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Introduccion

La continua investigacion sobre los biomateriales ha permi-
tido una mejor comprension sobre los mecanismos bioldgicos,
comportamiento e interaccién de los mismos con los tejidos.
Hasta nuestros dias, el desarrollo de campos como la estruc-
tura de los materiales, los procesos de cicatrizacién, la res-
puesta tisular y la integracién de la malla en el tejido, han per-
mitido mejorar la reparacién herniaria, disminuyendo tanto
las complicaciones, recurrencia o el dolor postoperatorio.

El objetivo primordial del uso de la malla ha sido conseguir
una cicatriz que refuerce la pared abdominal. Inicialmente se
pensé que los mejores materiales eran aquellos mds fuertes
y que, ademds, indujeran una mayor fibrosis. La experiencia
clinica y los estudios experimentales han demostrado que esos
materiales originaban una mayor fibrosis residual con dolor y
restriccién de movimientos, ademds de otros problemas como
fistulas o adherencias. Para controlar e intentar erradicar éstas
complicaciones se han sintetizado materiales en los que se ha
disminuido la superficie de la malla, con el fin de minimizar
el drea de contacto entre el huésped y el material protésico,
asi pues y a éste respecto se han desarrollado y aplicado a la
préctica quirtrgica las prétesis de bajo peso que tienen, por lo
general, menor tamano de poro y drea, y parecen inducir una
respuesta inflamatoria menor con disminucién de complica-
ciones clinicas tales como el dolor crénico™

Integracion de la malla

La investigacién a nivel morfolégico y molecular de los
pacientes con hernia ha revelado que existen cambios en la
matriz extracelular, especialmente en el metabolismo del cold-
geno, que contribuye al desarrollo de la misma y a las recu-
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rrencias de las ya intervenidas. La formacién de una cicatriz
insuficiente y una deficiente integracién tisular explica que a
pesar del desarrollo tecnoldgico y técnico, no se haya elimi-
nado (aunque si reducido) la recidiva herniaria.

Tras el implante, las prétesis inducen una reaccién a cuerpo
extrafio crénica que se origina en las primeras fases del proce-
so de cicatrizacion de la herida. Inicialmente se produce una
respuesta inflamatoria aguda donde las plaquetas se agregan
hasta formar un tejido de fibrina y proteinas sobre la superficie
de la malla (adsorcidn), ésta variard segin el tipo de material
protésico. En la fase inflamatoria, el infiltrado de neutréfilos y
macrdfagos retira los detritus y libera factores de crecimiento
y quimioticticos, como el factor de crecimiento derivado de
las plaquetas (PDFG), el factor de crecimiento fibrobldstico
(FGEF), factor de crecimiento beta (TGFB), el factor de creci-
miento insulina-like (IGF), y el factor de crecimiento epidér-
mico (EGF) e interleukinas 1 y 6 (IL-1, IL-6). Estos factores
permiten la proliferacién de fibroblastos y activacién de mo-
nocitos, células musculares lisas y células endoteliales (fend-
menos de angiogénesis), favoreciendo la produccién de matriz
extracelular con la creacién de una red de coldgeno que crecerd
alrededor y a través de la prétesis. Paralelamente, la forma-
cién de granulomas de cuerpo extrano persigue encapsular
el material extrafio implantado. El hecho de que las fibras de
la malla no puedan ser fagocitadas hace que los fibroblastos
se transformen en células gigantes, propias de la reacciéon a
cuerpo extrafio. Esta reaccién inflamatoria crénica inducida
por la malla es la responsable de complicaciones tales como
la migracién, adhesién, fistulas y dolor. Es el principal factor
limitante de la biocompatibilidad (independientemente de la
mejora futura de los materiales que conforman la malla). La
intensidad y duracién de toda esta reaccion inflamatoria entre
el tejido huésped y la prétesis depende tanto del tipo como de
la cantidad de material implantado®.

