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Resumen: Introducción: La sutura intracorpórea laparoscópica requiere práctica y persistencia para lograr experiencia. Recientemente, la sutura barbada se ha utilizado en cirugía general, más concretamente, en cirugía bariátrica. La aparición de dichas suturas ha supuesto un avance  en la realización de  anastomosis, principalmente en cirugía laparoscópica. El objetivo principal de este estudio es evaluar la seguridad y eficacia de la sutura barbada (doble sutura) (Quills®) en el bypass gástrico laparoscópico. Métodos: Estudio prospectivo de 56 pacientes intervenidos de bypass gástrico entre febrero 2012 y diciembre 2015. Se utiliza la sutura barbada para realizar la anastomosis gastroyeyunal y enteroentérica. Los datos incluyen tiempo operatorio, tiempo de realización de ambas anastomosis, complicaciones y estancia hospitalaria. Resultados: 56 pacientes  con índice de masa corporal medio de 43 Kg/m2 se han intervenido de bypass gástrico sin incidencias intraoperatorias. La estancia media hospitalaria ha sido de 2,3 días. Las complicaciones incluyen una hernia de Petersen que requirió cirugía de revisión. No ha habido en la serie fuga o estenosis en las anastomosis. El PSP medio fue de 72,9%. Conclusiones: La sutura barbada parece segura y eficaz en pacientes bariátricos intervenidos de bypass gástrico. 
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Abstract: Background: Laparoscopic intracorporeal suturing remains a difficult task that requires practice and persistence to achieve expertise. Recently, barbed suture have been used in general surgery, in particular, in bariatric surgery. The appearance of this sutures has supposed an advance in making anastomosis, mainly in laparoscopic surgery. This study aimed primarily to evaluate the safety and efficacy of barbed suture (double suture) (Quills®) in laparoscopic gastric bypass. Methods: A prospective cohort study of 56 consecutive patients who underwent LRYGB was performed between February 2012 and December 2015. A barbed suture (Quills®) was used to assess the gastrojejunal anastomosis and the enterojejunal suture. Data including operative time, time spent in both anastomoses constructions, complications and hospital length of stay. Results: 56 patients with a mean body mass index of 43 kg/m2 underwent laparoscopic gastric bypass. The average hospital length of stay was 2,3 days. The complications included a Petersen hernia wich required revisional surgery. No anastomotic leak or stenosis occurred in the group. The mean percentage of excess weight loss was 72,9%.  Conclusions: Barbed suture appears to be effectiveness and safely in bariatric patients underwent laparoscopic gastric bypass.   
 
Introducción 
 
La cirugía bariátrica ha disminuido considerablemente la morbimortalidad asociada a los pacientes obesos1,2. El hecho de que existan diferentes técnicas en el tratamiento de la obesidad mórbida (banda gástrica, gastrectomía vertical laparoscópica (GVL), bypass gástrico, mini gastric bypass…) sugiere que ninguna de ellas es la técnica ideal para todos los pacientes. Sin embargo, el bypass gástrico es considerado actualmente como la técnica gold-estándar en el tratamiento de la obesidad mórbida, y la más realizada en Estados Unidos3. Para su realización se requiere de un adiestramiento adecuado en técnicas de laparoscopia avanzada4.  Desde hace relativamente poco tiempo, se ha comenzado a utilizar la sutura barbada en la realización de anastomosis intracorpóreas en nuestra especialidad, y más concretamente, en cirugía bariátrica5-11 (figura 1). El objetivo de dicho estudio es valorar la seguridad y eficacia de la sutura barbada en pacientes intervenidos mediante bypass gástrico. 

 Material y métodos 
 Se trata de un estudio prospectivo descriptivo en el que 
se incluyen a pacientes intervenidos entre febrero de 
2012 y diciembre de 2015.  
 
Todos los pacientes han sido intervenidos por la 
Unidad de Cirugía Bariátrica (tres cirujanos) del 
Complejo Hospitalario Torrecárdenas de Almería. 
Previo a la indicación quirúrgica, los pacientes han 
sido evaluados por un equipo multidisciplinar formado 
por endocrinólogos, nutricionistas, psicólogos y 
cirujanos bariátricos. Los pacientes candidatos a 
cirugía son aquellos con IMC ≥ 40Kg/m2, o IMC ≥ 35 
Kg/m2 con comorbilidad (diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, dislipemia, síndrome de apnea 
obstructiva del sueño). La indicación de la técnica 
quirúrgica  se decide en función del IMC, la 
comorbilidad del paciente, edad, existencia de reflujo 
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gastroesofágico, o la existencia de intervenciones 
abdominales previas.  
 
