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El empleo de materiales protésicos para tratar enfermedades de la pared abdominal y/o
toracica ha resuelto, en gran medida, el problema creado por el defecto tisular y las
complicaciones de recidiva. Clasicamente, el mas empleado ha sido el polipropileno en
forma de prétesis reticular. Este material, con una biocompatibilidad o6ptima, estd
sufriendo modificaciones, encaminadas a conseguir la mejor adaptacién posible al tejido
receptor y mantener las mejores propiedades funcionales en el lugar del implante. De esta
forma, las proétesis clasicas denominadas de alta densidad estdn siendo sustituidas por
otras mas ligeras (de baja densidad), con una configuracién espacial sencilla y un poro mas
amplio. Las prétesis de baja densidad mantienen su elasticidad, lo que genera menos
fibrosis y rigidez tras el implante. De cualquier forma, son necesarios estudios que
consigan una densidad de material y un tamafio de poro ideales, dos parametros que
condicionan el comportamiento de dichos biomateriales.
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The use of a prosthetic material to treat abdominal and/or thoracic disease has, to a great
extent, resolved the problem created by the tissue defect itself and complications of
recurrence. The most commonly used of these materials has been polypropylene in the
form of a reticular mesh. This biomaterial, which boasts optimal biocompatibility, has been
the object of constant modification aimed at better adapting it to the functional needs of
the host tissue. Hence, the classic prostheses, nowadays known as heavyweights, are being
gradually replaced by lighter materials with a simple spatial configuration and, more
importantly, with a larger pore size (lightweight prostheses). Lightweight meshes are able
to preserve abdominal wall compliance by generating less post-implant fibrosis and
rigidity. However, further studies are still needed to achieve the ideal balance between
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material density and pore size. These two factors will determine the behaviour of these

new prosthetic designs.
© 2008 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Aspectos conceptuales

Uno de los biomateriales mas ampliamente utilizados para la
reparaciéon de defectos en la pared abdominal es el polipro-
pileno, en forma de proétesis reticular o macroporosa. Su uso
se remonta histéricamente a la mitad del siglo pasado,
cuando Usher? lo empleé en las primeras reparaciones
herniarias.

Alo largo del tiempo su utilizacién se ha ido generalizando,
y es uno de los mejores biomateriales para tratar defectos de
tejido/tejido, incluso cuando hay infeccién®*. Es de los pocos
materiales con el cual es posible el «rescate parcial» de la
prétesis cuando surge esta complicacién®®. El inico inconve-
niente que tiene el polipropileno es su mal comportamiento
en la interfaz peritoneal. Asi, se han descrito complicaciones,
como fistulizaciones a intestino’ y emigraciones a érganos
cavitarios®. Por ello, su empleo en esta interfaz debe evitarse.

Estudios efectuados in vitro® han demostrado la bioestabi-
lidad del polipropileno. In vivo, en muestras de implantes
procedentes de pacientes intervenidos, recientemente se han
descrito procesos de oxidacién que pueden afectar a este
material con una leve biodegradacién, solamente visible con
microscopia electrénica de barrido™. A pesar de ello, la
resistencia mecanica del polipropileno permanece inalterable
a lo largo de los afos.

Actualmente, las protesis reticulares de polipropileno
clasicas tipo Marlex®™ (Bard, New Jersey, Estados Unidos)
estan sufriendo modificaciones, en el sentido de generar
protesis con menor cantidad de material, al crear poros mas
amplios con una menor reordenacién espacial de los fila-
mentos. En la terminologia empleada por el grupo de
Schumpelick?, serfan prétesis de poro amplio y, por ello,
con menos material para su fabricacién, también denomi-
nadas de baja densidad o bajo peso o, empleando la
terminologia anglosajona, tipo lightweight.

De esta forma, y segin el pardmetro g/m? indicativo del
peso protésico, las prétesis reticulares se clasifican en
protesis de alto peso (heavyweight) (HW) y de bajo peso o baja
densidad (lightweight) (LW)'>*3. Se consideran prétesis HW
aquellas que se sitdan por encima de 80 g/m?, y LW las que se
encuentran por debajo de esta cifra. Recientemente se han
incluido en la clasificacién las prétesis de media densidad
(mediumweight), cuyo peso se situaria entre 50 y 80g/m?
entonces las LW estan entre 35 y 50 g/m?, y un ultimo tipo,
denominado de muy baja densidad (ultra-lightweight), que
estaria por debajo de 35g/m? (fig. 1y tabla 1).

