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Actualización
(Cir. Andal. ; : -)

En Cirugía de pared abdominal, unos de los mayores proble-
mas a los que se enfrenta el cirujano, es el dolor postoperato-
rio. Por lo tanto, la mayoría de los progresos en este campo, 
se han dirigido a intentar que el curso postoperatorio de los 
pacientes sometidos a cualquier patología de pared abdominal 
sea lo mas confortable posible, ya sea en relación a la malla a 
usar o al método  de fijación.

La evolución de los métodos de fijación en cirugía de pared 
abdominal ha sido muy rápida en los últimos años, teniendo 
hasta hace poco tres alternativas como son las suturas, (irreab-
sorbibles o no), las grapas,  y las suturas helicoidales en cirugía 
laparoscópica.

En los últimos años han aparecido múltiples artículos en la 
literatura, que demuestran que un nuevo método de fijación  
parece mejorar el confort postoperatorio de los pacientes, sin 
producir un aumento en la tasa de recidiva herniaria que hasta 
el momento se tenía. Este método es el uso de adhesivos titu-
lares para la fijación protésica.

La idea del uso de estas sustancias es intentar fijar la próte-
sis sobre el tejido el tiempo suficiente hasta que tenga lugar  la 
integración de la malla en el organismo receptor, evitando su 
movilización precoz y la posibilidad de recurrencia herniaria. 
Por tanto estas sustancias tienen la característica de producir 
una fijación mecánica que se va a usar para mantener unidas 
las dos áreas a fijar.

Podemos encontrar en el mercado actual diferentes adhesi-
vos tisulares que cumplen esta función y se clasifican según su 
composición (Tabla ):

Naturales:  Son los adhesivos de fibrinas o colas biológicas. 
En este grupo incluimos la Fibrina homóloga cuyo nombre 
comercial es el Tissucol ® o Tisseel ® , y la fibrina autóloga, 
cuyo nombre comercial es el Vivostat ®.

Semisintéticos: Son los preparados de Albúmina bovina y 
glutaraldehido. El principal nombre comercial es el Bioglue ®.
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Sintéticos: Son los Cianocrilatos. En este grupo incluimos 
al Hystoacryl ®, al Glubran  ®, Dermabond ® y al Indermil ®.

Los adhesivos sintéticos tienen como principal función 
la adhesión de estructuras o tejidos, observándose también 
cierta función hemostática y de sellado de tejidos. La función 
adherente se produce cuando, una vez aplicada  y en ambiente 
húmedo, polimeriza rápidamente (- segundos) creando 
una película con gran capacidad de resistencia a la tensión, 
produciendo una intensa adhesión de los tejidos. 

Estos adhesivos se han utilizado en la fijación de mallas 
en cirugía de pared abdominal. Se han demostrado ventajas 
clínicas derivadas de su uso, como una disminución del dolor 
agudo y crónico, de la probabilidad de lesión de vísceras 
huecas, sin aumentar la tasa de recurrencia herniaria.(-). 
Pero como principal desventaja tienen la excesiva lentitud en 
su degradación tisular, que tiene lugar mediante hidrólisis. 
Esta lenta degradación hace que la integración del material 
protésico donde se ha colocado el adhesivo, sea lenta o inexis-
tente, actuando como barrera a la llegada de fibroblastos a la 
prótesis, produciendo un retraso en su integración. Asimismo, 
y debida a esta desventaja, no se recomienda su uso con mallas 
macroporosas.

Los adhesivos semisintéticos tienen como principal función 
la adhesión de tejidos naturales o sintéticos. El mecanismo de 
acción es la solidificación del glutaraldehido una vez que se 
aplica al tejido,  fijando la albúmina bovina entre sí, endure-
ciéndose y formando un coágulo rígido. Alcanza su máxima 
fuerza adherente a los  minutos tras su aplicación y se degra-
da en el plazo máximo de  años. Como consecuencia de esta 
función de adhesión de tejidos, también se ha observado cierta 
función de sellado de estructuras y  de hemostasia.
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Naturales

FIBRINA (Homólogo)

Tissucol®  o 
Tissel® (Baxter, 
westlake 
Village, CA, 
EE.UU.)

FIBRINA (Autólogo)

Vivostat® 
(Vivolution 
A/S, Birkeroed, 
Denmark)
Cryoseal® ( 
Termogénesis, 
Rancho 
Cordova, CA, 
EE.UU)

Semisintéticos ALBUMINA BOVINA Y 
GLUTARALDEHIDO

Bioglue®  
(Cryolife, 
Kennesaw, GA, 
EE.UU)

Sintéticos CIANOCRILATOS

Hystoacryl® 
(Braun, 
Aesculap AG, 
Tuttinggen, 
Alemania)
Glubran ® 
(GEM Srl, 
diareggio, 
Italia)
Dermabond® 
(J&J, 
Somerville, NJ, 
EE.UU.)
Indermil® 
(Covidien, 
Norwalk, CT, 
EE.UU.)

