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The modern concept about the aetiology of hernias, referred to deficiencies in the metabolism of the

collagen, makes recommendable the use of a prosthetic material in the hernia repair. The material
most widely spread is the polypropylene monofilament, macroporous, sheet with the exception of the
intraperitoneal use. The long term follow - up of the patients and his results, allow us, to evaluate the

results of a specific material.

INTRODUCCION

La cirugfa de las hernias de la pared abdominal,
utilizando los propios tejidos del paciente, se
asocia con elevados niveles de recurrencia que al-
canzan cifras de 10% en hernia inguinal y rangos
de 20 a 50% en hernia incisional. La utilizacién de
materiales protésicos permite disminuir estas cifras
a un orden de 1% en hernia inguinal, y 10% en
hernia incisional®.

El concepto moderno de la patologia herniaria
postula a una manifestacién local (la hernia) de
una patologfa sistémica (del coldgeno) por dege-
neracién de los tejidos con la edad, secundario al
tabaquismo y/o genético. Se ha comprobado una
alteracién en la relacién del coldgeno tipo Iy III,
tanto en las hernias incisionales®” como en las in-
guinales®. Por estas razones, en el tratamiento
actual de la patologfa herniaria, se recomienda el
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empleo de un material protésico, mallas, para op-

timizar los resultados de la cirugfa® .

Las caracteristicas de una malla ideal, serfan:

* Poscer alta resistencia ténsil.

* Ser quimicamente inerte.

* No ser modificada con los fluidos corporales.

e Producir una minima reaccién inflamatoria.

e Presentar una adecuada interaccién con las cé-
lulas y moléculas que participan en el proceso
de cicatrizacién.

* No producir reacciones a cuerpo extrafio.

* No producir reacciones alérgicas.

* No ser carcinogenética.

* Ser resistente a las deformaciones mecdnicas.

e Ser fabricada en forma y tamafios adecuados al
uso clinico.

 Seguridad de esterilizacién y no ser modificada
por estos procesos.
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No existe atin un producto que retina todas estas
caracteristicas.

CLASIFICACION (Tabla 1)
Segun su origen” las clasificaremos en:

A. Mallas de origen biolégico
B. Mallas de origen metdlico
C. Mallas sintéticas

A. Las mallas de origen bioldgico pueden ser obte-
nidas del mismo paciente (autélogas). Se ha uti-
lizado piel total, dermis y fascia lata. Las prétesis
homologas, corresponden a la misma especie,
pero de otro individuo, como la duramadre de
banco. Las mallas obtenidas de otra especie ani-
mal se conocen como heterdlogas, como el peri-
cardio o la aorta de bovino. En general estos ma-
teriales son reemplazados, a la larga, por tejido
del propio paciente, y si postulamos un defecto
genético en el coldgeno del paciente portador de
hernia, nos explicamos las altas tasas de recidiva,
al utilizar estos materiales, por lo que se ha dis-
continuado su uso. El riesgo de los materiales bio-
l6gicos de transmitir patologfas virales es otro fac-
tor que desaconseja su utilizacién. Recientemente
ha aparecido un nuevo material, derivado de la
submucosa de intestino de cerdo (Surgisis-r) que
tendrifa la posibilidad de ser empleado en 4reas
contaminadas, con resultados satisfactorios, a
corto plazo. Sin embargo, los resultados alejados
presentan tasas de recidiva de un 30%, cuando
se ha aplicado como método de reemplazo de la
pared en terreno infectado®.

B. Mallas de origen metédlico. En la reparacién
herniaria se han utilizado materiales metdlicos,
como la plata”, acero® y tantalio®. Se ha dis-
continuado su uso por malos resultados aleja-
dos, ya que estos materiales tienden a fragmen-
tarse y extruirse. Otros materiales utilizados en
forma experimental, son las mallas de fibra de

www.redclinica.cl

C.

carbono, si bien no absorbibles, son fagocitadas
por los macréfagos y se han asociado con un
potencial carcinogenético, por lo que han sido
abandonadas"”.

