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Resumen

Antecedentes: Desde 1950 se dio a conocer el uso de su-
turas con recubrimiento antimicrobiano para reducir el riesgo 
relacionado con las suturas e infecciones del sitio quirúrgico, 
previniendo la colonización y reduciendo la adhesión bacteria-
na. Material y métodos: Se estudió un total de 200 cirugías 
laparoscópicas de urgencia (colecistectomías y apendicec-
tomías), con seguimiento por cuatro meses. Se dividió a la 
población en dos grupos por muestreo aleatorio simple, utili-
zando en el grupo A sutura de poliglactina 910 y en el grupo 
B sutura de poliglactina 910 Poli (Glicolida-Co-Lactida) con 
antibacterial (PGLA 90 Plus Atramat®). Se comparó la inci-
dencia de complicaciones al utilizar las distintas suturas para 
el cierre de puertos quirúrgicos. Resultados: En la incidencia 
de infección y absceso en colecistectomía laparoscópica al 
utilizar PGLA 90 Plus Atramat®, se encontró diferencia signifi -
cativa en comparación con Poliglactina 910, no encontrando 
diferencia signifi cativa en dehiscencia. Respecto al abordaje 
laparoscópico en apendicectomías, se encontró diferencia 
signifi cativa en infección, dehiscencia y la formación de abs-
cesos respecto a los pacientes que utilizaron PGLA 90 Plus 
Atramat® en comparación con Poliglactina 910. Conclusión: 
El costo adicional de suturas recubiertas con antibacterial es 
justifi cable al disminuir tanto el riesgo de infección, dehiscencia 
y absceso así como la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Infección en el sitio quirúrgico, complicacio-
nes, cirugía laparoscópica, suturas con antibacterial.

Abstract

Background: Since 1950, announced the use of sutures with 
antimicrobial coating to reduce the risk associated with sutures 
and surgical site infections, preventing colonization and reduc-
ing bacterial adhesion. Material and methods: We studied 
200 laparoscopic emergency surgery (cholecystectomy and 
appendectomy), with monitoring for four months. We divided 
the population into two groups by simple random sampling, 
using the polyglactin 910 group A, while in group B polyglactin 
910 coated with chlorhexidine (PGLA 90 Plus Atramat®). The 
incidence of complications was compared using different clos-
ing sutures to surgical ports. Results: The incidence of infection 
and abscess in laparoscopic cholecystectomy using Atramat® 
PGLA 90 Plus was signifi cantly different compared to Poly-
glactin 910, fi nding no signifi cant difference in dehiscence. In 
laparoscopic appendectomies signifi cant difference in infection 
dehiscence and abscess formation compared to patients using 
Atramat® PGLA 90 Plus or Polyglactin 910. Conclusion: The 
additional cost of sutures coated with antiseptic is justifi able 
because it reduces the risk of infection, dehiscence, abscess 
and hospital stay.

Key words: Surgical site infection, complications, laparoscopic 
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INTRODUCCIÓN

A mediados del siglo XIX, la mayoría de las heridas llegaban 
a infectarse, teniendo una tasa de mortalidad del 80%.1 El 
desarrollo de infecciones y la dehiscencia han sido proble-
mas importantes en la cirugía moderna a nivel mundial,2-4 
reportando actualmente a las infecciones del sitio qui-
rúrgico como la segunda causa más frecuente asociada a 
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una alta morbimortalidad postoperatoria,5 estimando que 
entre el 40-60% de las infecciones del sitio quirúrgico son 
prevenibles.6

En el Hospital de la Universidad del Cairo se realizan 
30,000 cirugías anualmente, teniendo infecciones del sitio 
quirúrgico aproximadamente del 15% (4,500 casos/año), 
lo cual impacta en los recursos de atención a la salud por 
ocupación extra de camas hospitalarias hasta de 16,695 
días-cama anual. Si dichos días-cama se previnieran, au-
mentaría la capacidad anual de cirugía en dicho hospital 
a 4,925 eventos quirúrgicos. Se plantea además un ahorro 
de $1'517,727.00 dólares, utilizando suturas recubiertas 
con antiséptico.7

