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INTRODUCCIÓN

Los trabajos publicados por Lichtenstein y cols.1 acerca de la 
técnica free tension repair, que preconizan la colocación de un 
biomaterial en la reparación de hernias de la pared abdominal, 
han supuesto una auténtica revolución en el contexto de las técni-
cas quirúrgicas destinadas al tratamiento de procesos herniarios. 
Todo ello ha dado lugar a que la investigación y el desarrollo de 
diferentes tipos de biomateriales para reparar defectos tisulares 
en la pared abdominal constituya en el momento actual un área en  
creciente expansión. El progresivo empleo de biomateriales  
en los últimos veinte años ha ido condicionando sus modifica-
ciones con el fin de conseguir una prótesis de comportamiento 
óptimo en todas las interfaces. A pesar de ello, la prótesis ideal no 
existe. Es difícil conseguir un material que se adapte a todas las 
aplicaciones2. La investigación y el desarrollo de materiales han 
ido evolucionando desde la reparación hacia la regeneración de 
los tejidos. Han surgido materiales protésicos nuevos, totalmente 
biodegradables a largo plazo, cuyo objetivo es dejar la menor 
cantidad posible de cuerpo extraño en el tejido receptor3. 

Sin embargo, el empleo de las prótesis no ha impedido las re-
currencias que todavía existen tras el tratamiento quirúrgico de 
una hernia. Aspectos como el tipo de material a emplear, la pro-

pia técnica quirúrgica y las características biológicas del receptor 
influyen en las recidivas herniarias4. 

La selección del material protésico debería estar adaptada a cier-
tas características, como tamaño y ubicación del orificio herniario, 
edad, biotipo, hábitos laborales y comorbilidades del paciente.

Una gran limitación para el conocimiento del comportamiento 
biológico, y especialmente mecánico, de los materiales protési-
cos para la reparación herniaria es la dificultad de realizar in-
vestigaciones en humanos. No existen marcadores relacionados 
con el proceso cicatricial que puedan indicarnos qué pacientes 
tienen o no riesgo de llevar a cabo una mala reparación5. Por 
ello, los estudios preclínicos o experimentales constituyen una 
fuente importante para el conocimiento y el desarrollo de dichas 
investigaciones. 

Los materiales protésicos han sido clasificados atendiendo a su 
estructura6-8, densidad9 y ubicación tisular8.

PRÓTESIS RETICULARES (TIPO I6, CLASE I-II7, 
RETICULARES8 Y SIMPLES9)

Conceptualmente son aquellas con diseño en forma de red o 
malla. El tamaño del poro es determinante con relación a la inte-
gración tisular5.
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Materiales de construcción 

El polímero estándar es el polipropileno. Otros materiales 
son: poliéster, PTFE no expandido, fluoruro de polivinilo (PVF), 
polipropileno con titanio, polipropileno con poliglactina o poli-
glecaprona (prótesis híbridas o parcialmente absorbibles), trime-
til-carbonato (TMC) y poli-4-hidroxibutirato (P4HB), totalmente 
absorbibles a largo plazo. 

Características e integración tisular 

Porosidad

 – Las prótesis de poro pequeño (< 1 mm) inducen una cica-
trización muy compacta, con importante fibrosis y reac-
ción de cuerpo extraño. 

 – Las prótesis de poro grande (> 1 mm) inducen una cicatri-
zación menos compacta, con menor fibrosis. 

En ambos casos la interfaz prótesis-tejido receptor es sólida.
Estudios preclínicos realizados en fases tempranas con próte-

sis de amplio poro han demostrado un deposito de colágeno más 
temprano respecto a las prótesis de poro pequeño10-12. A largo 
plazo, también estudios experimentales han demostrado que, fi-
nalmente, el tejido receptor modula el comportamiento de ambos 
tipos de prótesis, alta y baja porosidad13. 

 – Limitaciones de los estudios: la respuesta tisular se basa 
fundamentalmente en estudios experimentales14. Algunos 
trabajos han analizado material protésico retirado de pa-
cientes que habían sufrido complicaciones15 o reexplora-
ciones de la cavidad abdominal16.

Densidad protésica

Se refiere al peso en g/m2 del material protésico. 
Las prótesis de estructura reticular se clasifican en: a) prótesis 

de alto peso o alta densidad (aquellas que se sitúan por encima de 
80 g/m2), y b) de bajo peso o baja densidad (las que se encuen-
tran por debajo de esa cifra). Algunas clasificaciones17 consideran 
más tipos, como las prótesis de media densidad, con un peso de 
entre 50 y 80 g/m2. 

