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Diferentes y numerosas protesis han sido disefiadas para facilitar la reparacién de las
eventraciones y es de esperar que se disefien més en el futuro. En este contexto es dificil
escoger la mas adecuada. El comportamiento biolégico del material debe ser una parte
fundamental en la seleccién, aunque este comportamiento variard en funcién de las
caracteristicas de las diferentes protesis de que se dispone. Un adecuado conocimiento de
la relacion del material con la dindmica de la pared abdominal es otro elemento importante
a la hora de seleccionar. Finalmente, se ha de tener una idea de lo que se puede esperar de
las protesis para una reparacién estable y sin efectos secundarios a largo plazo. En este
trabajo se analiza el panorama protésico mas comunmente disponible para la cirugia de las
eventraciones en situacién no urgente.
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Prosthetic material in incisional hernia surgery
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There are different designs of prosthesis for use in the repair of incisional hernia, and it is
often difficult to choose the most appropriate. The biological behaviour of the material
must be a key part in the selection, although this behaviour will vary depending on what
materials are available. A proper understanding of the relationship of the material with the
abdominal wall dynamics is another important factor in this selection. Finally we need a
stable repair without long term side effects. This paper analyses the prostheses more
commonly available for incisional hernia surgery in the non-emergency situation.

© 2009 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La indicacién actual de utilizar material protésico en la
reparacién de las eventraciones estd bien fundamentada,
pero todavia no se ha encontrado una prétesis Unica ideal®.

*Autor para correspondencia.

Por este motivo, diferentes y numerosas prétesis han sido
disefiadas para facilitar el cierre de estos defectos de la pared
abdominal y es de esperar que se disefien mas en el futuro.
Probablemente, cada nuevo producto se anunciard como una
mejora sustancial del biomaterial, aunque para muchos de
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estos nuevos productos no existiran suficientes datos expe-
rimentales y/o clinicos que puedan sostener eficazmente su
uso®. Es dificil «navegar» a través de todo este mercado.

Un cirujano en periodo de formacién y que observa toda
esta variedad de elecciéon ha de tener una visién y conoci-
miento de los diferentes materiales protésicos. Sin embargo,
quizés tenga que saber que, independientemente del tipo de
protesis, es de capital importancia realizar una buena técnica
de implantacién de la misma. Un cirujano ya formado debera
decidir que técnica y que prétesis son las més adecuadas en
un escenario clinico concreto.

El objetivo de este trabajo es analizar el panorama protésico
mas comunmente disponible para la cirugia de las eventra-
ciones en situacién no urgente a través de las siguientes
preguntas: ;qué repercusion bioldgica tiene la colocacién de
una proétesis?, ;de que material protésico se dispone?, ;qué se
pretende conseguir con la colocacién de una prétesis? y ;qué
protesis usar?

¢Qué repercusion bioldgica tiene la colocacion de
una protesis?

La colocacién de un material protésico en la herida quirdrgica
de la reparacién de una eventracién determina un ambiente
tisular Ginico en el cual la secuencia normal de la cicatrizacién
(coagulacién, inflamacién, angiogénesis, epitelizacion, fibro-
plastia, formacién de matriz extracelular y contraccién)? esta
en intimo contacto con el material extrafio. Este material va a
determinar el inicio de una respuesta inflamatoria, donde
los componentes celulares implicados incluyen plaquetas,
monocitos, macréfagos y leucocitos polimorfonucleares.
Ademas, habra otras células como los fibroblastos, las células
endoteliales y las células musculares lisas.

La respuesta inflamatoria normalmente ocurre en 4 fases:
una respuesta inflamatoria aguda, una respuesta inflamatoria
crénica, la reaccién a cuerpo extrano y, finalmente, la fibrosis.

