
Revisión de conjunto

Uso de las suturas barbadas en cirugı́a general y

digestiva. Revisión de conjunto

Manuel Ferrer-Márquez * y Ricardo Belda-Lozano

Servicio de Cirugı́a General y Aparato Digestivo, Hospital Torrecárdenas, Almerı́a, España

Introducción

Desde el inicio de la cirugı́a las suturas se han asegurado

mediante la realización de un nudo. A pesar de la multitud de

materiales usados, no existe evidencia acerca de cuál es la

mejor sutura y su forma de anclado óptima. Históricamente,

en la realización de una sutura se asume que su fijación

debe hacerse mediante anudado final. Para la mayorı́a de

los cirujanos resulta difı́cil comprender una sutura sin su nudo

acompañante. Recientemente se han introducido en el

mercado suturas barbadas que permiten la realización de

una sutura sin anudado final. Esta revisión pretende analizar

las ventajas, seguridad y aplicaciones en el uso de las suturas
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r e s u m e n

La aparición de las nuevas suturas barbadas es un avance en la realización de nudos y

anastomosis, principalmente en cirugı́a laparoscópica, donde gran parte de los cirujanos

se encuentran limitados en la realización de dichas suturas. Con esta revisión, se

pretende valorar el uso que se ha realizado y la seguridad que presentan en cirugı́a

general y digestiva laparoscópica. La sutura barbada parece facilitar la práctica, mejo-

rando claramente aspectos claves en cirugı́a como son la reproductibilidad y el tiempo

operatorio.
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a b s t r a c t
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barbadas. Para ello, se ha realizado un análisis de aquellos

artı́culos relevantes, obtenidos a través de una bú squeda

bibliográfica en la base de datos MEDLINE, entre los años 2000 y

2014, empleando como palabras clave: «barbed suture»,

«laparoscopic anastomosis», «laparoscopic knots».

En 1956, Alcamo patenta la primera sutura barbada

unidireccional1. Su uso preliminar se publicó en 1967 para

la reparación de tendones flexores de la mano2.

Conceptos sobre propiedades de las suturas

La idea de realizar una sutura sin anudado final puede resultar

deuna dudosa seguridadpara muchos cirujanos. Sinembargo, la

realización del nudo quirú rgico, aunque ampliamente aceptada

por la tradición quirú rgica, tiene algunos inconvenientes:

1. Tensión. Aunque a simple vista el reparto de presiones es

similar en toda la lı́nea de sutura, existe un aumento de la

tensión en el nudo y en la zona de la sutura más cercana a

este. Este «gradiente de tensión» podrı́a interferir en una

cicatrización homogénea de los bordes de la herida3.

2. Deslizamiento. El punto más débil de cualquier lı́nea de

sutura quirú rgica es el nudo. El segundo punto más débil

es la parte de la sutura inmediatamente a continuación

del nudo, con reducciones del 35 al 95%, dependiendo del

estudio y del material usado3,4. Desde el punto de vista

biomecánico, estos datos podrı́an explicarse por los efectos

de deslizamiento del propio material de sutura a través del

nudo y la inevitable elongación sufrida en el proceso de

anudado.

3. Error humano. Para contrarrestar este efecto de desliza-

miento en ocasiones se realiza un nudo «demasiado tenso»,

lo que podrı́a provocar necrosis o fallos de cicatrización en

la herida5.

4. Cuerpo extraño. Por otro lado, el nudo en sı́ mismo

representa una fuente de reacciones de cuerpo extraño en

cualquier sutura. De hecho, se ha objetivado que la reacción

inflamatoria circundante está en proporción al volumen del

nudo quirú rgico3,5.

5. Uso en cirugı́a mı́nimamente invasiva. La llegada de la

cirugı́a laparoscópica ha supuesto un reto desde el punto de

vista técnico, sobre todo en las maniobras que requieren

especial habilidad como el anudado quirú rgico. Tanto el

anudado intracorpóreo como el extracorpóreo requieren

de entrenamiento importante, e incluso con este se ha

comprobado que frecuentemente los nudos realizados por

laparoscopia son menos seguros que los realizados a

mano6. En los casos donde el anudado es difı́cil, el uso de

suturas barbadas podrı́a mejorar el tiempo quirú rgico7–9,

disminuir el cansancio del cirujano e incluso los costes10.