Mallas de origen sintético.

Mallas absorbibles

Existen diversos materiales como el dcido poli-
glicélico (Dexon-r) y el dcido poliglactinico (Vi-
cryl-r). Las mallas de 4dcido poliglicdlico, fueron
disenadas para la reparacién de visceras macizas
como higado, bazo o rindén. No deben ser utili-
zadas en la reparacién de las hernias. Las mallas
de 4cido poliglactinico tienen un alto riesgo de
recurrencia herniaria"”, y puede justificarse su
empleo en casos de requerir cerrar un abdomen
altamente contaminado, situacién en la que un
material protésico no absorbible, tiene un alto
riesgo de infectarse.

Mallas no absorbibles

Diversos materiales sintéticos se han probado
para la confeccién de mallas. Los mds utilizados
son: poliéster, polipropileno y politetrafluoroeti-
leno expandido (PTFE). Las mallas de poliéster
(Mersilene-r, Dacron-r) poseen una alta resisten-
cia ténsil, son bien toleradas por los tejidos, pero

Tabla 1. Clasificacion de la mallas

Mallas de origen biologico

Mallas metalicas

Mallas sintéticas

Autologas
Homodlogas
Heterdlogas

Absorbibles

No absorbibles
Mallas compuestas
Mallas preformadas

163



164

resisten mal la infeccién, lo que obliga, en es-
tos casos, a retirar la prétesis. Se ha descrito un
elevado riesgo de fistula enterocutdnea asociado
a su uso”. Las mallas de polipropileno fueron
introducidas por Usher en 1962"%. Debemos
seflalar que las primeras mallas de Marlex-r,
fueron fabricadas en base a polietileno". Son
en la actualidad las mallas mds frecuentemente
utilizadas por sus caracteristicas de alta resisten-
cia ténsil, excelente tolerancia tisular y resulta-
dos a largo plazo". Se estima que mds de un
millén de pacientes recibe cada afio implantes
de mallas de polipropileno en todo el mundo.
El polipropileno posee una resistencia especial
frente a una eventual infeccién de la malla, ya
que es posible tratar conservadoramente el cua-
dro, sin necesidad de retirar la prétesis. La fi-
broplasia que induce la malla, se traduce en una
excelente tolerancia tisular y adecuada incorpo-
racién tisular cuando la prétesis se ubica en la
pared abdominal”®. (Figura la y 1b) Cuando
se inserta en forma intraperitoneal, induce gran
cantidad de adherencias y representa un eleva-
do riego de fistula entero-cutdnea, en alrededor
de un tercio de los pacientes""?. Por esto debe
evitarse su uso en contacto directo con las visce-
ras intraabdominales. La fijacién de la malla de
polipropileno solo debe efectuarse con suturas
de polipropileno, ya que el empleo de otros ma-
teriales de sutura (poliéster, seda, etc.) conlleva
el riego de granuloma por material de sutura,
supuracién crénica y la necesidad de reoperar
al paciente para retirar los cuerpos extrafios y
eventualmente la malla. En nuestro medio in-
trodujimos las mallas de polipropileno en la
reparacién herniaria, en 1975%7. En estas tres
décadas hemos observado excelentes resultados,
cuando se observan los principios enumerados,
permitiéndonos tratar casos de hernias de gran
tamafio como el caso que presentamos en la Fi-
gura 2, que corresponde a una hernia umbili-
cal gigante, con un saco herniario de 60 x 90
cms, de 30 afios de evolucién, nunca tratada.

Figura 1a. Estudio histologico de malla de polipropileno!®.,
Biopsia de paciente con malla de polipropileno (P) en hernia de
pared abdominal, 16 meses postimplante. Se observa filamentos
de la malla de polipropileno (P) rodeada por tejido cicatrizal

(T) con escasos elementos celulares: macrofagos (M), algunos
linfocitos (L) y gran cantidad de tejido colageno (C) y vasos
sanguineos, rodeando los filamentos de la malla. Hematoxilina
eosina, aumento medio.

