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RESUMEN
Introducción: actualmente no existe una técnica “gold standard” para el tratamiento definitivo de la 
enfermedad pilonidal crónica. Las técnicas empleadas en nuestro servicio son la técnica de Karydakis, 
Colgajo Romboidal y una variante de la técnica de Soll y col. a la que denominamos “Técnica de 
preservación cutánea”. 
Objetivo: evaluar y comparar la eficacia de las técnicas de Karydakis (TK), Colgajo de Limberg (CL) y de 
Preservación cutánea (PC) en el tratamiento de la enfermedad pilonidal crónica.
Material y Métodos: estudio retrospectivo sobre 136 pacientes operados por enfermedad pilonidal crónica 
en el Sanatorio Allende, entre Enero del 2006 y Septiembre del 2013, basado en revisión de historias clínicas 
y entrevista telefónica. Se incluyeron 125 pacientes, 38 operados mediante CL, 50 con TK, y 37 con PC. Se 
excluyeron 11 pacientes por enfermedad pilonidal supurada. Las variables de evaluación primarias fueron 
el tiempo operatorio, complicaciones postoperatorias, tasa de recidiva; y las secundarias fueron el tiempo 
de reincorporación a actividades normales y deportivas, y el grado de satisfacción del paciente. Los test 
estadísticos empleados fueron el análisis de varianza, el postest de Tukey y Chi-cuadrado. 
Resultados: el tiempo quirúrgico fue menor en el grupo TK (37 min) en comparación con el grupo CL (53 
min) (p<0,001) y PC (48 min) (p<0,01). La incidencia de seromas fue menor en el grupo PC (3%) comparado 
con el grupo TK (20%) (p= 0,038) y con el grupo CL (21%) (p=0,036). Las dehiscencias totales de la herida 
fueron más frecuentes en el grupo TK (18%) en relación al grupo PC (3%) (p= 0,061), sin casos reportados 
en el grupo CL. El tiempo de cicatrización y de reincorporación a actividades normales fue similar con las 
tres técnicas (p>0.05) aunque la reincorporación a actividades deportivas fue más prolongada en el grupo 
TK (43 días) respecto de los otros dos grupos (32 días) (p=0,042). Las tasas de recidiva fueron de 10% en 
CR, 8% en TK y 5% en PC (p>0,05), luego de un seguimiento promedio de 37 meses. La satisfacción del 
paciente fue buena en más del 82% de los casos con todas las técnicas.
Conclusiones: las tasas de recidiva, el tiempo de cicatrización, de reincorporación a actividades normales y 
el grado de satisfacción del paciente fueron similares con las tres técnicas. La PC presentó menor incidencia 
de seromas, mientras que la técnica de CL presentó el menor tiempo operatorio pero se asoció a una alta 
tasa de dehiscencias totales, y a un retraso en la reincorporación a actividades deportivas. 

Palabras claves: Quiste Pilonidal; Enfermedad Pilonidal; Cirugía

ABSTRACT
Introduction: actually, there is no consensus as to the optimal surgical operation for sacrococcygeal 
pilonidal disease. The techniques used in our institution are Karydakis flap reconstruction, Limberg flap 
transposition, and a modified Soll et al procedure, which includes sinusectomy with primary closure called 
“Cutaneous preservation technique”.
Objectives: to evaluate and to compare the efficacy and morbidity of Karydakis flap reconstruction (KF), 
Limberg flap transposition (LF) and Cutaneous preservation technique (CP) in the treatment of chronic 
pilonidal sinus disease.  
Patients and methods: a retrospective study was performed in 136 consecutive patients operated for 
chronic pilonidal sinus disease at Sanatorio Allende between January 2006 and September 2013, using KF, 
LF and CP procedures. Eleven patients were excluded for presenting suppurated pilonidal disease. One 
hundred and twenty five patients were included, 50 in the KF, 38 in LF and 37 in the CP group. Primary end-
points included operation time, complications and recurrence rates. Secondary end-points were healing 
time, return to normal and sports activities and degree of patient’s satisfaction. Data was obtained via a 
revision of digital clinical history and a standardized telephone interview. Statistical tests used were Anova 
with Tukeypost test and Chi-square test.
Results: operating time was shorter in the KT group (37 min) compared with LF group (53min) (p<0,001) and 
PC group (48min) (p<0,01). Seroma incidence was lower in PC group (3%) than in KF (20%) (p= 0,038) and 
LF (21%) (p=0,036) groups. Total dehiscence was observed more frequently in the KF group (18%) than in 
CP (3%) (p= 0,061) while no case was seen in the LF group. Healing time and return to normal activities was 
similar in the three groups (p>0.05). However, return to sports activities was delayed in KF group (43 days), 
compared with LF and PC group (32 days) (p=0,042). Recurrence rates were similar among the three groups 
(LF:10%, PC:5% and KF:8%) (p>0.05) after an average 37 months follow-up.
Conclusions: healing time, recurrence rate, return to normal activities and degree of patients satisfaction 