La densidad debe de estar correlacionada con el tamaño del poro 
protésico. Las prótesis de alta densidad tienen un poro pequeño  
(< 1 mm), y las de baja densidad, un poro grande (> 1 mm)*. La 
integración tisular de las prótesis de alta densidad es idéntica a la de 
las prótesis de poro inferior a 1 mm, y viceversa: las de baja densidad 
se comportan de forma idéntica a las de poro superior a 1 mm. 

*Conceptos erróneos: las construcciones de materiales con 
filamento fino y poro pequeño pueden tener un peso inferior a  
80 g/m2. Su integración tisular podría ser similar a la de las pró-
tesis de alta densidad. No deberían considerarse como prótesis de 
baja densidad18,19. 

Resumen: la estructura reticular y macroporosa7-9 condi-
ciona desde el punto de vista histomorfológico el compor-
tamiento de integración tisular en una interfaz tejido-tejido. 
La respuesta tisular al implante reticular es independiente 
de la composición química del polímero con la que ha sido 
fabricado.

 

Propiedades mecánicas

Desde un punto de vista mecánico sería innecesario que el im-
plante de un material tuviera que soportar cargas de rotura por en-
cima de las exigibles (16-32 Ncm2). Las prótesis de alta densidad 
(poro < 1 mm) pueden soportar hasta diez veces estas tensiones de 
rotura20. Los materiales de baja densidad tienen mayores módulos 
de elasticidad, aunque las cargas de rotura son inferiores a las de 
alta densidad, pero suficientes para soportar los márgenes de pre-
sión mencionados. Además, desde el punto de vista mecánico, son 
anisótropas; es decir, hay un eje del material predominantemente 
más elástico que el otro. Teniendo en cuenta que la pared abdomi-
nal es anisótropa y que el eje longitudinal es más elástico que el 
trasversal21,22, la adaptación mecánica a este respecto de las próte-
sis de baja densidad sería la idónea. Por el contrario, las prótesis de 
alta densidad suelen mostrar un comportamiento isótropo, sin que 
exista ningún eje predominante de elasticidad en ellas. 

 – Después de un implante con una prótesis reticular, la pa-
red abdominal debe de mantener una función lo más fisio-
lógica posible.

Ubicación anatómica

Las prótesis reticulares, en general, tienen un comportamiento 
idóneo en una interfaz tejido-tejido. Por el contrario, cuando se 
implantan en contacto con el peritoneo visceral, su comporta-
miento puede acarrear en muchos casos efectos adversos, tales 
como la formación de adherencias, erosiones viscerales e incluso 
fístulas intestinales23,24. 

¿Cuál es el factor determinante de este comportamiento? Las pró-
tesis reticulares no facilitan el depósito de células mesoteliales del 
peritoneo, que requieren superficies lisas para su expansión25. 

 – El material de estructura reticular debe ubicarse en posi-
ción extraperitoneal. 

PRÓTESIS LAMINARES (TIPO II6, LAMINARES8  
Y SIMPLES9)

Conceptualmente, son aquellas con estructura de lámina mi-
croporosa. 

Materiales de construcción 

El polímero estándar es el politetrafluoroetileno expandido 
(PTFEe). Otros materiales son: silicona, poliuretano y poliglicó-
lico/trimetilcarbonato (PGA -TMC).

Resumen: el parámetro densidad se correlaciona con la 
porosidad del material y con su integración tisular.

Resumen: la integración tisular de las prótesis reticulares, 
así como la interface tejido-material protésico, hace que las 
tensiones de rotura sean excelentes.
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Características e integración tisular 

Porosidad

Las prótesis de PTFEe son microporosas. La integración es 
solamente celular y el proceso final de integración es una en-
capsulación. La interfaz prótesis-tejido receptor es débil. Algu-
nas modificaciones, tales como las perforaciones de la lámina de 
PTFEe, tratando de convertirla en macroporosa, no han mejorado 
la integración tisular26, tampoco cuando una de las vertientes de 
la lámina es de tipo rugoso27.

Los materiales de PGA–TMC carecen de porosidad. Tienen como 
particularidad que el tiempo de biodegración es de seis meses28.

Propiedades mecánicas

Las prótesis de PTFE e tienen una buena resistencia mecánica 
cuando se prueban sin tejido. Su comportamiento es isótropo; 
es decir, no hay un eje a la tracción predominante sobre otro. 
La mala integración tisular hace que, después del implante, los 
resultados mecánicos sean inadecuados, especialmente en la in-
terfaz prótesis /tejido receptor. 

 
Ubicación anatómica

Los materiales laminares tienen un comportamiento óptimo en la 
interfaz peritoneal. En estudios experimentales, se observa ya muy 
precozmente una red de fibras de colágeno recubiertas de células 
mesoteliales típicas. En los estadios finales, las fibras de colágeno se  
sitúan de forma paralela a la superficie protésica, y el mesotelio  
se sitúa por fuera de estas, en contacto con el peritoneo visceral29.