Inmediatamente después de implantar un material proté-
sico, este se recubre (adsorcién) por proteinas palmaticas
(sobre todo albuimina, IgG y fibrinégeno)?, que se distribuiran
dependiendo de sus afinidades eléctricas y propiedades
bioquimicas, que a su vez variaran seguin el material protésico
(efecto Vroman)*. Estas proteinas interaccionaradn con los
componentes celulares implicados en la respuesta inflama-
toria. Puesto que la concentracién de proteinas adsorbidas
dependera del tipo de material protésico, la interaccién
también sera diferencial. Ademas, las superficies protésicas
activan el complemento en su via clasica y su alternativa
(sobre todo generando el factor C5a). La magnitud de esta
activacién dependera de nuevo del tipo de material protésico.
La generacién de C5a tendrd importantes implicaciones,
sobre todo, su capacidad quimiotictica sobre las células
inflamatorias.

Los principales componentes celulares implicados en la
respuesta inflamatoria seran plaquetas, monocitos, macré-
fagos y leucocitos polimorfonucleares. Cada una de estas
células tendra distintos papeles respecto al material proté-
sico.

Las plaquetas activadas liberardn sustancias (serotonina,
epinefrina, adenosin-difosfato, etc.), que atraeran maés pla-

quetas, y otros elementos celulares, que aumentaran la fase
aguda de la cicatrizacién®. Los leucocitos polimorfonucleares,
aunque no sean capaces de fagocitar el material protésico, si
serdn activados y secretaran substancias (enzimas proteoli-
ticas) que jugaran un importante papel en la «limpieza» de la
herida y en la eliminacién de tejido muerto®. Los monocitos se
diferenciaran en monocitos inflamatorios, estos a macréfagos
y estos a macréfagos activados. De nuevo, el grado de
infiltracién por macréfagos dependerd de las caracteristicas
del material’. Los macréfagos activados liberaran sustancias
(leucotrienos B,, factor de crecimiento derivado de las
plaquetas [PDGF], factor de crecimiento fibroblastico [FGF],
factor de crecimiento B [TGFf], interleuquina 1 [IL1] e
interleuquina 6 [IL6]), que mantendrdn y modulardn la
respuesta celular en la interfaz prétesis/sangre/tejido.

Son muy numerosos los factores biolégicamente activos
que se liberan por las diferentes células y que afectan a la
repuesta bioldgica frente al material protésico. Sin embargo,
los llamados factores de crecimiento juegan un importante
papel. Hay 5 grandes grupos de factores de crecimiento con
un papel relevante en la respuesta biolégica frente a una
prétesis®, algunos ya mencionados: 1) PDFG, favorece la
proliferacién de células musculares lisas y fibroblastos, 2)
FGF, potente mitdégeno para células musculares lisas, células
endoteliales y fibroblastos, su produccién puede estar au-
mentada en presencia de material protésico™°, 3) TGFR,
favorece la produccién de fibroblastos, atrae y activa a los
monocitos, el material protésico puede aumentar su expre-
sién'?, 4) factor de crecimiento insulina-like [IGF], producido
por plaquetas y fibroblastos, es un potente quimiotactico para
las células endoteliales’?, 5) el factor de crecimiento epidér-
mico [EGF] se haya en concentraciones elevadas en las
plaquetas e interviene en la migracién y proliferacién de las
células endoteliales, favoreciendo la produccién de proteinas
de la matriz extracelular, su papel en relacién a una proétesis
no se conoce completamente aunque puede promover la
endotelizacién®>,

A las pocas horas de colocar una prétesis sintética para la
reparacién de una eventracién la interfaz prétesis/tejido esté
densamente poblada por células inflamatorias y mediadores
de la inflamacién previamente mencionados. Aproximada-
mente una semana después de la implantacién de la prétesis,
la poblacién celular estaba ampliamente compuesta de
fagocitos mononucleares que, posteriormente, se diferencia-
ran en macréfagos. Estas células secretardn un amplio
numero de proteinas efectoras que ayudaran a modular la
respuesta biolégica®™ . La reaccién inflamatoria sellara el
cuerpo extrafio en un granuloma epitelioide. En presencia de
un material protésico indigerible, los macréfagos coalescen,
dando lugar a células gigantes a cuerpo extrafio’’. No est
claro el papel de estas Ultimas células, pero permaneceran de
forma indefinida en presencia de una prétesis no absorbible.

