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Formacion en Cirugia Endovascular

Prof. CARLOS VAQUERO PUERTA
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Espafia

a aparicién de nuevos procedimientos, fundamentalmente terapéuticos, en el campo de

la angiologia y cirugia vascular tanto a nivel arterial como venoso, ha conllevado la nece-

sidad de adquirir conocimientos y destrezas para realizar los mismos. El angidlogo y ciru-
jano vascular, fue entrenado en el pasado, muy especialmente en el campo de la cirugia con-
vencional, en lo que se sigue denominando cirugia abierta. Sin embargo el abordaje de las lesio-
nes desde el punto de vista endoluminal, mediante técnicas generalmente minimamente inva-
sivas, ha requerido por una parte un entrenamiento en técnicas bdsicas genéricas como son
las de puncién, navegacién y negociado de las lesiones y posteriormente realizacién de las téc-
nicas, generalmente con la implantacién de dispositivos utilizando otras mads especificas. Por
otro lado, desde el punto de vista conceptual ha sido preciso un cambio filoséfico de actuacion
e incluso instrumental, al tener que actuar en la mayor parte de las ocasiones auxiliado
mediante fluoroscopia utilizando aparatos de rayos X. Estas situaciones conllevan la necesidad
de un adiestramiento especifico en la ejecucion de la técnicas. Otro aspecto a tener en consi-
deracién, es el desarrollo por parte de la industria de nuevos dispositivos o aparatajes con
manejo especifico y preciso, que resulta imprescindible conocer. De esta parte se plantea por
una parte la adquisicion de unos conocimientos tedricos y por otra de unas destrezas . Los pri-
meros se pueden adquirir asimilando la informacion, pero en los segundos se presenta como
imprescindible alcanzar unas destrezas o habilidades que evidentemente se adquieren con la
practica y posteriormente se incrementan con el tiempo y muy especialmente con la expe-
riencia. Diferentes estrategias se han planteado para obtener sobre todo las habilidades y que
han ido desde las mds intuitivas de aprendizaje progresivo en la prdctica asistencial a otros en
base a la utilizacién de recursos variados que van desde el empleo de simuladores de todo
tipo, sistemas de realidad virtual o incluso el empleo de animales, aunque nosotros no estemos
en absoluto convencidos de la utilidad de estos ltimos.

A los aspectos del aprendizaje, se unen otros implicados en la realizacion de las técnicas
como es la necesidad de disponer de diferentes recursos, la infraestructura bdsica, las estrate-
gias para llegar a dominar las técnicas, la necesidad de disponer de un material fungible apor-
tado por la industria en los diferentes centros profesionales y otros no muy contemplados, pero
muy relevantes, como son la consideracion de aspectos éticos que conllevan la curva de apren-
dizajes. Una valoracién global e individualizada de todos ellos, nos llevaran a concienciarnos de
la problemdtica existente en la aplicacién de estas técnicas a los pacientes, con objeto de
poder tratar de una forma eficiente los procesos patoldgicos vasculares.






Perspectiva de la Angiologia y Cirugia
Vascular en la actualidad

JAVIER MATEOS OTERO

Seccién de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital General Yagiie de Burgos. Burgos. Espafia

INTRODUCCION

La angiologia y la Cirugia Vascular abarca
un conjunto de técnicas necesarias para tratar
las enfermedades vasculares. El tratamiento
Endovascular no deja de ser una técnica con
un claro fin como es el tratar la enfermedad
vascular, cuyo maximo responsable es el
Angidlogo y Cirujano Vascular.

Desde el principio de la historia de la
Angiologia y Cirugia Vascular nos hemos teni-
do que adaptar e innovar en la evolucion de la
Cirugia, En esta evolucién cabe destacar la
capacidad de reaccion ante los hallazgos intra-
operatorios, basada en multitud de estrategias
técnicas para solventarlas, sin olvidar el
amplio abanico de regiones anatomicas que
tenemos que tratar. Cabe también comentar
la realizacion de la angiografia postoperatoria
para un mejor control de las derivaciones
practicadas.

Los procedimientos endovasculares han
tenido gran auge en los Ultimos anos debido
en gran parte a la mejora de los materiales
utilizados.