 – El material de estructura laminar puede ubicarse en posi-
ción intraperitoneal. 

PRÓTESIS COMPUESTAS O COMPOSITES (CLASE IV7, 
COMPUESTAS8,9)

Conceptualmente son materiales protésicos formados espa-
cialmente por dos componentes; uno suele ser de tipo reticular y  
el otro, laminar. El componente reticular es el extraperitoneal y el 
laminar, el intraperitoneal. 

Materiales de construcción

 – Material reticular: polipropileno, poliéster, poli-4-hi-
droxibutirato con hidrogel*.

 – Material laminar: 
• Irreabsorbible: PTFEe y poliuretano.
• Reabsorbible: film colágeno/polietileno glicol/glicerol 

y film ácido hialurónico, film PGA, film colágeno/qui-
tosano.

 – Al componente peritoneal también se le denomina barre-
ra, que puede ser de tipo físico (no biodegradable) o quí-
mico (biodegradable)30,31.

*Los materiales compuestos de última generación tienen un 
componente reticular totalmente absorbible a largo plazo.

Características e integración tisular

La parte reticular de la prótesis es la vertiente de integración 
del material. Su comportamiento no difiere del que presentan las 
prótesis reticulares convencionales. 

El componente laminar tiene un comportamiento similar a una 
prótesis laminar convencional. La absorción o no absorción del 
material no tiene gran influencia en el depósito mesotelial, aun-
que, cuando el componente es absorbible, obviamente el residuo 
de cuerpo extraño es menor. 

La vertiente visceral de estas prótesis no impide la formación 
adherencial, aunque esta es cuantitativamente mucho menor que 
la que pueden generar otros materiales, especialmente de tipo re-
ticular. 

Propiedades mecánicas

El comportamiento mecánico es el correspondiente a la parte 
reticular del composite. El componente de barrera no interfiere 
en la mecánica del implante32.

Ubicación anatómica

Las prótesis compuestas pueden ubicarse en cualquier interfaz 
de la pared abdominal. 

PRÓTESIS BIOLÓGICAS

Las prótesis biológicas o bioprótesis son materiales de origen 
natural derivados de colágeno, de procedencia animal o humana.

Materiales de construcción

 – Material laminar con o sin perforaciones. 
 – Matriz tisular: dermis porcina, pericardio bovino, submu-

cosa intestinal porcina, dermis humana. 
 – No absorbible: enlaces covalentes entre las moléculas de 

colágeno (cross-link).
 – Absorbible: ausencia de enlaces covalentes (no cross-

link).

Características e integración tisular

Interfaz tejido-tejido

El material con enlaces covalentes se integra de la misma for-
ma que una prótesis de tipo laminar. El tejido receptor encapsula 
el material. Las perforaciones del material no añaden capacidad 
de integración de los mismos en los tejidos receptores. 

Resumen: las prótesis compuestas pueden resolver pro-
blemas importantes en la pared abdominal, especialmente 
cuando falta soporte tisular de espesor total. 
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El material sin enlaces covalentes presenta una integración va-
riable. La degradación depende de múltiples factores, como el 
origen y el espesor de la prótesis. 

En general, las condiciones in vivo de los implantes cambian, 
fundamentalmente por la acción de algunas enzimas, como las 
metaloproteinasas e incluso la propia reacción macrofágica al 
implante. Pueden existir diferentes comportamientos relaciona-
dos con su ubicación33.

Interfaz peritoneal

Las prótesis biológicas implantadas de forma intraperitoneal 
muestran un comportamiento similar a las prótesis laminares 
poliméricas. El depósito mesotelial y la formación de un neope-
ritoneo son correctos en esta interfaz. La diferencia del compor-
tamiento intraperitoneal se establece entre los materiales con 
enlaces o sin ellos. Estos últimos, en investigaciones preclínicas, 
muestran una menor formación adherencial. 

Propiedades mecánicas

La tensión de rotura de los materiales biológicos es muy variable 
y depende de su origen y de su estructura. Los estudios in vitro con 
materiales sin implantar34 no reflejan la realidad mecánica de un 
implante in vivo, especialmente en aquellos materiales con biode-
gradación. Al ser materiales laminares, la respuesta mecánica en 
conjunto es similar entre los materiales provistos de enlaces de co-
lágeno (cross-link) y los materiales laminares poliméricos. 

Ubicación anatómica

Las prótesis biológicas pueden colocarse en interfaz tejido-te-
jido y en interfaz peritoneal. 