La fase final de la respuesta bioldgica es la sintesis de tejido
conectivo. Los fibroblastos sintetizardn y excretaran al
espacio extracelular coldgeno en su forma de monémero. En
dicho espacio polimerizard en una estructura helicoidal
insoluble. Se produce una red de coldgeno durante aproxi-
madamente 21 dias, después de los cuales habra un cambio
en la proporcién de colageno inmaduro (tipo III) a colageno
maduro (tipo I). La red tridimensional de coldgeno crecera
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alrededory a través de la protesis. Como consecuencia de esta
remodelacién la resistencia mecénica aumentard progresiva-
mente hasta aproximadamente 6 meses después de realizada
la herida quirdrgica. Sin embargo, al final de este periodo el
tejido neoformado solo conseguird el 80% de la resistencia
mecanica normal de la piel o la fascia. Otras propiedades
como la elasticidad o la capacidad de absorcién de energia
seran aun menores. El resultado final es un tejido mas débil y
quebradizo de lo normal. Una proétesis no absorbible sobre la
que crezca ese tejido neoformado ayudara a suplementar
estos déficits®®.

Como ya se ha mencionado la intensidad y duracién de
toda esta reaccién huésped/prétesis depende del tipo y
cantidad del material usado®®. A su vez, de esto puede
depender la mayor o menor rigidez de la pared abdominal
después de la intervencién, el dolor a largo plazo o la
sensacion de la presencia del material en la zona quirdrgica
y la mayor o menor contraccién de la prétesis/tejido con su
posible influencia en la recurrencia.

¢De qué material se dispone?

Los riesgos y beneficios del material protésico se fundamen-
tan en aspectos especificos de su respuesta bioldgica y en
caracteristicas de su manipulacién, que a su vez se relacionan
con su propia estructura. Dado que esto no es uniforme por la
variabilidad de manufacturaciéon, se hace muy dificil, si no
imposible, hacer equivalencias entre las prétesis existentes.
Las mas comunmente disponibles son: prétesis sintéticas no
absorbibles, protesis sintéticas no absorbibles con «barrera» y
proétesis sintéticas parcialmente absorbibles. No se analizan
en este trabajo las protesis reabsorbibles ni las proétesis
biolégicas que en la actualidad tienen un uso limitado y
concreto en la practica diaria.

Prétesis sintéticas no absorbibles

Son las usadas con mas frecuencia. Por este motivo, es posible
que sean las mas estudiadas en lo que respecta a las
propiedades biolégicas y resultados clinicos.

Polipropileno

Es la prétesis sintética mas ampliamente usada®. Es reticular,
hidrofébica, electroestaticamente neutra y resistente a la
degradacién biolégica®®. No obstante, en el andlisis al
microscopio electrénico de polipropileno (PP) explantado de
pacientes se han observado alteraciones del material pero sin
repercusién clinica®’.

Se manufactura en una variedad de formas, cada una con
su mono o multifilamento, junto con su densidad (peso) y
tamaifio de poro Unicos. Sin embargo, la densidad y porosidad
éptimas permanecen desconocidas?. La respuesta bioldgica
al PP es intensa y hace que, finalmente, este sea envuelto por
un tejido cicatrizal consistente, que determina una soélida
incorporacién de la protesis a la pared abdominal. Esta
respuesta puede variar dependiendo de su densidad, tamafio

del filamento, tamafio del poro, arquitectura, asi como de la
respuesta individual de cada portador®®?*. La repercusién
clinica de una intensa respuesta biolégica puede ser un dolor
cronico, disconfort y/o sensacién de presencia del mate-
rial?>?%. Por el mismo motivo, si el PP est4 en contacto directo
con las visceras abdominales puede dar lugar a una obs-
truccién intestinal o a una fistula®.