Algo que hay que tener en cuenta es que, a veces, el peso
protésico es independiente del tamafio del poro. Ello es
debido a que hay proétesis con un disefio de poro pequeftio, con
una estructura espacial y un anudado o entrecruzamiento
simples y, a su vez, un filamento fino; se considera que éstas
son de baja densidad por tener, en su conjunto, un peso bajo
en g/m?

Este Gltimo aspecto es importante ya que, de acuerdo con la
escuela alemana’*'®, nosotros consideramos que el tamafio
de poro protésico es el principal parametro para catalogar una
protesis como de alto o bajo peso o, lo que es lo mismo, como
de alta o baja densidad. Segun este concepto, las prétesis de
baja densidad tendrian que tener siempre un poro amplio.

Otra modificacién a la cual han sido sometidas las prétesis
reticulares de polipropileno ha sido la creacién de protesis
hibridas o parcialmente degradables'®'’. Estas, ademas del
polipropileno en su estructura, llevan elementos poliméricos
biodegradables. Estas protesis, todas ellas de baja densidad,
se caracterizan porque parte de sus componentes se degra-
dan a medio/largo plazo, y queda una menor cantidad de
material residual en el tejido receptor.

Por lo tanto, de una forma genérica, las prétesis de bajo
peso o baja densidad podrian estar formadas solamente por
polipropileno o bien por este polimero y otro biodegradable.

Objetivos de las protesis de baja densidad y
posibles ventajas de su empleo

Son, fundamentalmente, reducir la cantidad de material
extrafio que queda implantado en el huésped y generar la
menor fibrosis posible de los tejidos receptores, sin que por
ello se produzca un deterioro de la resistencia mecénica.

Aunque hay variaciones individuales en cuanto al proceso
reparativo tras el implante de este tipo de materiales’®, no
cabe duda de que la fibrosis generada por las proétesis
convencionales de alta densidad se veria disminuida con el
implante de prétesis de baja densidad. No debemos olvidar
que la pared abdominal funciona como un sistema dinamico,
y estd sometida a cambios agudos de presién (tos, vémito,
etc.) o mantenidos (obesidad, embarazo, etc.)’*?°. Por todo
ello, después de la colocacién de un material protésico, debe
quedar una cierta distensibilidad que permita una movilidad
no restrictiva de la pared**?!, en una palabra, la pared
abdominal después de un implante debe mantener una
funcién lo maés fisiolégica posible.

Experiencia investigadora
Investigacion experimental

Los primeros ensayos experimentales fueron realizados por
Klinge et al*?, en 1998, con una prétesis hibrida de polipro-
pileno y poliglactin, que posteriormente saldria comerciali-
zada con el nombre de Vypro® (Ethicon, Johnson & Johnson,
Somerville, Estados Unidos). En este primer bioensayo, estos
autores demostraron una menor reacciéon inflamatoria en los
implantes, asi como una mejor integracién elastica.

Esto producia una mejor adaptacién a la pared abdominal,
ya que permitia mantener su distensibilidad. En este trabajo
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Figura 1 - A: prétesis de polipropileno convencional (HW), Surgipro® (Covidien, Mansfield, Estados Unidos), con una densidad
de 84 g/m? y pequefio tamaiio de poro (0,26 + 0,03 mm?). B: Parietene® (Covidien, Mansfield, Estados Unidos) (LW), de 38 g/m?
de densidad y un tamaiio de poro de 1,15+0,05 mm?. C: Optilene elastic” (B/Braun, Spangerwerg, Alemania) (LW), con una
densidad de 48 g/m? y amplio tamaiio de poro (7,64+ 0,32 mm?). D: prétesis parcialmente absorbible, Ultrapro® (Ethicon,
Johnson & Johnson, Somerville, Estados Unidos) (LW), formada por polipropileno y filamentos de poliglecaprona-25 con una
densidad de 28 g/m? y un tamaiio de poro 3,45+ 0,19 mm?. E: prétesis con filamentos absorbibles de poliglactina, Vypro II®
(Ethicon, Johnson & Johnson, Somerville, Estados Unidos) (LW) con una densidad de 35 g/m? y un tamaiio de poro de

4,04+0,54mm?,

Tabla 1 - Clasificacién del material protésico segin su
densidad

Heavyweight >80 g/m?
Mediumweight, 50-80 g/m?
Lightweight, 35-50 g/m?
Ultralightweight <35 g/m?

