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II. TIPOS DE BIOMATERIALES. CLASIFICACIONES ACTUALES

Tipos de fijacion de protesis disponibles.  
Situación actual
Guerra Bautista, J. A.; Mena Raposo, J.; Arcos Quirós, C.; Hernández Ollero, M. E.; Muñoz 
Boo J. L.; Moalla Massa, A. K.
Unidad de Gestión Clínica de Cirugía General, Hospital de la Merced, Osuna

Suturas Irreabsorbibles

Son las que se han usado clásicamente para la <jación proté-
sica a los tejidos, recomendadas por los creadores de las técni-
cas quirúrgicas estandarizadas, e  inicialmente del mismo tipo 
de material que el que compone la malla abdominal, alentado 
en gran parte por las casas comerciales. Comprenden la mayo-
ría de grupos control en los diferentes estudios comparativos 
sobre métodos de <jación.
Suturas transmurales

Con el desarrollo de las técnicas laparoscópicas en el 
tratamiento de la hernia ventral e incisional se ha utilizado 
este  tipo de <jación traumática para la prótesis intraperi-
toneal.  El uso de éstas por si sólas  no ha llegado a  con-
vertirse en una técnica popular en comparación con el uso 
de suturas helicoidales, puesto que a pesar de existir datos 
publicados de sus buenos resultados en cuanto a recidiva y 
no diferencias en cuanto a la formación de seroma, adhe-
rencias, e infección de herida, se trata de una técnica que 
consume mayor  tiempo quirúrgico y origina mayor dolor 
postoperatorio con signi<cación estadística a medio y largo 
plazo según algunos autores (1). Esta complicación parece 
asociada a una isquemia muscular local por el englobamien-
to de toda la pared o bien por el atrapamiento de nervios 
intercostales cuando se abarca una gran super<cie (overlap 
recomendado de 5cm). Su empleo actualmente está acepta-
do en combinación con tackers, y no parece que el empleo 
de suturas transmurales reabsorbibles disminuya el dolor 
postoperatorio.

Suturas Absorbibles

Se ha sugerido que el uso de suturas absorbibles puede reducir 
el riesgo del paciente de desarrollar dolor crónico postopera-
torio al ser un material más Fexible, aunque no se ha demos-

Introducción

El método de <jación del material protésico a los tejidos del 
paciente es un importante punto de controversia en el trata-
miento de la patología herniaria. En los últimos 40 años se 
han venido desarrollando diversos sistemas que buscan <jar 
la prótesis a los tejidos del paciente de una forma óptima. En 
primer lugar se desarrollaron hilos de sutura con diferentes 
propiedades fisicoquímicas, y posteriormente métodos de 
fabricación especializada para la <jación mediante técnicas 
laparoscópicas. Finalmente han irrumpido en este segmento 
de la cirugia los llamados pegamentos biológicos. Las alter-
nativas son, por tanto, numerosas, como veremos en la clasi-
<cación desarrollada a continuación, pero existen una serie de 
conceptos que deben quedar claros en cuanto a la minimiza-
ción de complicaciones, fundamentalmente recidiva y dolor 
crónico, para que los resultados sean enteramente satisfacto-
rios. En cuanto a  tiempo quirúrgico, costes, o estancia hospi-
talaria no se han descrito grandes variaciones con signi<cación 
estadística respecto a los métodos propuestos.

Clasificación

Se exigen como requisitos fundamentales para la <jación una 
técnica y unos materiales capaces de soportar la tensión y la 
fricción de los tejidos durante el tiempo necesario hasta la 
recuperación de al menos el 50% de la resistencia inicial de 
las fascia y la correcta integración de la protesis, minimizando 
además los potenciales efectos secundarios. El objetivo  de 
este artículo es diferenciar fundamentalmente los métodos de 
<jación traumáticos (los que generan traumatismo tisular) de 
los atraumáticos, pudiendo resumirse los sistemas disponibles 
en (tablas 1 y 2).

Correspondencia: Josçe Antonio Guerra Bautista. UGC Cirugia General; 
Hospital de la Merced, Osuna, Sevilla. 
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trado aún. En este supuesto, cabría analizar la relación de este 
tipo de suturas y su tasa de recidiva en comparación con las 
suturas no absorbibles. Novik(2) publicó un estudio retros-
pectivo sobre mas de 80.000 pacientes intervenidos de hernia 
inguinal con técnica de Lichtenstein, en las que el índice de 
reintervención por recidiva fue similar en los grupos de sutura 
irreabsorbible y de sutura reabsorbible a largo plazo. Sin 
embargo, la tasa de reoperación fue más del doble en el grupo 
de sutura reabsorbible a corto plazo (p<0.001), similar a lo que 
ocurre en estudios comparativos sobre cierre de laparotomías 
con sutura contínua(3)(4) y reparación de hernias inguinales 
sin malla.

