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Debemos usar mallas de polipropileno de bajo peso?
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La reparacién quirtrgica de la hernia inguinal es, sin duda, una
de las intervenciones que se practica con mds frecuencia en el
mundo occidental; en Espafa se llevan a cabo mas de s0.000
intervenciones al afo, en Estados Unidos de América mds de
600.000 al afo’ .La necesidad de reforzar la pared abdominal
para el manejo quirdrgico de las hernias y eventraciones se
hizo evidente desde los inicios de la cirugia moderna.

El término «proétesis» proviene del griego «colocar frente a»
y en cirugfa se refiere a un dispositivo artificial empleado para
reemplazar un defecto corporal. Los materiales protésicos con
colocacién quirtrgica fueron inicialmente descritos por Bill-
roth; €l dijo alguna vez a su alumno Czerny: «Si pudiéramos
producir artificialmente tejidos de la densidad y resistencia
de la fascia y el tenddn, el secreto para la cura radical de las
hernias habria sido descubierto».? Los materiales utilizados
para la reparacién de las hernias han variado con el transcu-
rrir de los afios. La plata fue utilizada hasta los afos sesenta,
incluso con descripciones de colocacién preperitoneal por
Ball en 1958, con recurrencias menor al 1%, posteriormente
fue sustituida por titanio y por acero inoxidable en 1952, estos
metales producian rigidez, desintegracién lenta y respuesta
fibrosa con formacién de granulomas, por lo que todos ellos
fueron sustituidos por materiales pldsticos como polipropi-
leno, poliéster y marlex a inicios de la década de los sesenta,
politetrafluoroetileno y 4dcido poliglicdlico en los ochenta, y
las mds novedosas mallas parcialmente absorbibles y ultralige-
ras a partir del afio 2002. Roy Plunkett descubrié casualmente
el politetrafluoroetileno (PTFE o teflén) en un laboratorio
de DuPont en 1938, mientras realizaba investigaciones con el
refrigerante tetrafluoroetileno. William Gore, quien también
trabajaba en el laboratorio de DuPont vio las potenciales apli-
caciones médicas del polimero y fundé la compania que desa-
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rroll6 la malla de PTFE conocida como Gore-Tex. En 1939 se
sintetizé por primera vez un polimero de etilenglicol y 4dcido
tereftdlico, conocido como Mersilene (Dacron®), popularizado
por Rives, Stoppa y Flament. En 1941, los quimicos britdnicos
JR Whinfield y Dickson patentaron el poliéster (polietileno
teraftalato -PET-). En 1944, durante la Segunda Guerra Mun-
dial, Bounet y Aquaviva reportaron el uso de mallas de nylon
con forma de flecha y con una abertura lateral para permitir
el paso del cordén espermdtico. El nylon fue sustituido por
otros pldsticos, porque con el tiempo perdia su fuerza tensil
debido a hidrélisis y desnaturalizacién, ademds requeria ser
retirada en presencia de infeccidn. En 1955, Francis C Usher,
Cirujano General y Farmacélogo de Houston, fue el primero
en introducir la malla de polipropileno. Este polimero fue
desarrollado en 1954 por el cientifico italiano Giolo Natta. No
fue hasta 1962 cuando una versién mejorada del polipropileno
fue fabricada como malla. Usher plantea por primera vez el
concepto de utilizar la malla para puentear el defecto y no
para reforzar tejidos afrontados bajo tensién.

