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RESUMEN
En la actualidad, se nos presenta una amplia gama de po-
sibilidades a la hora del cierre de la piel de una herida qui-
rúrgica, sin que existan grandes estudios en los que se de-
muestre una clara supremacía de un tipo respecto a otro. 
El objetivo de este estudio es valorar la evolución y las ca-
racterísticas de la cicatrización en la cirugía abierta del ha-
llux valgus en función del tipo de sutura empleada, con su 
consiguiente impacto clínico y estético en el paciente. Para 
ello, se realiza un estudio prospectivo aleatorizado de una 
serie de 79 pacientes subdivididos en 3 grupos, en cada uno 
de los cuales se emplea un tipo de sutura, 25 suturados con 
Ethilon®, 26 con Safil Quick® y 28 con Monosyn®. Se realiza 
un seguimiento a los 15 días, 1 mes y 2 meses mediante foto-
grafía y al año presencial. Para analizar los resultados se em-
plean las escalas VSS (Vancouver Scar Scale), SBSES (Stony 
Brook Scar Evaluation Scale) y la satisfacción del paciente.
Los resultados son analizados mediante estudios descripti-
vos y ANOVA (ANalysis Of VAriance), mostrando que al año no 
existen diferencias estadísticamente significativas entre los 
3 tipos de sutura y que la satisfacción del paciente es buena 
en todos los casos.
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ABSTRACT
Randomized prospective study on the evolution in the 
use of sutures in hallux valgus surgery

Nowadays, a wide range of possibilities appears us at the 
moment of skin suture of a surgical wound, any studies have 
been demonstrated supremacy of one or another type of 
suture. The aim of this study is to value the evolution and 
characteristics of the cicatrization for open surgery of hallux 
valgus depending on the type of suture used, with his conse-
quent clinical and aesthetic impact in the patient. We planned 
a randomized prospective study of 79 patients subdivided in 
3 groups, 25 sutured with Ethilon®, 26 with Safil Quick® and 
28 with Monosyn®. A follow-up is realized to 15 days, 1 month 
and 2 months by means of photography and a year in person 
medical examination. To analyze the results obtained we used 
the VSS (Vancouver Scar Scale), SBSES (Stony Brook Scar Eval-
uation Scale) plus the satisfaction of the patient. The results 
were analyzed by of descriptive and ANOVA (ANalysis Of VAri-
ance) studies, showing that a year there do not exist statisti-
cally significant differences between any of 3 types of suture, 
and the satisfaction of the patient is good at all the cases.
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Introducción

El proceso fisiológico de cicatrización tras una le-
sión traumática, quirúrgica o de cualquier otra 
naturaleza, afecta a todos los órganos del cuerpo 
humano. Como consecuencia directa de su función 
protectora de los órganos internos, la piel es el ór-
gano más frecuentemente involucrado y en el que 
se han estudiado más exhaustivamente los meca-
nismos de cicatrización. Este interés está plena-
mente justificado si consideramos que, a pesar de 
tratarse de un mecanismo defensivo fisiológico, la 
cicatrización ocasiona con frecuencia consecuen-
cias médicas indeseables, como dolor o prurito, 
déficits funcionales, restricción de movimiento (por 
contracturas sobre las articulaciones), alteraciones 
del crecimiento, secuelas estéticas y psicológicas(1).

El proceso de evolución tanto de una herida 
accidental como de una quirúrgica son los mis-
mos; no obstante, el cirujano debe procurar ele-
gir la técnica que proporcione un mejor resulta-
do tanto funcional como estético. Los elementos 
tisulares dañados son sustituidos por un tejido 
conjuntivo y en algunos tejidos se puede acom-
pañar de procesos de regeneración tisular, como 
ocurre en la piel, ocurriendo entonces un proceso 
de cicatrización y otro de epitelización(1).

Existen multitud de factores locales y sistémi-
cos involucrados en la evolución de una herida, 
que han de ser tomados en cuenta a la hora de 
escoger el tipo de cierre. Entre los factores sis-
témicos, encontramos: la edad, el estado nutri-
cional, otras comorbilidades, el tratamiento far-
macológico… Respecto a los factores locales que 
influyen en la evolución de la herida, podemos 
hacer referencia a: adecuado aporte sanguíneo, 
infección, tensión y presiones externas, tamaño 
de la herida y coaptación de bordes, presencia de 
cuerpos extraños, acumulación de líquidos, espa-
cios muertos y restos necróticos o la aplicación 
local de medicamentos y agentes químicos.