En Reino Unido, las infecciones del sitio quirúrgico 
comprenden hasta el 20% de todos los cuidados de la salud 
asociados a infecciones (IRAS).8 Leaper y cols. reportan en 
un meta-análisis de 48 estudios quirúrgicos que las tasas de 
infecciones del sitio quirúrgico en Europa varían amplia-
mente, desde 1.5 a 20%, concluyendo que la verdadera 
tasa de infecciones del sitio quirúrgico es desconocida, 
significando un costo extra de 1,47-19.1 billones de euros. 
Así mismo, se estima que en Europa la duración media 
de la estancia prolongada atribuible a las infecciones del 
sitio quirúrgico fue de 9.8 días, a un costo promedio por 
día de 2,000 €.8 Las infecciones del sitio quirúrgico son 
costosas para el paciente y el sistema de salud: se estima 
que de cada 27 millones de cirugías realizadas en Estados 
Unidos cada año, 2,6% de los casos (675.000), resultan en 
infección del sitio quirúrgico.9

Los materiales de sutura tiene un papel relevante en el 
desarrollo de las infecciones del sitio quirúrgico,10-16 dado 
que proporcionan una superficie local para la adherencia 
de microorganismos,15 formando una biopelícula que 
promueve la resistencia bacteriana y el tratamiento anti-
microbiano, predisponiendo a la herida para desarrollar 
una infección,17 además de ocasionar en algunos sujetos 
respuestas inflamatorias excesivas.18 Se ha demostrado 
que la adhesión de bacterias a material de sutura es 
muy variable, dependiendo de las especies microbianas, 
la estructura y la composición química del material de 
sutura.19,20 La probabilidad de infección del sitio quirúr-
gico en el postoperatorio está influenciada por muchos 
factores intrínsecos y extrínsecos presentes al momento 
de la operación.21,22

En la década de 1950 se dio a conocer el uso de suturas 
con recubrimiento antimicrobiano y antiséptico para redu-
cir el riesgo relacionado con las suturas e infecciones del 
sitio quirúrgico,23 previniendo la colonización de heridas 
quirúrgicas y reduciendo la adhesión bacteriana.13,24,25 Los 
antisépticos tienen poco riesgo de resistencia en compara-
ción con los antibióticos, debido a su acción rápida y directa 
en múltiples sitios específicos.26 Así mismo, las suturas 
antimicrobianas deben cumplir con un acto de equilibrio 
entre la inhibición de bacterias y el mantenimiento de la 

biocompatibilidad de las células eucariotas de los tejidos 
que rodean.27

Los dispositivos médicos recubiertos con agentes 
antibacterianos, como clorhexidina y triclosán, se han 
convertido en una parte significativa del esfuerzo por 
disminuir el riesgo selectivo a infección asociada. En 
2002 la Food and Drug Administration (FDA) aprobó la 
primer sutura recubierta con antimicrobiano (poliglactina 
910) y recubierta con triclosán (policlorofenoxifenol) que 
tiene actividad de amplio espectro contra Gram positivos 
y Gram negativos.28,29 Se sabe actualmente que la causa 
de las infecciones del sitio quirúrgico es multifactorial, 
que resulta en retraso de la cicatrización, deterioro de 
la salud y aumento de costos para el sector salud y el 
paciente.4 Edmiston y cols. reportan en su metaanálisis 
la eficaz disminución del riesgo de infecciones del sitio 
quirúrgico durante el postoperatorio utilizando suturas 
recubiertas con antiséptico.16

La principal desventaja del triclosán, utilizado hasta 
ahora predominantemente, es el uso no médico en cos-
méticos, higiene y productos para el hogar, lo cual ha con-
tribuido a la resistencia de bacterias contra este fármaco. 
Por lo tanto, se están buscando nuevas alternativas como 
la clorhexidina. Este antiséptico es eficaz contra un amplio 
espectro relevante de patógenos incluyendo bacterias como 
Staphylococcus aureus.27