Propiedades de las protesis

La integracién de las mallas en los tejidos comportan una
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Tabla1
Propiedades fisicas de las mallas. Definicion de conceptos. Tomado de Bilsel, Y. y I. Abeil+

Término  Definicion

Peso La medicién de la «pesadez» o «peso» del material, peso / unidad de 4rea
Contraccién Disminucién de dimensiones en longitud o anchura de un material
Distensién La deformacién de un material en respuesta a una fuerza aplicada, la fuerza 4rea / unidad

Resistencia a la traccién

Tensién mdxima que un material sujeto a una carga de estiramiento puede soportar sin desgarrar o romperse

Resistencia a la rotura

La méxima presién (distribuida uniformemente aplicado en dngulo recto con su superficie) que un material

puede soportar en condiciones estandarizadas de presién /unidad de drea

Elasticidad Propiedad de un material mediante el cual cambia su forma y tamano bajo la accién de fuerzas opuestas,
recuperando su configuracién original cuando se retiran las fuerzas

Rigidez Relacién de aumentar o disminuir la fuerza que actda sobre un material eldstico deformable para obtener un
desplazamiento o deformacidn resultante constante

Compliance Unidad de desplazamiento o deformacién de un material como resultado de la aplicacién de una fuerza de
unidad

Isotropia Cuando un material no exhiben diferencias en las propiedades basadas en la direccién de la carga aplicada

Figura 1.— Aspecto macroscdpico de diferentes mallas en funcién
del tipo de fibra y poro. A) Malla de polipropileno, monofilamento y
poro ancho. B) Malla de polietileno, multifilamento y poro ancho. C)
Malla de polipropileno, monofilamento y poro ancho. D) Malla de

politetrafluoroetileno, multifilamento y poro estrecho.

interaccién biomaterial-huésped y una respuesta que va a
depender de una serie de factores: material (polimero), densi-
dad o peso molecular, construccién tridimensional (estructura
del filamento), tamafno del poro, resistencia/ elasticidad, y
tamano de la prétesis. Los conceptos sobre las propiedades
fisicas de las prétesis quedan reflejados en la tabla 1.

a. Polimero

La mayorfa de las mallas actuales utilizan uno o varios de
estos materiales: polipropileno (PPL), polietileno teraftalato

(PET), politetrafluoroetileno (PTFE) y el polivinilideno fluo-
ruro (PVDEF), figura 1.

b. Peso

El peso de la malla depende tanto del peso del polimero
(peso especifico) como de la cantidad de material utilizado
para elaborar la malla (peso molecular). Segtin éste, Coda et
al3 clasifican las protesis en: alto peso (heavy weigth) >140 g/
mz2, estdndar 70-139 g/m2, bajo peso (light) 35-69 g/m2 y muy
bajo peso (ultralight) < 35 g/m2. La disminucién de la densi-
dad del material (junto con el mayor tamano del poro) provo-
ca una menor reaccién a cuerpo extrano, con la consiguiente
menor reaccién fibrosa crénica, favoreciendo asf la integracién
de la malla, con la ventaja de mantener la elasticidad del tejido
receptor y mejorando los resultados clinicos de confort posto-
peratorio.

c. Tamaio del poro

La porosidad es la caracteristica de la prétesis que, en
mayor medida, determina la reaccién tisular de los implan-
tes. Los poros deben tener al menos 75 micras de didmetro
para permitir la penetracién de macréfagos, fibroblastos, el
depdsito de coldgeno y favorecer el proceso de neovasculari-
zacion (se dice que la malla es macroporosa cuando los poros
son mayores de 75 micras, y microporoso cuando los poros
miden menos de 10 micras). Los implantes con poros grandes
(>1mm) generan menos reaccion tisular y previenen la for-
macién de granulomas entre los intersticios. Si la malla tiene
poros de menos de 800 micras, es mds probable la formacién
de granulomas que tienden a encapsular toda la malla, lo que
conlleva al desarrollo de una placa rigida y reduccién de la
flexibilidad 4. La incorporacién del implante al tejido rico
en células y coldgeno conduce a una pérdida de elasticidad y
puede propiciar la contraccién de la cicatriz y consecuente-
mente una mayor contraccién de la malla. Por tanto, se puede
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afirmar que un aumento del tamafio del poro es capaz de me-
jorar la biocompatibilidad; una reduccién del mismo, incluso
a pesar de reducir la densidad de material de la prétesis, hace
que esta sea menos biocompatible.