La bibliografía no habla de un tipo de sutu-
ra princeps para el cierre de la herida quirúrgica, 
todo lo contrario. El cirujano debe valorar cada 
caso individualmente y escoger el material de su-
tura que brinde la mayor oportunidad de cicatri-
zación y minimice la probabilidad de infección. El 
material de sutura adecuado permite aproximar 
el tejido con el menor trauma posible y con la 
suficiente precisión para eliminar espacios muer-
tos. La preferencia personal juega un papel im-

portante en la selección del material de sutura, 
pero la localización de la herida, la dirección de 
las fibras del tejido y los factores del paciente in-
fluyen también en su decisión. Y, habitualmente, 
hay más de una opción correcta.

Otro dato importante a tener en cuenta son las 
propiedades del material de sutura: 1) fuerza ten-
sional; 2) índice de absorción tisular; 3) diámetro 
de la sutura; 4) coeficiente de fricción; 5) seguri-
dad de anudamiento; 6) elasticidad y plasticidad; 
7) memoria; 8) manejabilidad; 9) reacción tisular 
que desencadena; 10) origen: naturales o sintéti-
cas; 11) configuración física; y 12) capilaridad. To-
das estas características se han de tener en cuen-
ta a la hora de elegir del tipo de sutura, ya que 
unas presentan más ventajas respecto a otras(2,3).

La principal función de la sutura es mantener 
los tejidos próximos durante la reparación tisular. 
Las suturas de la dermis aportan fuerza tensional 
y controlan la tensión que se ejerce sobre la capa 
externa, mientras que las suturas de la epider-
mis deben hacer coincidir los bordes y corregir 
cualquier discrepancia entre ambos lados. Debe 
evitarse el daño directo contra los tejidos para fa-
vorecer el cierre de la herida, así como desbridar 
los bordes en caso de que este se produzca(4).

El objetivo de este estudio es conocer las di-
ferencias en cuanto a la evolución del cierre de 
las heridas quirúrgicas, en concreto la incisión 
del hallux valgus, en función del tipo de sutura 
empleada, así como las posibles complicaciones 
que pueden ocurrir y cómo evitarlas. Y conocer 
también el impacto y la satisfacción en cuanto al 
grado de cicatrización de la herida quirúrgica.

Material y métodos

Se realiza un estudio prospectivo aleatorizado 
con simple ciego, comparando los 3 tipos de su-
tura que habitualmente empleamos:

• Ethilon® 4/0: sutura monofilamento de polia-
mina, no reabsorbible.

• Monosyn® 3/0: sutura monofilamento de gli-
conato, absorbible.

• Safil Quick® 4/0: sutura trenzada sintética de 
poliglicólico, de absorción rápida.

En el estudio se incluyeron 120 pacientes, pro-
cedentes de la lista de espera quirúrgica de hallux 
valgus, quedando excluidos pacientes que pade-
ciesen enfermedades sistémicas que retrasen la 
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cicatrización (diabéticos, pacientes con problemas 
vasculares, enfermedades neuropáticas…), así como 
aquellos con mal estado de la piel previo a la ci-

rugía. Se asignaron alea-
toriamente los tipos de 
sutura, obteniendo 3 gru-
pos de 40 pacientes cada 
uno por cada sutura. In-
dependientemente de la 
técnica de corrección del 
hallux utilizada por el ci-
rujano, el cierre por pla-
nos es igual en todos los 
pacientes, cápsula, tejido 
celular subcutáneo (Sa-
fil® 2/0 puntos sueltos 
simples) y piel. Así como 
la cura, que se realiza con 
Betadine®, Tulgrasum® y 
el vendaje corrector del 
hallux valgus, no reali-
zándose ninguna cura 
hasta la primera consulta 
con el cirujano.