Poliéster

Es el término textil del polietilentereftalato. Es reticular,
hidrofilico y su respuesta bioldgica en términos de formacién
de cicatriz es similar a la del PP?”-%, La repercusién clinica en
forma de posibles complicaciones a largo plazo también es
similar al PP?>. Se ha descrito su degradacién con el tiempo,
sobre todo en un contexto de infeccién®. Sin embargo, la
significacién clinica de esta degradacién es dudosa en
términos de reparacién de hernias de la pared abdominal®.
Al igual que el PP se produce en una amplia variedad de
formas.

Politetrafluoroetileno expandido

Es un material laminar, hidrofébico cuya respuesta biolégica
determina una minima reaccién inflamatoria y la densidad de
la cicatriz es menor que la de los materiales no absorbibles
descritos previamente'®. Un neotejido se desarrolla a lo largo
de la superficie del material, pero con minima distorsién del
mismo o contraccién de la cicatriz*'. Debido a su escasa
reaccién inflamatoria y pocas adherencias ha sido amplia-
mente usado para su colocacién en posicién intraperitoneal®®.
Se fabrica de diferentes maneras y con diferentes arquitec-
turas. Las caracteristicas de las diferentes variedades fueron
comparadas en defectos de pared abdominal en conejos®?, no
se observaron ventajas de alguna variedad sobre las otras en
ese modelo experimental. Por la escasa reaccién inflamatoria
y poca densidad de la cicatriz generada, la incorporacién de
este material a la pared abdominal puede ser facil de romper,
por lo que una adecuada fijacién del mismo es bastante
importante®.

Proétesis sintéticas no absorbibles con «barrera»

En respuesta al reto que significa colocar PP o poliester dentro
de la cavidad abdominal y en contacto directo con su
contenido, se han disefiado algunas protesis de estos
materiales que incorporan en una de sus caras una «barrera»
que permite el contacto directo con las visceras. La premisa
basica de esta «barrera» es minimizar la respuesta bioldgica,
disminuyendo la adherencia inicial de mediadores de la
inflamacién y células inflamatorias al material y asi inhibir
parcialmente el inicio de la cascada inflamatoria, disminu-
yendo la intensidad global de la respuesta. La «barrera» puede
ser fisica (no absorbible) o quimica (absorbible): politetrafluo-
roetileno expandido, poliuretano, celulosa regenerada oxida-
da, 4cidos grasos omega-3, coldgeno, betaglucanos.
Numerosos estudios experimentales documentan las propie-
dades antiadhesivas de estos compuestos, ya sea con barrera
fisica o quimica®?**3%, Por el contrario, la literatura respecto a
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su comportamiento clinico observado en reintervenciones es
escasa®.

Prétesis sintéticas parcialmente absorbibles

Para reducir la densidad del material y la consiguiente
respuesta inflamatoria, manteniendo la manejabilidad in-
traoperatoria y la resistencia de la prétesis a largo plazo se
han desarrollado disefios con mezcla de material no absorbi-
ble (PP) y material absorbible (poliglactin 910, poliglecaprona
25)%941 Desde un punto de vista experimental, parece que
estas protesis presentan diferencias en una variedad de
marcadores inflamatorios, revelando menor respuesta biol6-
gica respecto a compuestos no absorbibles como el PP*>*3, Las
ventajas vistas en el laboratorio parece que se confirman en
trabajos clinicos randomizados** que demuestran un menor
dolor y disconfort,cuando se utilizan estas protesis, aunque
se comunica también una mayor tendencia a la recidiva de la
hernia. Los autores, sin embargo, atribuyen esto ultimo a una
defectuosa técnica de fijacién del material, mas que al
material en si mismo*®. En cualquier caso, para confirmar
su posible influencia negativa en la recidiva se precisan
trabajos clinicos con un seguimiento a largo plazo.

¢Qué se pretende conseguir con la colocacion
de una prétesis?

Es obvio que el objetivo primordial de colocar una proétesis en
la intervencién quirtrgica de una eventracién es tener una
reparacién duradera y estable, sin efectos secundarios a largo
plazo para el paciente. En otras palabras, una reparacién con
ausencia de recidiva y de dolor crénico.