Figura 1b. Estudio histologico de malla de polipropileno!®.
Biopsia de paciente con malla de polipropileno en hernia de
pared abdominal, 4 afios post implante. Se observa abundante y
gruesos manojos de tejido colageno (C), rodeando los filamentos
de la malla de polipropileno (P). Azul de toluidina, aumento medio.

Se preparé con neumoperitoneo (Figura 2a) en
el preoperatorio y se colocé una malla de po-
lipropileno como reemplazo del defecto apo-
neurdtico de la pared abdominal, con excelente
resultado postoperatorio inmediato (Figura 2b)
y sin recidiva en los seguimientos a largo plazo.
Los resultados alcanzados en los pacientes con
hernias multirecidivadas, han sido altamente

satisfactorios"”).

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



El PTFE (Gore-Tex-r) presenta escasa reactivi-
dad tisular, en contacto con las visceras, induce
escaso desarrollo de adherencias lo que permite
su empleo en forma intraperitoneal para la repa-
racién laparoscopica de la pared abdominal®*-
22, Esta misma propiedad, por otra parte, hace
que su integracién a los tejidos, sea restringida.
Presenta mala tolerancia a la infeccidn, lo que
obliga al retiro de la prétesis. Puede desarrollar
seromas crénicos, con alguna frecuencia.

Mallas livianas

Corresponden a mezclas de polipropileno con
dcido poliglactinico (Vypro-r)*¥ o poligreca-
prone (Ultrapro-r)?®. El componente absor-
bible (4cido poliglactinico o poligrecaprone)
desaparece y queda un tercio de material no ab-
sorbible (polipropileno) en relacién a las mallas
convencionales de polipropileno. Las ventajas
postuladas para este tipo de mallas serfan dejar
un volumen menor de prétesis a largo plazo, lo
que permitirfa una mayor elasticidad de la pa-
red abdominal. Son de reciente introduccién, y
su evaluacién a largo plazo permitird evaluar su
real utilidad.

Mallas compuestas

Han sido disefiadas para uso intraperitoneal®.
Presentan dos componentes, uno primario y
otro secundario. El elemento primario, es no
absorbible, poliéster o polipropileno. El com-
ponente secundario corresponde a compuestos
absorbibles (coldgeno, 4cido hialurénico, etc.)
que permiten aislar el poliéster o polipropileno
de las visceras, permitiendo la formacién de un
neo-peritoneo y puede estar formado por una o
mds capas. También se han utilizado materiales
no absorbibles, de baja reactibilidad, como el
PTEFE o el poliuretano.

Mallas preformadas

Son fabricadas en base a polipropileno con una
conformacién espacial especial. Diversos auto-
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Figura 2a. Malla de polipropileno en la reparacion
herniaria. Hernia umbilical gigante, preoperatorio.

Figura 2b. Malla de polipropileno en la reparacion
herniaria. Hernia umbilical gigante, postoperatorio.

res han desarrollado disefios especiales de ma-
llas de polipropileno, como el tapén o Plug de
Rutkow® y la malla de dos capas (PHS-7) de
Gilbert®.

Porosidad de las mallas

Amid clasifica los biomateriales utilizados en
la reparacién herniaria, de acuerdo a su micro-
porosidad®. Para una incorporacién ideal del
material protésico a los tejidos se recomienda
que tenga poros mayores a 75 micrones, lo que
permite la llegada de fibroblastos y vasos de
neoformacién, como las mallas de polipropile-
no monofilamento.
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El concepto moderno acerca de la etiologia
de las hernias, referido a deficiencias en el
metabolismo del coldgeno, hace recomend-
able el empleo de un material protésico en la
reparacion herniaria. El material mds ampli-

amente difundido, es el polipropileno mono-
filamento, macroporoso, con la excepcién
del uso intraperitoneal. El seguimiento de los
pacientes y los resultados a largo plazo per-
miten evaluar los resultados de un material
especifico.
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