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Membrana biodegradable de 
colágeno-elastina como sustituto 
pericárdico en cirugía coronaria

Sra. Editora:

En 1999 presentamos los resultados del primer 
ensayo clínico aleatorizado en el que se utilizó un 
parche biodegradable de colágeno-elastina (OVI 
SA, Martillac, Francia) como sustituto pericár-
dico1. En dicho estudio 25 pacientes sometidos a re-
vascularización miocárdica quirúrgica recibieron 
como sustituto pericárdico un parche formado por 
un complejo de elastina y colágeno bovino refor-
zado con una malla reabsorbible de poliglucolato. 
Los resultados obtenidos no indicaron ninguna re-
acción inflamatoria local o sistémica ni alteraciones 
hemodinámicas postoperatorias.

Describimos ahora el caso de uno de esos pa-
cientes en el que se utilizó el sustituto pericárdico. 
A los 89 meses de la operación, fue necesaria una 
reintervención a causa de la aparición de una valvu-
lopatía aórtica. 

Tras reabrir el esternón (fig. 1), la exploración 
quirúrgica mostró un neopericardio formado por 
una lámina membranosa sólida y bien definida, de 
color grisáceo y un grosor de 1 mm aproximada-
mente. La membrana envolvía de manera uniforme 
el epicardio y era claramente diferenciable. Los 
puntos de disección anatómica estaban bien defi-
nidos. Había un número reducido de adherencias, 
que se pudo despegar con facilidad mediante disec-
ción digital. No había signos de constricción, res-
tricción o reacción inflamatoria en el epicardio, lo 
cual hizo que la identificación de las estructuras 

mediastínicas y los injertos de bypass fuera relativa-
mente sencilla.

En el análisis histológico de la membrana (fig. 2), 
se observaron bandas de colágeno y tejido fibroso 
con acumulaciones aisladas de un infiltrado infla-
matorio con células gigantes multinucleadas y una 
reacción inflamatoria de tipo cuerpo extraño for-
mada por linfocitos, células plasmáticas e histio-
citos, como se observa en la parte aumentada de la 
tinción.

En pruebas de laboratorio previas, se observó 
que los péptidos liberados durante la degradación 
del complejo de colágeno-elastina inhibían la acti-
vidad de colagenasa y elastasa nativas y reducían al 
mínimo la respuesta inflamatoria local. La reabsor-
ción del material de colágeno-elastina se produce de 
manera simultánea a la síntesis de neopericardio, de 
tal manera que el parche actúa como estructura bá-
sica para facilitar la incorporación de células de 
tipo mesotelial a la cara epicárdica del parche2.

En los pacientes con antecedentes de revasculari-
zación miocárdica quirúrgica, la necesidad de una 
nueva revascularización depende de la progresión 
de la enfermedad aterosclerótica y de la estabilidad 
y la permeabilidad de los injertos. La necesidad de 
una reintervención aumenta progresivamente y 
tiene una relación directa con el tiempo transcu-
rrido desde la operación. Se ha descrito que es nece-
saria una segunda revascularización miocárdica 
tras 5, 10, 15 y 20 años en aproximadamente un 4, 
un 12, un 27 y un 40% de los pacientes respectiva-
mente3.
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Fig. 1. Imagen intraoperatoria que muestra el neopericardio tras la reaper-
tura del esternón. Se puede apreciar una estructura bien definida. 

Fig. 2. Corte con tinción de hematoxilina-eosina de la membrana reabsor-
bible de colágeno-elastina, con un infiltrado de células inflamatorias poco 
abundante, formado por linfocitos, células plasmáticas e histiocitos (véase 
la ampliación).
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La opinión más aceptada es que las reinterven-
ciones se asocian a un aumento de la morbimorta-
lidad no sólo como consecuencia de factores clí-
nicos específicos del paciente (es decir, mayor edad 
y aumento de las comorbilidades), sino también de 
la complejidad de la técnica quirúrgica, debido a la 
ausencia de un cierre del pericardio tras la cirugía 
cardiaca inicial y la consiguiente formación de ad-
herencias. La reintervención continúa siendo un 
factor predictivo independiente de mortalidad ope-
ratoria tras el ajuste por factores de confusión. La 
aorta, el ventrículo derecho y los injertos de bypass 
pueden formar adherencias con la cara interna del 
esternón y se puede dañarlos con facilidad en la re-
intervención. La mortalidad intrahospitalaria de los 
pacientes a los que se practican reintervenciones 
cardiacas es superior a la de los pacientes a los que 
se realiza una intervención quirúrgica primaria4,5. 
La revascularización quirúrgica constituye un 
factor predictivo de mortalidad temprana6.

Uno de los métodos que se cree que reducen la 
morbimortalidad asociada a la reintervención es el 
uso de sustitutos pericárdicos, pues facilitan con-
servar las relaciones anatómicas. La heterogeneidad 
de los materiales disponibles, tanto sintéticos como 
biológicos, refleja claramente el hecho de que no se 
haya identificado todavía un sustituto ideal.

En resumen, las observaciones realizadas en el 
paciente que se presenta aquí, junto con los resul-
tados de un estudio a corto plazo, indican que la 
membrana biodegradable de colágeno-elastina es 
una opción segura y eficaz para el cierre del peri-
cardio. Parece que el uso de esta membrana en la 
reintervención reduce el riesgo de lesión estructural 
durante la disección, a la vez que reduce también el 
tiempo operatorio y la morbimortalidad. 
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Obesidad y pronóstico a largo plazo 
en la insuficiencia cardiaca: 
la paradoja continúa

Sra. Editora:

La obesidad está considerada uno de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular y de insufi-
ciencia cardiaca1,2. A pesar de ello, diversos artí-
culos señalan una relación paradójica entre la 
obesidad y el pronóstico de la insuficiencia 
cardiaca3,4 a medio plazo, de manera que los pa-
cientes con sobrepeso u obesidad e insuficiencia 
cardiaca tendrían mejor pronóstico que los de peso 
normal. Tal como publicamos previamente4, en 
nuestros pacientes con insuficiencia cardiaca obser-
vamos una relación lineal entre el índice de masa 
corporal (IMC) y el pronóstico a 2 años. El segui-
miento medio en los trabajos publicados hasta la 
actualidad es de 2,7 años3. Se podría especular que 
a más largo plazo el pronóstico de los pacientes 
obesos quizá podría igualarse o incluso ser peor que 
el de aquellos con peso normal. En este sentido, 
analizamos la relación entre el IMC y la mortalidad 
durante un seguimiento mínimo de 5 (5-8,4) años 
desde la primera visita en una población de 504 pa-
cientes con insuficiencia cardiaca de diferentes etio-
logías atendidos en una unidad multidisciplinaria 
de insuficiencia cardiaca. La media de edad era 68 
[intervalo intercuartílico, 58-74] años, y el 73% eran 
varones. La etiología principal de la insuficiencia 
cardiaca fue la cardiopatía isquémica (59%), y la 
fracción de eyección (FE), del 30% [23%-39,7%]. La 
mayoría de los pacientes estaban en clase funcional 
II (51%) o III (42%) de la New York Heart 
Association (NYHA). Se dividió a los pacientes en 
función del IMC (clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud de 1999) en cuatro grupos; 
bajo peso (IMC < 20,5), peso normal (IMC 
20,5-< 25,5), sobrepeso (IMC 25,5-< 30) y obesidad 
(IMC ≥ 30). La mediana de seguimiento fue de 68,4 
[26,5-89,1] meses. La mortalidad entre los diferentes 


