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Resumen

Antecedentes:  La  demanda  de artroplastia  total  de  articulación  sigue  en  aumento  debido  al
envejecimiento  poblacional,  la  mayor  esperanza  de vida  y  la  ampliación  de  las  indicaciones
quirúrgicas.  Las proyecciones  de  Medicare  estiman  un  incremento  del  176%  en  la  artroplastia
total de  cadera  y  del  139%  en  la  artroplastia  total  de  rodilla  para  2040,  alcanzando  el  659  y  el
469%,  respectivamente,  para  2060.
Métodos:  Desde  enero  de 2014  hasta  octubre  de 2024,  nuestra  base  de  datos  de artroplastias  se
categorizó en  2 grupos  según  el  método  de cierre:  grupo  1  (con  grapas)  y  grupo  2  (con  suturas
barbadas). Los  datos  incluyeron  demografía,  IMC,  comorbilidades,  complicaciones  de  la  herida,
estancia hospitalaria  y  reingresos.
Resultados:  Este  estudio  retrospectivo  de  3.110  pacientes  sometidos  a  artroplastia  de  cadera  y
rodilla con  osteoartritis  no  encontró  diferencias  significativas  en  la  edad  (p  =  0,26)  ni  en  la  dis-
tribución por  sexo  (p  = 0,778)  entre  los  grupos,  aunque  el  segundo  grupo  presentó  un  mayor  IMC
(28,43 ± 4,43  vs.  29,15  ± 3,44;  p  < 0,001)  y  una  distribución  más  equilibrada  de los miembros
operados (p  =  0,040).  Las  comorbilidades  fueron  menores  en  el  segundo  grupo  para  hipertensión
arterial (48,48  vs.  57,63%;  p  <  0,001),  diabetes  mellitus  (20,8  vs.  26,21%;  p  = 0,0004)  y  dislipide-
mia  (26,8  vs.  33,28%;  p <  0,001),  sin  diferencias  significativas  en  enfermedad  arterial  coronaria
(p =  0,668),  fibrilación  auricular  (p  =  0,725)  o hipotiroidismo  (p  =  0,827).  El tiempo  operatorio
fue más  largo  en  el  segundo  grupo  (82,7  ±  7,44  vs.  78,4  ± 13,62  min;  p  <  0,001),  mientras  que  la
estancia hospitalaria  fue  marginalmente  más  corta  (23,33  ±  4,53  vs.  23,3  ±  5,16  h; p  =  0,039).
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Las  tasas  de  complicaciones  postoperatorias,  incluyendo  sangrado,  dehiscencia  de la  herida,
caídas, abscesos  por  sutura  y  readmisión,  no  mostraron  diferencias  significativas.  No  se  observó
incidencia  de  infecciones  profundas  en  la  cohorte  del  estudio.
Conclusiones:  El estudio  demostró  que  no  hubo  diferencias  estadísticamente  significativas  en
la frecuencia  de  complicaciones  de la  herida  entre  los  2 métodos  de  cierre  en  las  cirugías  de
artroplastia  total  de  cadera  y  artroplastia  total  de rodilla,  lo  que  indica  resultados  quirúrgicos
comparables en  términos  de  cicatrización  y  tasas  de  complicaciones.
©  2025  SECOT.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  CC
BY-NC-ND licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Clinical  outcomes  of  closuring  technique  in  total  hip arthroplasty  and  total  knee

arthroplasty:  A  comparative  study  of  staples  technique  vs  triclosan-coated  barbed
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Abstract