Arterias consideradas en cierta medida
inaccesibles para la cirugia convencional han
pasado a ser tratadas por via endoluminal,
suponiendo este hecho la posibilidad de tra-
tar a un mayor nimero de pacientes.

Hemos pasado en los ultimos anos de
tener a la simpatectomia lumbar como unica
solucion a la realizacion de injertos, ya sean
con protesis, ya sean con vena safena primero
en arterias proximales y posteriormente en
las arterias distales. Actualmente contamos

con técnicas endovasculares que nos permi-
ten llegar a territorios muy distales en todo el
territorio vascular.

Todos estos avances han hecho que nues-
tro concepto de la Cirugia Vascular haya cam-
biado desde nuestros anos de formacion
hasta el momento actual. No solo ha cambia-
do nuestra forma de trabajar sino también los
medios con los que realizamos nuestro traba-
jo diario.

No cabe duda por tanto de que las posi-
bilidades actuales en la realizacion de las téc-
nicas endovasculares en quiréfano han cam-
biado de forma sustancial.

RESENA HISTORICA Y
SU INFLUENCIA EN
LA CIRUGIA VASCULAR ACTUAL

Fue Egas Moniz en 1927 quien realizé por
primera vez una arteriografia cerebral, pero
no fue hasta 1953 en que se inicio el gran
avance de la arteriografia y sus técnicas de
diagnostico y tratamiento con la descripcion
de la técnica de Seldinger. Mas adelante en
1964 Dotter y Judkins realizaron la primera
angioplastia arterial en extremidades inferio-
res. Por tanto podemos decir que los pilares
para el inicio de lo que conocemos como
Cirugia Endovascular fueron establecidos por
Seldinger y Dotter.

Con estas bases un cardidlogo Andreas
Gruentzig asumié estd técnica como propia
para tratar la estenosis coronaria y posiciono
claramente las competencias sobre su uso en
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los pacientes con cardiopatia isquémica. Lo
que ha servido en la actualidad para que se
puedan abordar las enfermedades valvulares y
los trastornos del ritmo entre otras, también
por esta via. De esta manera la Cirugia
Cardiovascular ha visto reducido de forma
importante su volumen de pacientes.

Nuestra especialidad tiene una gran venta-
ja que nos convierte en sus médicos y en sus
cirujanos, lo que actualmente ocurre en pocas
especialidades como pueden ser la urologia o
la ginecologia.

Sin embargo, sin menoscabo de Juan
Carlos Parodi y Julio Palmaz quienes en 1991
realizan el primer tratamiento endovascular
de un aneurisma de aorta abdominal, no fui-
mos nosotros los mayores responsables del
inicio ni del impulso de la cirugia endovascu-
lar, sino que en sus inicios el maximo desa-
rrollo corrié a cargo de los radidlogos inter-
vencionistas. No obstante debido al impetu
de los cirujanos vasculares ha hecho que en la
actualidad tomemos las riendas en el uso de
una técnica que amplia nuestro arsenal tera-
péutico.

Pero el camino que hemos recorrido no
ha sido facil y las dificultades que hemos teni-
do en sus primeros afnos han sido muchas, por
nuestro propio desconocimiento de las técni-
cas, por la existencia de material inapropiado
y no buenos resultados técnicos, y también en
cierta medida por la incomprension de los
responsables sanitarios.

En el aprendizaje de estas nuevas técnicas
hemos tenido muchas incégnitas que hemos
ido resolviendo con el tiempo. Nos hemos
preguntado que lesiones eran subsidiarias de
tratamiento endovascular pues buena parte
de ellas se trataban con técnicas quirurgicas
convencionales. Pensamos que estas lesiones
deberian tener una serie de premisas como
son su facilidad de acceso y no tener una
excesiva dificultad como sucede con las este-
nosis iliacas que pasaron a tratarse mayorita-
riamente por técnicas endovasculares.

Posteriormente viendo los buenos resul-
tados que se obtenian y la mayor habilidad y
mejor manejo del material Endovascular se

fue actuando cada vez en territorios mas
complejos y con una mayor dificultad técnica.

