratamiento quirtrgico del SP en
comparacién con la técnica de Karydakis. Como objetivos
secundarios se evaluaron el tiempo quirdrgico, el dolor
postoperatorio, la satisfaccién del paciente, la reincorporacién
a las tareas habituales, el tiempo de cicatrizacién y la recidiva
precoz a los 3 meses.

11,12

Métodos

Pacientes y diserio del estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo, fase III, unicéntrico,
aleatorizado y controlado de grupos paralelos, de no inferio-
ridad terapéutica en 122 pacientes intervenidos de SP primario
en el Hospital Reina Sofia de Murcia entre junio de 2016 y
noviembre de 2017. Se sigui6 la guia CONSORT para estudios
aleatorizados'® (anexo 1).
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Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron aquellos pacientes mayores de edad diagnosti-
cados de SP primario sintomatico, sin absceso y sin afecciones
que contraindicaran la cirugia o la raquianestesia, y que
hubiesen firmado el consentimiento. Se excluyeron los SP
recidivados, aquellos con absceso o episodio de inflamacién en
las 4 semanas previas, SP con orificios secundarios bilaterales
o SP de gran extensién (superior a 12cm) y pacientes
inmunodeprimidos o con radioterapia previa sobre la regién
sacrococcigea o que rechazasen la inclusién en el estudio.

Técnicas quirurgicas

Los pacientes fueron intervenidos por 3 Unicos cirujanos,
bajo raquianestesia, en régimen de CMA, y recibieron una
dosis de antibiético IV de forma profilactica previa a la
intervencién (2 g de amoxicilina-acido clavulanico o 500 mg
de metronidazol + 240 mg de gentamicina en alérgicos a
betalactamicos). En dectUbito prono y con las nalgas
separadas, a los pacientes del grupo K se les realizé
extirpacién del seno con una escisién eliptica excéntrica
vertical. Se cred un colgajo grueso socavando el borde medial
y avanzandolo a lo largo de la linea media para lateralizar
toda la linea de sutura (fig. 1).

En los pacientes del grupo PPCYM se canalizaron los
trayectos con un estilete incidiendo la piel sobre el mismo y
abriendo de longitudinalmente la cavidad del SP y sus
trayectos, permitiendo poner a plano toda la lesién. Después

se retiraron los foliculos pilosos, se realizé un legrado de la
base y se marsupializaron los bordes cutdneos dejando la
herida abierta para cierre por segunda intencién (fig. 2).

Variables del estudio

Se recogieron datos sociodemograficos, antecedentes médico/
quirdrgicos, presentacién y tiempo de evolucién de la
enfermedad, tratamientos recibidos, caracteristicas del SP y
datos antropométricos. Intraoperatoriamente se midi6 el
tiempo quirtrgico (desde el inicio de la incisién hasta el
dltimo punto de sutura) y postoperatoriamente las complica-
ciones relacionadas con la herida durante el primer mes
(infeccién del sitio quirdrgico, dehiscencia de sutura, colec-
ciones subcutdneas y sangrado postoperatorio), el dolor
postoperatorio (mediante la escala visual analdgica), la
satisfaccién del paciente (mediante una escala Licker de
5 puntos donde 1 = muy malo y 5 = muy bueno), la reincorpo-
racién a las tareas habituales, el tiempo de cicatrizacién y la
recidiva (aparicién de nuevos orificios acompafados de
supuracién o dolor) a los 3 meses de la cirugia.

Tamario muestral y aleatorizacion

Se calcul6 el tamarfio de cada grupo de tratamiento teniendo en
cuenta el criterio de valoracién principal (CPP). El porcentaje
de CPP se sitia en aproximadamente el 9% para la técnica de
Karydakis, segtin los estudios de Karydakis'® y Bannura® y en
el 3% para PPCYM en el estudio de Karakayali et a

1.2°,

Figura 1 - Esquema de la técnica de K: a y b) Incisién lateralizada; ¢ y d) confeccién del colgajo subcutaneo; e) avance y sutura
del colgajo y f) cierre lateral a la linea media. Fuente: elaboracién propia.