Tackers y Staplers
Tackers no absorbibles

Los tackers no absorbibles son materiales de sutura com-
puestos de titanio que permiten la <jación del material pro-
tésico al peritoneo y la fascia  en la reparación  laparoscópica 
de la hernia ventral, incisional e inguinal, y que podemos en-
contrar generalmente en forma helicoidal/coil, generando un 
único punto de entrada minimizando teóricamente así el riego 
de atrapamiento nervioso, o bien en forma de anillo en Q (Q-
ring),  o  cinta/correa  (strap). La capacidad de <jación de los 
<jadores tipo grapa (staple), usados tanto en cirugía laparoscó-
pica como abierta, es signi<cativamente menor que la de tipo 
helicoidal, y su uso está cada vez menos extendido (<gura 1).

tabla 1
Sistemas de fijación traumáticos

Suturas

 Transmurales a) irreabsorbibles   (Gore® Suture Passer; Kumar T-Anchors®)
  b) absorbibles de larga duración

 De anclaje a fascia a) irreabsorbibles
  b) absorbibles de larga duración
  c) absorbibles de corta duración

Productos de Fijación

 Helicoidales a) No absorbibles    (Bard PermaFix®; Covidien Protack®/Stat 
Tack®, Aptus EndoAnchor®)

  b) Absorbibles  (Bard SorbaFix®; Covidien AbsorbaTack®)

 No helicoidales a) No absorbibles 1)  tipo Q-ring (Davol Salute®)
   2) tipo Stapler  (Covidien EndoUniversal®/EndoHernia®/

VersaTack®) (Ethicon Endopath® EMS)
  b) Absorbibles 3) tipo Strap  (Ethicon SecureStrap®)

tabla 2
Sistemas de fijación atraumática (adhesivos  tisulares)

Naturales

 Colas biológicas de Fibrina
  a) Autologos  (Vivostat®, Cryoseal®)
  b) Heterólogos  (Tissucol®, Tisseel®)

Semisintéticos

  a) Gelatina Bovina + Trombila Humana (Floseal®)
  b) Gelatina Porcina + Trombina Humana (Surgiflo®)
  c) Albumina Bovina + Glutaraldehido (Bioglue®)

 Sintéticos

 Cianoacrilatos   Histoacryl® 
    Glubran II® 
    Ifabond®
    Omnex®
    Dermabond®
    Indermil®
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Al igual que ocurre con las suturas absorbibles transmurales, no 
existen series de casos en los que se demuestren que existan diferen-
cias signi<cativas sobre dolor postoperatorio prolongado y que tanto 
las suturas transfasciales como el uso de tackers son responsables del 
dolor postoperatorio prolongado (5). Tanto Carbajo como Bageacu 
presentan series de pacientes con hasta el 7.4% de dolor postopera-
torio persistente (doble corona), incluso severo, empleando tackers 
como único método de <jación. 

Tackers absorbibles
Se pensaba que los tackers de titanio eran el patrón oro, y 

sin embargo en la evaluación de los resultados más recientes 
obtenidos tanto a corto como a largo plazo se han descrito 
problemas tales como erosión/ <stulización intestinal, forma-
ción de adherencias intraabdominales y la ya referida neuralgia 
crónica por atrapamiento nervioso.  Por este motivo es por 
el que se desarrolla la <jación reabsorbible en un intento de 
minimizar estos problemas. Los tackers absorbibles están 
compuestos por ácido poliláctico o poliglicólico, un polímero 
que se reabsorbe completamente entre los 6 y 12 meses según 
su composición, permitiendo una <jación segura  que no deja 
cuerpo extraño  con el tiempo. Son un material que permite la 
penetración de todo tipo de mallas, y que parecía inicialmente 
estar en relación con una disminución del dolor crónico así 
como de un menor riesgo de adherencias.

Un punto importante a destacar en estos sistemas de <ja-
ción absorbible fue descrito  por Hollinsky (6), destacando 
que la fuerza tensil soportada era comparable a los dispositivos 
de <jación no absorbible, lo que resulta un dato importante 
relacionado con las posibilidad de futura recidiva.  Existen, 
no obstante, estudios contradictorios en modelo animal, sobre 
todo a corto plazo.

En su trabajo, Hollinsky  también describió  un menor  
índice de adherencias en relación con la <jación no absorbible, 
ya que la punta a<lada de ésta, que no suele penetrar comple-
tamente en el espesor de la pared abdominal, puede  mante-
nerse en  contacto con las vísceras intraabdominales.

De<nitivamente, no existen revisiones que demuestren la 
disminución de la incidencia del dolor crónico postoperatorio 
con este tipo de <jación reabsorbible.

