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Antes de especular sobre el rumbo que va a tomar la cardiología 
intervencionista, quizá sea buena idea reflexionar sobre su ver-
dadero origen. Para muchos de vosotros, bien al principio o a lo 
largo de vuestras carreras profesionales, la cardiología interven-
cionista puede que os haya parecido una subespecialidad madura 
y bien establecida. Y es que para vosotros siempre ha sido un 
elemento esencial dentro del campo de la cardiología. Sin embar-
go, para los que ya estábamos aquí incluso antes de que nuestra 
especialidad existiera y hemos sido testigos de su nacimiento, 
infancia y adolescencia, la cardiología intervencionista no es más 
que otro momento en el tiempo. Hoy en día, tenemos un senti-
miento de seguridad cuando tratamos la enfermedad coronaria 
con rápidas intervenciones para el manejo de los infartos agudos 
de miocardio y las enfermedades crónicas con instrumentos so-
fisticados, con excelentes resultados y pacientes satisfechos. Tam-
bién nos sentíamos seguros cuando solo teníamos balones. Sí, 
había muchos fallos por aquel entonces, pero la cardiología inter-
vencionista jamás habría florecido como lo hizo si no hubiésemos 
sido optimistas. Conservo una grabación en vídeo de nuestro 
colega y padre de la cardiología intervencionista, el Dr. Andreas 
Gruentzig, justo antes de su prematuro fallecimiento. Decía que 
los balones eran la solución para muchas patologías, pero que 
necesitaríamos mucho más si queríamos resolver los evidentes 
problemas que plantea la obstrucción de las arterias coronarias. 
La década venidera sería testigo de diferentes innovaciones, algu-
nas excelentes y otras excéntricas1. Todo tipo de láseres para 
quemar, sellar o realizar ablaciones selectivas, catéteres de punta 
caliente, instrumentos para enfriamiento y raspadores y, por úl-
timo, armazones que daríamos en llamar stents. Las intervencio-
nes arteriales periféricas siguieron un camino similar. Aunque se 
adelantaron a las intervenciones coronarias, estas técnicas evolu-
cionaron más despacio. La capacidad de realizar intervenciones 
mínimamente invasivas para el tratamiento de la cardiopatía es-
tructural vendría después. A finales de la década de 1980, el Dr. 
Alain Cribier presentó la idea de la dilatación con balón de la 
válvula aórtica en nuestros cursos de las Universidad de Emory2. 
Lo probamos durante un tiempo. Quince años después, el Dr. 
Cribier implantaría la primera válvula aórtica transcatéter. Cues-
ta tiempo llevar las ideas a la realidad. Allá por 1990, vaticinó 
que conquistaríamos la reestenosis con un dispositivo que man-
tuviese la arteria abierta y con la administración local de agentes 
antiproliferativos. Al principio utilizamos radiación, pero los 
stents inhibidores del ciclo celular terminaron por convertirse en 
el estándar de tratamiento.

Tuvimos muchas dificultades por aquel entonces. Algunas las 
superamos y con otras seguimos batallando. ¿A qué problemas nos 

enfrentamos hoy en día y cómo los abordaremos en el futuro? Las 
intervenciones coronarias que más éxito tienen son las que se 
llevan cabo en el marco de los infartos agudos de miocardio. Ha-
cer que esta tecnología sea extensible a todos sigue siendo un reto 
porque aunque es factible, aún no hemos resuelto el problema del 
rescate miocárdico. Innovaciones como la asistencia ventricular 
izquierda acompañada de reperfusión prestando especial atención 
a la microcirculación y a la respuesta de esta a la reperfusión to-
davía son objeto de nuevas investigaciones. Por otro lado, seguimos 
sin saber qué hacer con las arterias coronarias no culpables, solo 
con las estenóticas, en el marco de los infartos de miocardio.

Las técnicas para abrir oclusiones totales crónicas y lesiones en 
bifurcación han avanzado mucho, pero todavía no contamos con 
dispositivos específicos para dichas bifurcaciones; además la rea-
pertura de oclusiones totales crónicas a través de la luz verdadera 
requiere de innovaciones que aún no tenemos. Aunque el implan-
te de válvula aórtica percutánea ha evolucionado más rápidamen-
te de lo que nadie hubiera anticipado, aún estamos a la espera de 
los resultados a largo plazo, y las sustituciones de las válvulas 
mitral y tricúspide están actualmente en su más tierna infancia. 
Los tratamientos endovasculares periféricos son espectaculares, 
pero todavía no hemos resuelto las endofugas ni la expansión de 
los aneurismas. 