6564

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT COLOPROCT | 2014 | VOL. 25, Nº 2 : 64-70

Tratamiento de la Enfermedad Pilonidal Crónica. Comparación de 3 Técnicas Quirúrgicas
Juan Carlos Larsson, Federico Dieguez Aliaga, Lucas Granero, Máximo Cornet

INTRODUCCIÓN
 

La enfermedad pilonidal fue descripta por prime-
ra vez en la literatura médica por Hebert Mayo1 en 
1833. Warren2 definió al pelo como agente causal, 
mientras que Hodges3 propuso el término piloni-
dal; proviene de la palabra griega “pilus” que signifi-
ca pelo y de la palabra “nidus” que significa nido. Es 
una patología frecuente con una incidencia estimada 
de 26 por 100.000,4 que afecta con mayor frecuencia 
a hombres con una relación 3:1 y rara vez ocurre an-
tes de la pubertad o después de la tercera década de 
la vida.5

El tratamiento definitivo de esta patología aún es 
motivo de controversia. Actualmente existe un gran 
arsenal de técnicas publicadas para tratar la enfer-
medad crónica recurrente, pero ninguna ha sido es-
tablecida como “gold standard”. La técnica ideal se-
ría aquella que permita erradicar la enfermedad con 
la mínima tasa de morbilidad y recurrencia. La mor-
bilidad reportada con las técnicas actuales es muy va-
riable y las tasas de recurrencia van del 1%6 al 28.5%7 
en las series más importantes. 

El objetivo de este estudio fue evaluar la morbilidad 
y la eficacia de 3 técnicas quirúrgicas empleadas en 
nuestro servicio para el tratamiento de la enfermedad 
pilonidal crónica, y comparar los resultados con los 
publicados en la literatura.

PACIENTES Y MÉTODOS
 

Se realizó un estudio retrospectivo sobre 136 pacien-
tes con diagnóstico de enfermedad pilonidal cróni-
ca, operados de forma consecutiva por el Servicio de 
Cirugía General del Sanatorio Allende, entre Enero 
de 2006 y Septiembre de 2013, incluyendo aquellos 
operados al menos 4 semanas después del episodio 
infeccioso agudo (absceso drenado espontáneamen-
te o mediante cirugía). Se incluyeron un total de 125 
pacientes y 11 fueron excluidos por enfermedad pi-
lonidal supurada al momento del acto operatorio. 

Ciento cinco pacientes fueron de sexo masculino y 
20 femeninos, con una edad promedio de 26 años y 
un índice de Masa Corporal (IMC) promedio de 26 
(peso/talla2). Los pacientes fueron operados median-
te tres técnicas quirúrgicas diferentes: 50 con “Técni-
ca de Karydakis” (TK),8 37 con “Técnica de Preser-
vación Cutánea” (PC) (Figs. 1 y 2), y 38 con “Técnica 
de colgajo de Limberg” (CL).9 Cada tipo de técni-
ca fue empleada por un cirujano diferente. Se regis-
traron antecedentes de tabaquismo, tiempo de evolu-
ción de la sintomatología, antecedente de infecciones 
o abscesos, drenaje de abscesos, prescripción de anti-
bióticoterapia y antecedentes de enfermedad recidi-
vada (Tabla 1).