MATERIAL Y MÉTODOS

Se presenta un estudio clínico, comparativo, longitudinal, 
aleatorio y abierto, con recolección de datos de manera 
prospectiva en el que se compara la incidencia de infección 
en el sitio quirúrgico, dehiscencia, formación de abscesos y 
la estancia media hospitalaria al utilizar Poliglactina 910 y 
Poliglactina 910 con recubrimiento de clorhexidina (PGLA 
90 Plus Atramat®) en cirugía laparoscópica. Se realizaron 
200 colecistectomías y apendicectomías laparoscópicas, 
durante el periodo de julio 2014 a julio 2015, de las cuales 
100 cirugías fueron apendicectomías laparoscópicas y 100 
colecistectomías laparoscópicas. El cuadro 1 resume los 
criterios de inclusión y exclusión.

Cuadro 1. Criterios de inclusión y exclusión.

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Pacientes con cuadro apen-
dicular/vesicular confi rmado

Apendicectomía/colecistec-
tomía abierta
Antecedente de alergia a la 
clorhexidina

Pacientes mayores a 10 
años y menores de 75 años

Pacientes menores de 10 
años o mayores de 75 años

Uso de endoloop y engrapa-
dora mecánica lineal

Conversión a cirugía abierta
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Aleatorización y equipo quirúrgico

Se estudió a una población de 200 casos de apendicec-
tomías y colecistectomías  laparoscópicas de urgencia por 
muestreo aleatorio simple mediante Excel 2012. Las ciru-
gías fueron realizadas en su totalidad por un solo cirujano 
con entrenamiento completo en cirugía laparoscópica y 
curva de aprendizaje superada, utilizando en todos los 
pacientes la técnica de tres puertos, con la misma técnica 
laparoscópica, extrayendo en todos los casos la vesícula 
biliar o apéndice cecal por endobolsa, con seguimiento 
de cada uno de los casos durante cuatro meses.

Procedimiento quirúrgico

En todos los casos, el manejo anestésico fue con anestesia 
general; para las colecistectomías laparoscópicas se utilizaron 
tres puertos. Se colocaron dos trócares de 10 mm en región 
transumbilical e infra xifoideo y 1 trócar de 5 mm debajo 
del reborde costal derecho. Se insufló con CO2 a 12 mm 
de mercurio, se disecó el triángulo de Callot, colocando en 
el conducto cístico cuatro grapas de titanio; 3-1 proximal 
distal respectivamente, se disecó lecho vesicular, verificando 
hemostasia y extrayendo la vesícula biliar por endobolsa en 
todos los casos. Se colocó drenaje tipo Penrose y cierre por 
planos. Para las apendicectomías laparoscópicas con técnica 
de tres puertos, se utilizaron dos trócares de 10 mm en región 
transumbilical y suprapúbico con 1 trócar de 5 mm a nivel 

del flanco izquierdo, cortando el mesoapéndice con bisturí 
armónico y para el cierre de la base apendicular para fases 
1-2 se utilizó endoloop y fases 3-4 se utilizó engrapadora 
mecánica lineal. En todos los casos se empleó lente de 10 
mm con ángulo de 30o. El cierre de pared abdominal del 
grupo A fue con poliglactina 910 (2-0) para fascias de Cam-
per/Scarpa y de (0) para la aponeurosis. Utilizando nylon 3-0 
para piel, del Grupo B se realizó con suturas recubiertas con 
clorhexidina, PGLA 90 Plus Atramat® (2-0/0) para fascias de 
Camper/Scarpa y aponeurosis respectivamente, afrontando 
piel con PGC25 Plus Atramat® (3-0).

Análisis estadístico

La población en estudio se dividió en dos grupos, utilizan-
do en el grupo A poliglactina 910 y Nylon, mientras en el 
grupo B se utilizaron poliglactina 910 Poli (Glicolida-Co-
Lactida) y Poli (glicolida-co-epsilon-caprolactona) ambas 
con recubrimiento antibacterial de clorhexidina (PGLA 90 
Pus Atramat® y PGC25 Plus Atramat® respectivamente). El 
análisis estadístico se realizó con el programa IMB SPSS 
v21 utilizando la prueba χ2 y la prueba exacta de Fisher. El 
valor de p < .05 se consideró con significancia estadística.