Además, las fronteras entre disciplinas serán más fluidas. La 
intervención de los accidentes cerebrovasculares es el avance más 
drástico que se ha hecho en este campo. ¿Seguirá siendo la reti-
rada de coágulos de las arterias cerebrales patrimonio exclusivo 
de los neurólogos? No hay bastantes neurólogos y los cardiólogos 
empiezan a infiltrarse en su especialidad. Por otro lado, la car-
diología intervencionista dejará de ser patrimonio exclusivo de 
los cardiólogos. Un reciente abordaje para la tasa excesiva de 
accidentes cerebrovasculares tras la colocación de stents en las 
arterias carótidas ha resultado en la exposición quirúrgica direc-
ta de la arteria con el stent implantado acompañado de flujo 
sanguíneo carotídeo revertido mediante shunt por vena femoral. 
Innovaciones como esta combinan habilidades quirúrgicas, for-
mación y pericia con el catéter. Una colaboración interdisciplinar 
que algunos sistemas sanitarios pueden llegar a perfeccionar. 
Actualmente está en marcha un nuevo ensayo patrocinado por 
el National Heart, Lung, and Blood Institute, cuyo objetivo es 
evaluar la validez de una abordaje híbrido para el manejo de la 
revascularización coronaria, esto es, de la arteria mamaria inter-
na a la arteria descendente anterior mediante técnicas mínima-
mente invasivas y stents farmacoactivos para el tratamiento de 
otras lesiones3.
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No obstante, el problema de la enfermedad cardiovascular no se 
resolverá, solo, con dispositivos. Reconocer el avance de la ateroes-
clerosis, no solo en segmentos sin stents sino dentro de los propios 
stents, hará que los cardiólogos intervencionistas tengan que reci-
clarse como cardiólogos preventivos. Los increíbles avances que 
se están haciendo en el manejo de lípidos y los efectos cardiovas-
culares de nuevos fármacos en el tratamiento de la diabetes sig-
nifica que los cardiólogos intervencionistas deberán ser competen-
tes también en estos campos, en el futuro estos tratamientos 
podrían convertirse en los dispositivos más importantes. Quizá 
estemos ante un cambio global del paradigma en el tratamiento 
de la cardiopatía isquémica estable. El diagnóstico cada vez se 
aleja más la simple detección de la isquemia para acercarse a las 
imágenes coronarias no invasivas para valorar fisiología y anato-
mía. En la actualidad, Estados Unidos va a la zaga de otros países 
en lo que a la implementación de la angiografía por tomografía 
computarizada se refiere, pero vaticino que se convertirá en el 
laboratorio de cateterismo cardiaco diagnóstico del futuro. Quizá 
las intervenciones coronarias percutáneas ad hoc durante la reali-
zación de cateterizaciones invasivas nos hayan servido hasta la 
fecha, pero ahora, con la capacidad que tenemos de definir las 
obstrucciones coronarias y su importancia fisiológica no invasiva, 
podemos planificar mejor el tratamiento médico, las intervencio-
nes coronarias percutáneas o las cirugías. A diferencia de las re-
vascularizaciones percutáneas ad hoc durante la realización de 
cateterizaciones invasivas, esto posibilitará la obtención de con-
sentimientos verdaderamente informados y permiten alcanzar 
diagnósticos adecuados en pacientes que quizá anteriormente no 
deseaban someterse a una intervención diagnóstica invasiva4.

Esto no reducirá el número de intervenciones, pero sí garantizará 
que solo se realicen las intervenciones pertinentes. Algo muy a 
tener muy en cuenta en esta subespecialidad es cómo deberá ser 
la formación en un campo tan rápidamente cambiante como el 
nuestro. No podemos ser expertos en todo, razón por la cual el 
aprendizaje y la formación médica continua deberán ser el origen 
de la excelencia que necesitamos.

El futuro es, siempre, impredecible, pero si algo nos enseña el 
pasado es que el campo de la cardiología intervencionista tiene 
ante sí un futuro desafiante a la par que gratificante. Es una 

nueva especialidad en la que todavía queda mucho por hacer. El 
lanzamiento de esta nueva revista os dará la oportunidad de di-
vulgar conocimientos que cambiarán el futuro. Cuando mi man-
dato como editor de JACC: Cardiovascular Interventions estaba ya 
a su fin, escribí un editorial que se publicó en nuestra revista y 
en EuroIntervention5. Lo titulé «La era dorada de las publicaciones 
en cardiología intervencionista». Pues bien, esa era todavía no ha 
pasado. Creo que la capacidad de publicar buenos artículos en 
revistas de calidad ha estimulado a los jóvenes investigadores a 
hacer lo que debemos hacer. Esta revista es única porque se pu-
blicará en inglés y español. Espero que aquellos que se sientan 
más cómodos usando el español se animen no solo a leer sobre 
avances en cardiología intervencionista, sino a contribuir a dichos 
avances con nuevas publicaciones de sus propias investigaciones. 
Esta revista ha de convertirse en una publicación de referencia no 
solo en España sino también en países hispanohablantes de las 
Américas. Doy la bienvenida y traslado mis mejores deseos a los 
editores de REC: Interventional Cardiology por su importante apor-
tación a nuestra especialidad.
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