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PRÓLOGO

En este trabajo se presenta la técnica quirúrgica descrip-
ta por Limberg para las reparaciones plásticas, su uso para 
el tratamiento del seno pilonidal sacro coccígeo junto con 
sus resultados, tasas de éxito, complicaciones y recaídas. 
Para ello se realizó una búsqueda bibliográfica sobre el 
tema y se analizaron los resultados para determinar con-
clusiones sobre la misma.

La elección del tema la realicé en base a mi interés sobre 
la patología. El mismo surge a partir de mi observación 
en la práctica clínica de pacientes sometidos a técnicas no 
resectivas, abiertas, con una alta tasa de lechos cruentos, 
cicatrizaciones lentas y recaídas que podrían beneficiar-
se de los principios que la reparación de Limberg ofrece. 

La técnica se describe como algo simple y fácilmente re-
producible mientras se respeten sus principios, lo cual la 
vuelve una opción viable y atractiva. 

Lo antedicho sumado al respaldo bibliográfico hallado 
han sido los motores de la investigación actual. 

1. INTRODUCCIÓN

La enfermedad pilonidal, aun denominada quiste o si-
nus pilonidal, es una infección aguda o crónica que sue-
le afectar la región sacro coccígea. Se trata de una afección 
frecuente, que debe sospecharse ante cualquier supura-
ción del pliegue interglúteo.1,2 Fue descripta por prime-
ra vez por Mayo en 1833.1 Posteriormente Anderson en 
1847 denominó a esta afección “hair extracted from an 
ulcer”.2,3 En 1880 Hodges acuñó el término "enferme-
dad pilonidal”, ya que suelen encontrarse pelos en la cavi-
dad quística. La magnitud del problema salió a la luz por 
primera vez durante la Segunda Guerra Mundial, donde, 
desde 1941 a 1944, 78924 soldados fueron tratados por 
enfermedad pilonidal. Debido a que los que padecían esta 
dolencia tenían como denominador común haber viajado 
durante muchas horas en jeep, recibió el nombre de “En-
fermedad del jeep”.1 Su benignidad contrasta con la mag-

nitud de su morbilidad y de su riesgo de recidiva.3,4

Existen diversas modalidades de tratamiento para el 
seno pilonidal sacro coccígeo (SPS), desde técnicas no re-
sectivas, en donde se destecha la lesión y se deja que se 
produzca una cicatrización por segunda intención, hasta 
la resección total de la misma y la reparación del defecto 
con un cierre plástico. Los colgajos dermocutáneos, utili-
zados para cubrir el defecto después de la resección, con-
tribuyen a disminuir el tiempo de cicatrización y recidi-
vas.5 El colgajo Limberg es un colgajo de transposición 
romboidal. Si bien se ha utilizado para otros defectos, su 
uso se ha ampliado para tratar el SPS.1,5

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados fun-
cionales, la tasa de recaída y las complicaciones de esta 
técnica. Para cumplir con este propósito se recurrió al es-
tilo de trabajo de recopilación bibliográfica. 

2. CONTENIDO

2.1. Definición de SPS
El SPS es un absceso agudo o crónico que se produce por 
el ingreso del vello en el tejido celular subcutáneo, favo-
recido por los microtraumatismos repetidos sobre el sur-
co interglúteo, lo que provocaría la formación de una ca-
vidad pseudo quística rodeada de un tejido de granulación 
que contiene pelos sin bulbo y cuyo extremo distal se diri-
ge hacia la profundidad de la cavidad.2,4 Esto genera una 
respuesta de cuerpo extraño, y con el ingreso de nuevos 
vellos forma la cavidad abscedada. Puede drenar a hacia el 
exterior a través de uno o múltiples orificios.1,3

2.2. Epidemiología
El SPS es más frecuente en adolescentes y adultos jóvenes 
con un promedio de edad de 19-29 años. Es infrecuente 
después de los 40 años. Predomina en el sexo masculino, 
con una relación de 4:1 y es más común en pacientes obe-
sos y sedentarios.3,6

En Francia han descripto una incidencia de 7.000 pa-
cientes al año, afectando al 1% de la población masculina 
y 0,1% de la población femenina. En este mismo país, es 
responsable de 2.000 de las 18.000 intervenciones quirúr-
gicas no ambulatorias según los datos del Programme de 
Medicalisation des Systemes d´Information (PMSI).2 En 
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Argentina no se encontraron datos oficiales.
A nivel mundial, la tasa de incidencia para esta patología 

es de 25 por cada 100.000 personas.1-5 En un estudio del 
año 2018, Erkent y col. reportaron una tasa de incidencia 
a 49 por cada 100.000 personas.6