RESULTADOS

Se operaron 200 pacientes, de los cuales 100 casos fue-
ron colecistectomías laparoscópicas, cerrando la pared 
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Figura 1. 

Comparación entre suturas recu-
biertas con y sin antiséptico en la 
incidencia de complicaciones en 
colecistectomía laparoscópica.

Infección No infección Absceso No absceso Dehiscencia No 
dehiscencia

PGLA 90 Plus Atramat®/PGC25 Plus Atramat® Poliglactina 910/nylon
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Figura 2. 

Comparación entre PGLA 90 Plus 
Atramat®/PGC25 Plus Atramat® y 
Poliglactina 910/nylon, en la inci-
dencia de complicaciones en apen-
dicectomía laparoscópica.

Infección No infección Absceso No absceso Dehiscencia No 
dehiscencia

PGLA 90 Plus Atramat®/PGC25 Plus Atramat® Poliglactina 910/nylon

Comparación de complicaciones al usar suturas PGLA 90 Plus Atramat®/PGC25 
Plus Atramat® y poliglactina 910/Nylon en colecistectomías laparoscópicas

Comparación de complicaciones al usar PGLA 90 Plus Atramat®/PGC25 Plus 
Atramat® y poliglactina 910/nylon en apendicectomías laparoscópicas
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abdominal en 50 pacientes con PGLA 90 Plus Atramat®/
PGC25 Plus Atramat® y en 50 pacientes con poliglactina 
910/nylon.

En los 100 pacientes con apendicetomía laparoscópica 
se realizó el cierre de pared abdominal; en 50 de ellos fue 
con PGLA 90 Plus Atramat®/PGC25 Plus Atramat® y en 50 
pacientes con poliglactina 910/nylon (Figuras 1 y 2). La com-
paración por sexo y el uso de suturas con y sin antiséptico 
de acuerdo al tipo de cirugía, se muestra en la figura 3.

En la incidencia de infección y absceso en colecistec-
tomía laparoscópica al utilizar PGLA 90 Plus Atramat®/
PGC25 Plus Atramat® se encontró diferencia significativa 
en comparación con poliglactina 910/nylon. No encon-
trando diferencia significativa en dehiscencia (p= .204). 
Respecto al abordaje laparoscópico en apendicectomías, se 
encontró diferencia significativa en infección, dehiscencia 
y la formación de abscesos respecto a los pacientes que 
utilizaron PGLA 90 Plus Atramat®/PGC25 Plus Atramat® 
en comparación con poliglactina 910/nylon (Cuadro 2).

En el 27% de los pacientes operados en los que el 
cierre del puerto transumbilical se realizó con sutura sin 
antiséptico, se encontró exudado purulento con cultivo 
positivo para Staphylococcus aureus, situación que no se 
encontró en ningún paciente con suturas con recubrimiento 
antibacterial. El promedio global de la edad en pacientes 
en los que se utilizó PGLA 90 Plus Atramat®/PGC25 Plus 
Atramat® fue de 42 años y con Poliglactina 910/Nylon fue 
de 45 años, así como el promedio global en la estancia 
hospitalaria al utilizar suturas recubiertas con antibacterial 
fue de 1.78 días, en comparación con suturas sin antisép-
tico que fue de 2.7 días.

DISCUSIÓN

Las consecuencias de las infecciones del sitio quirúrgico 
incluyen tasas de reingreso hospitalario, retraso del trata-

miento, disminución de la confianza en los profesionales 
de la salud,30 así como la pérdida de productividad por 
parte del paciente.5,22

Galal & El-Hindawy agrupan a los factores de riesgo 
para infecciones del sitio quirúrgico en dos categorías 
principales: los factores relacionados con el paciente y 
los factores relacionados con el procedimiento. Factores 
relacionados con el paciente son la edad, la obesidad, 
supresión inmunológica (uso de esteroides, desnutrición, 
fármacos inmunosupresores, diabetes mellitus), enferme-
dades crónicas, tabaquismo, hospitalización prolongada, 
foco séptico remoto y presencia de sondas. Los factores 
relacionados con el procedimiento son preparación de 
la piel y lavado previo, antisepsia, ventilación de la sala 
de operaciones, tiempo quirúrgico y técnica quirúrgica 
(trauma, espacio muerto, la presencia de cuerpo extraño, 
hemostasia).7