Las variables de evaluación primarias fueron el 
tiempo operatorio, morbilidad posoperatoria y tasa 
de recidiva, mientras que las secundarios fueron el 

were similar within the three groups. PC had less incidence of postoperative seromas and CL presented the 
shortest operation time. However, the latter was associated with the highest dehiscence rate and a delayed 
return to sports activities.
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Figura 1: Esquema de Técnica de preservación cutánea. A: Enfermedad 
pilonidal, B: Incisiones cefálica y cauda para resección de enfermedad 
pilonidal en línea punteada, C: Cierre primario de ambas incisiones.
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tiempo de cicatrización, el tiempo de reinserción a 
actividades normales y deportivas y grado de satisfac-
ción del paciente. La recidiva de la enfermedad pilo-
nidal se consideró como tal cuando fue diagnosticada 
mediante ecografía solicitada en base a sospecha clí-
nica del cirujano. 

La recolección de datos se efectuó mediante revi-
sión de historias clínicas en todos los casos y un cues-
tionario vía telefónica en el 65% (73) del total de pa-
cientes (Tabla 2). El método estadístico utilizado 
fue el análisis de varianza y el postest de Tukey, para 
comprobación de hipótesis de diferencia de medias y 
el test de Chi-cuadrado para comprobación de hipó-
tesis de diferencia de proporciones, utilizando el soft-

ware INSTAT. Se consideró estadísticamente signifi-
cativo un p<0,05.

Protocolo Quirúrgico
Los pacientes fueron internados el día de la cirugía 
por la mañana con ayuno de 8 hs. El rasurado de re-
gión sacra se realizó en habitación. Se administró an-
tibiótico profilaxis con 1 gr de cefazolina o 600 mg 
de clindamicina endovenosa, previo a la realización 
de anestesia raquídea. Se colocó al paciente en de-
cúbito prono y posición de navaja en camilla de qui-
rófano para hacer la antisepsia con iodopovidona. 
Luego, se procedió al mapeo de la enfermedad in-
troduciendo azul de metileno a través de los orifi-
cios fistulosos, y se realizó el procedimiento quirúr-
gico según la técnica de preferencia del cirujano. La 
colocación de drenaje se realizó según necesidad, a 
criterio de cada cirujano. Se colocaron gasas a nivel 
de incisión de forma compresiva por 24 hs, momen-
to en que se comenzaron las curaciones diarias con 
agua y jabón, y secado con gasas. En el caso de la 
técnica de colgajo romboidal, el vendaje no se colo-
có de manera compresiva. Se permitió la dieta oral a 
las 6 hs post anestesia. Los antibióticos (Amoxicili-
na + Ácido Clavulánico 1 gr cada 12 hs o Clindami-
cina 300 mg para alérgicos a penicilina) se adminis-
traron vía oral por 7 días. La alta médica se otorgó 
dentro de las doce horas del postoperatorio, en caso 
de buena evolución. Se recomendó al paciente evi-
tar la flexión completa de la región sacra por 2 sema-
nas, evitar presión sobre la herida y manejar bicicle-
tas o motos por un período de 6 semanas. Se indicó 
mantener rasurada la región sacro coxígea por tiem-
po indefinido.

 
RESULTADOS

 
El tiempo quirúrgico promedio en el grupo TK fue 
de 37 minutos, lo cual fue menor al del grupo CL 
(53 min) (p<0,001), y al del PC (48 min) (p<0.01) 
(tabla 3). La incidencia de seromas fue menor en el 
grupo PC comparado con el grupo TK (p= 0,038) 
y con el grupo CL (p=0,036). Las dehiscencias to-
tales de la herida fueron más frecuentes en el grupo 
TK (18%) en relación al grupo PC (3%) (p= 0,061), 
mientras que el grupo CL no presentó ningún caso. 
Las tres técnicas fueron similares en términos de 
sangrados, infecciones y dehiscencias parciales de la 
herida (p>0.05) (tabla 3).

El tiempo de cicatrización y el tiempo de reincor-
poración a actividades normales fue similar con las 
tres técnicas (p>0.05), aunque el retorno a activida-

Figura 2: Fotos de la Técnica de preservación cutánea. A: Marcación de 
las dos incisiones para la sinusectomía; B: Foto de disección con tijera de 
trayectos fistulosos por debajo de puente cutáneo; C: pieza de sinusecto-
mia; D: pieza abierta con pelos y reacción de cuerpo extraño en su interior.
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TABLA 1: Antecedentes.

