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Durante los días 20 y 21 de octubre sesionó en Lis-
boa, Portugal, la 1ª Reunión Ibérica de Intervencio-
nismo Estructural no Valvular (1stIberian Meeting on 
Non-Valvular Structural Interventions). 

Organizado por las Sociedades Española y Portu-
guesa de Cardiología, contó con la participación de 
más de un centenar de reconocidos especialistas de 
ambos países, quienes comentaron temas tan im-
portantes como: el tratamiento percutáneo de las 
fugas paravalvulares, la ablación septal en la 
miocardiopatía hipertrófica obstructiva, el cierre de 
la orejuela izquierda, la denervación renal, las 
arteriopatías periféricas, la coartación aórtica y otras 
cardiopatías congénitas del adulto. 

Sin lugar a dudas, estas nuevas –aunque ya no 
tan novedosas– formas de tratamiento han invadido 
las Unidades de Cardiología Intervencionista, para el 
bien del paciente, como parte de la práctica habitual  

en los países desarrollados; sin embargo, aquellos 
con menos recursos económicos aún esperan por 
sus innegables beneficios, debido al elevado precio 
de los dispositivos empleados. No obstante, es im-
portante mencionar que se ha planteado que 
algunos de estos procedimientos resultan costo-
efectivos, como es el caso del cierre de la orejuela 
izquierda para prevenir accidentes cerebrovascula-
res en pacientes seleccionados1. 

Hasta hace solo unos años se destinaba cerca del 
80% del presupuesto de Cardiología Intervencionista 
para el tratamiento de la enfermedad coronaria, lo 
que representa aproximadamente el 80% de la 
actividad de cualquiera de estas unidades. Hoy, 
cerca del 80% de esos recursos se destina al 20% de 
las enfermedades que atendemos, pues aunque la 
enfermedad coronaria continúa siendo mayoritaria, 
se ha aumentado considerablemente el intervencio-
nismo sobre las cardiopatías estructurales2. 

Esta primera reunión estuvo dirigida al interven-
cionismo estructural no valvular, por lo que la im-
plantación percutánea de válvulas aórticas (TAVI, 
por sus siglas en inglés) y el tratamiento de la insufi-
ciencia mitral (MitraClip) no fueron temas tratados, 
lo que demuestra la variedad de procedimientos 
terapéuticos percutáneos que actualmente se reali- 
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zan3.  
La oclusión de la orejuela izquierda, para mini-

mizar el riesgo tromboembólico y prescindir de la 
anticoagulación, en pacientes con fibrilación auri-
cular no valvular, es uno de los procedimientos más 
difundidos y aceptados4. Las consecuencias de un 
accidente cerebrovascular embólico son nefastas, 
por lo que cualquier esfuerzo que se haga para 
reducir su incidencia es bien valorado; además, se 
ha planteado que los ictus que ocurren después de 
la implantación de un dispositivo oclusor a ese 
nivel, son infrecuentes y, en su mayoría, no discapa-
citantes5. 

Sin embargo, a pesar de todas estas buenas opi-
niones, en un comentario muy reciente, Mandrola6 
expresa literalmente que «el cierre de la orejuela 
izquierda debe detenerse ya» porque no existen 
evidencias científicas que avalen el uso de tales 
dispositivos; todo lo contrario, lo contraindican. Por 
ejemplo, en el estudio PREVAIL7, donde se compa-
ró el oclusor Watchman con warfarina, la ocurrencia 
de la variable compuesta por ictus isquémico o 
hemorrágico, embolismo sistémico y muerte car-
díaca inexplicable fue similar: 6,4 vs. 6,3%; pero, en 
pocas palabras, significa que el dispositivo fue 
inferior al tratamiento convencional. Además, hubo 
6 episodios de ictus isquémico o embolismo sisté-
mico en 269 pacientes (2,23%), mientras que solo se 
presentó 1/138 (0,72%) en el grupo control. No hay 
que ser matemáticos para darse cuenta que con el 
empleo del Watchman se multiplicaron por tres 
estas complicaciones. 