d. Resistencia y elasticidad

El trabajo publicado en 2001 por Junge et al’ determina
que la elasticidad media de la pared abdominal en los varones
a 16 N/cm es de 23+/-7 % en sentido vertical, y de 15+/-5 %
en sentido horizontal; en la mujer, a esa misma fuerza, es de
32+/-7 % en sentido vertical y 17+/-5 % en sentido horizontal,
siendo la elasticidad natural de la pared abdominal a 32 N/
cm de aproximadamente el 38%, si se considera globalmente.
Las mallas de bajo peso tienen una elasticidad de alrededor del
20-35% a 16 N/cm, mientras que las mallas de alto peso tienen
entre el 4-15% a 16 N/cm. Estos datos sugieren que la mayorfa
de las prétesis tienen una resistencia superior a lo realmente
necesario, y sobre todo en la mallas de alto peso, una elastici-
dad que puede ser insuficiente. Los implantes eldsticos se ca-
racterizan por un mayor grado de libertad en las partes mévi-
les de la pared abdominal (por ejemplo, en la regién inguinal),
mientras los rigidos o los menos eldsticos, reducen y limitan la
elasticidad parietal, y por ello, la distensién abdominal. Este
hecho se ha postulado como uno de los principales factores
implicados en la recidiva herniaria, y hace que se recomiende
orientar la prétesis con su direccién mds eldstica paralela al eje
mayor del defecto (isotropia), y con un margen minimo de g
centimetros respecto al borde del defecto (al menos en el caso
de las hernias ventrales)®.

e. Estructura del filamento

La malla puede construirse utilizando mono o multifila-
mentos. La superficie de las mallas multifilamentosas aumenta
al menos por 1.57 veces en comparacién con las monofilamen-
tosas. Este dato hace suponer que la reaccién inflamatoria
serd mayor en prétesis multifilamentosas, y por tanto puede
disminuir su biocompatibilidad con respecto a las monofila-
mentosas 7.

f. Tamano

El tamafo de la prétesis debe ser adaptado al tamafo del
orificio a ser cubierto. En el tratamiento de la hernia incisio-
nal, la superposicion debe ser de al menos 5 cm en todas las
dimensiones. Con el proceso de incorporacién de la protesis
comienza el proceso de contraccién de la misma, lo que im-
plica una disminucién del 4drea cubierta inicialmente por el
material. Esta contraccidn es variable en funcién del material
empleado, y puede llegar a ser del 30 al 50% del 4rea inicial
segtin estudios clinicos ® y experimentales .

Tipos de prétesis

Atendiendo a la interaccién del material con el tejido se
pueden considerar dos tipos principales, prétesis absorbibles e
irreabsorbibles. Se incluyen como ejemplo, en cada uno de los
apartados, varios nombres comerciales de prétesis disponibles
actualmente en el mercado:
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1. Prétesis constituidas por materiales irreabsorbibles

a. Polipropileno (PPL): empleado por primera vez en 1958
por Usher, es el material mds usado en la reparacién de los
defectos de pared abdominal. Es un polimero sintético deri-
vado del polietileno, hidréfobo, presenta ventajas tales como
una elevada resistencia a la tension, posibilidad de esterilizarse,
ser hipoalergénica, es ficilmente manejable, con una buena
tolerancia a las infecciones y sustancias quimicas. La reaccién
cicatricial densa inducida por los fibroblastos contraindica el
contacto visceral. Gracias al desarrollo tecnolégico realizado
por las empresas del sector, existen disponibles una amplia
gama de mallas planas simples y preconfiguradas con diversos
disefios (Prolene °, Marlex ", PHS®, PAD®) asi como las de tipo
tapén o «plugs» (Perfix®, Premilene® Mesh Plug, Self-forming
Plug®, AtriumOrigin®).

b. Politetrafluoroetileno (PTFE): polimero sintético
derivado del Teflén empleado desde 1963. Considerado como
uno de los biomateriales més inertes y biocompatibles. No se
absorbe, no provoca alergias, tiene una respuesta inflamatoria
minima, es hidréfobo, no se altera con la accién de los enzi-
mas histicos, resistente a la traccién y no se modifica por la
presencia de infecciones. Permite ademds el contacto con las
visceras obteniendo, a las pocas semanas de la implantacién,
una capa de células mesoteliales, sin llegar a producir adhe-
rencias, o si las crea, estas son laxas y fécilmente disecables.
Actualmente existen dos variantes:

—PTFE expandido (PTFE-e) (Gore-Tex" Mycromesh,
Gore-Tex® Dual Mesh, Gore-Tex® Mycromesh), de estructura
microporosa trabecular (20 p de didmetro), con un tamano de
poro que impide la penetracién de macréfagos limitando la
respuesta inmunoldgica a una posible colonizacién bacteriana.
Por ello, algunas mallas de este tipo incorporan antisépticos
tipo diacetato de clorhexidina o el carbonato de plata (Gore-
Tex® Dual Mesh Plus).