Estudios experimentales

Para un cirujano no resulta fácil, al menos inicialmente,

realizar una sutura y no anudarla sin que le surjan dudas

acerca de la seguridad. El método de confección de la sutura

barbada implica la realización de pequeños cortes en

la superficie de una sutura lisa, lo que a efectos clı́nicos

podrı́a implicar una reducción de la fuerza tensil como

consecuencia de la disminución del «diámetro funcional» de

la sutura10. Sin embargo, los datos existentes indican que la

sutura barbada presenta una fuerza tensil comparable a la de

su equivalente sin barbar tal y como reportan diversos

estudios in vitro11,12 (fig. 1).

Existen escasos estudios experimentales realizados hasta

la fecha, muchos de cuyos hallazgos son extrapolables a

nuestro campo de acción, si bien pueden no estar directa-

mente relacionados con la cirugı́a general. La mayorı́a de ellos

estudian las caracterı́sticas mecánicas de la sutura barbada

con un nú mero bastante limitado de casos. Faltan estudios

que evalú en efectos biológicos a largo plazo de esta sutura, que

comparen diferentes tipos de sutura barbada, ası́ como la

conveniencia o no de otros elementos de fijación al final de

la sutura (clips o similares).

En 2011, Vakil et al.12 realizaron un estudio del cierre de

una artrotomı́a con una sutura continua barbada en

comparación con puntos sueltos de una sutura no barbada.

Realizaron una prueba de estrés, exponiendo a 2.000

flexiones la articulación estudiada y revelando que las 2

suturas estaban ı́ntegras. Sin embargo cuando se realizó la

sección progresiva de ambas suturas, la barbada fue la que

más resistió. A partir del tercer corte, las suturas sin barbar

cedieron mientras que la barbada realizó su función hasta el

séptimo corte. Por tanto, los autores concluyen que la

capacidad para mantener la integridad de la sutura es mayor

en la sutura barbada.

En 2013, Arbaugh et al.13 realizaron una serie de

gastropexias mediante suturas barbadas y no barbadas en

perros, para posteriormente estudiar la fuerza tensil

necesaria para provocar un fallo de sutura. Comprobaron

como la fuerza aplicada para conseguir la dehiscencia fue

mayor en la sutura barbada, que provocó incluso el desgarro

del tejido más que la rotura de la propia sutura.

Figura 1 – Sutura dotada de pequeñas barbas en sentido helicoidal a lo largo de toda la superficie.
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En 2012, Gozen et al.7 comprobaron la superioridad de la

sutura barbada en la estanqueidad de la sutura en una serie

de cierre de vejigas de cerdo. Tras el cierre del defecto vesical

con suturas barbadas y no barbadas, comprobaron con una

cistometrı́a como el volumen de la vejiga para conseguir la

fuga debe ser mayor en el cierre con sutura barbada (419,7 ml)

que con sutura no barbada continua (353,08 ml) o a puntos

sueltos (276,2 ml).

En este sentido, Nett et al.14 reportan la superioridad de la

estanqueidad del cierre de una artrotomı́a con una sutura

barbada en comparación con la no barbada, encontrando que

tras la simulación de un hemartroma a tensión, por la sutura

barbada se fugaron 89 ml mientras que la no barbada drenó

356 ml.

También en relación con la estanqueidad de la sutura,

Ehrhart et al.15estudian la presión a la cual ocurre la dehiscencia

de sutura tras el cierre de defectos gástricos, cólicos e

intestinales sin encontrar diferencias significativas entre sutura

monofilamento y barbada.

Einarsson et al.16 investigan la reacción tisular provocada

por las suturas barbadas desde el punto de vista microscópico

en un modelo experimental ovino. La intervención consiste en

realizar 2 defectos (ú tero bicorne) que posteriormente son

cerrados con una sutura barbada y otra no barbada, en la que

cada oveja actú a como su propio control. A los 3 meses los

animales son sacrificados, sin encontrar diferencias entre los 2

grupos en cuanto a grado de adherencias y disposición del

tejido conectivo pericicatricial.