Variable CL* TK† PC‡ Significación Estadística

N. pacientes 30% (38/125) 40% (50/125) 30% (37/125) -

Edad promedio (años) 25,24 ± 6,73 25,08 ± 4,85 25,22 ± 5,21 p= 0,989

Sexo (M/F) 87%/13% 78%/22% 86%/14% p= 0,315

Antecedentes preoperatorios

IMC (peso/talla2) 26,76 ± 4,65 25,95 ± 3,10 25,71± 3,25 p=0,749

Tabaquismo 35% (13/38) 38% (19/50) 36% (13/37) p=0,927

Recidivados 11% (6/38) 10% (5/50) 16% (6/37) p=0,63

Tiempo de evolución (meses) 24 ± 32 15 ± 20 25 ± 40 p=0,283

Infecciones 70% (26/38) 69% (34/50) 69% (25/37) p=0,996

Abscesos 46% (17/38) 45% (22/50) 51% (19/37) p=077

Drenaje quirúrgico 34% (12/38) 31% (15/50) 37% (14/37) p=0,72

Antibióticoterapia 45%(17/38) 41% (20/50) 56% (21/37) p=0,29

Postoperatorio

Contactados telefónicamente 61% (23/38) 63% (31/50) 79% (29/37)

Seguimiento (meses) 36 ± 28,67 48 ± 8,01 21 ± 10,10 TK > CL > PC
p<0,001

Los datos son de tipo medias ± DS (desviación standard) y porcentaje con las proporciones entre paréntesis. Las 
p<0,05 se presentan en negrita.
*CL: Técnica de Colgajo de Limberg, † TK: Técnica de Karydakis, ‡ CP: Técnica de Preservación Cutánea.
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TABLA 2: Cuestionario telefónico.

1.	 ¿Ha notado algún inconveniente con su herida? ¿Cuál y cuánto tiempo después de la cirugía?
2.	 ¿Ha recibido algún tipo de tratamiento médico o quirúrgico por alguna complicación postoperatoria? 
3.	 ¿Cuánto tiempo después de la cirugía se sintió en condiciones de reincorporarse a sus actividades normales? 
4.	 ¿Cuánto tiempo después de la cirugía se sintió en condiciones de realizar actividades deportivas? 
5.	 ¿Ha sido diagnosticado de enfermedad pilonidal recurrente?
6.	 ¿Podría decir que su grado de satisfacción con el resultado de la cirugía es muy bueno, bueno, o está insatisfe-

cho?
7.	 ¿Le recomendaría la misma cirugía a otra persona en su misma condición?

des deportivas llevó 43 días en promedio en el grupo 
TK y 32 días en los grupos CL y PC (p=0,042) (ta-
bla 3).

La tasa de recidiva fue del 10% para el grupo TK, 
seguida por CL (8%), y PC (5%) (p>0.05), después 
de un período de seguimiento de 48, 36 y 21 meses 
respectivamente. 

Los pacientes recomendarían la cirugía que se les 
realizó en la mayoría de los casos (Gráfico 1). El gra-
do de satisfacción fue muy bueno en los grupos de 
CL y PC y algo menor con el grupo TK, aunque es-
tas diferencias no fueron estadísticamente significati-
vas (Gráfico 2).

 
DISCUSIÓN

 
El tratamiento ideal para esta enfermedad debería 
permitir una curación rápida, pronta reincorporación 
a las actividades laborales y deportivas, reduciendo 

al mínimo los cuidados y costos postoperatorios, el 
tiempo de internación, la morbilidad y la tasa de re-
currencia de la enfermedad. 

La comprensión acabada de la etiopatogenia de la 
enfermedad podría ser de gran utilidad para la se-
lección de la técnica más adecuada. Los factores de 
riesgo identificados incluyen ocupaciones sedenta-
rias, historia familiar positiva, hirsutismo, obesidad e 
irritación o trauma local previo al inicio de los sín-
tomas.10 Además, existen teorías a favor del origen 
congénito de la enfermedad y otras que lo atribuyen 
a causas adquiridas.11 A pesar de que la etiopatogenia 
permanece incierta, las publicaciones más recientes 
apuntan hacia la invaginación de cabellos en la piel 
como resultado de fricción crónica en la zona inter-
glútea como causa de la enfermedad pilonidal.12 Por 
lo tanto, las recidivas a largo plazo podrían deberse a 
una anatomía de la hendidura inter-glútea que pro-
mueva la acumulación de perspiración, fricción, y la 
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tendencia del pelo a crecer hacia adentro. En cambio, 
las recidivas a corto plazo se deberían a resecciones 
quirúrgicas incompletas que dejan enfermedad resi-
dual.13