Background:  The  demand  for  total  joint  arthroplasty  (TJA)  continues  to  rise  due  to  an  aging
population, increased  life  expectancy,  and  expanding  surgical  indications.  Medicare  projections
estimate  a  176%  increase  in total  hip  arthroplasty  (THA)  and  a  139%  increase  in total  knee
arthroplasty  (TKA)  by  2040,  reaching  659%  and  469%,  respectively,  by  2060.
Methods:  From  January  2014  to  October  2024,  our  arthroplasty  database  was  categorized  into
two groups  by  closure  method:  Group  1 (with  staples),  Group  2  (with  barbed  sutures).  Data
included demographics,  BMI,  comorbidities,  wound  complications,  hospital  stay,  and  readmis-
sions.
Results: This  retrospective  study  of  3110  hip  and  knee  arthroplasty  patients  with  osteoarthritis
found no  significant  differences  in  age  (P=.26)  or sex  distribution  (P=.778)  between  groups,
though  the  second  group  had a higher  BMI  (28.43  ± 4.43  vs.  29.15  ± 3.44;  P<.001)  and  a  more
balanced  operated  limb  distribution  (P=.040).  Comorbidities  were  lower  in the second  group  for
arterial hypertension  (48.48  vs.  57.63%;  P<.001),  diabetes  mellitus  (20.8  vs.  26.21%;  P=.0004),
and hyperlipidemia  (26.8  vs.  33.28%;  P<.001),  with  no  significant  differences  in ischemic  heart
disease  (P =  0.668),  atrial  fibrillation  (P=.725),  or  hypothyroidism  (P=.827).  Operative  time  was
longer in  the  second  group  (82.7  ± 7.44  vs.  78.4  ±  13.62  min;  P<.001),  while  hospital  stay  was
marginally shorter  (23.33  ± 4.53  vs.  23.3  ± 5.16  h; P=.039).  Postoperative  complication  rates,
including bleeding,  wound  dehiscence,  falls,  stitch  abscess,  and  readmission,  showed  no signi-
ficant differences.  There  was  no observed  incidence  of  deep  infections  (PJI)  in the study  cohort
at all.
Conclusions:  The  study  demonstrated  that  there  were  no  statistically  significant  differences  in
the frequency  of  wound  complications  between  the  two  wound  closure  methods  in THA  and  TKA
surgeries, indicating  comparable  surgical  outcomes  in terms  of  wound  healing  and  complication
rates.
© 2025  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Antecedentes

La  demanda  de  artroplastia  total  articular  (ATA)  sigue  en
aumento,  debido  al envejecimiento  poblacional,  el  incre-
mento  de  la  esperanza  de  vida,  y la expansión  de las
indicaciones  quirúrgicas.  Las  proyecciones  de  Medicare  esti-
man  un  incremento  del 176%  de  la  artroplastia  total  de
cadera  (ATC)  y del 139%  de  la  artroplastia  total  de rodilla
(ATR)  para  2040,  alcanzando  el  659 y el  469%,  respectiva-
mente,  en  20601.

Actualmente  se  ha producido  una  mejora  significativa
de  los  resultados  de  la artroplastia,  al estar asocia-
dos  a  una  mejor  comprensión  de  la  biomecánica  de
las  articulaciones  de  la  rodilla  y  de  la cadera,  así
como  a  la  mejora  constante  de  la  técnica  utilizada  en

todas  las  etapas  de  la  operación,  incluyendo  el  cierre
cutáneo2.

Existen  diversos  métodos  de cierre  de la  herida,  al
objeto  de  minimizar  las  complicaciones  tales  como  el  dolor
postoperatorio  temprano,  la  infección  de la herida,  y  la
dehiscencia  de la  sutura.  El objetivo  es  identificar  la téc-
nica  más  efectiva  para  optimizar  los  resultados  durante
esta  etapa  quirúrgica  crítica  del  cierre de la herida.  En  el
momento  actual,  uno  de los  métodos  más  comunes  de  cierre
es la sutura  única  no  absorbible,  ya  que  dicho  método  es el
más  simple  y el  menos  costoso.  Frente  a estos antecedentes,
existen  también  métodos  tales  como  la  sutura  intracutá-
nea,  las  grapas  y  las  suturas  absorbibles3.  En  la  literatura
moderna,  existe un gran  número  de estudios  sobre  la cues-
tión  de comparar  las  técnicas  de  sutura4,5.
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Las  tendencias  de  los  últimos  años  muestran  la  presencia
de  estudios  sobre  el  uso de  sutura  barbada,  justificándose
dichos  estudios  por el  hecho  de  que  el  tiempo  empleado  en
suturar  es  reducido,  y se mejoran  los  resultados  estéticos.
En  ortopedia,  existen  una  serie  de  estudios  que  confirman
estos supuestos6,7.

El  objetivo  del presente  estudio fue  analizar  los  resulta-
dos  de  la  comparación  de  la  técnica  de  cierre  con  grapas  en
ATC  y  ATR  con  la sutura  absorbible  barbada  continua  subcu-
ticular  recubierta  de  triclosán,  además  del tipo  y  de  la  tasa
de  complicaciones  de  la herida.