—PTFE condensado (PTFE-c) (Omyra Mesh®), de estruc-
tura monolaminar macroporosa (2,4 mm) que, gracias a la
modificacién del tamafio de su poro (mayor 2000p), minimi-
za las posibilidades de colonizacién bacteriana.

c. Poliéster (PET): derivado del glicoetileno y del dcido
tereftdlico (Mersilene®, Ercylene®, Ligalene®, Lars Mesh®). Estas
protesis estdn compuestas de finisimos filamentos trenzados.
Son ligeras, hidrofilicas, reticulares, blandas, flexibles, leve-
mente eldsticas y dotadas de elevada resistencia a la tensién.
La falta de memoria pldstica las hace adaptable a las diferentes
situaciones anatdémicas y ha sido descrita como una prétesis
idénea para la colocacién retromuscular o preperitoneal. La
estructura macroporosa estimula una vivaz reaccién fibroblds-
tica y una rdpida formacién de una cdpsula periprotésica, pero
aunque ofrece una tolerancia bioldgica excelente, en contacto
con visceras puede provocar adherencias y la posibilidad de
fistulas. Su tolerancia a la infeccién es baja.

d. Fluoruro de polivinilideno (PVDF): fluoropolimero
no absorbible, generado por alternancia de grupos de meti-
leno y difluorometileno (Dynamesh®). Térmicamente estable,
macroporosa, permite contacto con las visceras; es mds resis-
tente a la hidrélisis y a la degradacion que el poliéster, induce
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una respuesta celular minima y no aumenta la rigidez del
tejido tras el implante 7.

2. Prétesis constituidas por materiales absorbibles:

Pueden clasificarse segtin su naturaleza sintética o biol4gica:

a. Prétesis reabsorbibles sintéticas: Compuestas por un
polimero de los ésteres del dcido poliglicélico (Dexon®), o de
un copolimero, derivado de la sintesis de este tltimo con el
4cido l4ctico (poliglactina 910, Vycril®). Existen distintos tipos
de mallas tras la combinacién de estos elementos sintéticos
reabsorbibles. Son prétesis trenzadas, multifilamento, blan-
das, flexibles, modelables y biodegradables (reabsorcién por
hidrélisis a los 3-6 meses con una progresiva reduccién de la
masa protésica y de su resistencia a la tensién). Se ha desarro-
llado una nueva prétesis compuesta de una combinacién de
biopolimeros sintéticos biocompatibles el dcido poliglicélico
(67%) y el carbonato de trimetileno (37%), (PGA-TMC).
Posee una estructura microporosa, hidréfila que la hace
optima para absorber y liberar productos en base acuosa en el
lugar del implante. Se reabsorbe a los 6 meses, disponible con
el diseno de «plugy para la hernia inguinal (Gore Bio-A hernia
plug®) y de malla plana de diversos tamafios (Gore_Bio A tissue
reinforcement®).

b. Prétesis reabsorbibles bioldgicas: Obtenidas a partir
de materiales orgdnicos e incorporados en la clinica a finales
de los afios noventa. Constituyen un grupo creciente de prote-
sis que actualmente incluye unos 14 materiales aprobados por
la Food and Drug Administration. Son sintetizadas a partir de
la piel humana, de la piel o intestino porcino o del pericardio
bovino.

Estos biomateriales pueden ser divididos en dos grandes
categorfas: de origen dérmico y origen no dérmico, y a su vez
pueden ser subdivididos en aloinjertos, también conocidos
como homoinjertos (derivados humanos), o xenoinjertos (de
origen no humano). Una tercera subdivisién puede hacerse en
base al concepto de «cross-linked» (reticulado, entrecruzado)
que hace referencia al tratamiento previo que reciben algunas
de estas mallas, consistente en enlazar polimeros sintéticos
mediante enlaces i6nicos o covalentes a los biopolimeros,
materia prima de la malla, con el objeto de mejorar sus carac-
teristicas biomecdnicas (tabla 2).