Actualmente no existe una técnica “gold standard” 

para el tratamiento de la enfermedad pilonidal cró-
nica. Según los meta-análisis realizados por Brasel 
et al.14 y McCallum et al.,15 ambos sobre 1573 pa-
cientes, y una revisión sistemática de Wienert,17 las 
técnicas de resección cerradas no han demostrado 
superioridad sobre las técnicas abiertas, ya que dis-
minuyen el tiempo de cicatrización y la reincorpora-
ción laboral, pero a expensas de un mayor número de 
recidivas. Estos mismos meta-análisis14,15 y otros tra-
bajos comparativos16 preconizan la utilización de téc-
nicas de cierre por fuera de la línea media. 

Las técnicas de Karidakis y de colgajo romboidal de 
Limberg consisten en resecciones en bloc del quiste, 
los orificios fistulosos, sus fístulas y la grasa circun-
dante, con el objeto de asegurar la extirpación com-
pleta de la enfermedad. Ambas difieren en el tipo de 
reconstrucción pero persiguen el mismo principio, 
que consiste en configurar una nueva anatomía de la 
zona mediante el cierre por fuera de la línea media 
y aplanamiento de la región inter-glútea, haciéndo-
la menos proclive al desarrollo de recurrencias.9,17 La 
técnica de Limberg es más compleja que la técnica 
de Karydakis, requiere de colocación de drenajes, tie-
nen pobre resultado estético, y demanda mayor tiem-
po operatorio. Además, la conservación de piel glútea 
adyacente con las técnicas que no emplean colgajos, 
permite realizar futuras plásticas con mayor facilidad 
en caso de recidivas o complicaciones como necrosis 

TABLA 3: Comparación de la morbilidad postoperatoria

Variable CL* TK† PC‡ Significación Estadística

Intraoperatorio

Tiempo quirúrgico (min) 53 37 48 TK < CL p<0,001
TK < PC p<0.01

Necesidad Tubo de Drenaje 84% 68% -

Postoperatorio

Complicaciones

     Hemorragia 3%(1/38) 2%(1/50) - p= 0,641

     Seroma 21%(8/38) 20%(10/50) 3%(2/37) PC<TK  p= 0,038
PC<CL p=0,036

     Infección 11% (4/38) 10%(5/50) 3%(1/37) p= 0,365

     Dehiscencia Parcial 15%(5/38) 4%(2/50) 17%(6/37) p= 0,145

     Dehiscencia Total - 18%(9/50) 3%(1/37) PC<TK p= 0,061

Retiro de Sutura (días) 18 20 17 p= 0,245

Retorno a las actividades normales (días) 19 25 20 p= 0,494

Retorno a las actividades deportivas (días) 32 43 32 TL,PC<TK p=0,042

Recidiva 8%(3/38) 10%(5/50) 5%(2/37) p=0,736

Los datos son de tipo medias ± DS (desviación standard) y porcentaje con las proporciones entre paréntesis. Las 
p<0,05 se presentan en negrita.
*CL: Técnica de Colgajo de Limberg, † TK: Técnica de Karydakis, ‡ CP: Técnica de Preservación Cutánea.

Gráfico 1: Respuesta a la pregunta ¿Recomendaría la cirugía a un pacien-
te en su misma condición?

Gráfico 2: Grado de satisfacción según el procedimiento.
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analizado por Soll et al.22

En nuestro estudio, las tasas de recurrencia observa-
das con las tres técnicas después de un seguimiento 
promedio de 3 años, fueron aceptables comparadas 
con las publicadas en la literatura. Doll et al.,13 con-
cluyeron que sería ideal un periodo de seguimiento 
de al menos 5 años para evaluar tasa de recidiva, ya 
que en su grupo de 200 pacientes con seguimiento de 
17 años, el 75% de las mismas se diagnosticaron den-
tro de ese período. En esta serie, se utilizaron en su 
mayoría técnicas abiertas (n:144), lo que debería te-
nerse en cuenta a la hora de extrapolar los resultados 
a procedimientos cerrados. 

El tiempo operatorio fue aceptable para todas las 
técnicas empleadas, aunque la técnica de Karydakis 
fue la más veloz en nuestra serie (Tabla 3).