Adhesivos Tisulares

En la última década estamos asistiendo a la introducción de 
los llamados adhesivos tisulares en gran numero de procesos 
medico-quirúrgicos, muchos de los cuales pueden ser utiliza-
dos como hemostáticos además de como adhesivos. El princi-
pal propósito del uso de estas sustancias es la disminución del 
dolor postoperatorio tras una hernioplastia, presente  entre 
el 5-12% de los pacientes (hasta un 30% en algunas series de 
hernia inguinal) intervenidos con <jación traumática, y que es 
atribuido fundamentalmente a isquemia local o muscular por 
compresión, a lesión nerviosa por atrapamiento o a reacciones 
a cuerpo extraño.  En recientes estudios se recomienda ade-
más la posibilidad de añadir a la técnica habitual de <jación 
con tackers el uso de adhesivos tisulares en el perímetro de 
la prótesis para prevenir la formación de adherencias, bien 
permitiendo espaciar dichos tackers entre si para disminuir su 
número total, bien cubriéndolos y lograr así un efecto barrera 
con el contenido del abdomen. 

Por otro lado, a pesar de que está ampliamente documen-
tada el comportamiento y la e<cacia de los adhesivos tisulares 
desde el punto de vista biomecánico (fuerza tensil, abomba-
miento con el aumento de la presión intraabdominal, despla-
zamiento de la malla) y su relación con la recidiva, no existen 
datos aún para poder recomendar la sustitución de <jadores 
mecánicos por pegamentos biológicos en la reparación de la 
hernia. 

Adhesivos Naturales

El sellante de <brina está compuesto por <brinógeno humano, 
trombina humana y un anti<brinolítico, entre otras sustan-
cias. De la asociación de todas ellas se obtiene al inicio dos 
soluciones independientes: la solución de <brinógeno y la 
solución de trombina. Estás se mezclarán en un segundo 
tiempo en el interior del sistema de aplicación disponible 
para generar  <brina polimerizada, la cual se dispondrá sobre 
el tejido y prótesis a modo de coagulo sobre el que se desa-
rrollará la posterior proliferación <broblástica que permitirá 
la integración. Al ser un hemoderivado, se ha considerado 
el riesgo potencial de transmisión de enfermedades víricas o 
por priones, minimizándose ese riesgo con una correcta puri-
<cación de las proteínas plasmáticas y con la adquisición del 
hemoderivado procedente de países sin prevalencia de ciertas 
enfermedades infecciosas.

Existen 2 tipos de pegamentos de <brina, los derivados de 
<brinógeno autólogo,  que se obtiene a partir de la sangre del 
paciente, y los derivados de <brinógeno heterólogo, que pre-
cisan un mantenimiento en frío y descongelación antes de su 
uso. El volumen aproximado de utilización es de un mililitro 
para una hernia inguinal unilateral. 

Los adhesivos de <brina han demostrado su e<cacia en 
diversos campos, tales como la formación de barrera antiad-
herente (para evitar la aparición de adherencias intraperito-
neales), como hemostáticos, para promover la cicatrización en 
anastomosis, para el tratamiento de <stulas enterocutáneas y 
perianales,  o para la <jación atraumática de la malla. 

Figura 1. Los tackers han demostrado mejor capacidad de anclaje que 
los fijadores tipo grapa (staplers)
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Con respecto a este último, permiten una  estabilización 
precoz de la hernioplastia, promoviendo la proliferación <-
broblástica, la neoangiogénesis y la integración y <jación de la 
malla, más aún presumiblemente si ésta es absorbible.  Diver-
sos estudios apoyan la e<cacia de este sistema de <jación tanto 
a corto plazo con pruebas de tracción experimentales, como a 
largo plazo en el índice de recidivas. 

La mayor parte de los trabajos se centran en el tratamiento 
de la hernia inguinal. En un metaanálisis publicado en 2012 
en el que intervinieron 662 hernioplastias inguinales mediante 
TEP, Kaul demostró la seguridad de las colas de <brina sobre 
los tackers, ya que documentó de forma estadísticamente 
signi<cativa la disminución de la incidencia de dolor inguinal 
crónico sin existir diferencias en cuanto a recidiva(7). En otro 
estudio sistematico sobre 5993 pacientes (8), el uso de colas 
de <brina evidenció, sin incrementar las tasas de recurrencia 
tampoco,  un menor tiempo operatorio, una mas corta estan-
cia hospitalaria y un menor dolor crónico postoperatorio con 
respecto a los métodos tradicionales en la hernioplastia ingui-
nal abierta, y menor uso de analgésicos en el postoperatorio  
disminución del sangrado intraoperatorio y de la aparición de 
hematomas en el periodo de convalecencia. Olmi (9) observó 
también una disminución signi<cativa en el tiempo operato-
rio en la hernioplastia tipo TAPP bilateral, y una menor inci-
dencia de seroma postoperatorio.