El empleo de las mallas reabsorbibles bioldgicas ofrecen
la ventaja de poder ser utilizadas en zonas con una infeccién
activa o una potencial contaminacién en el sitio del implante,
siendo ésta su principal indicacién. Representan una buena
alternativa temporal al polipropileno y al PTFE-e en presencia
de infecciones. Como inconveniente, deben someterse a un
estricto control sanitario, dada su procedencia animal, por el
riesgo de transmision de diversas enfermedades ™.

Protesis compuestas o composite

Las mallas compuestas o composite son prétesis que surgen
de la fusién de dos capas de material. A pesar de la amplia
seleccién de marcas disponibles, casi todas estas mallas siguen
utilizando tres de los materiales bésicos como son el polipro-

Tabla 2
Prétesis reabhsorhibles bioldgicas.

Homoinjerto Dérmico.

Dermis humana acelular
AlloDerm (LifeCell) no cross-linked.
AlloMax (Bard/Davol) no cross-linked.
FlexHD (MTF) cross-linked.

Xenoinjerto Dérmico.

Dermis porcina

Permacol (TSL) cross-linked.

Collamend (Bard/Davol) cross-linked.

Strattice (LifeCell) no cross-linked.

XenMatrix (Brennan Medical) no cross-linked.
Dermis fetal bovina

SurgiMend (TEI Bioscience) no cross-linked
Pericardio bovino

Tutopatch (Tutogen Medical) o cross-linked.

Veritas (Synovis) Peri-Guard, no cross-linked, y cross-linked.
Xenoinjerto submucosa de intestino porcino.

Surgisis (Cook) no cross-linked.
Fortagen (Organogenesis) cross-linked.

pileno, el poliéster y el PTFE, utilizdindose en combinacién
con otro material adicional, tales como el titanio, 4cidos
grasos omega 3, poliglecoprone 25, PVDF y hialuronato entre
otros.

El componente superficial o parietal es el refuerzo,
confeccionado con PTFE-e, polipropileno o poliéster, desti-
nada a inducir la reaccidn fibroblastica; el segundo compo-
nente o visceral es una barrera antiadherente que puede ser
de naturaleza quimica (reabsorbible) con muy escasa reac-
tividad compuesta por laminas de colageno, polietilenglicol
y glicerol (Parietex Composite, Parietene Composite®), acido
hialurénico y carboximetilcelulosa (Sepramesh©), celulosa
oxidada regenerada (Proceed®) 6 acidos omega 3 (C-QUR
Edge®, C-Cor ©), y las de naturaleza fisica (irreabsorbible)
como son el PVDF (Dynamesh®), la silicona (Microval
Intro®, Surgimesh WIN Non-Adhperente °), el poliuretano (PL-
PU 99°, HI-TEX Endo 1A*®), titanio (7i-Mesh®) 6 el propio
PTFE-e (Bard Composix LP®, Intramesh 11°, Dual Mesh®).

Este tipo de protesis es especialmente til en aquellos casos
donde la reparacién condiciona el contacto directo de la malla
con el peritoneo visceral, como en los grandes defectos her-
niarios o la creaciéon de laparostomas temporales para evitar el
sindrome compartimental, siendo ademds habitual su uso en
el abordaje laparoscépico.

Configuracion espacial: 3D, diabolo,
autofijables, autoexpandibles.

Todos estos dispositivos se separan de las mallas planas en un
grupo individual, y son dificiles de caracterizar a través de las
propiedades biomecdnicas simples ™. Su propésito fundamen-
tal consiste en facilitar el implante. Se incluyen:

— Mallas preformados o precortadas, adaptadas a las dife-
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rentes técnicas, entre ellas los implantes en forma de cipula
(4D Dome °: Ultrapro Plug *, Perfix Plug b para las técnicas
que utilizan «plugs», las prétesis pre-cortadas que permiten
el paso del cordén espermdtico (técnica de Lichtenstein), o
mallas que asumen los contornos anatémicos de la regién in-
guinal para técnicas que acontecen en el espacio pre-peritoneal
3D Max °)

— Implantes para facilitar su fijacién: son prétesis equipa-
das con una cubierta de auto-adhesiva (Contactar °, Adpesix °,
Progrip ") o grapas termo-inducidas (Endorollfix °).

— Implantes tridimensionales para limitar la posibili-
dad de migracion (UHS °, Ultrapro °, 3D parche °, PHS °)
o adaptados para las maniobras laparoscopicas, como el
paso por el trocar (Endoroll °), o con suturas preinsertadas
(Parietex ®) ™.
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