Los conocimientos de la respuesta del huésped a la implan-
tacién de una proétesis se deben a Voorhees’, que describe
la respuesta cicatricial desencadenada en la interfase tejido/
protesis y que depende de la naturaleza del tejido del hués-
ped, destacando el estado nutricional, la repuesta del sistema
inmunitario y la existencia de patologias concomitantes, y de
la prétesis empleada, por el material utilizado, el tipo de fibra,
su densidad (peso), el tamano de sus poros, su carga eléctrica
y la textura del implante. De este modo una malla con un
tamano grande de los poros (100 micrones) determinard el
crecimiento del tejido coldgeno entre las fibras del implante,
mientras que poros pequefios (5 micrones) no lo hardn posi-
ble. Numerosos estudios demuestran que las distintas mallas
de que disponemos en la actualidad tienen una respuesta dife-
rente en el huésped, de este modo en la prictica las diferencias
entre las protesis se han establecido a nivel microscépico y
por pardmetros clinicos. Existe evidencia cientifica de que las
reparaciones protésicas son superiores a las no protésicas. Los
metandlisis realizados por el UE Hernia Trialists Collaboration
o el National Health Service britdnico, a través del National
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Institute for Clinical Excellence (NICE), demuestran que las
técnicas protésicas presentan menos recidivas y menos dolor
postoperatorio.

En la actualidad las técnicas se basan en el principio de
«reparacion libre de tensidn», que requiere de la colocacién
de material protésico para reparar, reforzar y reemplazar la
pared posterior del canal inguinal y/o el anillo inguinal pro-
fundo. Las técnicas sin tensién tienen como ventaja una baja
recurrencia (0,4%-1%), menor dolor postoperatorio, mayor
aceptacion del procedimiento en forma ambulatoria y retorno
precoz a actividades habituales con un nivel de evidencia 1,
grado de recomendacidén a.+ 5

Las caracteristicas de una malla «ideal» son: que sea bio-
compatible, que no cause reaccién a cuerpo extrafo, de fécil
esterilizacidon, resistente a la infeccién, resistente a fuerzas me-
cdnicas de presién, no carcinogénica, no pirégena y ademds de
bajo costo. Por ello no existe ain el material ideal que cumpla
con todas estas caracteristicas, ya que, por ejemplo, aquellas
que ofrecen una reduccién en la formacién de adherencias se
asocian a una reduccién en la integracién.

Existen varias clasificaciones en relacidn a las caracteristicas
de los materiales protésicos.

1) La primera, propuesta por el Dr. Parviz Amid’ en 1997,
divide las prétesis de acuerdo al tamafio de los poros y su com-
portamiento durante la integracion al huésped en:

a) Macroporosas o tipo I: Teniendo como ejemplo las
mallas de polipropileno. Este material tiene alta tolerancia
en presencia de infeccién, pues se trata de un material
macroporoso, siendo estos poros mayores a 75 micrones,
lo que permite la permeacién de macréfagos, fibroblastos,
proliferacion de vasos sanguineos y fibras de coldgena. Por
ello, aun en caso de infeccidn, generalmente no es necesario
retirarla. Con este material se ha documentado la formacién
de fistulas y la intensa formacién de adherencias viscerales
cuando se le pone en contacto con el intestino, situaciones
que distan mucho para considerarle como ideal; dos de sus
mds importantes caracteristicas son la macroporosidad y
su textura, que favorecen la infiltracién del tejido hacia la
prétesis, lo que condiciona una fuerte y segura reparacién
de la pared. Sin embargo, un defecto indeseable de la
macroporosidad es la alta adherencia al intestino cuando
se le pone en contacto directo. No se sabe la causa real de
las adherencias a la malla, por ello debe procurarse cubrirla
con peritoneo para evitar el contacto visceral.

b) Microporosas o tipo II: Ejemplos son el politetrafluoroe-
tileno y el poliéster de vieja generacion. Se trata de mate-
riales con poros menores de 75 micrones que no permiten
la permeacién de macréfagos y fibroblastos, pero si de las
bacterias, por lo que en caso de infeccidn, generalmente es
necesario retirarlas para controlar el foco infeccioso. Tie-
nen menor indice de formacién de adherencias cuando se
ponen en contacto visceral; de cualquier modo no es acon-
sejable su uso en campos quirtrgicos contaminados.