Métodos

El  estudio  incluyó  pacientes  de  29  a  92  años  de  edad  con
osteoartritis  primaria  o  secundaria  de  rodilla  y  cadera,
sometidos  a ATC/ATR  en nuestro  departamento.  Dicha
edad  refleja  la  inclusión  de  todos  los  pacientes  ele-
gibles  sometidos  al procedimiento  durante  el  periodo
de  estudio.  Los  criterios  de  exclusión  fueron  infec-
ción,  enfermedad  articular  inflamatoria,  heridas  activas,
hipoalbuminemia  (< 3,5  mg/dl),  anemia  (Hb  ≤  10  mg/dl),
HbA1c  >  7,5  e  IMC  > 42.  También  se excluyeron  37  pacientes
con  tumores  óseos  malignos,  enfermedad  ósea  metastá-
sica,  sarcomas  del  tejido  blando,  neoplasias  hematológicas  o
tumores  primarios  activos  con impacto  sistémico,  para  mini-
mizar  los  factores  de  confusión  que  afectan  a los  resultados
quirúrgicos,  la  cicatrización  de  heridas  y  el  riesgo  de  infec-
ción.  Se  dividió  a los  pacientes  en 2 grupos,  con relación  al
método  de cierre:  grupo  1 (con  grapas),  grupo  2  (con  suturas
barbadas).

Las  técnicas  de  cierre  del  presente  estudio  utilizaron
materiales  y  métodos  de  sutura  diferentes  para  las  capas
profundas  y  superficiales.  En  el  grupo  1 se  aproximaron  la
fascia  y  las  capas  subcutáneas  mediante  suturas  interrumpi-
das  con  Vicryl® 2-0,  mientras  que  el  cierre  cutáneo  se logró
con  grapadora  cutánea  COVIDIEN®. En  el  grupo  2, se  utilizó
una  técnica  de  sutura  continua  barbada  con Stratafix® tanto
para  las  capas  de  fascia/subcutáneas  y la  piel.

Ambos  grupos  recibieron  atención  preoperatoria  estan-
darizada,  incluyendo  profilaxis  antibiótica,  y  protocolos
anticoagulantes  y anestésicos.  Además,  todos  los  pacien-
tes  recibieron  preoperatoriamente  3 g de  ácido  tranexámico
intravenoso.

La  ATR  se realizó  utilizando  un  abordaje  parapatelar
medial,  mientras  que  la  ATC  utilizó  un  abordaje  poste-
rior  con  técnica  de  conservación  muscular,  preservando  el
músculo  piriforme,  la  banda  iliotibial  y el  músculo  cua-
drado  femoral  sin cierre  capsular.  Postoperatoriamente,  se
aplicó  un  vendaje  de AQUACEL® Ag  que  se  dejó  durante  14
días.  Los  seguimientos  supervisaron  las  complicaciones  de la
herida,  las  infecciones  del sitio  quirúrgico  y  la  dehiscencia
en  una  base  de  datos  hospitalaria.  Los  datos  fueron  reco-
pilados  en  Google  Tables® y  analizados  utilizando  Statistica
7.0  (StatSoft  Inc.,  EE.  UU).  Los  resultados  se  presentan  como
media  ± desviación  estándar  o  mediana  con rango intercuar-
tílico,  dependiendo  de  la  distribución.  Se  utilizó  la  prueba
�

2 para  las  variables  cualitativas  (p.  ej.,  sexo,  edad,  IMC  y
tipo  de  operación).  Se  estableció  la  significación  estadística
en  valores  de  p <  0,05.

Resultados

En  el  periodo  transcurrido  de 01/01/14  a 01/10/24,  se  rea-
lizó  un estudio  retrospectivo.  Se obtuvo autorización  con
número  0039-23-ASMC  del  Comité  de Helsinki  para  llevar  a
cabo  el  estudio.  Estudiamos  los resultados  del  tratamiento
de  3.147  pacientes  que  recibieron  artroplastia  con  osteoar-
tritis  de cadera  según  la  clasificación  de Tönnis  (Grados  2-3)8

y los  pacientes  con osteoartritis  de  rodilla  según  la  clasifi-
cación  de  Kellgren  y  Lawrence  (Grados  3-4)9.  Tras  excluir  37
pacientes  con  tumores,  la cohorte  de estudio  final  incluyó
3.110  pacientes.