2.3. Factores de riesgos
Los factores de riesgo para esta patología han sido am-
pliamente descriptos.8 La obesidad determina uno de los 
factores de riesgo más reconocidos. El aumento del grosor 
de la grasa subcutánea de la región glútea y sacro coccígea 
y un índice de masa corporal elevado aumentan el ries-
go de sufrir la enfermedad pilonidal. El hecho de que esta 
enfermedad afecta a adultos jóvenes sugiere una interven-
ción de las hormonas sexuales sobre las glándulas pilo-
sebáceas. Otros factores favorecedores son el hirsutismo, 
profundidad de la hendidura interglútea, que predispone 
a la maceración y la humedad local, la falta de higiene, y 
en especial los microtraumatismos repetidos.2-4 Los ante-
cedentes familiares y el sedentarismo también son facto-
res de riesgo.3,7

2.4. Clínica
La enfermedad pilonidal raramente presenta síntomas sin 
haber una infección intercurrente. Generalmente se pre-
senta como una tumefacción inflamatoria y dolorosa que 
supura a través de uno o múltiples orificios secundarios 
que comunican al menos con uno de los orificios media-
les.1,7 También puede ser asintomática o manifestarse en 
forma de una o varias fístulas crónicas con períodos supu-
rativos y no supurativos. Las formas asintomáticas se ca-
racterizan por el descubrimiento a nivel del surco glúteo, 
a 4-8 cm por encima del margen anal, de uno o varios tra-
yectos por los que salen en ocasiones uno o varios pelos. 
El absceso agudo suele ser la manifestación inaugural, 
pero también puede aparecer en la evolución de una fís-
tula crónica.3,7

La enfermedad puede presentarse en forma de una su-
puración crónica intermitente del pliegue interglúteo, 
bien como presentación inicial o posterior al absceso agu-
do. El dolor y la supuración aparecen en el 84 y el 78% de 
los casos.2,4 Esto produce limitación en las actividades de 
la vida diaria. 

2.5. Diagnóstico
El diagnóstico es principalmente clínico y semiológico. 
Habitualmente se observan los orificios fistulosos en la 
línea media del pliegue interglúteo así como orificios se-
cundarios laterales. En un 7% de los casos, la exploración 
de los trayectos presenta una dirección hacia el canal anal 
por lo que puede confundir con fístulas anales comple-
jas.1-7 La utilización de métodos de diagnóstico comple-

mentarios solo es útil para descartar el origen anal de los 
trayectos fistulosos siendo la ecografía endoanal 360° y la 
RMN de pelvis los de elección.8-10

2.6. Tratamiento
El tratamiento ideal de la enfermedad pilonidal debería 
conllevar una técnica simple, de estancia hospitalaria e in-
terrupción de las actividades sociolaborales lo más corto 
posible, así como un riesgo de recidiva mínimo.2-4 En caso 
de presentarse como absceso agudo, después del drenaje 
instrumental o espontáneo conviene esperar la reducción 
de los fenómenos inflamatorios locales antes de plantear 
el tratamiento radical del sinus pilonidal.

Existen múltiples técnicas para tratar esta enfermedad. 
En la literatura se describen técnicas no resectivas y téc-
nicas resectivas.

Técnicas no resectivas: 
• Incisión simple para drenaje.
• Destechamiento y curetaje: Operación de Zimmer-

man.
• Destechamiento y marsupialización: Operación de 

Buie.
Técnicas resectivas: 
• Resección y cierre por granulación.
• Resección con cierre semiabierto (Técnica de Mc Fee).
• Resección y cierre primario simple.
• Resección y cierre primario con colgajo dermocutá-

neo o miocutáneo.4

En este trabajo se describe una de las variantes resectivas 
y reparación plástica, en este caso con la técnica descrip-
ta por Limberg.

2.6.1 Tratamiento quirúrgico: técnica con colgajo de 
Limberg 
Esta técnica fue descrita en el año 1946 por el cirujano 
ruso Alexander Limberg y publicada en inglés en 1966. 
El autor publicó la resección de una lesión dermocutánea 
mediante una incisión romboidal y la reparación del de-
fecto mediante un colgajo dermocutáneo rotatorio despla-
zado oblicuamente. 