Con la practica, la mejoria de los materia-
les y el buen hacer de los cirujanos esta pro-
blematica que en principio hemos vivido con
gran desasosiego y dificultad se ha ido convir-
tiendo en una de las técnicas mas utilizadas en
los Servicios de Angiologia y Cirugia vascular,
desbancando en cierta medida a la cirugia
convencional.

Este proceso ha sido en mayor o menor
medida y dependiendo de los casos dificil,
suponiendo en muchas ocasiones la creacion
grupos multidisciplinares mas o menos
estructurados entre cirujanos vasculares y
radiologos intervencionistas.

Parte esencial de este aprendizaje deriva
como no de la participacién activa de todas
aquellas plataformas destinadas al logro de la
excelencia, que como establecio Aristoteles,
depende de nuestros habitos.Y estas platafor-
mas son innumerables en la actualidad, empe-
zando por las tradicionales reuniones cientifi-
cas de nuestras sociedades, hasta las mas
modernas en las que se realizan casos en vivo,
pasando por las simulaciones que nos brinda
la tecnologia y las pequenas reuniones practi-
cas con los mas expertos o pioneros en la
terapia Endovascular.

Todo esto nos lleva en la actualidad a un
punto de inflexion evidente, en el que el
Angidlogo y Cirujano Vascular va alcanzando
la excelencia en el manejo de estas técnicas,
con lo que surgen ciertos conflictos compe-
tenciales con nuestros companeros y muchas
veces maestros en la técnica endovascular, los
radiélogos intervencionistas.

Nadie puede negar y asi lo avala la expe-
riencia mundial, que la formacion de equipos
multidisciplinares repercute en un claro bene-
ficio para el paciente. Ahora bien, que ocurre
cuando en una especialidad en la que el pro-
fesional puede asumir el manejo global de su
especialidad sin una necesidad clara de subes-
pecializacién, y en la que se esta formando
para dominar todas las técnicas existentes
para su abordaje. Para mi juicio el paradigma
es la existencia de un profesional experto en
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las enfermedades vasculares que sea capaz de
abordar el tratamiento de la misma desde
todas las esferas posibles, y el candidato ideal
a corto y medio plazo para ese cometido es
el Angidlogo y Cirujano Vascular, quien puede
asumir la totalidad de la responsabilidad del
proceso terapéutico del enfermo desde que
realiza la anamnesis hasta que procede el alta
hospitalaria.

Pero sin duda para poder llegar al manejo
y conocimiento de las técnicas endovascula-
res han tenido una gran importancia una
mayor sensibilizacion de los profesionales en
el conocimiento de dichas técnicas asi como
una mejor predisposicion de los responsables
sanitarios que nos ha permitido ir mejorando
en todos aquellas medidas necesarias para la
realizacion de nuestro trabajo.

INFRAESTRUCTURA NECESARIA

Este avance de la cirugia Endovascular esta
cada vez mas sedimentado y con mayor res-
paldo de la medicina basada en la evidencia, y
hace temblar los pilares de nuestra especiali-
dad como la conociamos «ayery.

Por ello no cabe imaginar actualmente un
nuevo servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular que no contemple un abordaje global
de la enfermedad, desde el diagnéstico a la
terapéutica.

Para poder realizar nuestro trabajo es
imprescindible el poder realizar en primer
lugar el diagndstico no invasivo, el cual gracias
al desarrollo tecnolégico permite actualmen-
te en muchas ocasiones plantear ya una estra-
tegia terapéutica, limitando por tanto el uso
de pruebas que tiene mayor morbilidad. Este
avance se manifiesta también en la angio-
tomografia y en la angio-resonancia, que se
presentan actualmente, como pruebas «poco
invasivasy, de extrema utilidad para consoli-
dar la estrategia que nos llevara al escenario
final: el quiréfano.

La disposicion de este quiréfano radiolégi-
co sigue siendo un objetivo de la mayoria de
los servicios de Angiologia y Cirugia vascular

tanto para la realizacion de los procedimien-
tos endovasculares como para poder realizar
arteriografias preoperatorias en el control de
las diferentes técnicas.

La evolucion de dichos quiréfanos nos
lleva a la existencia en la actualidad de quiré-
fanos hibridos en que la mesa y el arco estan
integrados lo cual facilita la realizacion de los
procedimientos endovasculares sin detrimen-
to de la capacidad para practicar cirugia abier-
ta o viceversa, encontrando la culminacion de
este hecho en la realizacion de cirugia combi-
nada.