Ya que los adhesivos tisulares más empleados son  los ad-
hesivos de fibrina (AF), también llamados  colas biológicas, 
pasamos a detallar cuál es su mecanismo de acción y sus fun-
ciones;

Fue Bergel en  el primero que demostró que la fibri-
na bovina tenía efectos hemostáticos y de sellado de tejidos. 
Desde Bergel a nuestros días, la evolución y aplicabilidad clí-
nica de los adhesivos de fibrina ha sido manifiesta.

El mecanismo de acción de los adhesivos de fibrina se basa 
en la degradación de fibrinógeno por acción de la trombina, 
en presencia de Factor XIII y calcio, formándose un coágulo 
formado por múltiples moléculas de fibrina estabilizadas, que 
son la que cumplen la acción de adhesión de tejidos.

En  se fabrica el primer adhesivo de fibrina procedente 
de plasma humano, formado por dos componentes, fibrinóge-
no y trombina, que al unirse forman el coágulo de fibrina.

Actualmente son dos los adhesivos de fibrina más usados:
 Tissucol o Tissel®.:  tiene como mecanismo de acción la re-

producción de los pasos finales de la cascada de la coagulación 
(Figura ), y se compone de  Fibrinógeno, Fibronectina, factor 

XIII,  Plasminógeno y Aprotinina bovina, así como trombina 
y calcio.

Se comenzó a utilizar como hemostático en cirugía 
cardíaca() y posteriormente como sellante o adhesivo en 
urología ().

Está formado por dos jeringas, que al mezclarse, polimeriza 
rápidamente y se forma un coágulo de fibrina cuya máxima 
fuerza adhesiva la alcanza a las dos horas tras la polimeriza-
ción, y persiste estable hasta  días, desapareciendo comple-
tamente en  días. El coágulo así formado y colocado sobre 
la prótesis, produce el efecto adhesivo, favoreciendo asimismo 
la llegada de fibroblastos al sitio de implantación al ser una  
potente sustancia quimiotáctica. Este hecho, unido a que este 
preparado también lleva asociado algunos factores de creci-
miento en su composición, facilita el proceso de cicatrización 
y por tanto la integración de la malla.  

Junto al efecto adhesivo y favorecedor de la integración, 
también se ha objetivado un efecto hemostático propio del 
coágulo de fibrina sobre el sitio de implantación.

Dado que la máxima fuerza adhesiva se alcanza a la segun-
da hora tras su colocación, pudiera criticarse que durante ese 
tiempo, la malla fijada con este sistema tiene más probabilidad 
de desplazarse desde su sitio de colocación favoreciendo la 
recurrencia herniaria precoz. Sin embargo, este hecho no se ha 
constatado en los diferentes estudios experimentales y clínicos 
realizados. Otra desventaja del uso de este adhesivo, es que usa 
como antifibrinolítico la Aprotinina, que es de origen bovino, 
por lo tanto tiene un riesgo potencial de reacciones inmunoló-
gicas a este componente, desde la reacción alérgica cutánea al 
shock anafiláctico ().

Vivostat®:   Es el adhesivo de fibrina antólogo más usado en 
nuestro medio, obteniéndose a partir de la sangre del propio 
paciente.  Es necesario una unidad procesadora que es la que 
obtiene el fibrinógeno autólogo, un kit de preparación y una 
unidad aplicadora (Figura ). Tras la obtención del fibrinóge-
no, éste se pone en contacto con una sustancia, la Batroxobina 
(enzima proteolítica), que junto con una solución tampón, 

Tabla 1: 
Clasificación de  los adhesivos titulares

Figura .— Kit de apliación de Tissucol
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Factor XIII y Calcio, forman un coágulo estable de polímero 
de fibrina.

Una vez aplicado el adhesivo de fibrina, éste polimeriza 
mucho más rápidamente, entre  segundos y  minutos, 
alcanzando su máxima fuerza adhesiva en el primer minuto 
tras su colocación. Sin embargo, su degradación tiene lugar 
a partir del º día tras su colocación, pudiendo esta rápida 
degradación producir una fijación poco duradera y una débil 
integración de la prótesis, hechos que no se han confirmado, 
como posteriormente veremos.

Por tanto, el adhesivo de fibrina homólogo (Tissucol) y el 
autólogo ( Vivostat), realizan diferentes funciones  : Adhesivo, 
Hemostático, Sellante y favorecen la integración protésica, 
mientras que los adhesivos semisintéticos y sintéticos carecen 
de efecto cicatrizante, teniendo un intenso efecto adhesivo y 
derivado de él, cierta función sellante y hemostática.

Si revisamos la literatura, podemos ver múltiples estudios 

clínicos que usan como método de fijación los adhesivos titu-
lares.

 Uno de los hechos mas controvertidos en cuanto al uso 
de AF es  la posibilidad de desplazamiento de la malla y su 
resistencia cuando se somete a diferentes presiones. Pues bien, 
hay varios estudios experimentales que demuestran que el des-
plazamiento de la malla fijada con AF es similar a las  suturas 
helicoidales, no observando diferencias significativas entre los 
grupos. Los autores justifican este hecho a que los AF produ-
cen un efecto adhesivo inmediato similar desde el punto de 
vista biomecánico a la fijación con suturas helicolidales.