Más adelante el propio autor6 plantea que «la 
oclusión de la orejuela izquierda con el dispositivo 
Watchman no protege contra los episodios isquémi-
cos», y se han demostrado fugas (leaks) peridispo-
sitivo en el 20% de los casos8. Además, esta oclu-sión 
«no reduce» los mencionados episodios, solo los 
hemorrágicos, pero no es por el cierre de la orejuela 
o la excelencia del dispositivo, sino porque se 
prescinde de la anticoagulación6.  

La ablación septal con alcohol en la miocardio-
patía hipertrófica es un tratamiento establecido, con 
resultados favorables demostrados9,10; sin embargo, 
poco se conoce de los posibles efectos deletéreos 
de esta sustancia en la circulación, lo que constituye 
una de las razones por la que se ha reducido 
considerablemente el volumen de inyección11,12 y, 
desde hace más de una década, se han comenzado a 
emplear espirales (coils) en su lugar13. Paradójica-
mente, algunos autores consideran el menor volu-
men de alcohol inyectado como un predictor inde-

pendiente de muerte cardíaca y progresión a una 
mala clase funcional14.  

Mención aparte merece el tratamiento de las fu-
gas paravalvulares15,16, con disímiles propuestas que 
son, en su mayoría, aceptadas o a veces, difíciles de 
asimilar. Es cierto que una cirugía iterada tiene ries-
gos, mucho más cuando la fuga produce manifesta-
ciones de insuficiencia cardíaca; pero el tratamiento 
quirúrgico es de elección en las guías de práctica 
clínica, por lo que cualquier alternativa precisa de 
un fundamento lógico y científico capaz de demos-
trar que es eficaz. Pero ¿qué pasa si la fuga es en una 
TAVI  –reciente situación generada por su justificado 
uso17– y dicha estrategia terapéutica fue elegida por-
que las comorbilidades del paciente elevaban su 
riesgo quirúrgico hasta contraindicarlo? ¿Qué hacer? 
¿Implantar otra válvula (valve-in-valve)? ¿Cierre de 
la fuga a “cualquier precio”? 

La guía americana (AHA/ACC) de 201418 orienta 
que el tratamiento percutáneo de estas fugas para-
valvulares es «razonable» en pacientes con hemóli-
sis intratable o clase funcional III/IV de la New York 
Heart Association (NYHA), quienes tienen un ele-
vado riesgo quirúrgico y características anatómicas 
apropiadas para el tratamiento con catéter, siempre 
que sea realizado en centros con experiencia en el 
procedimiento (clase IIa y nivel de evidencia B).   
 
Varios aspectos recabaron el interés de todos: 
- ¿Valdrá la pena implantar un stent en un tronco 

coronario izquierdo sano para tratar una fuga pa-
ravalvular aórtica? 

- ¿Será razonable mantener a un paciente mayor 
de 70 años con aspirina, clopidogrel y acenocu-
marol o warfarina, en lugar de cerrar su orejuela 
izquierda? 

- ¿Por qué mantener indefinidamente a un pacien-
te con aspirina después de la implantación de un 
dispositivo intracardíaco, si se ha demostrado 
que de tres a seis meses se endoteliza? 

- ¿Se continuará empleando el alcohol en la abla-
ción septal de la miocardiopatía hipertrófica? 
¿Podrán o deberán los coils ocupar su lugar? 

- ¿Habrá llegado para quedarse la ecocardiografía 
intracardíaca? 

 
Estos y otros temas fueron fuente de debate por 

la diversidad de criterios y de formas de tratamiento 
que existe entre los diferentes hospitales y facultati-
vos, independientemente a los puntos comunes. Los 
comentarios y discusiones estuvieron tan o más 
interesantes que las charlas, lo que demuestra la 
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necesidad de consenso. Todos coincidimos en que 
se necesitan más ensayos clínicos que demuestren 
la eficacia de lo hoy hacemos, para llegar a esos 
imprescindibles acuerdos, con demostración cientí-
fica, que generarían o enriquecerían las futuras 
Guías de Práctica Clínica respecto a estos interesan-
tes tópicos. Esta situación, reconocida por el audito-
rio, la consideramos como uno de los principales 
logros del cónclave. 
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