Figura 2 - Esquema de la técnica PPCYM: a) canalizacién de trayectos con estilete; b y c) destechamiento y puesta a plano, d)
legrado del lecho, €) marsupializacion de los bordes y f) aspecto final. Fuente: elaboracién propia.
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Para evaluar el objetivo primario del estudio y declarar la no
inferioridad de PPCYM frente a K, el limite inferior de un
intervalo de confianza del 95% (IC 95%) bilateral para la
diferencia en las tasas de CPP entre el grupo experimental y el
grupo de referencia debia ser inferior al 5% (criterio 5 de no
inferioridad).

Para una potencia del 80% y un nivel de significacién del
5%, si asumimos que la proporcién de CPP en el grupo de
referencia (K) es del 9% y en el grupo experimental (PPCYM)
del 3%, que la proporcién de unidades experimentales en el
grupo de referencia respecto del total es del 50% y que el
limite de no-inferioridad es del 5%, con un porcentaje de
abandonos esperado del 5%, seria necesario incluir 60
sujetos en cada grupo, obteniendo un tamafio muestral de
120 pacientes.

Se aleatorizaron mediante un método de bloques balan-
ceados generado por ordenador. Los cédigos de aleatorizacién
se generaron mediante un sistema informatico externo al
centro, permaneciendo ocultos y custodiados por una persona
ajena al estudio, comunicandose a los cirujanos por teléfono
justo antes de comenzar la intervencién.

Seguimiento

Tras la intervencién los pacientes fueron revisados por un
cirujano ajeno al estudio a los 15, 30 y 90 dias.

Enmascaramiento

Los pacientes, los cirujanos y el evaluador de resultados no
pudieron cegarse en cuanto a la técnica que se habia realizado.
Sise oculté la secuencia de aleatorizacién a los cirujanos y los
datos fueron analizados por otro colaborador que desconocia a
qué grupo pertenecia cada paciente.

Andlisis estadistico

Para variables cualitativas se utilizé la Chi-cuadrado o el test
Fisher. Para variables cuantitativas se aplicd la t de Student o la
U de Mann-Whitney.

Para el objetivo principal de seguridad terapéutica se
realizé un andlisis de no inferioridad** comparando, en cada
grupo de tratamiento, la proporcién de sujetos con compli-
caciones postoperatorias relacionadas con la herida quirdr-
gica durante los primeros 30 dias. El andlisis de no-inferioridad
en la variable principal se llevé a cabo aplicando los test de
Farrington-Manning Score, Miettinen-Nurminen Score y Gart-
Nam Score, estableciendo un nivel de significacién de 0,05, y
un limite de no-inferioridad de 0,05.

El andlisis primario del estudio se basé en un anilisis de la
poblacién por intencién de tratar (ITT).

El procesado de los datos y el tratamiento estadistico se
llevé a cabo mediante el programa estadistico SPSS® v.22.0
(IBM® SPSS® Statistics 22) para Windows.

Resultados

Del total de 122 pacientes, 60 estaban incluidos en el grupo de
K y 62 en el grupo de PPCYM (fig. 3). Las caracteristicas de la

poblacién y de los SP se muestran en la tabla 1 siendo los
grupos homogéneos.

Se hallaron diferencias significativas entre la cirugia y las
complicaciones postoperatorias a los 15 dias (33,3%; IC 95%:
21,4-45,2 en K y 8,06%; IC 95%: 0,12-14,6 en PPCYM; p < 0,001),
pero a los 30 dias (23,3%; IC 95%: 12,6-34,0 en K y 8,06; IC 95%:
0,12-14,6 en PPCYM; p = 0,02).

Las complicaciones en los primeros 30 dias postoperatorios
se recogen en la tabla 2.