Este  estudio  retrospectivo  no  encontró  diferencias  signi-
ficativas  en  cuanto  a  distribución  por  edad  (p  = 0,26)  o  sexo
(p  =  0,778)  entre  los grupos,  aunque  el  segundo  grupo  tuvo
un  IMC  más  alto  (28,43  ±  4,43  vs.  29,15  ±  3,44;  p  <  0,001)
y  una  distribución  de  la  extremidad  operada  más  equili-
brada  (p = 0,040).  Las  comorbilidades  fueron  menores  en
el  segundo  grupo  en  cuanto  a hipertensión  arterial  (48,48
vs.  57,63%;  p  <  0,001),  diabetes  mellitus  (20,8  vs. 26,21%;
p  =  0,0004),  e  hiperlipidemia  (26,8  vs.  33,28%;  p  <  0,001),  sin
diferencias  significativas  en  cuanto  a  cardiopatía  isquémica
(p  =  0,668),  fibrilación  auricular  (p =  0,725),  o  hipotiroidismo
(p  =  0,827).  El  tiempo  quirúrgico  fue  más  prolongado  en  el
segundo  grupo  (82,7  ±  7,44  vs.  78,4  ±  13,62  min;  p  <  0,001),
mientras  que  la estancia  hospitalaria  fue  marginalmente
menor  (23,33  ±  4,53  vs.  23,3  ±  5,16  h; p = 0,039).  Las  tasas
de complicaciones  postoperatorias,  incluyendo  sangrado,
dehiscencia  de la herida,  caídas,  abscesos  por  sutura  y
reingreso  no reflejaron  diferencias  significativas.  Debe  men-
cionarse  que  no  se observó  incidencia  alguna  de infecciones
profundas  (PJI)  en  la cohorte  de estudio.  A  pesar  de  las  varia-
ciones  menores,  la  seguridad  quirúrgica  y  los  resultados  de
la  recuperación  fueron  comparables.  La  comparación  de  los
indicadores  principales  de  los  2 grupos  puede  observarse  con
arreglo  a  las  tablas  1---3.

Se  utilizó  tanto fijación  sin  cemento  como  cementada
para  las  artroplastias  de cadera  y rodilla.  Para  las  ATC,  se
utilizó  el  Sistema  CORAIL® Total  Hip  System  (DePuy  Synthes),
mientras  que  en las  ATR  se  utilizaron  sistemas  tales como
Triathlon® (Stryker),  ATTUNE® (DePuy  Synthes)  y  Persona®

(Zimmer  Biomet).  Las  ATR  asistidas  por robótica  utilizaron
el  sistema VELYSTM (DePuy  Synthes)  con  implantes  ATTUNE®.

Los apósitos  AQUACEL® Ag SURGICAL  se  cambiaron  oca-
sionalmente  en  el  plazo  de uno  a 4  días tras  la  cirugía,  debido
a  sangrado  moderado.  Los abscesos  por  sutura  fueron  mane-
jados  ambulatoriamente  con  limpieza,  pomada  antibiótica
y  cambios  de apósito  cada  2  días.

No  se  observaron  diferencias  significativas  en cuanto  a
sangrado  que  requiriera  cambio  de apósito,  dehiscencia  de
la  herida,  caídas tempranas  con rotura  de  sutura,  abscesos
por  sutura  o  reingresos  entre  los  métodos  de cierre  en  las
ATC  o ATR (p > 0,05). Los detalles  se  incluyen  en  la tabla  4.