Una vez indicada la cirugía, son valorados por el 
comité bariátrico donde, en función de sus 
características (edad, IMC, patología asociada…), se les 
barema antes de ser incluidos en lista de espera 
quirúrgica. Las variables a medir son la edad, sexo, 
IMC, comorbilidad asociada, tiempo medio de 
intervención, tiempo medio de realización de la sutura 
gastroyeyunal y enteroentérica, complicaciones intra y 
postoperatorias,  estancia hospitalaria, PSP y EIMCP a 
los 18 meses. 
 
Técnica quirúrgica: Comienza la intervención con la 
entrada bajo trócar óptico supraumbilical y se colocan 
4 trócares accesorios. La intervención se lleva a cabo 
en su totalidad en el compartimento supramesocólico 
para facilitar su realización, mediante la técnica del 
bypass gástrico modificado12. Durante la intervención,  
 
 
  

  
     Figura 1. Sutura dotada de pequeñas barbas en 

sentido helicoidal a lo largo de toda superficie 
y tras la liberación del ángulo de Hiss, se introduce  
una sonda de 34F.  
 

Se realiza la sección gástrica tras la disección en 
curvatura menor. Se sube el asa alimentaria (60cm del 
Treitz) y se realiza una anastomosis gastroentérica con 
endograpadora lineal. A 140cm de dicha anastomosis  
se realiza la anastomosis enteroentérica.  
 
Se comprueba estanqueidad con azul de metileno 
(todas las anastomosis) y posteriormente se secciona el 
pie de asa. Se deja drenaje aspirativo en todos los 
pacientes. Las anastomosis gastroyeyunal y 
enteroentérica se realizan con endograpadora, y el 
cierre de la gastrotomía y enterotomías, mediante 
sutura continua con barbada 2-0 (doble plano) 
(Quills®).Se utiliza la misma sutura para el cierre de 
mesos (figura 1). A las 48 horas de la intervención el 
paciente inicia tolerancia tras realizar test de azul de 
metileno y a las 72 horas es dado de alta si no existen 
incidencias. 
 
 
 
 

Figura 2. Uso de la sutura barbada en cirugía bariátrica laparoscópica 

                       
 
Seguimiento: Todos los pacientes mantienen una 
dieta semilíquida durante las cuatro semanas 
siguientes a la intervención. Son valorados en consulta 
durante los meses 1, 3, 6, 12 y 24 tras la cirugía, al igual 
que mantienen un seguimiento por parte de nutrición. 
A los 24 meses, y en función del IMC perdido y la 
exploración del paciente, se remiten a cirugía plástica 
para reparación de colgajos. 
 
 

Análisis estadístico: El análisis estadístico se ha 
realizado utilizando el programa informático SPSS 
(versión 20). Se ha realizado un análisis descriptivo de 
las variables de estudio recogidas. Para las variables 
cualitativas se ha aplicado el cálculo de frecuencias y 
para las variables cuantitativas se ha calculado 
medidas de dispersión 
 
Resultados 
 Se han intervenido un total de 56 pacientes, de los 
cuales el 75% eran mujeres, y el 25% hombres. La 
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media de edad era de 38 años (18-57), con un peso 
medio de 120,68 Kg (177-84)  y un índice de masa 
corporal (IMC) medio  de 43 Kg/m2 (35-57,5). La 
comorbilidad que presentaban los pacientes fue de 
diabetes mellitus (DM) en el 41%, hipertensión arterial 
(HTA) en el 37,5% y síndrome de apnea obstructiva del 
sueño (SAOS) en el 42,8%. El tiempo medio de 
intervención ha sido de 107 min (82-153). El tiempo 
medio requerido para realizar la anastomosis 
gastroyeyunal ha sido de 18 min (13-36) y para la 
anastomosis enteroentérica ha sido de 16 (13-32). La 
estancia hospitalaria media fue de 2,3 días. Como 
complicaciones ha ocurrido un cuadro obstructivo que 
requirió reintervención (por hernia de Petersen). La 
mortalidad de la serie ha sido del 0%. (Tabla 1) 
 
Durante el seguimiento medio de 18 meses, la media 
de porcentaje de pérdida de exceso de peso (PSP) ha 
sido de 72,9% (46-112), y la media  de porcentaje de 
pérdida de exceso de IMC (PEIMC) de 84% (52-129). 
Respecto a la reducción de comorbilidad, todos los 
pacientes diabéticos han mejorado respecto al control 
de su glucemia, el 57% de ellos sin tomar ninguna 
medicación. Entre los pacientes hipertensos, un 48% 
han dejado de precisar medicación antihipertensiva y 
el resto ha mejorado en el control de su enfermedad. 
Los pacientes con SAOS han mejorado clínicamente en 
su totalidad. (Tabla 2) 
 
 
 
Tabla 1. Características perioperatorias  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Características clínicas y demográficas  

  
* Todos los pacientes que mantienen la patología han mejorado clínicamente  
Discusión 
 Durante los últimos años la cirugía bariátrica 
laparoscópica ha supuesto un avance quirúrgico hasta 
el punto que, hoy, difícilmente se concibe esta cirugía 
si no se realiza mediante técnicas mínimamente 
invasivas.  
 