Todos los test realizados en el analisis de no-inferioridad
tenian un valor p < 0,05y, ademas, el valor O no estaba incluido
en ninguno de los limites del intervalo de confianza de todos
los test.

Los resultados de las distintas variables de los objetivos
secundarios se muestran en la tabla 3.

El tiempo quirtrgico fue significativamente menor en
PPCYM (20,2; IC 95%: 19,3-21,16 min vs. 33,3; IC 95%: 31,06-
35,54 min; p < 0,001), mientras que el dolor postoperatorio no
presentd diferencias entre ambos grupos a los 15 dias, perosia
los 30 dias. La satisfaccién de los pacientes con la cirugia fue
muy buena o buena en ambas técnicas, y no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos. El tiempo medio de
reincorporacién sociolaboral fue de 17,5 dias (IC 95%: 15,40-
19,60) para PPCYM y 26 dias (IC 95%: 21,84-30,16) para K, siendo
la diferencia estadisticamente significativa (p=0,01). La
cicatrizacién fue mas tardia en PPCYM, pero sin diferencia
significativa con K. Tres recidivas a los 90 dias en el grupo
PPYCM y 0 en el grupo K.

Discusioén

La aleatorizacién, con el control del sesgo de seleccién, ha
permitido estudiar 2 grupos homogéneos y que, pese a estar
limitados a una poblacién de un area de salud concreta, es una
poblacién diversa y pensamos que sus caracteristicas son
extrapolables a la poblacién general. La PYCM es una técnica
sencilla y podria aplicarse como opcién quirtrgica en la gran
mayoria de SP crénicos sintomaticos. Por el contrario, el
estudio adolece de un seguimiento largo, y aunque no ha
habido pérdidas, no es posible evaluar parametros a largo
plazo como las complicaciones tardias o las recidivas.

El SP continda siendo una afeccién prevalente en la
actualidad con una morbilidad nada despreciable. Con el
reconocimiento del SP como una entidad adquirida, las
técnicas quirdrgicas para este tienden a ser cada vez menos
agresivas e invasivas®®??. Algunos autores afirman que las
técnicas de extirpacion radical son un «sobretratamiento» de
la enfermedad pilonidal®®, y sugieren técnicas como la puesta
a plano, legrado y marsupializacién como terapia adecuada
para esta afeccién.

Nuestra tasa de complicaciones globales con la técnica K es
del 23,3%, inferior a la comunicada por Alvandipour et al.** en
2019 (37 pacientes K), que era 40,85% y superior a la
comunicada por Caliskan et al.?® en 2020 (53 pacientes K),
en el que tiene un 16,9% de complicaciones precoces, pero no
tiene en cuenta el 5,6% de dehiscencias de herida que las
incluye en las complicaciones tardias. Ersoy et al.’*, en 2009
(50 pacientes K), comunican una tasa de infeccién del 26%,
mucho mayor que la de nuestro estudio que fue del 13,9%.
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Pacientes con seno pilonidal reclutados (n=134) |

Excluidos (n=12)
No cumplen criterios de inclusién (n=8)
Rechazan participar en el estudio (n=3)

Otras razones (n=1)

Aleatorizacion (n=122)

PPCYM (n=62)

Pérdidas (n=0)

Analisis 15 dias (n=62)

Pérdidas (n=0)

Analisis 30 dias (n=62)

Pérdidas (n=0)

Analisis 90 dias (n=62)

Karydakis (n=60)

Pérdidas (n=0)

Analisis 15 dias(n=60)

Pérdidas (n=0)

Analisis 30 dias (n=60)

Pérdidas (n=0)

Analisis 90 dias (n=60)

Figura 3 - Diagrama de flujo.

Keshvari et al.?®, en un ECA de 2016 (161 pacientes K)
comunican una tasa global de complicaciones del 18,7%, algo
superior, pero préxima a nuestros resultados.