Modificado de Earle et al®3.

inicial, se puso en evidencia que las prétesis LW debian tener,
ademas de poco material, un tamaifio de poro amplio.

En 2001, Greca et al??, con el empleo del perro, como animal
de experimentacién, pudieron demostrar que una protesis de
amplio poro, disefiada por ellos mismos, inducia un depésito
de coldgeno I superior al implante de una prétesis de
polipropileno convencional. Desde el punto de vista biome-
canico, no encontraron diferencias entre ambas.

Posteriores trabajos, también de la escuela alemana
demuestran que el poro grande evita el denominado feno-

15,16
)

meno «bridging effect», que se produce en prétesis de pequeiio
poro (<1mm). Este comportamiento es la causa de la fibrosis
y la rigidez cicatrizal que puede encontrarse tras el implante
de este tipo de prétesis. Algunas proétesis consideradas como
LW con poro pequefio, ya que tiene un peso bajo en g/m? se
comportan, desde un punto de vista de integracién tisular,
como prétesis HW. Realmente, y de acuerdo con Klinge?*, este
tipo de prétesis produce confusién en el concepto de baja y
alta densidad. Asi, en algunos trabajos®, ha dado lugar a que,
debido a este comportamiento peculiar, no se hayan valorado
los implantes de prétesis LW de una forma ventajosa respecto
a implantes efectuados con protesis convencionales HW.
Trabajos experimentales desarrollados por nuestro grupo
han podido demostrar un similar comportamiento biomeca-
nico al comparar prétesis HW y LW parcialmente absorbi-
bles?. De acuerdo con otros autores’, el comportamiento
biolégico de estas prétesis parcialmente absorbibles es
excelente. También recientemente hemos demostrado?’, tras
el empleo de técnicas de biologia molecular, el depésito
precoz de coldgeno en prétesis LW, sin modificaciones en el
comportamiento biomecanico respecto a protesis HW (fig. 2).
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Figura 2 - Representacién esquemaitica del proceso de cicatrizacién en las prétesis HW y LW. A: proceso de cicatrizacién en
una prétesis de tipo HW, con pequeiia distancia entre los fillamentos protésicos (F) tras 14 dias del implante (rojo sirio, x 50).
B: protesis LW, en la que puede apreciarse una mayor distancia entre los fillamentos, al mismo tiempo de estudio (rojo sirio,

x 50).

Investigacion clinica

El empleo de prétesis LW en clinica todavia no ha superado el
tiempo suficiente de seguimiento que requieren estos im-
plantes. De hecho, hay discrepancias en cuanto a resultados.
Algunos estudios retrospectivos®® han sefialado las ventajas
de estas protesis, aunque otros estudios de tipo prospectivo,
con seguimiento corto (1 afio, aproximadamente)***°, han
sefialado una mayor incidencia de recidivas tras el empleo de
este tipo de material protésico.

Akolekar et al*!, aunque no encuentran diferencias en
cuanto a la aparicién de recidivas con el empleo de HW y LW,
si recomiendan la fijacién de las prétesis LW sobrepasando
ampliamente los margenes del defecto. Probablemente, la
fijacién de las prétesis LW con poros muy amplios a los bordes
del defecto requiera un cuidado especial, ya que es necesario
sobrepasar ampliamente dichos bordes. En este sentido, es
interesante un reciente trabajo experimental publicado por
Binnebosel et al®?, que demuestran, en un modelo in vitro, la
necesidad de sobrepasar con la prétesis, por lo menos, 3cm el
borde del defecto.

Otros autores?®3*%” relacionan los resultados clinicos de las
protesis LW con el bienestar del paciente y el dolor
postoperatorio. Este parece ser menor en los pacientes con
implantes LW, especialmente si son del tipo parcialmente
absorbibles (Ultrapro®, Ethicon, Johnson & Johnson, Somervi-
lle, Estados Unidos).