 – Limitaciones de los estudios: los resultados de las publi-
caciones son contradictorios. No existen estudios pros-
pectivos clínicos con un número suficiente de pacientes 
que demuestren la utilidad de estos materiales. En mu-
chos casos han sido empleados en territorios contami-
nados (clase II-III), no estando diseñados para ello35,36. 
Solamente existe un material biológico con impregnación 
antibacteriana37.

EFECTOS ADVERSOS DE LOS MATERIALES 
PROTÉSICOS EN REPARACIONES DE HERNIA 
INCISIONAL

 
Infección

En cirugía de reparación herniaria, la incidencia de infección 
varía en función de: la técnica quirúrgica empleada, el tamaño, 
la complejidad de la hernia y la existencia de recidivas, el tipo de 

Resumen: las prótesis biológicas pueden ser útiles en al-
gunos casos clínicos, aunque su actualmente utilidad es muy 
controvertida38.

material protésico implantado, el tiempo operatorio, la magnitud 
de la disección tisular y las comorbilidades del paciente39.

En hernias incisionales, los valores oscilan entre el 1-3 % en 
reparaciones laparoscópicas, y pueden alcanzar valores de hasta 
el 13-15 % en cirugías abiertas40,41. 

La infección del material protésico en todos estos procedi-
mientos quirúrgicos hace que el coste económico y social sea 
muy relevante42.

Estudios in vitro han evidenciado un mejor comportamiento de 
materiales poliméricos frente a los materiales biológicos; espe-
cialmente la adherencia bacteriana en 24-48 horas fue menor en 
prótesis de PP de poro amplio43.

Estudios clínicos recientes abogan por el uso de materiales 
poliméricos de PP en campos quirúrgicos contaminados44. Los 
materiales biológicos empleados en estas situaciones no han de-
mostrado ser más eficaces, y su uso es controvertido45.

 – Actualmente no existen materiales poliméricos con pro-
piedades antibacterianas.

Formación adherencial, erosión y fístula

La colocación de una prótesis en situación intraperitoneal pue-
de conllevar riesgos de complicaciones. Por ello, la selección del 
material juega un papel primordial. La formación de adherencias 
es la eventualidad más frecuente y todos los materiales, cuando 
se implantan en la cavidad peritoneal, las generan. En algunos 
casos pueden dar lugar a obstrucciones intestinales46. Otra com-
plicación es la erosión de algún órgano de la cavidad abdominal 
y, posteriormente, la emigración de la prótesis al mismo47,48. La 
fístula intestinal constituye la complicación más grave; incluso 
puede aparecer a largo plazo49.

 – Los materiales tipo compuesto/composite siguen siendo 
los más adecuados para colocar en una interfaz peritoneal. 
Facilitan, además, las reintervenciones en la cavidad peri-
toneal cuando es necesario50. 

Contracción 

El implante de materiales protésicos forma parte del proceso de 
cicatrización; se trata del fenómeno de contracción fisiológico. Las 
prótesis están sometidas a esta contracción. Esto puede acarrear 
consecuencias importantes, como crear tensión en los bordes del 
anclaje de la prótesis al tejido receptor y generar recidivas. 

Estudios preclínicos han evidenciado que el fenómeno de con-
tracción puede condicionar una reducción de un 20-30 % en el 
tamaño del material protésico implantado51,52. Seguimientos a ni-
vel clínico a través de resonancia magnética y marcajes con clips 
metálicos de los implantes han informado de reducciones de un 
20 % en implantes de PVDF53,54. 

 – La prevención del fenómeno de contracción es colocar los 
implantes sobrepasando ampliamente los bordes de ancla-
je en el tejido receptor55. 

Rotura

Conceptualmente se entiende por rotura de una prótesis aque-
lla solución de continuidad que aparece a nivel del propio mate-
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rial, que genera un defecto que provoca recidiva herniaria y en el 
que todo el contorno del orificio herniario se encuentra rodeado 
de material protésico. La rotura no debe de confundirse con un 
desprendimiento periférico de una prótesis a nivel del tejido re-
ceptor, causa muy frecuente de recidiva herniaria. 

La mayoría de los casos en clínica se han descrito tras el uso de 
materiales de poliéster o PP de bajas densidades56-58.

Estudios sobre biomecánica, en relación con la estructura de 
las prótesis, han demostrado que algunos materiales de tipo po-
liéster o PP de bajas densidades no deberían utilizarse en pacien-
tes obesos o en los que exista una solicitud mecánica importante 
a nivel de la pared abdominal59,60.

 – La selección del material protésico de forma individuali-
zada es un requisito obligatorio en la planificación de una 
reparación herniaria2.
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