Se registró la evolu-
ción de la cicatriz ex-
clusivamente de la zona 
medial de la articulación 
metatarsofalángica del 
primer dedo del pie, a 
los 15, 30 y 60 días, coin-
cidiendo con las revisio-
nes habituales para el 
control de la cirugía del 
antepié, y al año. En es-
tas revisiones se realizan 
fotografías de la herida 
quirúrgica que son en-
viadas a posteriori al Ser-
vicio de Cirugía Plástica 
para su evaluación por 
un observador indepen-
diente y acreditado, que 
desconoce el cirujano y 
el tipo de sutura emplea-
do en cada paciente. Se 
realiza también una últi-
ma revisión y evaluación 
al año, esta vez presen-
cial (Figuras 1 a 3).

Las escalas empleadas 
para la evaluación de las cicatrices, siguiendo las re-
comendaciones del cirujano plástico y las últimas 
publicaciones(5,6), son la escala VSS (Tabla 1) (Van-

Figura 1. Evolución de la cicatriz en un paciente suturado con Ethilon® a los 15 días 
(A), 30 días (B), 60 días (C) y 1 año (D).

A

C

B

D

Figura 2. Evolución de la cicatriz de un paciente suturado con Safil Quick® a los 
15 días (A), 30 días (B), 60 días (C) y 1 año (D).

A

C

B

D
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couver Scar Scale), que 
evalúa 4 variables (vascu-
laridad, altura/grosor, fle-
xibilidad y pigmentación) 
sin tener en cuenta la 
percepción del paciente; y 
la escala SBSES (Tabla 2) 
(Stony Brook Scar Evalu-
ation Scale), que es una 
escala basada en 5 ítems 
y que tiene su máximo 
potencial en cicatrices de 
corta evolución como las 
del estudio. Se pasaron 
además 2 escalas de valo-
ración generalizadas y va-
lidadas, la SF-12 y la Man-
chester-Oxford Foot Scale, 
para la evaluación del pie 
en todo su conjunto.

La información se 
obtuvo de acuerdo con 
las normas éticas de los 
procedimientos de inves-
tigación a partir de la his-
toria clínica del paciente, 
tras la aprobación por el 
Comité de Ética del Com-
plejo Asistencial de León, 
recogiéndose los datos 
en una base de datos 
realizada en tabla de Ex-
cel®. Una vez revisados y 
depurados, los datos se 
exportaron al programa 
estadístico SPSS con el 
que se realizó el análisis 
estadístico. Para estudiar 
las diferentes variables 
se utilizaron estudios 
descriptivos y el análisis 
de la varianza (ANOVA). 
Los contrastes a posterio-
ri se realizaron mediante 
el método de Bonferroni 
para comparaciones múl-
tiples. En todos los con-
trastes se utilizó el nivel 
de significación α = 0,05 y 
un intervalo de confianza 
del 95%.

Figura 3. Evolución de la cicatriz de un paciente suturado con Monosyn® a los 
15 días (A), 30 días (B), 60 días (C) y 1 año (D).

A

C

B

D

Tabla 1. Escala de cicatrización de Vancouver (VSS)*

Característica cosmética de la cicatriz Puntuación

A. Pigmentación

0 =  Normal (color que se asemeja mucho al del resto 
del cuerpo)

1 = Hipopigmentación
2 = Pigmentación mixta
3 = Hiperpigmentación

B. Vascularidad

0 =  Normal (color que se asemeja mucho al del resto 
del cuerpo)

1 = Rosa
2 = Rojo
3 = Púrpura

C. Flexibilidad

0 = Normal
1 = Suave. Flexible con mínima resistencia
2 = Cedente. Cede a la presión
3 =  Firme. Inflexible, no se mueve con facilidad, 

resistente a la presión manual
4 =  Cordón: tejido de tipo soga que se blanquea al 

extender la herida
5 =  Contractura: acortamiento permanente de la herida 

que produce deformidad o distorsión

D. Altura

0 = Normal
1 = ≤ 1 mm
2 = > 1 a ≤ 2mm
3 = > 2 a ≤ 4 mm
4 = > 4 mm

Puntuación total (0-15)

* https://es.scribd.com/doc/305001032/Escala-de-cicatrizacion-de-Vancouver
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Resultados

