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Tabla 1 
Tipos de biomateriales

Sintéticas

Polipropileno
Poliéster
PTFEe
Absorbibles (Ac Poliglicolico)

Compuestas Multicapas
Doble cara

Biológicas

Humanas
Porcinas 

Bovinas

Los tres biomateriales que históricamente han supuesto 
una revolución en la reparación de la pared abdominal son: la 
prótesis de poliéster, las de polipropileno y las de PTFEe, son 
también la base para el desarrollo de nuevas prótesis, como 
las compuestas, que pretenden aunar las ventajas de estos dos 
tipos de materiales, para conseguir la prótesis “perfecta”

De todas las prótesis existentes en el mercado vamos a cen-
trarnos en la diseñadas para su emplazamiento intraperitoneal, 
en contacto con las vísceras abdominales.

PTFEe

Prótesis de material sintético, introducida por primera vez 
en , de estructura microporosa, diseñada específicamente 
para su colocación intraperitoneal, , esta a sido la prótesis de 
referencia en la cirugía laparoscópica de la hernia ventral. Sale 
al mercado en  y desde  ha demostrado un excelente 
resultado debido a su estructura microporosa, que le confiere 
una gran capacidad para crear neoperitoneo y una capacidad 
de integración muy inferior a las macroporosas.

Desde su aparición este material ha evolucionado en cuanto 
a su fabricación, intentando acercar sus características a las 
prótesis macroporosas pero sin perder sus buenas cualidades 
para la colocación en situación intraperitoneal en contacto 

La hernia ventral se ha convertido en una de las patologías 
mas prevalentes en la cirugía general, ya desde principios del 
siglo XX se plantea la necesidad de utilizar algún material de 
soporte para la corrección de estos defectos de la pared abdo-
minal, los biomateriales evolucionan a partir de polímetros y 
macromoléculas tanto sintéticas como naturales, que se modi-
fican para su uso en contacto con tejido orgánico, .  Ya que 
todas las hernias y pacientes son distintos entre si, se han des-
crito numerosas técnicas y materiales para su reparación desde 
mediados del sXX donde se comenzaron a utilizar materiales 
metálicos hasta la actualidad con las prótesis biológicas. Una 
nueva perspectiva se abre con el abordaje laparoscópico, que  
requiere nuevos materiales con características especificas.

La malla ideal debe aglutinar al menos ocho características:, 

  No ser físicamente modificado por los fluidos de los teji-
dos receptores

 Ser químicamente inertes
 No producir reacción a cuerpo extraño
 No ser carcinógeno
 No producir alergias o hipersensibilidad
 Ser capaz de resistir tensiones mecánicas
  Deber ser capaz de ser fabricado en la forma y textura 

necesaria
 Debe poderse esterilizar

A esto se añade, en el caso de las prótesis biológicas la capa-
cidad de resistencia a la infección y la prevención de adheren-
cias titulares.

Cada prótesis, tiene una serie de características derivadas de 
su composición y su confección.
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con las vísceras, convirtiéndose en la prótesis de elección, hasta 
la aparición de las prótesis compuestas, para la reparación lapa-
roscópica.

Prótesis reabsorbibles: Acido Poliglicólico

Desarrolladas para la reparación de la pared abdominal en 
territorio séptico, dada la mala tolerancia de los materiales 
sintéticos a la infección, al menos hasta la aparición de las pró-
tesis biológicas., Compuestas por fibras trenzadas de ácido 
poliglicólico, que en un periodo de  días son disueltas por 
hidrólisis, son prótesis de contención, ya que no se integran en 
el tejido, produciendo por lo tanto mínimas adherencias con 
las vísceras abdominales.

Estas prótesis no consiguen una reparación definitiva de la 
hernia, pero son una buena alternativa en la cirugía de urgen-
cias o en campo quirúrgico infectado, ya que en presencia de 
infección de la prótesis no debe ser retirada, y se puede tratar 
como una infección de herida quirúrgica, demorando la repa-
ración definitiva para cuando mejoren las condiciones locales.

Prótesis Compuestas

La prótesis que mejor cumple los ocho criterios del bioma-
terial perfecto parece ser la de polipropileno, aunque tiene el 
inconveniente de no poderse poner en contacto con las víscera 
abdominales, ya que provoca una gran formación de adheren-
cias, sin generar neoperitoneo, de ahí la necesidad de crear una 
prótesis que aglutinara estas características de polipropileno 
con la capacidad de formación de neoperitoneo del PTFEe.,

Son muchos los productos que la industria ofrece en este 
campo, y siempre bajo dos perspectivas:
a. Crear una interfase (temporal o permanente) entre el bio-

material y las vísceras, permitiendo que se cree una barrera 
de neoperitoneo para evitar las adherencias, .

b. Asociar dos capas, con dos materiales, uno en contacto con 
la pared y otro en contacto con las vísceras, al asociar dos 
componentes uno microporoso y otro macoporoso laminar, 

se consigue una optima integración en el receptor, y se 
genera un deposito de células mesoteliales en la capa visce-
ral que genera el neoperitoneo y evita las adherencias.