Discusión

La  infección  del  sitio  quirúrgico  está asociada  al incre-
mento  de  la morbimortalidad  en los  pacientes  sometidos
a  TKA  and  THA,  al  igual  que  en cualquier  procedimiento
quirúrgico.  Dado  que  dichos  procedimientos  anteriormente
mencionados  se realizan  generalmente  de  manera  electiva,
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Tabla  1  Características  de  los pacientes  de  los  grupos  de ATC

Índice  1er grupo/técnica  con  grapas
(n  =  1.487)

2.◦ grupo/técnica  con  suturas
barbadas  (n  = 1.623)

Valor  de p

Edad  69,02  ±  7,7  69,37  ± 9,54  0,26
Sexo, m/v  853/34

(1,32:1)
941/682
(1,36:1)

0,778

IMC 28,43  ±  4,43  29,15  ± 3,44  < 0,001
Lado de  la  extremidad  operada  817 derecho/670  izquierdo

(1,2:1)
850  derecho/809  izquierdo
(1,06:1)

0,040

ATC: artroplastia total de cadera; IMC: índice de masa corporal; m: mujer; v: varón.

Tabla  2  Características  de  las  comorbilidades  de  los  pacientes  de  todos  los grupos

Índice  1er grupo/técnica  con  grapas
(n  =  1.487)

2.◦ grupo/técnica  con  suturas
barbadas  (n  = 1.623)

Valor  de p

Hipertensión  arterial  857 (57,63%)  786  (48,48%)  < 0,001
Diabetes mellitus  394 (26,21%)  342  (20,8%)  < 0,001
Hiperlipidemia  495 (33,28%)  435  (26,8%)  < 0,001
Cardiopatía  isquémica 342  (22,99%)  399  (24,27%)  0,668
Fibrilación auricular 103  (6,85%) 118  (7,23%)  0,725
Hipotiroidismo  123 (8,18%)  130  (7,9%)  0,827

Tabla  3  Tiempo  quirúrgico  desde  la  entrada  a  la  salida  del  quirófano  (min)  con  duración  de  la  estancia  tras  la  cirugía  (horas)

Índice  1er grupo/técnica  con  grapas
(n  =  1.487)

2.◦ grupo/técnica  con  suturas
barbadas  (n  = 1.623)

Valor  de p

Tiempo  (min)  78,4  ± 13,62  82,7  ±  7,44  < 0,001
Duración de  la  estancia
hospitalaria  (h)

23,3  ± 5,16  23,33  ± 4,53  0,039

Tabla  4  Características  de  las  complicaciones  de  la  herida  tras  la  cirugía

Índice  1er grupo/técnica  con  grapas
(n  =  1.487)

2.◦ grupo/técnica  con  suturas
barbadas  (n = 1.623)

Valor  de  p

Sangrado  que  necesita  cambio
de vendaje

29  (1,95%)  28  (1,72%)  0,735

Dehiscencia de  la  herida  11  (0,73%)  11  (0,67%)  1
Caídas tempranas  con  rotura
de  la  sutura  tras  la  operación

4  (0,26%)  3  (0,18%)  0,905

Abscesos por  sutura  6 (0,4%)  5  (0,3%)  0,883
Presencia de  reingreso  clínico  50  (3,36%)  46  (2,83%)  0,451

la prevención  de  ISQ,  y  por  tanto  de  las  complicaciones  pos-
toperatorias,  es  de  vital importancia.  Como  muchos  otros
resultados  de  dichos  procedimientos,  la  prevención  de las
ISQ  es  la  suma  de  diversos  factores.  Un  área  de  posible  inter-
vención  es  el  tipo de  material  utilizado  para  cerrar la  herida.
Los  modelos  in vivo  realizados  en  conejillos  de  indias  ya  en
2004  han  reflejado  que  las  suturas  de  triclosán  suprimen  la
colonización  bacteriana  por  Staphylococcus  aureus10.

Las  ISQ  representan  una  tasa  estimada  del 20%  de
todas  las  infecciones  relacionadas  con  la asistencia  sanitaria
(IRA)  globalmente,  siendo  responsables  de  una  morbilidad

considerable  y del incremento  de los costes  de  la  atención
sanitaria11.