El uso de material de sutura recubierta con antibacterial, 
es una tecnología necesaria que puede ayudar a disminuir las 
infecciones del sitio quirúrgico, ya que no sólo retrasa la cicatri-
zación, sino también puede inducir menor mortalidad, sobre 
todo en situaciones clínicas de enfermos en estado crítico.21,22

Rodeheaver y cols. reportan que el cierre de la pared 
abdominal después de incisiones transversales podría llevar 
a acumular líquido seroso y detritus celulares entre la fascia 
anterior y la posterior. En esas condiciones podría desem-
peñar el material de sutura sin revestimiento un factor para 
la contaminación de la herida. Una vez que el material de 
sutura llega a contaminarse, el mecanismo de descontami-
nación de herida por métodos locales es ineficaz.31,32

Una liberación suficiente de antiséptico en el área de la 
herida en los primeros días podría ser un factor importan-
te para prevenir una infección potencial temprana de la 
herida. La eficacia a largo plazo de las suturas recubiertas 
con clorhexidina contra S. aureus, se ha visto que duró 
hasta cinco días en niveles altos y la di mensión de zonas 
de inhibición con el tiempo no son muy diferentes. Por 
lo tanto, incluso el bajo contenido de clorhexidina puede 
ser tan eficaz en la protección de suturas quirúrgicas, sin 
el agotamiento del antiséptico en suturas.27

Los costos adicionales utilizando el material de sutura 
recubierta con antiséptico para el cierre de la pared ab-
dominal son insignificantes en comparación con los costes 
globales de tratamiento de cirugía mayor. Aunado a ello, 
se sugiere utilizar dichas suturas junto con una efectiva 

Cuadro 2. Valor de p al comparar incidencia de complicaciones.

Colecistectomía Apendicectomía

Infección p = .012 p = .000
Dehiscencia p = .204 p = .006
Absceso p = .013 p = .016
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Figura 3. Distribución por sexo al usar sutura PGLA 90 Plus 
Atramat®/PGC25 Plus Atramat® y poliglactina en colecistectomías 
y apendicectomías laparoscópicas.
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Apendicectomías Colecistectomías
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PGLA 90 Plus Atramat® 
/ PGC25 Plus Atramat®

Poliglactina 910/nylon

Distribución por sexo y tipo de cirugía
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antisepsia, con una técnica aséptica y quirúrgica meticulosa 
con apropiada profilaxis antimicrobiana; la suma de dichos 
factores nos llevará a buen término, con mejor evolución 
en el postoperatorio.

CONCLUSIONES

La aplicación de suturas recubiertas con clorhexidina 
puede tener un impacto significativo en la práctica clínica 
actual, pudiendo reducir no sólo la morbilidad y riesgo de 
muerte en pacientes quirúrgicos, sino también los costos 
hospitalarios. En las suturas recubiertas con antibacterial 
en esta población de estudio se observó una reducción 
significativa en la incidencia de infección, dehiscencia y 
absceso, así como en la duración de la estancia hospi-
talaria.

Basados en los resultados de nuestro trabajo, recomen-
damos el uso rutinario de suturas recubiertas con antibac-
terial en cirugía laparoscópica.

Aunque el costo real imputable a los sucesos relacio-
nados con infecciones del sitio quirúrgico es difícil de 
determinar y varía en cada institución de acuerdo con su 
personal, insumos farmacéuticos y tecnológicos, el costo 
adicional debido a la incorporación de suturas recubiertas 
con antibacterial puede ser justificable al disminuir tanto 
el riesgo de reingreso hospitalario como la estancia hos-
pitalaria, la asistencia a consultas externas, el tratamiento 
con antibiótico sistémico y otros procedimientos, lo cual 

tendría un efecto benéfico, especialmente en países en 
desarrollo como México.
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