En 2014, Bellon et al.17 publicaron un estudio comparativo

en conejos a los que intervinieron mediante una laparotomı́a

media de 2 cm para realizar su cierre posterior. A las 3

semanas se sacrificaron los especı́menes y se estudiaron

muestras con suturas barbadas y no barbadas, sin encontrar

diferencias en el estudio morfológico, la expresión colágena, la

respuesta macrófaga ni el estudio biomecánico.

Uso de las suturas barbadas en cirugı́a

La sutura barbada se ha utilizado durante los ú ltimos años

en diferentes especialidades. En ginecologı́a, diferentes

artı́culos se han publicado aconsejando el uso de la sutura

barbada para reducir el tiempo operatorio, incluso en algunos

casos, el sangrado intraoperatorio. Tanto en la realización

de miomectomı́a, como histerectomı́a, diferentes autores

defienden su uso al facilitar la técnica quirú rgica10,18–20. En el

campo de la urologı́a, exceptuando algú n autor que publica

resultados desfavorables con el uso de esta sutura (alto ı́ndice de

estenosis ureteropélvica en una serie corta [5/6 pacientes])21,

la gran mayorı́a de los urólogos defienden su uso por la

disminución del tiempo operatorio y la seguridad en las

anastomosis22,23.

Con relación a la cirugı́a general, la gran mayorı́a de

publicaciones está en relación con la cirugı́a bariátrica y su uso

en el bypass gástrico laparoscópico. Es bien sabido que la

realización de la anastomosis intracorpórea (sutura y anu-

dado) requiere una destreza y habilidad importantes por parte

del cirujano. De ahı́, que todo lo que pueda facilitar y hacer

más reproducible y segura la anastomosis será valorado por la

gran mayorı́a de especialistas (fig. 2).

De esta manera, Milone et al.24 incluyeron a 60 pacientes en

un estudio prospectivo aleatorizado, en el que se usó la sutura

barbada en la anastomosis gastroyeyunal en 30 pacientes, y en

los otros 30 se utilizó poliglactin 3-0. El objetivo principal era el

tiempo de sutura y el operatorio y, como secundarios, la

incidencia de fuga, el sangrado y la estenosis. En el grupo de

sutura barbada, el tiempo de realización de la anastomosis fue

significativamente menor que en el grupo control (p < 0,001), y

no se objetivaron diferencias en cuanto a complicaciones.

Concluyen indicando el uso de la sutura barbada en la

realización de la anastomosis gastrointestinal.

De Blasi et al.25 llevaron a cabo un estudio comparativo de

100 pacientes candidatos a bypass gástrico. A 50 les realizaron

la gastroyeyunostomı́a mediante puntos sueltos reabsorbi-

bles, y a los otros 50 mediante sutura continua barbada. El

tiempo de anastomosis fue significativamente más corto en

el grupo de sutura barbada (11 vs. 8,22 min; p > 0,01), ası́ como

el coste del material para completar la reconstrucción (26,69 s

vs. 18,33 s; p < 0,001). No se encontraron diferencias en cuanto

a complicaciones postoperatorias. Los autores concluyeron

que el uso de sutura barbada es tan seguro como las suturas

convencionales, pero permite realizar la sutura de forma más

rápida y sencilla en la anastomosis gastroyeyunal, por lo que

podrı́a incorporarse en la técnica estándar del bypass gástrico

laparoscópico.

Un estudio retrospectivo compara la sutura estándar

de monofilamento absorbible con la sutura barbada en la

realización de la anastomosis gastroyeyunal, ası́ como la

yeyunoyeyunal. El nuevo tratamiento consigue reducir ligera-

mente el tiempo opetarorio, sin presentar diferencias en cuanto

a estancia hospitalaria ni complicaciones postoperatorias26.

Palmisano et al.27 muestran su experiencia al realizar una

gastroyeyunostomı́a y la anastomosis yeyunoyeyunal con

sutura continua barbada en 2 planos, terminando con la

colocación en el extremo distal de un clip absorbible. De un

total de 96 pacientes, presentan 2 fı́stulas en la anastomosis

Figura 2 – Uso de la sutura barbada en cirugı́a gástrica

laparoscópica.
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yeyunoyeyunal y ninguna en la gastroyeyunal. Segú n los

autores, los datos son comparables a los descritos en la

literatura y proponen la realización de estudios futuros bien

diseñados para demostrar la seguridad y eficacia de esta sutura.