El  organismo  más  comúnmente  asociado  a las  ISQ  de
prótesis  ortopédicas  es S.  aureus,  presumiblemente  ais-
lada  de  la  piel  adyacente  al  sitio  quirúrgico12.  Cuando  S.

aureus  desarrolla  una  infección  del  sitio  quirúrgico  tras  la
cirugía  de artroplastia  articular,  se concluye  generalmente
que  la  fuente  del microorganismo  debe ser la  piel adya-
cente  o  el  entorno  del quirófano,  bien como  resultado  de
la  descontaminación  inadecuada,  como  en  el  caso de la
preparación  de  la  piel,  la inadecuación  del  antibiótico,  la
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selección  o la violación  de  la técnica  estéril.  De desarro-
llarse  una  ISQ  latente  (de  semanas  a meses  desde  la cirugía
inicial),  se  desencadena  el  mismo  mecanismo,  asumiéndose
únicamente  que la  cepa  ha permanecido  inactiva  en  la  bio-
película,  postulándose  que  ocurre  cuando se produce  un
estado  inmunosupresor  indefinido,  permitiendo  que  el  orga-
nismo  causee  infecciones13.

En  este  informe  también  nos  centramos  en una  compli-
cación  tal  como  la infección  superficial  del sitio  quirúrgico,
ya  que  por  encima  de  todo  nos  aterra  que  se produzca  una
infección  tras  suturar  una  herida  postoperatoria.  Conforme  a
nuestro  estudio  no  encontramos  diferencia  estadísticamente
significativa  en cuanto  a  tasas  de  complicación  de  la herida
entre  los  2  métodos  de  cierre  en  las  cirugías  de  ATC y  ATR,
destacando  una  eficiencia  quirúrgica  comparable.  De igual
modo,  debe  mencionarse  que  las  suturas  deben  ser integra-
les  al  riesgo  de  infección.  Incluso  las  suturas modernas  no
son  materiales  inertes,  e  inducen  una  respuesta  inflamatoria
local.  También  sirven  de  superficie  en  la  que  las  bacterias
pueden  unirse  potencialmente,  y algunos  materiales  pue-
den  ser  más  susceptibles  a la  formación  de  biopelículas  que
otros14. Dobson  y  Reed  estiman  que  la  prevención  de  una  ISQ
ahorra  cerca  de  2.400$  en costes  de  reemplazo  articular,  lo
cual  es  altamente  rentable15.

A pesar  de  que  se  han  elaborado  algunos ECA y metaa-
nálisis  sobre  las  suturas  recubiertas  de  triclosán,  se  carece
de  esta  área  en  el  campo de  las  ATC y ATR.  El primer  gran
ECA  sobre  ATC y  ATR  electivas  fue  publicado  en The  Bone

and  Joint  Journal  en  marzo  de  2018,  sobre  2.546  pacientes.
Se  encontró  que  la tasa  de  ISQ  superficial  no  difirió  entre
los  grupos  control  (sutura  estándar  Vicryl®)  e  intervención
(Vicryl® más  revestimiento  de  triclosán)16.

En  un  metaanálisis  de  21  artículos,  De  Jonge  et  al.
reflejaron  una  reducción  del 28% del riesgo  relativo  de
ISQ  (p  <  0,001)  en el  grupo  de  sutura  revestida  de tri-
closán  (Stratafix®) frente  al  grupo  control  de  sutura  sin
revestimiento17. Los  análisis  de  metarregresión  demostraron
que  el  efecto  de  la sutura  revestida de  triclosán  en la  reduc-
ción  del  riesgo  de  ISQ  no  varió  conforme  a la clasificación  de
la  herida  CDC  o  el  tipo  de  sutura.

Ahmed  et al. realizaron  un metaanálisis  que  incorporó  25
ECA  y 11.957  pacientes,  reflejando  que  las  suturas  revestidas
de  triclosán  redujeron  significativamente  la  tasa  de las  ISQ
a  30  días  (RR:  0,73;  IC  95%:  0,65-0,82)18. Las  investigaciones
más  recientes  subrayan  los  avances  significativos  en  cuanto
a  técnicas  de  cierre de  heridas  para  cirugía  ortopédica,  des-
tacando  la  importancia  de  la  eficiencia,  rentabilidad,  y  los
resultados  óptimos  del paciente.  Las  suturas  barbadas,  tales
como  Stratafix®, han  demostrado  la  reducción  del  tiempo  de
sutura  y  del  uso  de  material,  en  comparación  con  las  téc-
nicas  tradicionales  interrumpidas,  aunque  dichas  ventajas
disminuyen  la  longitud  más  corta  de  la sutura.  A  pesar  de
ganarse  eficiencia,  se han  reportado  complicaciones  tales
como  infecciones  superficiales  y  protrusiones  de  las  sutu-
ras,  que  necesitan  una  evaluación  crítica  sobre  su utilidad
clínica  general19.