En este contexto creemos firmemente en
la necesidad de utilizar un angiégrafo de ulti-
ma generacion, en lugar del arco en C porta-
til. Esta creencia se basa en varios pilares
como son:

¢ Calidad de imagen:Es crucial a la hora
de realizar procedimientos cada vez mas
complejos como endoprotesis fenestradas
o con ramas y embolizaciones, o en arte-
rias cada vez mas pequenas como las del
pie y con materiales de menor perfil.

e Control: Permiten que el cirujano domine
en todo momento la posicion del mismo
sin depender de terceras personas con lo
que se minimizan los errores de situacion
con el consecuente ahorro de radiacion,
tiempo quirurgico y volumen de contraste
empleado. Ademas gracias a la sala de con-
trol el cirujano puede realizar toma de ima-
genes y proceso de las mismas desde fuera
de la sala evitando su exposicion a la radia-
cion

e Mayor campo: lo que permite una
mejor visualizacion global de la zona que
estamos tratando evitando el adquirir mas
imagenes de las necesarias y disminuyendo
el nlmero de movimientos necesarios.

e Sistema de displays: permiten una
mejor visualizacion y disponibilidad de toda
la informacién necesaria: imagenologia
previa, monitorizacion, imagenes de referen-
cia, imagenes de ultrasonidos, ya sean intra
o extravasculares.

¢ Equipamiento de proteccion radio-
légica: Estos sistemas estin equipados
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con pantallas, faldones y cortinas para mini-
mizar la exposicion del paciente y personal

e Estabilidad: los angidgrafos de dltima
generacion son de gran potencia y muy
estables gracias a su anodo rotatorio y
refrigeracion por aceite evitando proble-
mas de calentamiento en procedimientos
muchas veces largos.

e Seguridad: Los modernos dispositivos
optimizan el uso del haz minimizando las
dosis de radiacion recibidas por paciente y
personal implicado.

¢ Innovacion tecnolégica: actualmente
se disponen de herramientas que permiten
mejorar la toma de imagenes y la navegacion
con el consiguiente incremento en la fiabili-
dad y con la reduccion indirecta de dosis de
radiacion y contraste. Entre éstas encontra-
mos la angiografia tridimensional, el mapa
de carreteras tridimensional, el analisis
automatico de vasos, de placas, el guiado
por tomografia previa, la posibilidad de
realizar tomografias inmediatas, herra-
mientas de simulaciéon del posicionamien-
to de endoprotesis, simulacion de forma
del catéter, etc.

Esto nos permite la realizacion de proce-
dimientos endovasculares mas fiables, con
menos efectos secundarios para el paciente y
en un entorno de mayor seguridad para el
personal implicado.

A todo este sistema hay que anadir una
mesa quirurgica de gran versatilidad con table-
ros intercambiables para la cirugia convencio-
nal y otro de fibra de carbono para la Cirugia
Endovascular.

Sin duda todo esta infraestructura necesa-
ria en la cirugia vascular actual hace impres-
cindible una formacion especifica del cirujano
vascular en el manejo de equipos angiografi-
cos y en el dominio de todo lo referente a la
proteccion radioldgica personal y de estruc-
tura.

Otra problematica que hemos tenido que
superar es la del coste de los procedimientos
y que tedricamente los resultados eran infe-
riores a los de la cirugia convencional.

En relaciéon al coste los estudios recientes
vienen a corroborar que la cirugia Endovas-
cular no tiene un coste mayor que la cirugia
convencional. Que se puede realizar con
anestesia local sobre todo en pacientes con
alto riesgo, no interfiere con otros procedi-
mientos posteriores y puede ser repetida

Todo ello avala actualmente la realizacion
de las técnicas endovasculares en nuestros
hospitales.

FORMACION ESPECIFICA

Por otra parte como toda técnica nove-
dosa exige un adiestramiento para el manejo
de este abanico de nuevas técnicas que tene-
mos en la actualidad y también debido al gran
avance que vemos dia a dia en la existencia de
nuevos aparatos Yy dispositivos para la realiza-
cion de nuestro trabajo.