¢Es posible conseguir la ausencia de recidiva?, el unico
estudio poblacional que existe respecto a los resultados de la
reparacién quirirgica de una eventracién ofrece datos contra-
dictorios**. Después de analizar 10.822 pacientes la incidencia
acumulada de recidiva con y sin proétesis mostraba un
aumento lineal a lo largo de los afios, similar a los 2
procedimientos. Este estudio sugiere que la proétesis solo
puede aspirar a retrasar durante afios la aparicién de una
recidiva, ya que esta no depende Unicamente de la colocacién
de un material en la pared abdominal, sino de un complejo
trastorno bioldgico. Seria solo un tratamiento paliativo de una
compleja enfermedad.

Si es posible que la recidiva no se pueda evitar y solo se
retrase por el uso de una prétesis, jnos hemos de centrar en
prevenir la aparicién de efectos secundarios a largo plazo? Ya
se han comentado mas arriba los efectos biolégicos y, por
consiguiente, clinicos que pueden tener los diferentes disefios
protésicos. Por este motivo, seria recomendable elegir la
protesis teniendo presente 2 premisas, que probablemente
incidan directamente en la disminucién de efectos secunda-
rios a largo plazo. Por un lado, seleccionar prétesis que se
ajusten a las necesidades mecénicas de la pared abdominal
que se conocen en la actualidad y, por otro, seleccionar los
disefios protésicos que a la vista de los datos actuales
produzcan menos efectos biolégicos.

Caracteristicas de las protesis respecto a la mecanica de la
pared abdominal

Cuando se coloca una proétesis en la pared abdominal es
importante saber qué se estd reemplazando o qué se estd
reforzando. La pared abdominal desarrolla una fuerza y tiene
una elasticidad. Ademads, esta sometida a la accién de la
presién intraabdominal. Se han estudiado la fuerza y
elasticidad de la pared abdominal, se calculé que la fuerza
eran 16 N/cm. La elasticidad media de la pared de un varén a
16 N/cm eran 23+7% en la direccién vertical y 15+5% en la
direccién horizontal. En la pared de una mujer la elasticidad
media a 16N/cm eran 324+7% en la direccién vertical y 174+5%
en la direccién horizontal®. La presién intraabdominal que
soporta la pared abdominal con diferentes gestos (toser,
saltar, levantar pesos) puede llegar hasta 252 mmHg, esto se
correlaciona con fuerzas de la pared abdominal de hasta
27N/cm®. Teniendo presentes estos valores entre 16 y
27 N/cm podremos relacionarlos con la fuerza necesaria para
romper las prétesis que se usan de forma habitual en la
reparacion de las eventraciones. Asi, en un estudio se observd
que las proétesis sintéticas no absorbibles se rompen a una
fuerza de aproximadamente 56 N/cm®, en este mismo
estudio se observé que las recidivas en humanos se producen
en la interfaz material/tejido (margen de la prétesis). Poste-
riormente, en modelos experimentales*® se comprobé que a
presiones intraabdominales de 200mmHg la prétesis no se
rompe, pero se separa en los bordes del defecto herniario,
excepto cuando hay un amplio margen de protesis (4cm
como minimo) respecto al borde, ademas, este fenémeno se
acentia si la direccién mas elastica de la prétesis no se coloca
paralela a la direccién del didmetro mayor del defecto. Otros
trabajos en animales de experimentacién (cerdos), que
estudiaban la resistencia mecanica a la ruptura, observaron
que el tejido sin proétesis se rompia a 232 N/cm, las protesis
sintéticas parcialmente absorbibles a 576 N/cm y las protesis
sintéticas no absorbibles necesitaban fuerzas entre 590 y
1.218N/cm para romperse®. A partir de los datos descritos
previamente, se puede decir que la mayoria de las protesis
mas comunmente utilizadas para tratar eventraciones tienen
sus propiedades sobredimensionadas, respecto a la mecanica
de la pared, que tratan de reforzar y/o reemplazar y que,
desde el punto de vista de la dindmica de la pared abdominal,
cuando se repara una eventracién, puede ser recomendable
orientar la prétesis con su direccién mas eldstica paralela al
didmetro mayor del defecto y con un margen minimo
respecto al borde del defecto de 4cm.