¢) Mixtas o tipo III: Coexistencia de macro y microporos,
por lo tanto, comparten las ventajas y desventajas de ambos
tipos.

d) Orgdnicas o tipo IV: Estas prétesis bioldgicas se han
disefado para uso en heridas contaminadas. Ejemplos
de estas mallas son: 1) Las fabricadas con matriz dérmica
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acelular (AlloDerm® Life cell, Allomax® Bard Davol/Tuto-
gen, Flex HD® Ethicon). Esta matriz dérmica acelular ha
sido utilizada para el reemplazo de fascia deficiente, para
la restauracién de la continuidad de la pared abdominal y
para el refuerzo de las reparaciones autégenas, sirve como
un andamio no antigénico, pues se trata de una placa de
matriz extracelular intacta que preserva canales vasculares,
que favorece el crecimiento del tejido y la rdpida revascula-
rizacién. Esto protege al material protésico de la infeccién y
mantiene su fuerza tensil. Algunos estudios lo han utilizado
en la reconstruccién de paredes abdominales con grandes
defectos, con excelentes resultados y baja morbilidad. Se ha
utilizado en combinacién con la técnica de separacién de
componentes, asi como reparaciones autégenas con flaps
miofasciales.® 2) La malla de mucosa intestinal porcina
(Surgisis® Cook); se trata de un material bioabsorbible,
fabricado a partir de matriz extracelular de submucosa
intestinal porcina, su indicacién principal ha sido utilizarla
en pacientes con hernias incisionales y con riesgo elevado
de infeccién del sitio quirtirgico o con dehiscencia de la
herida quirdrgica. Su ventaja es la baja probabilidad de
infeccién debido a su actividad antibacteriana, aunado a
que no requiere de su extirpacién si ocurriera exposicién
de la misma por dehiscencia de la herida. Ha mostrado ser
segura, utilizdndola tanto en heridas limpias, como limpias
contaminadas y contaminadas. Sin embargo, se requieren
mds estudios para valorar si a largo plazo los resultados
en cuanto a recurrencia son similares a los obtenidos con
materiales protésicos permanentes.? 3) Coldgena dérmica
porcina: Permacol® Covidien, Strattice® Life cell, Colla-
mend® Bard Davol, Xenmatrix ® Bard Davol. 4) Dermis
fetal bovina: Surgimend® TEI Biosciences. 5) Pericardio de
bovino: Tutopatch® Tutogen Medical, Veritas® Synovis.™

La segunda clasificacién es de acuerdo a los componentes
del material, que los cataloga como:

1) No absorbibles o totalmente sintéticas. Materiales uni-
capa, permanentes en la integracién de la cicatriz.

2) Con capa de material absorbible. Los avances mds
recientes en cuanto a materiales protésicos incluyen la fabrica-
cién de mallas parcialmente absorbibles y recubiertas, las cuales
disminuyen la respuesta inflamatoria del huésped y tedrica-
mente reducen la frecuencia de recurrencia y de dolor crénico
asociado a la contraccién de la malla. Ejemplos de estas mallas
incluyen la C-Qur® (Atrium Medical) que estd fabricada de
polipropileno de peso medio (50-85 g/m2) y recubierta por
una preparacién de dcidos grasos omega-3. La Glucamesh®,
también fabricada de polipropileno de peso medio (50 g/m2)
y recubierta de un carbohidrato complejo (beta glucano de
avena). La Timesh®: fabricada de polipropileno de peso bajo
(16 g/m2) recubierta con titanio. Esta cualidad les permite ser
de baja densidad: ligeras o ultraligeras.

3) Totalmente absorbible. Como ejemplo tenemos la
malla totalmente conformada por hebras de poliglactina 910
(Vycril®) con absorcidn a los 60-90 dfas.