Además de la cirugı́a bariátrica, el uso de esta sutura

presenta otras posibilidades dentro de la especialidad, y ası́ se

ha publicado recientemente. Edil et al.28 utilizan la sutura

barbada en los ú ltimos 19 pacientes de una serie de 37 en la

realización de una pancreaticoyeyunostomı́a en la interven-

ción de Whipple. Un 5% de los pacientes presentaron fı́stula

pancreática en el grupo de la técnica novel, mientras que fue

un 11% en aquellos con la técnica estándar. Además, el tiempo

operatorio fue inferior en los pacientes con la nueva técnica

(367 min) en comparación con la estándar (440 min). Los

autores concluyen que el uso de la sutura barbada para la

realización de pancreaticoyeyunostomı́a laparoscópica es una

técnica segura y eficiente, con resultados similares a otras

series de Whipple laparoscópicos.

En cirugı́a colorrectal se ha usado de forma segura en el

cierre de la cavidad pélvica tras amputación abdominoperi-

neal. Matsuhashi et al.29 presentan sus primeros resultados en

2 casos que precisaron la realización de Miles laparoscópico

con cierre intracorpóreo de la cavidad pélvica. Durante el

seguimiento, ninguno de los pacientes presentó complicacio-

nes ni signos de recidiva. Los autores plantean la hipótesis de

que la sutura barbada puede mejorar la eficacia del cierre

intracorpóreo de la cavidad pélvica tras resección abdomino-

perineal laparoscópica, y creen que puede reducir el estrés

intraoperatorio del cirujano laparoscopista.

Otra de las utilidades en cirugı́a colorrectal es su uso en el

cierre de la pared rectal tras microcirugı́a endoscópica

transanal. Wilheim et al.30 comparan el cierre del defecto de

pared rectal horizontal en animales de experimentación, entre

sutura con monofilamento con clip en el extremo, o sutura

barbada autoanclable. El objetivo es medir la presión de fuga

aérea de la lı́nea de sutura ası́ como el tiempo de fuga. La

presión media para la sutura barbada fue de 45,5 mbar, y de

33,5 mbar para el monofilamento (p = 0,58). El tiempo de

sutura no difirió entre ambos grupos. Concluyen que la sutura

barbada permite la misma presión que el monofilamento y su

uso en la pared rectal parece ser factible.

Se han descrito varios casos en la literatura de cuadros

obstructivos secundarios al uso de dichas suturas, posible-

mente debidos al contacto del material barbado con las asas

intestinales y a su capacidad de fijarlas, como consecuencia de

sus caracterı́sticas, en superficie31,32. El cirujano debe tener en

mente este hipotético problema y un alto ı́ndice de sospecha

ante un cuadro obstructivo postoperatorio. Se aconseja, por

tanto, evitar en lo posible el contacto con dicho material, y se

recomienda la sección en su extremo distal lo más proximal a

su salida del tejido.

Conclusiones

Posiblemente la parte técnica que más destreza precisa en

la realización de cirugı́a laparoscópica es la anastomosis y la

sutura intracorpórea. A pesar del desarrollo de la laparoscopia

y de haberse convertido en una técnica estandarizada en

multitud de intervenciones de la práctica quirú rgica habitual,

son relativamente pocas las enfermedades que obligan al

manejo intracorpóreo de suturas. Con la aparición de la sutura

barbada, se puede facilitar dicha práctica, evitando la

necesidad tanto de realizar nudos intracorpóreos como del

mantenimiento de la tensión en la sutura continua por parte

del ayudante, mejorando claramente aspectos claves en

cirugı́a como son la reproductibilidad, tiempo operatorio y

cansancio del cirujano. Los principios de tensión, vascularidad

y técnica quirú rgica perfecta deben ser respetados indepen-

dientemente del material utilizado.

La revisión clı́nica de la literatura apoya su uso como una

técnica segura y eficaz, como mı́nimo, equivalente a las suturas

convencionales absorbibles. Son necesarios, en cualquier caso,

estudios prospectivos, controlados y aleatorizados para confir-

mar estos hallazgos.
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