Caracteristicas de las protesis respecto a los efectos
secundarios a largo plazo (dolor cronico y rigidez abdominal)

La tendencia actual en el disefio de las prétesis sintéticas no
absorbibles, sintéticas no absorbibles con «barrera» y parcial-
mente absorbibles es a disminuir la cantidad de material
presente, ya sea una prétesis laminar o reticular’’. En los
casos de protesis reticulares se consigue reduciendo el
didmetro de las fibras y su nimero, que se traducird en una
disminucién de la densidad o peso y en un aumento del
tamafio del poro. El objetivo de esta tendencia es fabricar
prétesis que tengan una respuesta biolégica mas atenuada
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que determine una menor incidencia de manifestaciones
clinicas no deseadas y, a su vez, se adapte a la dindmica
fisiolégica de la pared abdominal®®°2, Asi, frente a las prétesis
clasicas sobredimensionadas o de alta densidad o alto peso o
conocidas también por el término anglosajon heavyweight han
surgido las denominadas prétesis de baja densidad o bajo
peso o lightweight, que se deben considerar equivalentes a
menos material y poro grande>’. Desafortunadamente y como
se ha mencionado previamente, la densidad y porosidad
éptimas permanecen desconocidas®'. Estas prétesis de baja
densidad han demostrado no estar tan sobredimensionadas
produciendo una menor inflamacién y mejor integracién
tisular que los materiales clasicos y, ademas, se han asociado
con menor dolor a largo plazo, menos parestesias y/o reacciéon
a cuerpo extrafio con una mejora de la elasticidad de la pared
abdominal sin disminucién de las necesidades de resistencia
tensil del materia]?®:40-42:44:46:48,50

¢Qué protesis usar?

El material mas ampliamente usado en la actualidad para
reparar una eventracién sigue siendo el PP cldsico™. Este
material, al ser denso y con un grado de rigidez elevado es
facil de manipular y puede proporcionar una sensacién de
haber realizado una reparacién «sélida» y «consistente» de la
eventracién. Obviamente, por estos motivos la mayoria de los
cirujanos pueden experimentar un elevado grado de confort y
satisfaccién técnica con su uso. Sin embargo, como se ha
mencionado con anterioridad este material cldsico esta
sobredimensionado con las potenciales complicaciones que
esto puede determinar. Las proétesis de baja densidad pueden
ofrecer actualmente una alternativa no sobredimensionada
con menos complicaciones a largo plazo y sin perder el efecto
mecanico que debe ejercer una proétesis en la reparacién de
una eventracién. Teniendo esto presente, es posible que un
cirujano interesado en la cirugia de la pared abdominal pueda
estandarizar una Unica técnica para la inmensa mayoria de
las eventraciones electivas que interviene. La técnica esco-
gida puede ser la que domine con mayor eficacia y eficiencia
ya sea laparoscépica o abierta (prefascial, retromuscular o
intraabdominal), puesto que en la actualidad no hay ninguna
técnica en la reparacién de las eventraciones que haya
demostrado ser mejor que las otras®>. Es posible que la
estandarizacién técnica en la mayoria de los pacientes mejore
los resultados a corto y a largo plazo y, ademas, limite el
numero de prétesis que se puedan necesitar, ya que se
terminard escogiendo la que mejor se adapte al procedi-
miento realizado y que potencialmente produzca menos
efectos secundarios. Ademas, esto probablemente dé lugar a
una reduccién en el coste econémico de una cirugia que
requiere un material protésico. Obviamente, habra eventra-
ciones en las que se necesite salir de esta estandarizacién
para escoger la técnica y la prétesis mas adecuada para ese
caso concreto. Con los productos nuevos que se presenten, el
cirujano debera sopesar su utilidad a la luz de la evidencia
cientifica que tengan, bien sea experimental o clinica. Si no
hay evidencia de ningln tipo para esas prétesis nuevas,
quizas inicialmente solo se deban utilizar con una finalidad

investigadora, bien en el contexto de un estudio clinico o
experimental®®.
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