Los ensayos clinicos que emplean prétesis LW pretratadas
con titanio® no han mostrado diferencias, en cuanto a
recidivas, con relacién a proétesis convencionales de polipro-
pileno, si bien el seguimiento no superé el afo.

Por este motivo, los resultados clinicos deberian ser
evaluados a mas largo plazo, con el fin de establecer las
ventajas finales de las protesis tipo LW.

¢Hay razones biomecanicas para defender el uso
de prétesis de baja densidad?

Considerando la cavidad abdominal como un cilindro, y
segun el principio de hidrostatica de Pascal, la maxima carga
para su rotura estaria entre 11 N/cm y 27 N/cm. Las presiones
abdominales oscilan entre 8 y 150mmHg". Klinge et al*
demostraron que las prétesis de alta densidad pueden
soportar hasta 10 veces mas estas tensiones de rotura. Por
ello, las prétesis HW estan muy por encima de la propia
resistencia de la pared abdominal. Ello podria explicar que
después de su implante hubiera menos elasticidad en el tejido
natural, ya que la incorporacién del tejido a la propia protesis
crearia una incongruencia de resistencias entre el tejido
receptor y el biomaterial integrado en él. Desde el punto de
vista mecanico, seria innecesario el implante de un material
que tuviera que soportar cargas de rotura muy por encima de
las exigibles. Por ello, serfa mas razonable el implante de
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materiales con una menor resistencia a la rotura y con una
mayor elasticidad®. Este parametro lo cumplen las prétesis
LW. En trabajos experimentales tras el implante de protesis
LW, frente a HW, hemos podido determinar que no hay
diferencias de resistencia mecanica a la rotura a los 90 dias
del implante entre LW y HW, incluso en protesis LW
parcialmente absorbibles®.

Perspectivas de futuro

Aun siendo el polipropileno uno de los polimeros con mejor
biocompatibilidad, integracién tisular, tolerancia a la infec-
cién y resistencia mecdnica, todavia faltan estudios que, de
alguna forma, consigan la prétesis ideal de polipropileno, es
decir, aquella que, con la menor cantidad de residuo, obtenga
finalmente la mejor resistencia mecénica. Probablemente la
solucién 6ptima se obtenga determinando el tamafio de poro
idéneo, con una correcta disposicién espacial de los filamen-
tos y, de esta forma, conseguir la prétesis que mejor se adapte
a las necesidades de los pacientes. No debemos olvidar que la
pared del abdomen funciona como una estructura dindmica y
que el objetivo final en el proceso reparativo serd conseguir
una adaptacién total de la proétesis al tejido receptor.

Conflicto de intereses

El autor declara no tener ninguna clase de afiliacién o
intereses de caracter econémico con ninguna de las organi-
zaciones comerciales proveedoras de los biomateriales des-
critos en esta revision.

BIBLIOGRAFIA

1. Usher FC. Further observations the use of Marlex mesh: a new
technique for the repair of inguinal hernias. Am ] Surg.
1959;25:792-5.

2. Usher FC, Cogan JE, Lowry T. A new technique for the repair of
inguinal and incisional hernias. Arch Surg. 1960;81:847-50.

3. Antonopoulos IM, Nhas WC, Mazzuchi E, Piovesan AC, Birolini
C, Lucon AM. Is polypropylene mesh safe and effective for
reapiring infected incisional hernia in renal transplant
recipients? Urology. 2005;66:874-7.

4. Alaedeen DI, Lipman J, Medalie D, Rosen MJ. The single-staged
approach to the surgical management of abdominal wall
hernias in contaminated fields. Hernia. 2007;11:41-5.

5. Bellén JM, Garcia-Carranza A, Garcia-Honduvilla N, Carrera-
San Martin A, Bujan J. Tissue integration and biomechanical
behaviour of contaminated experimental polyrpylene and
expanded polytetrafluoroethylene implants. Br J Surg.
2004;91:489-94.

6. Jezupors A, Mihelsons M. The analysis of infection after
polypropylene mesh repair of abdominal wall hernia. World ]
Surg. 2006;30:2270-8.