De los 120 pacientes seleccionados para el estudio, 
116 fueron incluidos, ya que 4 pacientes cumplie-
ron con los criterios de exclusión intraoperatorios 
(sufrimiento cutáneo durante la cirugía e isque-
mia mayor de 90 minutos). Durante el seguimien-
to se perdió parte de la muestra, bien porque los 
pacientes no acudieron a las revisiones o porque 
el cirujano se olvidó de hacer las fotografías, que-
dando la muestra final 
en 79  pacientes, de los 
cuales 25 fueron sutura-
dos con Ethilon® (32%), 
26 con Safil Quick® (33%) 
y 28 con Monosyn® (35%). 
Respecto a la satisfacción 
global con la cicatriz de la 
intervención, 78  pacien-
tes (98,7% de la muestra) 
declararon estar satisfe-
chos, mientras que tan 
solo un paciente dijo no 
estarlo, ya que presentó 
una cicatriz hipertrófica. 
Comparando la media 
de las puntuaciones ob-
tenidas en la escala VSS 
y SBSES a los 2  meses, 
obtenemos que en am-
bas escalas la sutura que 

tiene mejor puntuación 
es el Safil Quick®, segui-
da del Ethilon® según la 
escala VSS, mientras que 
según la escala SBSES 
en segundo lugar encon-
traremos el Monosyn® 
(Tabla  3). Comparando 
la media de las puntua-
ciones al año, el Ethilon® 
es el que obtiene me-
jor puntuación en am-
bas escalas, seguido del 
Monosyn® en el caso de 
la escala VSS y del Safil 
Quick® en el caso de la 
escala SBSES (Tabla 3).

Se realizó un estudio 
ANOVA (Bonferroni) con 
un intervalo de confianza 

del 95% y un nivel de significancia del 0,05, mos-
trando que no existen diferencias estadísticamen-
te significativas entre los resultados de los 3 tipos 
de suturas ni a los 2 meses ni al año (Tabla 4). La 
apreciación general subjetiva del cirujano plástico 
tampoco denotó diferencias entre ellas.

En cuanto a las complicaciones registradas, 
hubo 2 casos de infecciones superficiales resuel-
tas con tratamiento antibiótico y un paciente que 
tuvo que ser reintervenido. Aunque no era tema 

Tabla 2. Escala SBSES*

Categoría de la cicatriz Puntos

Anchura
> 2 mm 0

≤ 2 mm 1

Altura
Elevada/Hundida respecto a la piel circundante 0

Lisa 1

Color
Más oscura que la piel circundante 0

Mismo color o más clara que la piel circundante 1

Marcas de sutura
Presentes 0

Ausentes 1

Apariencia general
Mala 0

Buena 1

* Fearmonti R, Bond J, Erdmann D, Levinson H. A Review of Scar Scales and Scar Measuring Devices. Eplasty. 
2010; 10: e43

Tabla 3. Resultados de las puntuaciones de las 3 suturas a los 2 meses 
y al año

Sutura Safi®, Monosyn®, 
Ethilon®

SBSES total 
0 peor 5 mejor

Vancouver 
(0-13)

Vancouver 
2 meses

SBSES 
2 meses

E

Media 4,346 2,54000000 6,80 2,80

N 26 25 5 5

Desviación estándar 0,8212 1,37628728 0,837 0,447

M

Media 4,200 3,14000000 7,60 2,60

N 25 25 5 5

Desviación estándar 0,9682 2,00790106 2,074 0,894

S

Media 3,875 3,19642857 6,25 3,38

N 28 28 8 8

Desviación estándar 1,1990 2,82953761 1,669 1,061

Total

Media 4,133 2,96794872 6,78 3,00

N 79 78 18 18

Desviación estándar 1,0213 2,17772034 1,629 0,907
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del estudio en sí, se apreció que era muy frecuen-
te que los pacientes rechazasen el material de 
sutura subcutáneo.

El estudio cuenta con importantes limitaciones, 
como son la variedad de los pacientes (no se ha 
tenido en cuenta la edad ni el sexo de los mismos) 
y los cirujanos, la falta de calidad de las primeras 
fotografías y la pérdida de pacientes en las 2 fases.