La realización del rombo debe respetar 2 ángulos opues-
tos de 60° y los 2 restantes de 120°. Dado que la forma del 
rombo consiste en la unión de 2 triángulos equiláteros, el 
diseño del colgajo de Limberg consiste en la prolongación 
de una línea imaginaria que divide el rombo del defecto 
en los 2 triángulos (línea X) (graf. 1 y 2).

El colgajo se talla a partir de uno de los ángulos de 120° 
y continúa una línea recta como continuidad de la línea 
X y con la misma extensión. Posteriormente la incisión se 
vuelve paralela a uno de los lados del rombo componiendo 
el colgajo que se ha de rotar (graf. 3). 

Es importante disecar el tejido celular subcutáneo en 
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forma amplia, liberando tanto el colgajo como los lados 
del rombo para que la piel logre llegar sin tensión y bien 
vascularizada. 

La transposición del colgajo se realiza rotando el mismo 
a modo que coincidan el ángulo B del defecto con el vérti-
ce D del colgajo, el ángulo A del rombo con el vértice E del 
colgajo y el cierre directo de los ángulos D y F (graf. 3).

La fijación del colgajo se realiza con material de sutura 
reabsorbible comenzando desde el plano profundo y reali-
zándose un numero de planos acorde al grosor del colchón 
dérmico, disminuyéndose lo más posible el espacio muer-
to. Por último, se cierra piel una vez afrontados los bordes 
y se coloca un drenaje por contrabertura.

Este procedimiento permite que las suturas no se ubi-
quen en la línea media, y que exista poca tensión para fa-
cilitar la cicatrización. Evitándose la maceración, la ero-
sión y la formación de cicatrices de localización medial.11

Es una de las técnicas más difundidas para el tratamien-
to del seno pilonidal sacro coccígeo. Es simple de realizar, 
confiable y cosméticamente aceptable. Es reproducible, in-
cluso en cirujanos con poca experiencia en cirugía plástica 
(figs. 1 a 4). 

2.6.2 Resultados con la técnica de colgajo de Limberg
Según distintos trabajos, la técnica de colgajo de Limberg 
para el SPS presenta un corto tiempo quirúrgico, un pe-
ríodo de cicatrización más breve, escaso dolor postopera-
torio y bajo porcentaje de complicaciones en comparación 
con técnicas abiertas. A su vez, la estadía hospitalaria se 
ve reducida y la recuperación de las actividades cotidia-
nas es precoz.1-7

2.6.2.1 Tiempo quirúrgico
El tiempo quirúrgico es una variable importante a tener en 
cuenta y son varios los trabajos que recopilan datos al respecto. 

En el trabajo de Can y col. (2010) se estudian 77 ca-
sos tratados con esta técnica. Los autores concluyen que 
el tiempo promedio de duración del procedimiento qui-
rúrgico fue de 52.8±16 minutos. Esto es similar al estu-
dio de Bali y col. (2015), quienes con una serie de 37 ca-
sos reportaron un tiempo de 54 (50–70) minutos.12,13 Por 
su parte, Iribarren y col. (2015) describieron una media de 
duración de la cirugía de 57 minutos (±12 min) sobre 24 
pacientes tratados.14

2.6.2.2 Estadía hospitalaria
Con respecto a la duración media de estadía hospitalaria 
después del procedimiento, Urhan y col informaron una 
media de 3,7 días. Por su parte, para Kapan esta variable 
fue de 5,3 días y para Horwood 3,1 días.7,12 En su trabajo, 
Iribarren y col. documentaron un tiempo de hospitaliza-
ción media de 1,1 días.14

Gráfico 1: Imagen geométrica del rombo de resección y marcado del colgajo dador.

Gráfico 2: La línea X se forma de la unión de los ángulos B y D (Shetty y col.).