7. Chew DK, Choi LH, Rogers AM. Enterocutaneous fistula 14
years after prosthetic mesh repair of a ventral incisional
hernia. A life-long risk? Surgery. 2000;125:109-11.

8. Chuback JA, Sigh RS, Sill C, Dick LS. Small bowel obstruction
resulting from mesh plug migration after open inguinal
hernia repair. Surgery. 2000;127:475-6.

9. Kapischke M, Prinz K, Tepel ], Tensfeldt ], Schulz T. Compa-
rative investigation of alloplastic materials for hernia repair
with improved methodology. Surg Endosc. 2005;19:1260-5.

10. Costello CR, Bachman SL, Grant SA, Cleveland DS, Loy TS,
Ramshaw BJ. Characterization of heavyweight and light-
weight polypropylene prosthetic mesh explants from a single
patient. Surg Inn. 2007;14:168-76.

11. Schumpelick V, Klinge U. Prosthetic implants for hernia
repair. Br J Surg. 2003;90:1457-8.

12. Cobb WS, Kercher KW, Heniford BT. The argument for
lightweight polypropylene mesh in hernia repair. Surg Inn.
2005;12:63-9.

13. Earle DB, MarK LA. Prosthetic material in inguinal hernia
repair: How do I choose? Surg Clin N Am. 2008;88:179-201.

14. Klinge U, Junge K, Stumpf M, Klosterhalfen B. Functional and
morphological evaluation of a low-weight monofilament
polypropylene mesh for hernia repair. ] Biomed Mat Res.
2002;63:129-36.

15. Klinge U, Klosterhalfen B, Birkenhauer V, Junge K, Conce J,
Shumpelick V. Impact of polymer pore size of the interface
scar formation in a rat model. ] Surg Res. 2002;103:208-14.

16. Rosch R, Junge K, Quester R, Klinge U, Klosterhalfen B,
Schumpelick V. Vypro II mesh in hernia repair: impact of
polyglactin on long-term incorporation in rats. Eur Surg Res.
2003,;35:445-50.

17. Junge K, Rosch R, Krones J, Klinge U, Martens PR, Lynen P, et al.
Influence of polyglecaprone 25 (Monocryl) supplementation
on the biocompatibility of a polypropylene mesh for hernia
repair. Hernia. 2005;9:212-7.

18. Schachtrupp A, Klinge U, Junge K, Rosch R, Bhardwaj RS,
Schumpelick V. Individual inflammatory response of human
blood monocyte to mesh biomaterials. Br J Surg.
2003;90:114-20.

19. Cobb WS, Burns JM, Kercher KW, Mattews BD, Norton HJ,
Heniford BT. Normal intraabdominal pressure in healthy
adults. J Surg Res. 2005;129:231-5.

20. Song C, Alijani A, Frank T, Hanna G, Cuschieri A. Mechanical
properties of the human abdominal wall measured in vivo
during insufflation for laparoscopic surgery. Surg Endosc.
2006,20:987-90.

21. Junge K, Klinge U, Prescher A, Giboni P, Niewiera M,
Shumpelick V. Elasticity of the anterior abdominal wall and
impact for reparation of incisional hernia using mesh
implants. Hernia. 2001;5:113-8.

22. Klinge U, Klosterhalfen B, Conze J, Limberg W, Obolenski B,
Ottinger AP, et al. Modified mesh for hernia repair that is
adapted to the physiology of the abdominal wall. Eur ] Surg.
1998;164:951-60.

23. Greca FH, De Paula JB, Biondo-Simoées MLP, Da Costa FD, Da
Silva APG, Time S, et al. The influence of differing pore sizes
on the biocompatibility of two polypropylene meshes in the
repair of abdominal defects. Experimental study in dogs.
Hernia. 2001;5:59-64.

24. Klinge U. Experimental comparison of monofile light and
heavy polypropylene meshes: less weight does not less
biological response. World J Surg. 2007;31:867-8.

25. Weyhe D, Schmitz I, Belyaev O, Grabs R, Muller KM, Uhl W,
et al. Experimental comparison of monofile light and heavy
polyrpoylene meshes: less weight does not mean less
biological response. World J Surg. 2006;30:1586-91.