Clásicamente se ha considerado fundamental las dos pri-
meras semanas postimplantación para la reacción inflamatoria 
que la malla produce y que evite un desplazamiento precoz de 
ésta. Dado que los AF estimulan el crecimiento fibroblástico en 
el sitio de su colocación, se favorece la integración del material 
protésico cuando son usados como método de fijación. Ade-
más se degradan como máximo en  días, tiempo suficiente 
como para que sea reemplazado por tejido conectivo comple-
tamente. Katkhouda et al.  Estudiaron la reacción fibroblástica 
en animales de experimentación y confirmaron que las mallas 
fijadas con AF tuvieron mayor reaccion fibroblástica que las 
fijadas con grapas y que las no fijadas, concluyendo que la 
estimulación en la reacción cicatricial que producen los AF es 
un efecto beneficioso para favorecer la integración protésica y 
evitar el desplazamiento precoz de la malla.

Si estudiamos el dolor agudo en los pacientes intervenidos, 
éste es un factor muy importante para valorar los resultados 
a corto plazo de la técnica quirúrgica y uno de los factores 
implicados en su producción es el uso de métodos de fijación 
mecánicos (puntos de sutura, grapas, suturas helicoidales…) 
debido a la lesión que producen en las estructuras osteomus-
culares donde se aplican. 

Existen múltiples estudios que confirman que el dolor 
postoperatorio disminuye si evitamos métodos de fijación 
traumáticos. En cirugía abierta, Hidalgo et al. Concluye su 

Figura .— Mecanismos de acción del Tissucol. 

Figura .— Kit de aplicación de Vivostat.
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estudio confirmando que los pacientes presentan mayor dolor 
postoperatorio cuando se usan puntos de sutura al comparar-
los con los AF (). En cirugía laparoscópica existen publicados 
dos ensayos clínicos aleatorizados que demuestran que existe 
una disminución del dolor a corto plazo usando AF mediante 
abordaje transabdomino-preperitoneal frente a suturas heli-
coidales. (-).

Olmi et al demostraron asimismo una disminución del dolor 
postoperatorio tras eventroplastia laparoscópica disminuyendo 
la cantidad de suturas helicoidales y reforzando la fijación con 
AF.()

En cuanto al dolor crónico, que es aquél que persiste tras los  
meses del postoperatorio, se ha demostrado que el uso de AF con-
tribuye a disminuir la incidencia de dolor crónico tanto en cirugía 
abierta de la hernia inguinal, como en cirugía laparoscópica- 
así como en cirugía laparoscópica de la hernia ventral.

Otro tema importante y ampliamente estudiado es la inciden-
cia de recidiva herniaria usando los AF como método de fijación. 
Referente la cirugía abierta de la hernia inguinal, tanto Canonico 
et al como Hidalgo et al, confirmaron el mísmo índice de recidiva 
herniaria usando AF al compararlos con suturas.

Tampoco se observan diferencias significativas en términos de 
recurrencia herniaria a corto y largo plazo, tanto en el abordaje 
TAPP como el TEP, entre los enfermos tratados con AF y con 
grapas-.

En referencia a la cirugía de la hernia ventral abierta, ya 
Chevrel en  observó una disminución de la tasa de recidi-
va herniaria usando suturas y AF (.) al compararla con el 
uso únicamente de suturas ()(). Otros estudios confirman 
estos hallazgos, justificando esta disminución de la tasa de 
incidencia a la fijación uniforme que producen los AF frente a 
los puntos de sutura sólos. 

En cirugía laparoscópica de la hernia ventral, Olmi et al no 
observaron un aumento de recurrencia herniaria al sustituir 
parcialmente la suturas helicoidales por AF.

Sin embargo en el último año han aparecido estudios que 
confirman un aumento de la tasa de recidiva herniaria cuando 
se sustituye completamente las suturas helicoidales por AF, 
por lo que no se recomienda el uso de AF como única fijación 
en la hernia ventral por laparoscopia.

Un factor importante actualmente es que coste, que aun-
que inicialmente el uso de los AF es mas caro que las suturas 
convencionales y similar a las suturas helicoidales empleadas 
en cirugía laparoscópica, si tenemos en cuenta el coste total 
del procedimiento, estancia hospitalaria, morbilidad y reingre-
sos por complicaciones, se ha confirmado una disminución de 
los costes generales-.

Conclusiones

El uso de AF se está convirtiendo por méritos propios en una 
alterativa eficaz a los métodos de fijación traumáticos, como 
son los puntos de sutura, las grapas o las suturas helicoidales, 
en la cirugía de la pared abdominal tanto por vía convencional 
como laparoscópica, produciendo un menor dolor postopera-
torio a corto y largo plazo, mejorando por tanto el confort de 
los pacientes intervenidos, sin menoscabo de la tasa de recidi-
va herniaria. 
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