En nuestro estudio, ningún paciente requirió de una 
reintervención por complicaciones postoperatorias. 
El grupo PC presentó el menor porcentaje de com-
plicaciones; a pesar de que presentó un elevado por-
centaje de dehiscencias de la herida inferior (p>0,05), 
que mide un promedio de 1 a 2 cm, esto no alteró 
demasiado el tiempo de cicatrización. 

Existen escasos trabajos publicados que evalúan 
el tiempo de reincorporación a las actividades nor-
males y deportivas. El tiempo promedio reportado 
para retomar las actividades normales con técnica de 
Karydakis es de 12.4 a 20 días,23,24 similar a las ob-
servaciones en nuestro estudio (25 días). El retraso 
en el tiempo de reincorporación a actividades depor-
tivas en el grupo TK, se debió a la elevada tasa de 
dehiscencia total observada en ese grupo. No existen 
trabajos en la literatura que evalúen este aspecto.

La satisfacción reportada en el estudio fue elevada 
en los tres grupos, tanto por el grado de satisfacción 
referido por el paciente como por la recomendación 
de operarse (Gráficos 1 y 2). No existen muchas pu-
blicaciones que analicen estos aspectos pero los resul-
tados de Can et al.18 son comparables a los de nues-
tra serie.

CONCLUSIONES
 

Las tasas de recidiva, el tiempo de cicatrización, el 
tiempo de reincorporación a actividades normales y 
el grado de satisfacción del paciente fueron similares 
con las tres técnicas. La PC tuvo menor incidencia 
de seromas en el postoperatorio. La técnica de CL 
presentó el menor tiempo operatorio pero se asoció a 
una alta tasa de dehiscencias totales y a un retraso en 
la reincorporación a actividades deportivas.

Tabla 4:. Tasa de recidiva con técnica de Karydakis 
en diferentes series

Técnica N˚
pacientes

Tasa de 
recidiva %

Seguimiento 
(años)

Karydakis8 7471 1 2 a 20

Kitchen19 141 4 2 a 20

Moran et al.5 106 3.7 ND

*ND: información no disponible

Tabla 5: Tasa de recidiva con técnica de Colgajo 
Romboidal de Limberg en diferentes series

Técnica N˚
pacientes

Tasa de 
recidiva %

Seguimiento 
(años)

Mentes et al.20 353 3.1 2

Topgul et al.9 200 2.5 5.1

Daphan et al.21 147 4.8 1.1

el-Khagrawy 
et al.4

60 10 1

importante de colgajo. Sin embargo, los meta-análi-
sis de Petersen et al.16 y Can et al.,18 que comparan 
los resultados de la técnica de Karydakis con la técni-
ca de Limberg, no encontraron diferencias significa-
tivas entre ambas técnicas, en lo que respecta a tasas 
de recurrencia y satisfacción del paciente. Las tasas 
de recidiva con la técnica de Karydakis en las series 
más importantes van del 1 al 4%5,8,19 (Tabla 4), mien-
tras que con la técnica de colgajo romboidal van del 0 
al 10%,4,9,20,21 (tabla 5).

La técnica propuesta por Soll et al.22 de tipo abier-
ta con conservación cutánea (Sinusectomía) prescin-
de de la utilización de colgajos. La resección más li-
mitada y el puente cutáneo entre ambos losange de 
piel reducirían la tensión de la herida, minimizando 
la tasa de complicaciones locales. En la serie de 93 
pacientes de Soll et al.,22 la tasa de recurrencia fue del 
5% y la morbilidad global del 6.5%. No se encontra-
ron reportes en la literatura de otros pacientes opera-
dos mediante esta técnica, ni resultados en estudios 
comparativos. 

La variante empleada por nuestro equipo modifica 
la técnica original convirtiéndola en una técnica ce-
rrada (Figs. 1 y 2). Este es un procedimiento atracti-
vo para casos seleccionados de anatomía simple y sin 
infección activa debido a su carácter menos invasi-
vo, escasa morbilidad, rápida recuperación y resulta-
dos más estéticos. En nuestra serie, el tiempo de ci-
catrización observado con el grupo PC fue de 17 días 
en promedio, menor al reportado con la técnica ori-
ginal de Soll et al.22 de 35 días. La reincorporación a 
actividades laborales y deportivas con nuestra técni-
ca fue de 23 y 29 días, respectivamente, lo cual no fue 
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