26. Bellén JM, Rodriguez M, Garcia-Honduvilla N, Pascual G, Bujan
J. Partially absorbable meshes for hernia repair offer advan-
tages over nonabsorbable meshes. Am ] Surg. 2007;194:68-74.

27. Pascual G, Rodriguez M, Gémez-Gil V, Garcia-Honduvilla N,
Bujan J, Bellén JM. Early tissue incorporation and collagen
deposition in lightweight polypropylene meshes: bioassay in
an experimental model of ventral hernia. Surgery.
2008;144:427-35.



cIr Esp. 2009;85(5):268-273

273

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Schmidbauer S, Ladumer R, Hallfeldt KK, Mussack T. Heavy-
weight versus low-weight polypropylene meshes for open
sublay mesh repair of incisional hernia. Eur ] Med Res.
2005;10:247-53.

O’Dwyer PJ, Kingsnorth AN, Molloy RG, Small PK, Lammers B,
Horeysecks G. Randomized clinical trial assessing impact of a
lightweight or heavyweight mesh on chronic pain after
inguinal hernia repair. Br J Surg. 2005;92:166-70.

Conze J, Kingsnorth AN, Flament JB, Simmermacher R, Arlt G,
Langer C, et al. Randomized clinical trial comparing light-
weight composite mesh with polyester or polypropylene
mesh for incisional hernia repair. Br ] Surg. 2005;92:1488-93.
Akolekar D, Kumar S, Khan LR, De Beaux AC, Nixon SJ.
Comparison of recurrence with lightweight composite poly-
propylene mesh and heavyweight mesh in laparoscopy totally
extraperitoneal inguinal hernia repair: an audit of 1232
repairs. Hernia. 2008;12:39-43.

Binnebdsel M, Rosch R, Junge K, Flanagan TC, Schwab R,
Schumpelick V, et al. Biomechanical analyses of overlap and
mesh dislocation in an incisional hernia model in vitro.
Surgery. 2007;142:365-71.

Welty G, Klinge U, Klosterhalfen B, Kasperk R, Schumpelick V.
Functional impairment and complaints following incisional
hernia repair with different polypropylene meshes. Hernia.
2001;5:142-7.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Holzheimer RG. First results of Lichtenstein hernia repair with
Ultrapro-mesh as cost saving procedure—quality control
combined with a modified quality of life questionnaire (SF-36)
in a series of ambulatory operated patients. Eur ] Med Res.
2004;9:323-7.

Post S, Weiss B, Willer M, Neufang T, Lorenz D. Randomized
clinical trial of lightweight composite mesh for Lichtenstein
inguinal hernia repair. Br ] Surg. 2004;91:44-8.

Tamme C, Garde N, Klinger A, Hampe C, Wunder R, Kékerling
F. Totally extraperitoneal inguinal hernioplasty with titanium-
coated lightweight polypropylene mesh: early results. Surg
Endosc. 2005;19:1125-9.

Bringman S, Wollert S, Osterberg J, Smedberg S, Granlund H,
Heikkinen TJ. Three-year results of a randomized clinical trial
of lightweight or standard polypropylene mesh in Lichtens-
tein repair of primary inguinal hernia. Br J Surg.
2006;93:1056-9.

Koch A, Bringman S, Myrelid P, Smeds S, Kald A. Randomized
clinical trial of groin hernia repair with titanium-coated
lightweight mesh compared with standard polypropylene
mesh. Br J Surg. 2008;95:1226-31.

Klinge U, Conze ], Limberg W, Bruecker C, Ottinger AP,
Schumpelick V. Pathophysiology of the abdominal wall.
Chirurg. 1996;67:229-33.

Holste JL. Are meshes with lightweight construction strong
enough? Int Surg. 2005;90:510-2.



	Implicaciones de los nuevos diseños protésicos de baja densidad en la mejora de la reparación de defectos herniarios
	Aspectos conceptuales
	Objetivos de las prótesis de baja densidad y posibles ventajas de su empleo
	Experiencia investigadora
	Investigación experimental
	Investigación clínica

	iquestHay razones biomecánicas para defender el uso de prótesis de baja densidad?
	Perspectivas de futuro
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