En  la  ATC,  el  uso de  suturas barbadas  ha sido  asociado
a  una  reducción  significativa  de  la hemorragia  periopera-
toria,  aunque  a  expensas  de  una  duración  quirúrgica  más
prolongada.  Esta  compensación  destaca la  necesidad  de
equilibrar  los  beneficios  de  la  reducción  de  la  hemorra-
gia,  particularmente  en poblaciones  de  alto  riesgo,  contra

los  inconvenientes  potenciales  de la  extensión  del  tiempo
quirúrgico20.  De  manera  similar,  las  técnicas  avanzadas  de
cierre  multicapas  y  estanco  han  reflejado  que  acortan  la
estancia  hospitalaria  e  incrementan  la  probabilidad  de  alta
domiciliaria.  Sin  embargo,  las  dificultades  económicas  y
logísticas  asociadas  a dichos  métodos  pueden  limitar  su
adopción  generalizada,  enfatizando  la  influencia  de la eco-
nomía  sanitaria  en  la toma  de decisión  clínica21. Además,
debe  mencionarse  que  nuestro  estudio  evalúa  el  tiempo  qui-
rúrgico  total  desde  la  entrada  a la  salida  del quirófano,
en  lugar  del tiempo  aislado  requerido  para  el  cierre  de la
herida,  ya  que  no  dispusimos  de los datos  sobre la  dura-
ción  específica  de la sutura  a  efectos  de comparación.  La
mayoría  de la literatura  actual  sobre  artroplastia  de  cadera
y  rodilla indica  que  las  suturas  barbadas  están  asociadas  a
una  reducción  del tiempo  quirúrgico22.

La  iniciativa  STRIDE  ha pretendido  abordar  la falta  de
prácticas  estandarizadas  de cierre  de la herida  en la  ATR,
aportando  recomendaciones  de  consenso  experto.  Estas
incluyen  el uso  de  suturas barbadas  para  cierre  estanco
de  la cápsula  y  técnicas  específicas  intraoperatorias,  aun-
que dichas  guías  requieren  una  evaluación  y  actualización
continuas  que  incorporen  la evidencia  emergente23. Los
estudios  comparativos  sobre métodos  de cierre  cutáneo
en  las  ATR  demuestran  adicionalmente  que  las  suturas
subcuticulares  Monocryl® proporcionan  resultados  estéticos
superiores  y menores  complicaciones,  en  comparación  con
las  suturas  MonoNylon® tradicionales.  Este  hallazgo  destaca
la  significación  de la satisfacción  del paciente  y de  los  bene-
ficios  económicos  potenciales  asociados  a  la  mejora  de  los
resultados2.

Colectivamente,  estos estudios  subrayan  la  necesidad  de
investigación  continua  para  optimizar  los  métodos  de  cierre
de  la  herida,  garantizando  el  equilibrio  entre  la eficien-
cia  quirúrgica  y el  riesgo  de  complicaciones.  Además,  los
avances  de la ciencia  de materiales  y la medicina  de  pre-
cisión  pueden  mejorar  aún  más  las  prácticas  de sutura  de
heridas,  preparando  el  camino  a  unos  enfoques  más  perso-
nalizados  y  eficientes  en  la  cirugía  de  artroplastia  de cadera
y  rodilla.

Limitaciones

Este  estudio  está  sujeto  a  ciertas  limitaciones,  principal-
mente  a  causa  de su  diseño retrospectivo  a lo largo  de  un
periodo  extendido,  lo cual  puede  introducir  sesgos  inheren-
tes.

Conclusiones

El  estudio  demostró  que  no  existieron  diferencias  esta-
dísticamente  significativas  en  cuanto  a frecuencia  de
complicaciones  de la  herida  entre  los  2  métodos  de  cierre de
la  misma  en las  cirugías  de  ATC y ATR,  lo cual  indica  resul-
tados  quirúrgicos  comparables  en  términos  de cicatrización
de la herida  y  tasas de  complicación.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  iii.
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tacados  en  la  Declaración  de  Helsinki,  y fue  aprobado  por el
comité  de  revisión  institucional.  La confidencialidad  de los
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