La tercera clasificacién considera la cantidad final de mate-
rial protésico que queda incluido_dentro de la cicatriz:

1) Mallas de alta densidad o pesadas. La colocacién de
una malla con la consecuente respuesta inflamatoria puede
llevar a la formacién de una cicatriz rigida con pérdida de la
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elasticidad y la distensibilidad de la pared abdominal. Este es
el tipo de material mds utilizado en el mercado. Induce duran-
te su integracion al huésped una reaccién inflamatoria intensa
y crénica, con gran fibrosis, y por su caracteristica de ser un
material hidrofébico, termina siendo encapsulado. Aporta 6 a
7 veces la resistencia necesaria, por lo que se considera que se
encuentran dentro de limites suprafisiolégicos. El peso prome-
dio es de 95 a 110 g/m2. El ejemplo cldsico es el polipropileno
cristalizado o Marlex".

2) Mediana densidad: Aquéllas con peso promedio entre
45y 90 g/m2, como es el caso del polipropileno convencional
o Prolene’.

3) Baja densidad. El uso de mallas de bajo peso, que tie-
nen un peso promedio entre 35 y 38 g/m2 con reduccién en
el contenido de polipropileno y poros de mayor tamano, ha
demostrado reducir la inflamacién, as{ como tener una mejor
integracién a los tejidos circundantes. Clinicamente, esto
puede traducirse en disminucién en el dolor crénico, pares-
tesias y mejoria en la distensibilidad de la pared abdominal.™
Mallas como el Vipro II° y Ultrapro®, materiales formados
por delgados filamentos de Vycril (poliglactina 90) y Prolene
(polipropileno) o Monocryl (Poliglecaprone 25) y Prolene.
Estos filamentos son parcialmente absorbibles, debido a su
composicidn, que incluye 50% de vicryl o monocryl. Son ma-
teriales macroporosos, lo cual induce una mejor integracion a
los tejidos y una reduccién cercana al 70% del cuerpo extrafio
implantado. Otras son las mallas fabricadas con el nuevo po-
liéster o poliéster de tltima generacién (Parietex®) que es un
material macroporoso e hidrofilico (permite la integracién sin
encapsulacién) con peso por debajo de 35 g/ma2.

Conclusion

Disponemos actualmente de una gran variedad de mallas para
la reparacién de los defectos de la pared abdominal y los ciru-
janos tienen la obligacion de conocer las caracteristicas de las
innovaciones dentro de este arsenal terapéutico y de escoger la
mejor opcién para sus pacientes.

Existen pocos estudios sobre el uso de mallas de baja densi-
dad y con series de pacientes muy cortas, pero estos determi-
nan que su uso reduce el dolor postoperatorio a corto plazo
sin observarse diferencias significativas en el grado de dolor o
recurrencia a los doce meses.™ ™

El uso de mallas de bajo peso y/o parcialmente reabsorbi-
bles ha permitido evitar en gran parte los problemas atribui-
dos a la presencia de las prétesis, tales como dolor crénico,
sensacién de cuerpo extrafio y alteracién de la biomecdnica
abdominal. Actualmente se recomienda el uso rutinario de
este tipo de mallas con un nivel de evidencia 1, grado de reco-
mendacién a.™* s

El Poliéster cumple gran parte de las caracteristicas antes
senaladas, pero produce gran reaccién inflamatoria. El PTFE,
tiene poca reaccién tisular, pero es poco poroso lo cual difi-
culta su incorporacién al tejido circundante. El Polipropileno,
usado como monofilamento tejido, formando una malla,
tiene gran resistencia a la infeccién y presenta las caracteristi-
cas de una malla “ideal”, por lo cual es el material standard de

eleccién en uso en la actualidad para la reparacién de hernias
con un nivel de evidencia 1, grado de recomendacidn a.

En el abordaje laparoscépico o en el caso de necesitar
implantar mallas intraperitoneales, estas deben ser de tipo
especial, (superficie visceral antiadherente) adecuadas para
el contacto directo con las visceras intraabdominales y evitar
complicaciones secundarias (fistulas, obstruccién intestinal).
nivel de evidencia 3, grado de recomendacién a.
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