Eriksen(10) concluyó que para el tratamiento laparoscópico 
de la hernia umbilical no existen diferencias signi<cativas en 
un año en cuanto a dolor, disconfort, fatiga muscular, satisfac-
ción o calidad de vida entre el adhesivo de <brina y tackers de 
titanio, incluso reseñó que éste primero desarrolló un número 
algo mayor de recidivas.

Adhesivos Semi-sinteticos

Estos adhesivos se han utilizado básicamente como hemóstá-
ticos y existe poca documentación con respecto a su función 
como <jadores de prótesis abdominales. Existen estudios preli-
minares sobre el uso de albumina bovina/glutaraldehido en el 
tratamiento de la hernia inguinal con resultados superponibles 

a los de los adhesivos naturales. Este compuesto actúa <jando 
de forma química a prótesis al tejido a través de la reticuliza-
ción del glutaraldehido, que se endurece tras su implantación 
y forma un coágulo rígido con elevada resistencia a la tensión, 
y presentando un tiempo de absorción de hasta 2 años

Adhesivos Sintéticos
Las propiedades y la toxicidad de los cianoacrilatos de-

penden de los monómeros derivados de la reacción entre 
el formaldehido y un alquilcianoacetato. Estos monómeros 
pueden modi<carse alterando la longitud de su cadena alquil, 
de modo que sintetizando una cadena más larga (butil- 2-cia-
noacrilato, el isobutil-2-cianoacrilato, el octil-2-cianoacrilato, 
n- hexil-alfa-cianoacrilato) se consigue una degradación  más 
lenta manteniendo una baja temperatura de polimerización, 
con lo que disminuye el riesgo de concentraciones tóxicas ele-
vadas y minimiza la reacción inFamatoria local. Al contrario 
que los sellantes de <brina, no estimulan la proliferación de 
<broblastos ni la síntesis de colágeno. Poseen la capacidad de 
una excelente adherencia con la aplicación en escasa cantidad 
y un tiempo de secado escaso, en torno a 5-7 segundos.

Aunque no han demostrado diferencias signi<cativas con 
respecto al uso de colas de <brina, con respecto a la compara-
ción con suturas existen estudios con disminución de hemato-
mas, estancia hospitalaria y dolor inguinal crónico (habría que 
estudiar otros factores de neuralgia como edad del paciente, 
dolor inguinal preoperatorio y densidad de la malla). Dado el 
incremento de coste del cianoacrilato con respecto a las sutu-
ras, estas deberían emplearse bajo protocolo en pacientes con 
alto riesgo de desarrollar hematomas/coagulopatias, enferme-
dades de transmisión sanguínea, o enfermos con importante 
dolor inguinal preoperatorio. Otras series demuestran que la 
disminución del tiempo operatorio y del dolor postoperatorio 
con menor necesidad de analgésicos contribuyen a una dis-
minución del coste global según análisis económico a un año. 

La aplicación de realiza a modo de gotas a lo largo de todo 
el perímetro de la malla, manteniendo presionados malla y  
tejido durante unos 10 segundos hasta cristalización del pe-
gamento, evitando el contacto con estructuras nerviosas para 
evitar las lesiones térmicas,y con buen control de la hemosta-
sia para evitar la difusión del producto (<gura 2). 

Se ha sugerido que puede,además, emplearse para el cierre 
de todas las capas de la pared abdominal siempre que los de-
fectos sean inferiores a 5cm y no estén sometidos los bordes a 
tensión.

Conclusiones

No puede decirse en la actualidad que exista un sistema de 
<jación protésica ideal para la hernia abdominal.  La tasa de 
recidiva dependiente del método de <jación es estadística-
mente comparable en todos los materiales reseñados, excepto 
las suturas reabsorbibles a corto plazo.  Las diferencias fun-
damentales en cuanto a dolor postoperatorio, adherencias, 
serohematomas, y tiempo operatorio van a venir determinadas 
con mayor o menor signi<cación, no tanto por la capacidad 
de reabsorción del material ni por la longitud de penetración 

figura  2. La aplicación del cianoacrilato precisa de presión local unos 
segundos hasta su secado completo.
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en los tejidos, sino por la característica de ser atraumático. El 
coste de los adhesivos conllevaran un uso responsable siendo 
las situaciones mas recomendadas aquellos casos con riesgo 
de morbilidad: Obesos (seroma), coagulopatia (hematomas), 
enfermedades infecciosas (VIH, VHB, VHC), hernia inguinal 
bilateral, dolor inguinal preoperatorio. que presenta una her-
nia inguinal bilateral.
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