En el grupo PPCYM, las complicaciones ocurren en un 8,8%,
porcentaje superior a lo comunicado en la mayoria de los
estudios. Gencosmanoglu e Inceoglu®®, en un ECA de 2005
(73 pacientes PPCYM) hayan una tasa de complicaciones del
2,7%, similar a la encontrada por Karakayali’® en un ECA en
2009 (70 pacientes con PPCYM) encontrando una tasa de
complicaciones de 2,9%. Mahran et al.?’ en 2018 comunican
una tasa de complicaciones del 6,6% para el grupo de PPCYM,
aunque solo incluye 15 pacientes, y Goyal et al.?® en 2013
comunican una tasa de infeccién del 13% para un grupo de 15
pacientes. En nuestro estudio, un paciente del grupo PPCYM
cumplia con los criterios de 1SQ?" (exudado purulento con
cultivo + y celulitis perilesional) y otro presentd una
dehiscencia de toda la sutura perdiéndose asi el efecto de la
marsupializacién. No obstante, existe una diferencia estadis-
ticamente significativa a favor del grupo de pacientes PPCYM.

En nuestra busqueda no hemos encontrado estudios de no-
inferioridad de la técnica PPYMC con respecto a las CPP. Al
comparar esta técnica con K, los resultados de todos los test
tienen un valor de p < 0,05, por lo que podemos concluir que la
técnica PPCYM no es inferior a la técnica de Karydakis en
cuanto a las CPP con una confianza del 95%.

El tiempo quirdrgico también es significativamente menor
en PPYCM, 20,2 min en nuestro estudio, similar al comunicado
por Mahran®’ (22,6 min) y menor que el comunicado por
Yetisir et al.>? en 2005 (31,5 min). Ambas técnicas son rapidasy
una diferencia de 13 min no parece muy relevante clinica-
mente.

El dolor postoperatorio a los 15 dias no present? diferencias
en ambos grupos, pero si a los 30 dias a favor del grupo PPYCM,
aunque la importancia clinica es escasa. Los pacientes del
grupo PPYCM se mostraron mas satisfechos con la cirugia que
los del grupo K, aunque las diferencias no fueron significa-
tivas, resultados similares a los comunicados por Popesku®>?
en 2020.
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Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes y los senos

Variable Total Grupo Prueba p-valor
PPCYM (n =62) K (n=60)
Edad, media (DT) 24,5 (9,3) 24,2 (9,3) 24,8 (9,4) t=-0,35 0,728
Sexo, n (%) x* = 0,26 0,608
Varén 82 (67,2) 43 (69,4 39 (65,0)
Mujer 40 (32,8) 19 (30,6 21 (35,0)
Hirsutismo, n (%) x> =1,54 0,673
Sin vello 29 (23,8) 15 (24,2 14 (23,3)
Leve 32 (26,2) 15 (24,2 17 (28,3)
Moderado 42 (34,4) 20 22 (36,7)
Importante 19 (15,6) 12 7 (11,7)
Fumador, n (%) X% =1,60 0,206
No 62 (50,8) 35 (56,5) 27 (45,0)
si 60 (49,2) 27 (43,5) 33 (55,0)
IMC (kg/m?), media (DT) 24,9 (4,1) 24,9 (4,2) 24,9 (4,1) t=0,05 0,959
HTA, n (%) x> =298 0,084
No 119 (97,5) 59 (95,2) 60 (100)
si 3 (2,5) 3 (4,8) 0
DM, n (%) x> =298 0,084
No 119 (97,5) 59 (95,2) 60 (100)
si 3 (2,5) 3 (4,8) 0
AF, n (%) x> =2,62 0,105
No 68 (55,7) 39 (62,9 29 (48,3)
si 54 (44,3) 23 (37,1 31 (51,7)
ASA, n (%) x> =0,72 0,699
1 89 (72,9) 47 (75,8) 42 (70,0)
2 30 (24,6) 14 (22,6) 16 (26,7)
3 3 (2,5) 1(1,6) 2 (3,3)
Presentacién inicial, n (%) x*=0,30 0,862
Molestia local/tumoracién 42 (34,4) 20 (32,3) 22 (36,7)
Absceso 68 (55,7) 36 (58,1) 32 (53,3)
Supuracién crénica intermitente 12 (9,8) 6 (9,7) 6 (10,0)
Drenaje, n (%) X*=0,83 0,662
No 14 (11,5) 6 (9,7) 8 (13,3)
Espontaneo 63 (51,6) 31 (50,0) 32 (53,3)
Urgencias 45 (36,9) 25 (40,3) 20 (33,3)
Evolucién(meses), media (DT) 31,0 (48,6) 31,1 (44,6) 31,1 (52,7) t=0,01 0,998
N.° de orificios, media (DT) 2,4 (1,6) 2,5 (1,7) 2,3 (1,5) t=0,69 0,492
Tamafio (cm), media (DT) 5,09 (1.86) 5,06 (1,87) 5,12 (1,85) t=-0,187 0,852
EVA basal, media (DT) 2,6 (2,6) 2,5 (2,8) 2,7 (2,5) t=-0,42 0,678