El bypass gástrico sigue siendo la técnica quirúrgica 
bariátrica más utilizada actualmente, y de ahí que se 
considere el gold-estándar. Proporciona pérdidas de 
peso mantenidas en el tiempo, así como mejora de la 
calida de vida, y de la esperanza de vida  
principalmente debido a la resolución de 
comorbilidades asociadas al síndrome metabólico.  Así 
lo muestran, junto a la literatura1,2,13-14, nuestros 
resultados. 
 
La formación de los cirujanos bariátricos requiere un 
entrenamiento importante en cirugía laparoscópica 
avanzada15. Hay autores que consideran que existe 
una curva de aprendizaje larga (superior a los 100 
casos) durante la cual la morbilidad intra y 
postoperatoria es más elevada16-18. Por las 
condiciones inherentes del paciente y la dificultad de la 
técnica quirúrgica, hay dos campos de aprendizaje 
atribuibles a la cirugía laparoscópica: en primer lugar, 
es necesario tener experiencia en el tratamiento de 
pacientes obesos, y en segundo lugar, e imprescindible 
tener experiencia en técnicas avanzadas de cirugía 
laparoscópica reconstructiva19. 
En nuestra serie se ha descrito una obstrucción en el 
postoperatorio inmediato que ha requerido 
reintervención. A pesar de que nuestro equipo 
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sistemáticamente cierra el defecto de los mesos, la 
paciente presentó una hernia interna a través del 
Petersen que requirió revisión quirúrgica. Obeid et al, 
muestran en su artículo como el cierre del defecto, así 
como el asa en Y de Roux antecólica disminuye el 
porcentaje de hernias internas20.  
 
Desde que comenzamos a utilizar la sutura barbada, 
ésta nos ha permitido ganar en seguridad y destreza en 
la realización de las anastomosis, así como reducir 
drásticamente el tiempo quirúrgico (más de 30 
minutos). Esta sutura evita la pérdida de tensión de la 
sutura y, por tanto, el ayudante puede soltarlo y 
facilitar al cirujano la sutura de otra manera 
(optimizando el campo quirúrgico).  Al tratarse de 
hilos bidireccionales, permite la realización de una 
doble sutura (la segunda sero-serosa de refuerzo), 
asegurando la estanqueidad de la misma.  
 
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 clínicos podría implicar una reducción 
de la fuerza tensil como consecuencia de la 
disminución del “diámetro funcional” de la sutura21. 
Sin embargo, los datos existentes indican que la sutura 
barbada presenta una fuerza tensil similar a la de  su 
equivalente sin barbar tal y como reportan diversos 
estudios in Vitro 22,23. 
 
En relación a la cirugía general, la gran mayoría de 
publicaciones está en relación con la cirugía bariátrica 
y su uso en el bypass gástrico laparoscópico. Es bien 
sabido que la realización de la anastomosis 
intracorpórea (sutura y  anudado)  requiere una 
destreza y habilidad importante por parte del cirujano. 
De ahí, que todo lo que pueda facilitar y hacer más 
reproducible y segura la anastomosis, será valorado 
por la gran mayoría de especialistas. (Figura 2). 
 
De esta manera, Milone et al5, incluyeron a 60 
pacientes en un estudio prospectivo  randomizado, 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, sangrado y 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 
sugiriendo el uso de la sutura barbada en la realización 
de la anastomosis gastrointestinal. 
 
De Blasi et al6, llevan a cabo un estudio comparativo 
de 100 pacientes candidatos a bypass gástrico. A 50 le 
realizan la gastroyeyunostomía mediante puntos 
sueltos reabsorbibles, 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 minutos; p>0,01), así como el coste 
del material para completar la reconstrucción (€26,69 
vs €18,33; p<0,001). No se encontraron diferencias en 
cuanto a complicaciones postoperatorias.  Los autores 
concluyen 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 podría 
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, así 
como la yeyuno-yeyunal. El nuevo tratamiento 
consigue reducir ligeramente el tiempo opetarorio, sin 
presentar diferencias en cuanto a estancia hospitalaria 
ni complicaciones postoperatorias7. 
 
