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Mallas y cirugia. ¢ Cuales y cuando?

En los dltimos 15 afos, el empleo de biomateriales
destinados a la reparacion de defectos de la pared abdo-
minal ha dado lugar a un cambio en los procedimientos
quirdrgicos relacionados con la reparacion de hernias de
la pared abdominal; asi, han surgido los procedimientos
de hernioplastia utilizando mallas. El término malla —tra-
duccion literal del inglés mesh— no es, desde nuestro
punto de vista, el mas adecuado, ya que existen y paula-
tinamente han ido surgiendo otros tipos de prétesis que
no tienen disposicion en forma de red y que, ademas,
presentan una respuesta tisular totalmente diferente.

A lo largo del siglo pasado el empleo de materiales
protésicos se ha visto marcado por dos importantes
acontecimientos. En primer lugar, por la aparicién de ma-
teriales altamente biocompatibles, representados funda-
mentalmente por el polipropileno, el poliéster y el teflén
modificado en forma de politetrafluoroetileno expandido
(PTFE), y en segundo lugar, por los trabajos de dos ciru-
janos: Usher y Lichtenstein.

Usher llevo a cabo los primeros ensayos experimenta-
les en perros empleando polipropileno y demostré feha-
cientemente, en trabajos clinicos, la utilidad de este bio-
material, comercializado con el nombre de Marlex®, para
la reparacion de procesos herniarios. Ademas, Usher et
al, en una de sus publicaciones’, adelantaron que una de
las ventajas del empleo de materiales protésicos en la re-
paracion de hernias es que suprime la tensiéon que se
produce entre los bordes de la puerta herniaria cuando
estos se aproximan empleando una sutura convencional.

Lichtenstein et al comunicaron, en 19862 y 19893, los
primeros resultados mediante una prétesis de polipropile-
no en la reparacion de hernias inguinales. Ademas, este
autor constato, tal como habia resefiado Usher, la impor-
tancia de liberar de tension los bordes de la zona que se
repara empleando un material protésico. Los trabajos de
Lichtenstein demostraron, ademads, la disminucién de las
recidivas cuando se emplean prétesis para la reparacion
de hernias inguinales.

¢ Qué protesis se pueden utilizar para reparar
defectos parietales en el abdomen?

Existen tres grandes tipos de prétesis. El primero esta
manufacturado en forma de red (prétesis reticulares) o
“mallas”, representadas fundamentalmente por un grupo
de biomateriales no reabsorbibles (polipropileno, poliés-
ter) y otro de reabsorbibles (&cido poliglicélico [Dexon®] y
poliglactin [Vicryl®]). Ademas, algunas prétesis de ultima
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generacion, aun siendo reticulares, intercalan biomateria-
les como el polipropileno con biomateriales reabsorbibles
tipo poliglactin (Vypro®). De esta forma los filamentos que
constituyen la prétesis van entremezclados.

El segundo tipo esta formado por prétesis en forma de
lamina (laminares), representadas fundamentalmente por
el politetrafluoroetileno expandido (DualMesh®), y otra
protesis natural, obtenida de la submucosa intestinal de
cerdo, el Surgisis®.

Por ultimo, el tercer grupo esta constituido por las pré-
tesis compuestas, en las que se mezclan biomateriales
que tratan de llevar a cabo una funcién complementaria,
dependiendo de los lugares del implante.

La eleccion del material protésico, con la intencion de re-
parar algun defecto herniario, requiere una valoracion acer-
ca de la estructura de la protesis, asi como un conocimien-
to de la interfaz tisular en la que se colocara el implante.

Clasicamente se han descrito las cualidades que debe
cumplir un material protésico*®; segun Schein et al®, se
pueden concretar en tres propiedades basicas:

— Buena integracion tisular.

— Buen comportamiento cuando esta en contacto con
el peritoneo.

— Buena resistencia mecanica postimplante.