AF: antecedentes familiares; ASA: American Society of Anesthesiologists; DM: diabetes mellitus; DT: desviacion tipica; EVA: escala visual
analdgica; HTA: hipertensiéon arterial; IMC: indice de masa corporal; K: técnica de Karydakis; PPCYM: puesta a plano, curetaje y

marsupializacion.

La reincorporacién laboral de los pacientes con K, en nuestra
serie, es de 26+ 16 dias, superior a la comunicada por
Alvandipour et al.** que es de 11,59 + 3,4 dias y a la de Keshvari
et al.?® con 14,5 + 0,67 dias, aunque se acerca a la comunicada
por Abellatif et al.** con 20 + 6,1 dias y Tokac et al.>! en 2015 con
23,29 + 6,42 dias. En los pacientes con PPCYM, el regreso al
trabajo se produjo a los 17 + 8 dias, notablemente superior a los
resultados de Gencosmanoglu e Inceoglu” que son de 3 (2-8) dias
o Mahran et al.”’ con 3,98 dias, aunque mas cercanos a los
comunicados por Karakayali et al.?° (11,2 + 5,8 dias) e inferiores a
los obtenidos por Abdeeret al®* con 252+5 dias. Esta
reincorporacién mas temprana, pese a ser una herida abierta
y que precisa curas, podria estar influenciada por el menor dolor
en los pacientes con PPYCM y un tamarfio medio no excesiva-
mente grande (5,06 + 1,87 cm) de los SP de nuestra serie.

En nuestra serie se han producido 3 (4,8%) recidivas en los 3
meses de seguimiento en el grupo PPYCM y ninguna en el
grupo K. Este dato es mayor que el encontrado por Gencos-

manoglu e Inceoglu (1,4% a los 47 meses) y Mahran et al.”’
(0 alos 6 meses) y menor que el comunicado por Abdeer et al.*®
(7%, pero con un seguimiento de 12 meses). Estas recidivas
precoces pensamos que se deben a una cirugia incompleta en
la que quedd algun trayecto sin destechar. Sin embargo, este
dato deberia medirse con un seguimiento mas largo, mayor de
12 meses, para ser mas fiable.

Conclusiones

La PPCYM de bordes es una técnica sencilla, minimamente
invasiva, facilmente reproducible, que permite la pronta
reincorporacién sociolaboral del paciente tras la cirugia, y
que tiene una menor tasa de complicaciones en comparacién
con la técnica de Karydakis, precisando de un menor tiempo
quirtrgico, con menor dolor postoperatorio y con un grado
similar de satisfaccién. Finalmente, la poblacién que se ve
mayormente afectada queda comprendida entre los 15 y los
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Tabla 2 - Distribucién de las complicaciones postoperatorias precoces

Variable Total Grupo Prueba p-valor
)
PPCYM (62) K (60)