Palmisano et al8, muestran su experiencia al realizar 
una gastroyeyunostomía y la anastomosis 
yeyunoyeyunal con  sutura continua barbada en dos 
planos, terminando con la colocación en el extremo 
distal de un clip absorbible.  De un total de 96 
pacientes, presentan dos fístulas  en la anastomosis 
yeyunoyeyunal y ninguna en la gastroyeyunal. Según 
los autores, los datos son comparables con los 
descritos en la literatura, y proponen la realización de 
estudios futuros bien diseñados para demostrar la 
seguridad y eficacia de esta sutura.  
 
Costantino et al, presentan una cohorte prospectiva de 
315 pacientes  intervenidos de bypass gástrico 
laparoscópico. En los primeros 76 pacientes utilizan 
multifilamento absorbible, y en los siguientes 239 un 
monofilamento barbado 3/0 (V-Loc® 180), para la 
realización de la anastomosis gastroyeyunal, y yeyuno-
yeyunal. No hubo diferencias significativas entre los 
grupos en cuanto a las complicaciones. El tiempo 
operatorio fue significativamente más corto en el grupo 
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de sutura barbada (62,7±15,5 min) frente al grupo de 
Vicryl (74,3±15,3 min). El tiempo medio de creación de 
la anastomosis gastroyeyunal fue de 21,3±6,3 min con 
Vicryl, frente  a 17,4±5,1 min con sutura barbada 
(p<0,05). El tiempo medio en la realización de la 
anastomosis yeyunoyeyunal fue de 21,4±4,9 min con 
multifilamento absorbible, frente a 15,2±5,5 con 
barbada (p<0,05)9. 
 
Blanc et al11, presentan sus resultados tras intervenir a 
50 pacientes consecutivos realizando bypass gástrico 
laparoscópico en una anastomosis. Utilizan sutura de 
monofilamento, bidireccional, absorvible y barbada 
(Stratafix®), para la creación de la anastomosis 
antecólica y antegástrica. Muestran una media de 
tiempo quirúrgico de 60 min, estancia hospitalaria de 
3 días, sin complicaciones postoperatorias. Defienden 
su uso alegando, entre otras ventajas, una curva corta 
de aprendizaje, la no necesidad de realizar nudos, no 
necesitar mantener la tensión de la sutura, y que no es 
resbaladiza. 
 
Se han descrito varios casos en la literatura de cuadros 
obstructivos secundarios al uso de dichas suturas, 
posiblemente debido al contacto del material barbado 
con las asas intestinales y su capacidad de fijarlas como 
consecuencia de sus características en superficie24-26. 
Todos han precisado intervención quirúrgica, 
pudiendo realizarse el 60% vía laparoscópica26. El 
cirujano debe tener en mente este hipotético problema 
y un alto índice de sospecha ante un cuadro 
obstructivo postoperatorio. Se aconseja, por tanto, 
evitar en lo posible el contacto con dicho material, 
siendo recomendable la sección en su extremo distal lo 
más proximal a su salida del tejido. 
 
En nuestra serie, la realización de sutura mediante 
material barbado nos ha servido para facilitar la 
técnica quirúrgica sin aumentar el riesgo de 
complicaciones. Como limitaciones del presente 
estudio asumimos que la muestra de pacientes (n=56)  
no es lo suficientemente grande como para sacar 
conclusiones sólidas, y podría beneficiarse de una 
comparación con una cohorte control en la que se 
utilice una sutura diferente a la barbada. Sin embargo, 
esto no ha sido posible en nuestro grupo ya que, desde 
el octavo paciente intervenido de  bypass 
laparoscópico, comenzamos a utilizar la sutura 
barbada, imposibilitando, de esta manera, tener un 
grupo control. 
 

Conclusiones 
 
Posiblemente, la parte técnica que más destreza 
precisa en laparoscopia, es la realización de 
anastomosis y suturas intracorpóreas . La cirugía 
bariátrica desarrollada durante los últimos años, ha 
llevado aun gran número de cirujanos a formarse en el 
manejo de este tipo 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 cirugía 
como son la reproductibilidad y el tiempo operatorio. 
En cualquier caso, los principios de tensión, 
vascularización  y técnica quirúrgica adecuada deben 
ser respetados independientemente del material 
utilizado. 
 
La revisión clínica de la literatura apoya su uso como 
una técnica segura y eficaz, como mínimo equivalente 
a las suturas convencionales absorbibles. Son 
necesarios, sin embargo, estudios con mayor número 
de pacientes,  prospectivos, controlados y 
randomizados para confirmar estos hallazgos. 
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