En general, las prétesis reticulares (poliéster, polipropi-
leno) tienen un comportamiento optimo en ubicaciones
tejido-tejido. La integracion tisular es excelente, con resis-
tencias biomecanicas oOptimas. Aunque en el mercado
existen prétesis con distinta distribucién espacial de los
filamentos (mono o bifilamento) o diferentes tamafos de
poro, estas variaciones no modifican el fenémeno de in-
tegracion ni hacen variar los parametros biomecanicos’.

Estas prétesis reticulares tienen el inconveniente de
que no deben utilizarse en la interfaz peritoneal, y se han
descrito complicaciones en la clinica cuando se han colo-
cado en contacto con el peritoneo visceral, como obs-
truccion intestinal (génesis de adherencias), fistulas in-
testinales e incluso migracion a 6rganos cavitarios®°.

Por el contrario, las protesis laminares tienen una inte-
gracion tisular deficitaria desde un punto de vista celular,
y se han obtenido bajas resistencias tensiométricas. Sin
embargo, en cuanto a la interfaz peritoneal, se consigue
un buen comportamiento, y la mesotelizacién asi como la
formacion de neoperitoneo son rapida y morfolégicamen-
te correctas™.

También, al igual que ha ocurrido con las protesis reti-
culares, las de PTFE se han modificado; algunas de ellas
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se han sometido a perforaciones (MicroMesh®), y otras
se han dotado de una barrera en la vertiente interna que
frena la colonizacion celular, con el fin de mejorar la for-
macién neoperitoneal, y por la vertiente externa de una
superficie rugosa (DualMesh®). Tampoco estas modifica-
ciones han supuesto variaciones en el comportamiento
de integracion respecto a las primeras prétesis de PTFE,
y por ello la resistencia biomecanica es igual para todas
ellas.

Quiza uno de los avances importantes a los que se
han sometido estas prétesis de PTFE es la impregnacién
con sustancias (derivados de plata) que impiden la colo-
nizacién bacteriana en los primeros momentos postim-
plante y que, por tanto, las hacen mas resistentes a pro-
cesos infecciosos.

Las prétesis compuestas se han disefiado para que
funcionalmente se sumen las propiedades de los otros
dos tipos de prétesis'®. De esta forma, estas mezclan un
elemento reticular con otro laminar, que va colocado en
contacto con el peritoneo visceral y ejerce un papel de
“pbarrera”, facilitando el depdsito mesotelial; con ello se in-
hibe la formacién adherencial y toda posibilidad de ero-
sion visceral que pudiera generar la aparicién de fistulas.
El objetivo, por tanto, de estas prétesis compuestas es
mejorar la interfaz peritoneal, sin que se pierdan las pro-
piedades de integracion y resistencia biomecénica del
material.

Estas prétesis se manufacturan empleando diferentes
tipos de biomateriales: polipropileno y PTFE (Compo-
six®), polipropileno y una lamina de un compuesto de &ci-
do hialurénico (SepraMesh®) o bien poliéster y polilactico
(Parietex Composite®). Todas ellas tienen un comporta-
miento de integracion bueno, modulado por la protesis
reticular de polipropileno-poliéster y un comportamiento
mesotelial excelente generado por el componente lami-
nar de la prétesis. Sin embargo, uno de los problemas
que a veces aparecen tras el implante de estas prétesis
es la formacion de seromas en la vertiente superficial del
implante asi como entre los dos componentes de la pro-
tesis. Esas uniones, en ocasiones llevadas a cabo con
termosellados o a presion, se separan y dan lugar a es-
tas pequefas colecciones liquidas, cuyo unico riesgo es
la colonizacién por gérmenes, ya que no impiden la pro-
pia integracion de la prétesis ni su buena peritonizacion.

Segun el comportamiento bioldgico de los distintos ti-
pos de protesis, la eleccion del biomaterial tiene que po-
ner en consonancia la estructura de la prétesis y su ubi-
cacion. De esta forma, habra que ubicar las protesis
reticulares en una interfaz tejido-tejido y las protesis lami-
nares cuando el biomaterial tenga que estar en contacto
con el peritoneo visceral. Las protesis compuestas po-
dran ubicarse tanto en la interfaz tejido-tejido como en el
peritoneo. Estos dos Ultimos tipos de prétesis son las
destinadas a uilizarse en las reparaciones por via lapa-
roscopica.