2.6.2.3 Dolor postoperatorio
Otro factor importante a tener en cuenta en el tratamien-
to del SPS es el dolor postoperatorio ya que, en muchas 
ocasiones, condiciona el momento de reincorporación de 
los pacientes a sus actividades cotidianas. A pesar de ser 
una variable frecuentemente recogida, no está estandari-
zado cómo debe medirse. Siendo una variable importante, 
no todos los trabajos hacen alusión a ella. Encontramos 
estudios que emplearon la Escala visual analógica del do-
lor (EVA). Ersoy y col. observaron una puntuación media 
global de 4 (rango 0-9) con esta técnica. En el mismo en-
sayo, se evaluó también el número medio de días que los 
pacientes necesitaron utilizar analgésicos vía oral con un 
resultado de 2 días (0-14 días).15 Karaca y col., por su par-
te, analizaron el dolor en el postoperatorio inmediato va-
lorándolo en el tiempo. Como resultado obtuvieron que el 
mismo fue de 3,4±1,6 en el primer día, 1,8±1,1 en el ter-
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Gráfico 3: Confección de la resección y el colgajo de Limberg.

cer día, y de 0,5±0,6 en el quinto día.16 Por otro lado, Bali 
y col. evaluaron el dolor de los pacientes según la EVA del 
dolor. Sobre 37 pacientes, su puntuación media fue de 2 
(rango: 1-3) en la escala.13

2.6.2.4 Tiempo de cicatrización 
Una de las condiciones que ha promovido el uso de las re-
paraciones plásticas para esta patología ha sido el tiem-
po prolongado de cierre de las heridas en algunos casos 
operados con técnicas abiertas. El plazo hasta la cicatriza-
ción completa de la herida quirúrgica es una medida sobre 
la eficiencia terapéutica de la técnica. Los trabajos men-
cionados anteriormente de Bali (2015, n: 37) e Iribarren 
(2015, n: 24) hacen mención a esta variable. Los resulta-
dos obtenidos por el primero arrojan una media de tiempo 
de 22.12±8.69 días; mientras que para Iribarren este valor 
fue de 15 días ±5.13,14

2.6.2.5 Complicaciones 
Las complicaciones descriptas en la bibliografía con esta 
técnica son infecciones, dehiscencia de la herida, necrosis 
de colgajo y recurrencia. Algunos estudios proponen que 
la utilización de esta técnica podría ser superior a otras, 

Figura 1: Marcación de la zona.

con una baja tasa de complicaciones y recurrencia.17-19 La 
tasa de recurrencia global descripta para la misma se esti-
ma entre 0 a 3%.1

En su estudio, Daphan y cols. reportaron una tasa de re-
currencia de 5% en 147 pacientes después de 13 meses de 
seguimiento.18 Por su parte, un metanálisis comparativo 
realizado por Enriquez y col evaluando esta reparación vs 
la descripta por Karydakis, determina un riesgo de recu-
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boral y la necesidad de medicación analgésica, por lo que 
el tiempo idóneo hasta la reincorporación no solo depen-
de de factores médicos y será necesario individualizarlo en 
cada caso. Karakayali y col. en su trabajo observaron una 
media 17,9±9,3 días (2-46 días) de reincorporación esco-
lar/laboral.21 Iribarren y col. informaron una media de in-
actividad de 20,8 ±6,9 días.14 Por su parte, Can y col. in-
formaron un tiempo similar de 21.5 ± 8.5 (3–40) días; y 
Bali y col. de 8 (6–12) días.12,13

2.6.2.7 Bienestar subjetivo del paciente
El impacto que la cirugía tiene sobre la calidad de vida de 
los pacientes, también es un parámetro importante a te-
ner en cuenta, que además ha despertado un interés cre-
ciente en los últimos años.21 Sin embargo, son escasos 
los estudios que evalúan esta variable. En general se em-
plean cuestionarios de elaboración propia sobre la satis-

rrencia de la enfermedad pilonidal similar en ambos ca-
sos.11 Estos resultados se muestran en el gráfico 4.

Según el estudio de Milito y col, sobre 67 pacientes, des-
pués de un promedio de seguimiento de 74 meses, no en-
contraron ningún caso de recurrencia. Con respecto a las 
complicaciones, los autores informan que dos pacientes 
desarrollaron seromas y otro hematoma.19 

Topgul y col. en un estudio de 200 pacientes, observa-
ron que 3% presentó mínima necrosis del colgajo, sero-
ma en 2%, infección de la herida en 1,5% y recurrencia en 
0,5%, después de un seguimiento de cinco años.20 El me-
taanálisis realizado por Horwood y col. informaron recu-
rrencia en 0,79%, dehiscencia de la herida 0,9%, e infec-
ción de la herida en 4,5%.7 Según el estudio de Bali y col. 
las tasas de desarrollo de colecciones, infección de la heri-
da, edema del colgajo, hematoma y separación parcial de 
la herida fueron 9,8%, 16%, 7%, 15% y 4,2%, respectiva-
mente; no encontraron necrosis total del colgajo en nin-
gún paciente.13 En la Tabla 1 se presentan algunos resul-
tados reportados en la bibliografía.

