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rio y un aumento del confort del paciente al emplear Surgisis® 
frente a polipropileno estándar. Sin embargo, esta disminu-
ción tiene una relevancia clínica moderada, ya que el rango 
de dolor postoperatorio con el uso de mallas sintéticas es muy 
bajo y la recuperación es muy precoz, independientemente del 
tipo de malla. 

Estos estudios no realizan un análisis asociado de los costes 
por el empleo de mallas biológicas, cuyo precio puede alcanzar 
hasta  veces el de las mallas sintéticas. ¿Justifica esta ligera 
mejoría su uso en casos no complicados teniendo en cuenta el 
coste económico?

La situación cambia cuando valoramos los resultados al 
aplicar los nuevos biomateriales en lechos infectados. Aunque 
no encontramos estudios comparativos, sí existen publicadas 
series amplias con un seguimiento a medio plazo razonable y 
que muestran resultados esperanzadores-. El rechazo crónico 
de malla sintética es uno de los principales problemas cuando 
se realiza hernioplastia sobre lecho infectado, pero las mallas 
biológicas han demostrado mejor tolerancia a la infección, 
mayor integración con el tejido nativo y una tasa de recidiva 
inferior al .- 

Si bien tienen buena tolerancia a la infección, al tratarse 
de prótesis laminares, la aparición de seroma postquirúrgico 
ha sido una de las principales desventajas. Para tratar de so-
lucionar este problema, han aparecido en el mercado prótesis 
fenestradas como Collamend®, con mejores resultados que las 
no fenestradas, pero de las que aún hay una escasa expe-
riencia., 

La tasa de recidiva en terrenos infectados ha sido más ele-
vada para el caso de Alloderm®, , . Esta malla derivada de 
colágeno acelular humano había sido diseñada inicialmente en 
el campo de la Cirugía Plástica, como tejido de reconstrucción 
cutánea. Aunque ha demostrado tolerancia a la infección y re-
sultados domésticos favorables, su fuerza tensil es inferior a la 
que pueden ofrecer Surgisis® o Permacol®, por lo que probable-
mente su uso quede relegado para reconstrucciones cutáneas 
en lugar de reparaciones herniarias, especialmente en eventra-
ciones severas que precisen sustitución de la pared abdominal, 

Las hernias de pared abdominal suponen un importante pro-
blema de salud, con una prevalencia estimada de entre el  y 
el  de la población general-. Se calcula que entre el  y el 
 de estos pacientes van a consultar con su cirujano para 
demandar intervención quirúrgica, lo que puede suponer en 
torno a  reparaciones herniarias anuales por cada . 
habitantes.

Una patología de tal magnitud y que, además, tiene muy 
distintos grados de severidad, es foco de atención para el ciru-
jano general, que busca una renovación constante de la técnica 
ofrecida a sus pacientes. Son innegables los avances que ha 
aportado la cirugía laparoscópica a la reparación herniaria y 
es igualmente importante el continuo desarrollo que ofrece el 
mercado en cuanto a biomateriales protésicos para la hernio-
plastia sin tensión. El último impulso que ha captado nuestra 
atención es la aparición de las prótesis de origen biológico, 
que surgen para tratar de solucionar las carencias de las mallas 
sintéticas ofreciendo una mejor integración con el tejido nati-
vo del paciente.  

Si nos centramos en los cuatro tipos de mallas más testa-
dos en el mercado actual (Permacol®, Surgisis®, Collamend® y 
Alloderm®) podemos observar que desde su aparición han sido 
testadas en situaciones muy heterogéneas, desde eventraciones 
complejas con infección activa hasta hernioplastias ingui-
nales electivas en pacientes previamente sanos-. En líneas 
generales, la mayoría de estos estudios son series de casos con 
seguimiento a corto plazo y que muestran buenos resultados 
con un bajo nivel de evidencia, pero hemos encontrado muy 
pocos estudios randomizados y controlados que nos permitan 
alcanzar recomendaciones científicas de evidencia.

El uso de estos nuevos biomateriales en reparaciones her-
niarias electivas sencillas, como la hernioplastia inguinal, ha 
sido uno de las pocas técnicas que sí se ha comparado con 
las mallas sintéticas usadas habitualmente, . Los resultados 
muestran una disminución significativa del dolor postoperato-
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no demostrando ventaja su uso frente a otras mallas sintéticas 
reabsorbibles.

