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Las publicaciones científicas sobre cardiología intervencionista se 
han convertido en una fuente de información incomparable, man­
teniéndonos informados sobre los últimos avances en este campo 
y ampliando nuestros horizontes como cardiólogos intervencionis­
tas. Mientras celebramos la llegada de la nueva revista de revisión 
por pares en cardiología intervencionista, REC: Interventional  
Cardiology1, queremos aprovechar la oportunidad para reflexionar 
sobre los últimos avances en cardiología y el rumbo que puede 
tomar esta dinámica y diversa especialidad en el futuro.

La aparición del cateterismo coronario, desarrollado por Sones en 
1958, seguido de los catéteres específicos coronarios de Judkins y 
Amplatz en 1967 y, en última instancia, la llegada de la interven­
ción coronaria percutánea (ICP) por Grüntzig en 1977 sentaron las 
bases de la cardiología intervencionista como una subespecialidad 
de la cardiología general2. Las primeras intervenciones con stents 
coronarios llevadas a cabo por Sigwart y Paul en el año 1986 y el 
subsiguiente desarrollo de los stents fármacoactivos con progresi­
vas versiones mejoradas, sumado todo ello a otros avances en las 
técnicas transcatéter y en la farmacoterapia adyuvante, han posi­
bilitado el tratamiento mediante ICP de pacientes y subgrupos de 
lesiones cada vez más complejos. Por otra parte, el desarrollo de 
las intervenciones percutáneas para el abordaje de la cardiopatía 
estructural ha provocado la aparición de una nueva subespeciali­
dad dentro de las intervenciones cardiacas transcatéter: el inter­
vencionismo estructural. La llegada del implante transcatéter de 
prótesis valvular aórtica (TAVI), desarrollado por Cribier en 2002, 
revolucionó el tratamiento de la estenosis aórtica3. Más reciente­
mente, la técnica de la reparación transcatéter de la válvula mitral 
por plicatura «borde con borde» ha resultado ser beneficiosa para 
el tratamiento de la insuficiencia mitral grave, principalmente 
funcional pero también orgánica4,5. Semejantes avances han hecho 
que el intervencionismo estructural se convierta en la subespecia­
lidad con el crecimiento más rápido dentro del campo de la car­
diología. La llegada de los estudios electrofisiológicos a la práctica 
clínica a finales de la década de 1960, seguida del desarrollo  
de la ablación por catéter (inicialmente mediante la liberación de 
ondas de choque de alta energía para interrumpir la conducción 
y posteriormente mediante el uso de corriente de radiofrecuencia, 
esta última desarrollada por Budde, Breithardt y Borggrefe) resultó 
en la adopción generalizada del abordaje transcatéter para el  
tratamiento de las arritmias cardiacas6. En resumen, el campo de  
las intervenciones cardiacas transcatéter acoge en la actualidad 
tres subespecialidades distintas: el intervencionismo coronario, el 
intervencionismo estructural y la ablación por catéter.

Esta organización de las subespecialidades de las intervenciones 
transcatéter es beneficiosa para los pacientes ya que mejora la 
disponibilidad de tratamientos cardiacos de última generación 
aplicados por médicos altamente experimentados y permite tratar 
a pacientes de alto riesgo que en el pasado habrían recibido trata­
miento conservador. También se ha demostrado que el abordaje 
de pacientes por estas subespecialidades intervencionistas de la 
cardiología reduce la duración de la estancia hospitalaria, las re­
hospitalizaciones por motivos cardiacos y la mortalidad7.

No obstante, la división de la especialidad de cardiología en sub­
especialidades también tiene implicaciones negativas tanto para 
los pacientes como para los cardiólogos. En lo que respecta a los 
pacientes, los cardiólogos altamente especializados podrían estar 
más centrados en la patología o en la intervención en cuestión que 
en el paciente propiamente dicho. En nuestros cada vez más enve­
jecidos pacientes, tales patologías rara vez se dan aisladamente: 
las arteriopatías coronarias, las valvulopatías y las arritmias car­
diacas suelen coexistir. Además, tras realizar una intervención, 
puede que el cardiólogo no vuelva a ver al paciente antes del alta 
y el propio éxito del cateterismo puede convertirse en una distrac­
ción ante la necesidad de optimizar otras cuestiones relacionadas 
con el tratamiento médico, como por ejemplo la intensificación de 
tratamientos preventivos o la optimización de fármacos antiangi­
nosos o contra la insuficiencia cardiaca. Tanto para el médico 
derivador como para los pacientes, esta subdivisión dentro de la 
especialidad de cardiología añade un grado de complejidad a todo 
el proceso de derivación. Podría ocurrir que en el momento de 
proceder a dicha derivación, el médico derivador no tuviese claro 
qué cardiólogo subespecialista es el más indicado para tratar la 
enfermedad del paciente.