Son numerosos los estudios en animales que han demostra-
do la eficacia de estas prótesis en cuanto a la baja producción 
de adherencias, aunque las que utilizan materiales degradables 
en la capa de protección, pierden esta capacidad a medida 
que desaparece el material de covertura (metilcelulosa, omega 
…), siendo por tanto la única que mantiene todas sus cuali-
dades la prótesis Parietex.

Prótesis Biológicas

Son los biomateriales de mas reciente aparición, si bien el uso 
de prótesis ha disminuido la tasa de recidivas en el tratamiento 
de los defectos de pared, la aparición de complicaciones como 
la infección, o la necesidad de reparar tejidos ya contami-
nados, pone de manifiesto la necesidad de contar con un 
material que además de las ocho características ya comentadas, 
tenga la capacidad de soportar esta infección. En este contexto 
se desarrollan las llamadas prótesis biológicas, elaboradas con 
colágenos desnaturalizados y acelulares procedentes de anima-
les o humanos. Su objetivo es conseguir, no solo la reparación 
del tejido, sino también su regeneración, así, estos materiales 
estimulan la matriz extracelular del receptor, favorecen la agio-
génesis y en definitiva forman una “neopared” para la repara-
ción del defecto herniario.,

Para la confección de estas prótesis es necesario obtener el 
colágeno, sea cual sea la fuente y suprimir el componente celu-
lar dejando solo los componentes que conforman la matriz, el 
Colágeno I,II,II y la elastina. En general las distintas prótesis 
varían en cuanto a su composición, capacidad para soportar la 
tensión y capacidad de incorporación, aunque en todas ellas 
es buena, con una magnifica tolerancia a la infección y poca 
génesis de adherencias, creando una capa de neoperitoneo (al 
igual que las prótesis laminares macroporosas). El objetivo de 
estas prótesis es formar una red, sobre la que asiente el nuevo 
tejido que finalmente será el responsable de la reparación 
del defecto herniario, pudiendo ser situada tanto intra como 
extraperitoneal.

Las prótesis biológicas mas utilizadas derivan del submuco-
sa de intestino delgado de cerdo, colágeno porcino y colágeno 
de procedencia humana. (Surgilis, Permacol, AlloDerm)

Surgisis

Obtenido a partir de submucosa de de intestino delgado por-
cino, esta constituido principalmente por proteínas , la matriz 
extracelular conserva su composición de colágeno (I,IIy VI) y 
glucosaminoglucanos, que son componentes con un impor-
tante papel tanto funcional como estructural, intervienen en 
las fases de cicatrización facilitando la disposición de las fibras 
de colágeno, actuando como soporte para la proliferación del 
tejido del propio paciente. Este material no tiene enlaces entre 
las moléculas, lo que hace que se reabsorba en un periodo 
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Poliglecapone Eticon

Sepramesh Polipropileno/metilcelulosa Genzyme 
Biosurgery
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Surgical

C-Cur LW polipropileno/Omega Atrium

Proceed LW polipropileno/clulosa 
oxidada Ethicon

Parietex Poliéster/Colageno-polietileno Covidien

B Composix LW-HWpolipropileno/PTFEe Bard
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de  a  días, siento reemplazado por tejido del paciente, 
quedando la prótesis reemplazada por una nueva matriz de 
células de tejido conectivo organizado igual que el del hués-
ped, a diferencia del tejido que se forma con las prótesis de 
polipropileno, , . Proporciona la suficiente tensión durante 
el periodo de remodelación para ser utilizado en la reparación 
de las hernias ventrales.

Permacol

Colágeno porcino tratado con hexametilendisolcinato, a dife-
rencia de la anterior mantiene los enlaces entre sus moléculas, 
lo que le confiere mayor estabilidad y durabilidad, ya que es 
resistente a la degradación enzimática, dotándola de una resis-
tencia a la tensión similar a la del polipropileno., 

Al igual que el resto de prótesis biológicas , permite el cre-
cimiento de una matriz de tejido del paciente, que acaba susti-
tuyendo a la prótesis y reparando el defecto de la pared

AlloDerm

Colágeno acelular de procedencia humana, con las miasmas 
características generales que el resto de las prótesis biológicas, 
es la de mas reciente aparición, con mejor tolerancia a la infec-
ción que sus predecesoras.,

El campo de las prótesis biológicas esta actualmente en 
desarrollo, actúan sirviendo de matriz para la generación 
de nuevo tejido del paciente, favoreciendo la angiogenesis e 
integrándose en la pared del paciente. A medida que vayan 
apareciendo nuevos productos, estos Irán ganando en capaci-
dad de integración y creación de nuevo tejido, apoyándose en 
los factores de crecimiento, y aunque muchos estas aun en fase 
de desarrollo, es un campo prometedor para la reparación de 
la hernia ventral.
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