Las indicaciones para hernioplastia laparoscópica son in-
dependientes del tipo de malla, ya que las mallas biológicas 
también se han empleado en endocirugía ofreciendo la ventaja 
de que todas ellas se pueden dejar en contacto con cavidad 
abdominal. Los resultados de los estudios preliminares, que 
de nuevo tienen la limitación del bajo nivel de evidencia cien-
tífica, muestran que la tasa de recidiva es inferior a las mallas 
sintéticas cuando la eventroplastia se realiza por laparoscopia, 
ya sea en tejidos infectados o indemnes, . 

Con respecto al uso de las mallas biológicas en localizacio-
nes menos frecuentes, como hernias parostomales o hiatales, 
se han presentado en el mercado mallas biológicas preforma-
das para facilitar su aplicación. En las hernias hiatales, las ma-
llas biológicas han mostrado mejor integración y más calidad 
de la fibrosis que las mallas sintéticas, precisando estudios a 
largo plazo, .  En las hernias parostomales, esta diferencia es 
menor, ya que cuando la hernia se produce lateral a la vaina de 
los rectos, la malla biológica tiene una tasa de incidencia simi-
lar a las sintéticas. De nuevo, los resultados estadísticamente 
significativos tienen una relevancia clínica moderada, ya que 
la ligera mejoría de los resultados probablemente no justifica 
el elevado coste económico de estas prótesis. Se podría consi-
derar que los beneficios superan a los costes en situaciones de 
hernia parostomal más complejas, como pacientes con enfer-
medad inflamatoria intestinal, si bien los estudios publicados 
son escasos y los resultados, aunque positivos, deben interpre-
tarse con cautela.

También se han presentado mallas biológicas preformadas 
para localización perineal, como Pelvicol®. Los resultados para 
cierre de heridas perineales tras amputación abdominoperi-
neal o en cirugía uroginecológica son aún escasos, pero sí se 
han observado un aumento de la recidiva del prolapso rectal 
tras rectosacropexia con malla biológica frente a malla sintéti-
ca macroporosa, si bien la tolerancia de la malla ha sido buena 
y no se han registrado otras complicaciones.

El último sistema en aparecer en el mercado ha sido Strat-
tice®, de colágeno dérmico porcino cruzado y que supone una 
nueva herramienta al comportarse como una matriz de tejido 
donde asentará tejido nativo del paciente. Los resultados ini-
ciales demuestran menor fuerza tensil que las prótesis de colá-
geno dérmico porcino no cruzado (Permacol®, Collamend®), 
aunque dejan menor cantidad de cuerpo extraño. Los resul-
tados son aún prematuros y la prótesis deberá ser comparada 
con las ya existentes en el mercado.

Podemos concluir que no hay estudios con alto nivel de 
evidencia que nos permitan determinar en qué situaciones está 
claramente indicado el uso de mallas biológicas, especialmente 
si tenemos en cuenta que los costes son elevados y los resulta-
dos en las reparaciones herniarias habituales son similares a los 
ya existentes. Creemos que pueden aportar grandes avances en 
situaciones complejas donde hasta ahora existía un vacío tera-
péutico, como los casos de grandes eventraciones o terrenos 
infectados, donde sí han supuesto una clara mejora al dismi-
nuir la tasa de reinfección y aumentar la tolerancia al tejido.

En cuanto a las localizaciones menos frecuentes, parece que 
las mallas biológicas van a tener buena indicación en hernias 
hiatales, ya que los resultados publicados hasta la fecha son 
comparativamente mejores a los de mallas sintéticas. Sin em-
bargo, no se ha observado una diferencia tan obvia en las her-
nias parostomales y en la reparación de suelo pélvico, donde 
las altas tasas de recidiva señalan la necesidad de una mejora 
técnica y la realización de estudios comparativos que determi-
nen si realmente existe esta diferencia.

Las principales ventajas de las mallas biológicas son su 
versatilidad de uso, pudiéndose aplicar en prácticamente 
cualquier situación, si bien su elevado coste económico va a 
limitar irremediablemente su uso. Actualmente consideramos 
que las mallas biológicas no presentan contraindicaciones 
claras, dada la ausencia de complicaciones mayores y su buena 
adaptación en general. Creemos que están especialmente reco-
mendadas en casos complejos, recurrentes o ante infecciones 
severas, donde han demostrado una mejoría con respecto a las 

Figura .— Implante de Surgisis® tras eventración compleja Figura .— Implante de Permacol® tras gran eventración en paciente 
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biológicas, pero serán necesarios estudios randomizados com-
parativos y estudios de coste-utilidad que nos permitan sentar 
el verdadero papel de las mallas biológicas en la reparación 
herniaria.
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