Por último, para los cardiólogos esta subespecialización ha deven­
gado en procesos formativos más complejos. ¿Es conveniente para 
los residentes o los fellows empezar a realizar ablaciones por caté­
ter sin haber completado antes su formación clínica en cardiología? 
¿Hasta qué punto es aconsejable que los residentes o los fellows 
empiecen su formación en intervencionismo estructural antes de 
ser plenamente competentes en intervencionismo coronario? Am­
bas situaciones parecen poco acertadas pero el verdadero efecto 
negativo es el de un período formativo más largo que se suma al 
ya de por sí dilatado proceso de formación en cardiología general.

También existe un riesgo de aislamiento de colegas cardiólogos de 
otras subespecialidades. Irónicamente, en un momento como este 
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en el que las guías de práctica clínica europeas y norteamericanas 
recomiendan un abordaje multidisciplinar o dentro de un equipo 
cardiológico multidisciplinario para el tratamiento de pacientes 
con valvulopatías8,9 que acerque a cardiólogos intervencionistas, 
cirujanos cardiacos, especialistas en imagen cardiaca y anestesió­
logos, la especialidad de cardiología jamás ha estado tan dividida. 
Los cardiólogos intervencionistas estructurales ahora trabajan 
codo con codo con los cirujanos en detrimento de otros cardiólogos. 
Sin embargo, mientras en el pasado, las rondas en la planta de 
cardiología solían incluir a cardiólogos de diversas subespeciali­
dades que cubrían cualquier aspecto del abordaje cardiaco, ahora 
en muchos centros las subespecialidades cardiacas intervencionistas 
funcionan al margen de la cardiología general y de otras subespe­
cialidades. Estamos llegando a un punto en el que podría terminar 
siendo complicado formar equipo con nuestros propios colegas 
cardiólogos.

¿A quién sirve esta estructura? La subespecialización viene defi­
nida tanto por el operador como por su propia experiencia. Pode­
mos decir que esta estructura se centra más en el médico que en 
el paciente y que cada subespecialidad trata una determinada 
patología y no al paciente en su conjunto. No obstante, no debe­
ríamos perder la visión general. Nuestros objetivos de tratamiento 
deberían centrarse en el paciente y no tanto en el diagnóstico o 
en el procedimiento. En pacientes que precisan múltiples interven­
ciones de diferentes subespecialidades, las decisiones sobre el 
orden de las mismas deberían tomarse colectivamente con nues­
tros colegas y no de manera aislada. A medida que tratamos a más 
pacientes ancianos y complejos con una carga de comorbilidades 
cada vez mayor, más importante se torna la cooperación entre las 
diferentes subespecialidades de cardiología (y de no cardiología).

En resumen, aunque la llegada de cardiólogos altamente especia­
lizados debería verse con buenos ojos, deberían evitarse los efectos 
secundarios de dividir la especialidad de cardiología. Si nos man­
tenemos unidos, los cardiólogos estamos en una posición más 
fuerte a la hora de tratar a nuestros pacientes, intercambiar ideas, 
aprender los unos de los otros y colaborar en diferentes proyectos. 
Debemos aprender a tener la valentía de llamarnos a nosotros 

mismos cardiólogos y que no nos definan nuestras respectivas 
subespecialidades. De lo contrario, y si se mantiene la tendencia 
actual, las futuras guías de práctica clínica en cardiología tendrán 
que abogar por un abordaje multidisciplinar entre las distintas 
subespecialidades de cardiología en la atención del paciente, rele­
gando las actuales recomendaciones que abogan por un abordaje 
dentro de un equipo cardiológico multidisciplinario entre disci­
plinas médicas y quirúrgicas y que pasarán a tener una menor 
prioridad.
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