Discusión

Miles de intervenciones quirúrgicas se realizan 
cada año y casi todas ellas implican el cierre de 

la piel; tan importante es el correcto cierre como 
la cirugía, ya que la cicatrización puede ocasio-
nar consecuencias médicas indeseables, que van 
desde complicaciones estéticas a dehiscencias de 
la herida e infecciones profundas. Un mal cierre 
puede condicionar el buen resultado de una in-
tervención. La mayoría de los cirujanos utilizan 
de manera preferente un tipo concreto de sutura 
en todas sus cirugías, salvo que las circunstancias 
puntuales dicten otra cosa. El cirujano adquie-
re habilidad, eficiencia y velocidad en el manejo 
utilizando un material de sutura repetidamente y 
muchos escogen el mismo material toda su ca-
rrera. En traumatología es común el uso de gra-

Tabla 4. Resultados del estudio comparativo

Variable dependiente (I) nueva sutura (J) nueva sutura Diferencia de 
medias (I-J)

Error 
estándar Sig.

Intervalo de confianza al 
95%

Límite 
inferior

Límite 
superior

Vancouver (0-13)

1
2 0,830409357 0,611330429 0,540 -0,68100917 2,34182788

3 0,710526316 0,603012621 0,732 -0,78032773 2,20138036

2
1 -0,83040936 0,611330429 0,540 -2,3418279 0,681009168

3 -0,11988304 0,611330429 1,000 -1,6313016 1,39153548

3
1 -0,71052632 0,603012621 0,732 -2,2013804 0,780327733

2 0,119883041 0,611330429 1,000 -1,3915355 1,63130157

SBSES total 
0 peor
5 mejor

1
2 -0,0936 0,3011 1,000 -0,838 0,651

3 -0,1658 0,2933 1,000 -0,891 0,559

2
1 0,0936 0,3011 1,000 -0,651 0,838

3 -0,0722 0,2975 1,000 -0,807 0,663

3
1 0,1658 0,2933 1,000 -0,559 0,891

2 0,0722 0,2975 1,000 -0,663 0,807

Vancouver 2 meses

1
2 1,119 0,920 0,729 1,36 3,60

3 0,486 0,969 1,000 -2,12 3,10

2
1 -1,119 0,920 0,729 -3,60 1,36

3 -0,633 1,002 1,000 -3,33 2,07

3
1 -0,486 0,969 1,000 -3,10 2,12

2 0,633 1,002 1,000 -2,07 3,33

SBSES 2 meses

1
2 -0,476 0,518 1,000 -1,87 0,92

3 0,057 0,545 1,000 -1,41 1,52

2
1 0,476 0,518 1,000 -0,92 1,87

3 0,533 0,564 1,000 -0,98 2,05

3
1 -0,057 0,545 1,000 -1,52 1,41

2 -0,533 0,564 1,000 -2,05 0,98
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pas, ya que, como se demuestra en el metaanáli-
sis publicado en 2016 por Krishnan et al.(7), no hay 
diferencias significativas entre el cierre de la piel 
con sutura y con grapas, respecto a la cicatriza-
ción, tasa de infección y dehiscencia de la herida, 
con la única salvedad del tiempo de cierre, que es 
mucho más rápido con las grapas. Pero hay regio-
nes anatómicas, como son las manos y los pies, 
que por su localización y cualidades de la piel son 
susceptibles de cierre mediante sutura manual.

Revisando la bibliografía encontramos al-
gunos artículos respecto al cierre de la piel en 
la mano(8-10), como el realizado en 2011 por C. 
Theopold, que compara el cierre de la incisión 
del túnel carpiano con Vicryl Rapide® (sutura de 
reabsorción rápida) y el Novofil® (sutura no reab-
sorbible) a las 6 semanas, no encontrado diferen-
cias estadísticamente significativas entre ambas, 
apoyando el uso del Vicryl Rapide® por su cómo-
da eliminación y ahorro de costes asociados. Sin 
embargo, no hemos hallado estudios acerca de la 
cicatrización de la piel en cirugías del pie.