¢Cuando se deben emplear materiales protésicos en
la pared abdominal?

Es obvio que estos materiales se deben utilizar en pro-
cesos herniarios y en defectos en los que, por su exten-
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sion, los bordes de dicho defecto tras una reparacion
simple puedan quedar en tension.

En un reciente articulo, Macintyre'®, después de anali-
zar varios metaanalisis™, llega a la conclusién de que las
técnicas convencionales de herniorrafia (Bassini, Mac-
Vay, Shouldice) son ya historia, y considera que la repa-
racion protésica es el procedimiento de eleccién en la
hernia inguinal.

Aunque todavia no hay un consenso totalmente exten-
dido entre los cirujanos, es obvio que las recidivas tras
las reparaciones con materiales protésicos han descendi-
do hasta alcanzar cifras muy bajas, aun cuando, como
todos sabemos, los seguimientos de los pacientes para
constatar esta complicacion son dificiles —no siempre el
paciente con una recidiva es operado por el mismo ciru-
jano—, se han hallado porcentajes de recidivas en hernia
inguinal del 1-2%. Ello es més que satisfactorio, si se tie-
ne en cuenta que las recidivas con técnicas no protési-
cas se situaban en el 10-12% de los casos.

En el momento actual, en eventraciones, la indicacion
de colocar una protesis casi no deja lugar a dudas; asi,
creemos que basicamente las indicaciones absolutas de
la reparacion protésica son:

— Grandes defectos herniarios (orificio herniario de
mas de 10 cm).

— Eventraciones de localizacion especial: lumbares y
préximas a relieves 6seos (subcostales, yuxtapubicas,
yuxtaxifoideas).

— Eventraciones multirrecidivadas.

En una revision efectuada por Cassar et al'®, las recidi-
vas mediante protesis se situaban en un 0-10%, en ciru-
gia abierta, y un 0-9%, en cirugia laparoscépica. La me-
dia de recidivas podria quedar establecida, segun
algunos autores', en un 4%. Teniendo en cuenta que la
recurrencia sin emplear protesis se sitia entre un 30 y un
50%, estamos ante la misma situacion que con las her-
nioplastias.

Algunas de las recidivas tras la reparacion con prétesis
probablemente sucedan por el fendmeno de contraccién
que sufren los implantes, hecho que no deja de ser una
eventualidad que va unida al propio proceso de la cicatri-
zacion: el material implantado sufre una “retraccién” que,
en algunos casos, puede poner en peligro la interfaz pro-
tesis-tejido. De ahi la importancia técnica de colocar
siempre las prétesis redundantes, sobrepasando amplia-
mente el defecto parietal. En un reciente trabajo, Amid"
ha disefiado una prétesis modificada para hernia inguinal
en la que se tiene en cuenta este fenémeno, en la que
existe una zona convexa destinada a contrarrestar los
efectos del fendmeno de contraccion.

Una ultima indicacién para el empleo de proétesis es el
cierre temporal del abdomen en casos en que el cierre
pueda generar un compromiso para el contenido del ab-
domen por un sindrome compartimental. En estos casos,
es obvio que hay que emplear necesariamente una pro-
tesis de tipo laminar.

En conclusién, las cifras de recurrencia posreparacion
sin prétesis no son admisibles y, por tanto, se impone la
reparacion mediante biomateriales aun en defectos me-
nores de 10 cm en la puerta herniaria. Cuando, ademas,
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existen factores de riesgo (obesidad, EPOC, enfermeda-
des aneurismaticas y edad superior a 60 afos), la indica-
cion todavia se hace mas necesaria. En este sentido, las
nuevas protesis compuestas pueden mejorar los resulta-
dos en lo referente a la recidiva herniaria.

Juan Manuel Bellén
Profesor titular de Cirugia. Departamento de Cirugia.
Facultad de Medicina. Universidad de Alcald. Madrid. Espana.
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