CPP totales, n (IC 95%) 541 0,02
No 103 (78,28-91,06) 57 (85,1-98,7) 46 (65,91-87,43)
si 19 (9,07-21,93) 5 (1,32-14,88) 14 (12,77-33,89)

Sangrado, n (IC 95%) 1,97 0,161
No 120 (96,11-100,61) 60 (92,38-100) 60 (97,04-100)
si 2 (1,6) 2 (0-7,62) 0 (0,11-5,90)

Colecciones, n (IC 95%) 8,85 0,003
No 114 (89,06-97,82) 62 (94,1-100) 52 (70,09-95,25)
si 8 (2,18-10,94) 0 (0,01-5-82) 8 (4,72-21,94)

DHS, n (IC 95%) 9,61 0,002
No 110 (84,87-95,45) 61 (95,26-100) 49 (81,7)
S 12 (4,55-5,13) 1 (0-4,71) 11 (8,53-28,13)

1SQ, n (IC 95%) 4,14 0,042
No 113 (88,1-97,3) 61 (95,26-100) 52 (70,09-95,25)
Si 9 (2,72-12,04) 1 (0-4,71) 8 (13,3)

CPP: complicaciones postoperatorias precoces; DHS: dehiscencia de sutura; ICC 95%: intervalo de confianza del 95%; ISQ: infeccion del sitio
quirdrgico; K: técnica de Karydakis; PPCYM: puesta a plano, curetaje y marsupializacion.
En negrita, valores con significacion estadistica.

Tabla 3 - Valores de los objetivos secundarios

Variable Total Grupo Prueba p-valor
PPCYM (n =62) K (n =60)

Tiempo quirtirgico (min), media (IC 95%) 26,7 (25,0-28,4) 20,2 (19,03-21,36) 33,3 (31,06-35,54) t=-10,35 <0,001
Dolor postoperatorio (EVA), media (IC 95%)

15 dias 3,49 (3,10-3,88) 3,30 (2,75-3,85) 3,70 (3,17-4,23) t=-1,027 0,306

30 dias 1,42 (1,10-1,74) 0,95 (0,65-1,25) 1,95 (1,39-2,51) t=-3,102 0,002
Satisfaccién, n (%) X2 = 8,452 0,076

1 (muy malo) 6 (4,9%) 0 6 (10%)

2 (malo) 4 (3,3%) 1 (1,61%) 1 (1,6%)

3 (normal) 19 (15,5%) 8 (12,9%) 11 (18,3%)

4 (bueno) 30 (24,6%) 15 (24,2%) 15 (25%)

5 (muy bueno) 63 (51,6%) 38 (61,3%) 27 (45%)
Regreso a las actividades habituales (dias), media (IC 95%)

21,7 (19,34-24,06) 17,5 (15,40-19,60) 26 (21,84-30-16) t=-351 0,001

Cicatrizacién (dias), media (IC 95%) 30,1 (27,12-33,08) 31,5 (28,36-34-64) 21 (15,76-26,24) t=0,97 0,333
Recidiva a los 90 dias, n (IC 95%) Test de Fisher 0,244

No 119 (94,6-100) 59 (89,9-100) 60 (100)

si 3 (0-5,1) 3 (0-10,1) 0 (0-4,60)

DT: desviacién tipica; EVA: escala visual analégica; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; K: técnica de Karydakis; PPCYM: puesta a plano,

curetaje y marsupializacion.
En negrita, valores con significacion estadistica.

35 anos, de ahi la creciente preocupacién por encontrar una
cirugia que sea minimamente invasiva, que se pueda realizar
en régimen ambulatorio y que permita una pronta reincorpo-
racién sociolaboral, caracteristicas que pueden atribuirse a la
PPCYM, aunque se necesitarian estudios con mayor nimero
de pacientes y un seguimiento més largo para confirmar estos
datos y estudiar otras variables importantes como complica-
ciones tardias y recidivas.
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