Las suturas absorbibles no se usaban tradicio-
nalmente para el cierre de la piel. Sin embargo, 
recientemente, varios estudios demostraron que 
podrían utilizarse con seguridad(11-14). La contro-
versia sobre el cierre de la piel con suturas ab-
sorbibles sigue existiendo y se necesita mucho 
trabajo para dejarlo claro en forma de evidencia. 
En algunos estudios se informó de que el mate-
rial absorbible puede dar lugar a reacciones de 
sutura más frecuentes que afectan a la curación 
de las heridas(15). Sin embargo, el estudio de Kota-
luoto et al.(16) demostró que se produjeron menos 
complicaciones de la herida con suturas reabsor-
bibles en comparación con las no reabsorbibles. 
En la actualidad, numerosos estudios aleatoriza-
dos demuestran que no hay diferencias estadísti-
camente significativas entre ellos(8-11,14).

En mayo de 2106, Bin Xu et al.(17) publican un 
artículo de revisión para comparar los resulta-
dos del cierre de la piel con sutura reabsorbible 
y no reabsorbible. Se analizaron 1.748 pacientes 
en 19 estudios controlados aleatorizados, no ha-
llándose diferencias significativas entre suturas 
absorbibles y suturas no absorbibles en la in-
cidencia de infecciones de heridas, resultados 
cosméticos, formación de cicatrices, dehiscen-
cia de la herida y satisfacción de los pacientes 
o pacientes. Se obtuvieron mejores resultados 
cosméticos mediante el uso de suturas absorbi-

bles intradérmicas en comparación con suturas 
no absorbibles en el análisis de subgrupos, pero 
este resultado podría verse afectado por un se-
guimiento insuficiente. Concluye recomendando 
utilizar el uso de suturas absorbibles ya que, ante 
igual resultado, estas suponen un ahorro en cos-
te y tiempo, misma conclusión a la que se llega 
en este estudio. Las suturas absorbibles para el 
cierre de la piel ofrecían ahorros significativos en 
costos y tiempo tanto a los pacientes como a los 
proveedores de servicios de salud. El estudio de 
Hargrea ves(18) mostró que las suturas absorbibles 
en la cirugía de rutina podían llevar a ahorros 
considerables sin comprometer la efectividad o 
seguridad clínica. Todos los estudios previamen-
te citados se basaban en características subjeti-
vas de la cicatriz; sin embargo, en 2007, Zeplin et 
al.(19) emplearon un escáner tridimensional para 
tener una comparación objetiva del proceso de 
cicatrización de la piel en cerdos; para ello realizó 
20  incisiones en 10 cerdos y posteriormente las 
cerró con suturas reabsorbibles, no reabsorbibles 
y materiales adhesivos. No se encontró ninguna 
diferencia significativa en la cicatrización con res-
pecto al material de sutura.

Conclusiones

No se encuentran diferencias significativas entre 
los 3 tipos de suturas comparadas (Ethilon®, Safil 
Quick® y Monosyn®) en la cicatriz del hallux val-
gus, por lo que pueden ser utilizadas indistinta-
mente. Al año todas las cicatrices presentan buen 
aspecto y los pacientes se encuentran satisfechos 
con ellas. Debido a la frecuencia del rechazo de 
los puntos del tejido subcutáneo, estos se deben 
evitar. En la actualidad en nuestra unidad se uti-
liza el Safil Quick® 2/0-3/0 sin puntos en tejido 
celular subcutáneo, basándonos en su ahorro en 
coste y tiempo, y en la comodidad del paciente, al 
no ser necesaria su retirada.

Presentado en:

• V Jornada del Grupo de Estudio de Pie y To-
billo de Castilla y León, 3 de marzo de 2017, León.

• 39 Congreso SEMPTC, 8-10 de junio de 2017, 
Las Palmas de Gran Canaria.

• IV Jornadas de Ortopedia. Oporto, 2017.



Estudio prospectivo aleatorizado sobre la evolución […]

Rev Pie Tobillo. 2018;32(2):93-100100

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que los procedimientos seguidos 
se conformaron a las normas éticas del Comité 
de Experimentación Humana responsable y de 
acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes y que todos los pacientes incluidos 
en el estudio han recibido información suficiente 
y han dado su consentimiento informado por es-
crito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este artí-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiación. Los autores declaran que este 
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran 
no tener ningún conflicto de intereses.
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