2.6.2.6 Reincorporación a las actividades diarias
Existe una preocupación creciente, en los últimos años, 
por tener en cuenta el período de reincorporación socio 
laboral, sin embargo, no existe una única forma de me-
dirlo. Algunos autores hablan de tiempo de reincorpo-
ración completa a la actividad diaria, tiempo de reincor-
poración laboral, tiempo hasta volver a la universidad o 
escuela. Por otro lado, en la duración de este periodo de 
cese de las actividades cotidianas de los pacientes, influi-
rán la aparición de complicaciones, el tipo de actividad la-

Foto 2: Resección.

Foto 3: Transposición del colgajo.

Foto 4: Colgajo fijado y drenaje.
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Figura 4: Forest plot del riesgo relativo (RR) de la recurrencia de la enfermedad pilonidal comparando técnica de colgajo de Karydakis vs colgajo de Limberg.

Referencia Año Nº de pacientes Complicaciones % Tiempo de seguimiento (meses)

Kartal (22) 2018

300

Recurrencia 8

24
Infección 2,6

Dehiscencia 7,6

Seroma 9,3

Bali (13) 2015

37

Colección 4,2

28Infección 5,6

Hematoma 11

Arslan (23) 2013

96

Seroma 5,2

33
Dehiscencia 2,1

Maceración 1

Recurrencia 6,3

Kirkill (24) 2011

55

Seroma 8

1
Hematoma 1

Dehiscencia 4

Recurrencia 5

Can (12) 2010

77

Infección 3,9

17
Colección 1,3

Dehiscencia 2,6

Recurrencia 5,4

Muzi (25) 2010
130

Dehiscencia 8
1

Infección 3,8

Ersoy (19) 2009 50 Infección 8 1

Aithal (26) 2005
100

Infección 2
1

Edema 1

TABLA 1: ESTUDIOS QUE EMPLEARON TÉCNICA DE COLGAJO DE LIMBERG PARA SPS Y COMPLICACIONES OBSERVADAS
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facción de los pacientes con el resultado estético o la re-
comendación de la técnica. Can y col. intervinieron a 72 
pacientes a quienes les realizaron un cuestionario telefó-
nico que incluía el grado de satisfacción con los resulta-
dos de la cirugía. Encontraron que el 95,6% de los pacien-
tes recomendaban el procedimiento que habían recibido a 
otros pacientes con SPS.12 En el trabajo de Bali y col. los 
pacientes que fueron intervenidos con la técnica de colga-
jo de Limberg también reportaron mayor satisfacción con 
los resultados de la cirugía principalmente en el aspecto 
estético.13

3. CONCLUSIÓN

El SPS es una enfermedad benigna en su etiología pero 
con una evolución que en muchos casos puede ser tórpi-
da y recurrente, en detrimento de la calidad de vida de 
los pacientes. A lo largo de la historia, se han descripto 
numerosos tratamientos para la misma, no habiendo con-
senso actualmente para una única alternativa aplicable en 
todos los casos. 

La técnica de reparación plástica con el colgajo descrip-
to por Limberg es un procedimiento efectivo que ha de-
mostrado ser de fácil aplicación y reproducible. Presenta 
una baja tasa de recurrencia, resultados estéticos acepta-
bles y un índice de complicaciones similares en compara-
ción con otras técnicas. 

A su vez, comparado a las técnicas abiertas disminuye 
los tiempos de cicatrización y presenta una reinserción la-
boral temprana.

Si bien presenta muchos beneficios, es una técnica de ma-
yor complejidad en comparación con otras variantes utili-
zadas, requiriendo un tiempo de internación hospitalaria y 
con potenciales complicaciones inherentes a la mayor di-
sección y a la utilización de un colgajo dermocutáneo. 

Como conclusiones puede determinarse que es un pro-
cedimiento de utilidad para el tratamiento del SPS, que 
debe ser conocido y manejado por el especialista en Colo-
proctología, pero no debería utilizarse en todos los casos, 
sino que en cada paciente se debe evaluar la mejor opción 
terapéutica. 
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