Este adiestramiento debe estar basado en
multiples aspectos:

e Simulacién: la terapia Endovascular en
concreto ha permitido a la informatica la
creacion de simuladores para casi todos
los procedimientos existentes, permitien-
do el aprendizaje de forma reproducible
bajo mlltiples circunstancias, en un am-
biente libre de radiaciones y sin perjuicio
para el paciente, permitiéndonos también
el adiestramiento en técnicas que por bajo
volumen de casos no permitan alcanzar un
nivel técnico adecuado.

e Casos en directo: hoy en dia con
mucho auge, son quizas la manera mas
atractiva de adquirir conocimientos en el
tratamiento Endovascular, ya que permiten
aparte del aprendizaje de las técnicas en un
entorno en el que infinidad de profesiona-
les aportan su experiencia a la hora de
resolver el caso. Ademas aportan algo muy
valioso como es ver como los diferentes
profesionales y expertos se enfrentan a las
complicaciones y aprender de ellos todas
las técnicas de recurso y sus «trucosy.

e Visitas a otros centros: Nos permite
aprender técnicas poco frecuentes en
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nuestro medio o conocer la manera de tra-
bajar de centros con gran experiencia.

e «Workshops»: En formato muy pro-
ductivo en el que un pequeno grupo de
profesionales comparten sus experiencias
sobre un sector o técnica concreta y que
favorece el didlogo y el intercambio de pre-
guntas en un ambiente mas acogedor.

e Cirugia en modelos animales: No
cabe duda de la importancia de poder rea-
lizar multitud de procedimientos en situa-
ciones de gran realismo, siendo en la actua-
lidad una manera excelente de entrenar a
cirujanos noveles

Una vez nos sintamos cémodos con esta
terapia tenemos la firme creencia de que
modificaremos el abordaje de la enfermedad,
apoyandonos cada vez mas en un diagnostico
no invasivo previo, que nos llevara directa-
mente a nuestro quiréfano hibrido en la
mayoria de ocasiones, optimizando el uso de
recursos, disminuyendo considerablemente la
yatrogenia y aumentando en definitiva nuestra
efectividad.

FORMACION MIR

Todo este cambio que estamos viviendo
en nuestra especialidad lleva a pensar si no
sera necesario una reestructuracion en el sis-
tema formativo de nuestros residentes en el
que se hace necesario equilibrar el aprendiza-
je de las nuevas técnicas sin descuidar las téc-
nicas clasicas que pasaran a ser menos fre-
cuentes de lo que ya son en muchos sectores.

Hay que tener en cuenta que la terapia
Endovascular selecciona los casos, relegando
cada vez mas a la cirugia abierta los pacientes

mas complejos. De ahi que nuestros futuros
cirujanos deban enfrentarse cada vez a peores
casos en cirugia abierta con un menor adies-
tramiento en ella, impuesto por el auge de las
técnicas endovasculares. En este sentido
vemos necesario fomentar la formacion con
simulaciones en modelos animales o experi-
mentales en el campo de la cirugia abierta
para paliar este hecho que se hace cada vez
mas evidente en las nuevas generaciones.

Este hecho nos lleva a plantear quizd un
cambio en el sistema de formacion MIR en
angiologia y Cirugia Vascular:

— ¢Sera necesario reciclar a nuestras nue-
vas generaciones en la cirugia conven-
cional?

— Sera necesario mas tiempo en la forma-
cion de especialistas dado la ampliacion
actual de nuevas técnicas?

Estas preguntas en mi opinion no tiene en
la actualidad una respuesta definitiva.
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INTRODUCCION

La especialidad de Angiologia y Cirugia
Vascular (AyCV) se reconoce oficialmente en
Espana en el ano 1978, segin el RD
2015/1978 (1). Una ano antes se habia recoci-
do la especialidad de «Cirugia Vascular
Periféricay (2). Desde sus primeras definicio-
nes se considera esta disciplina como una
Especialidad Médico-Quirurgica. Como tal se
caracteriza por ser autosuficiente tanto en los
métodos diagnosticos como terapéuticos
considerando también los preventivos.

En los ultimos treinta anos se ha producido
un gran desarrollo de la especialidad de AyCV
en todos sus aspectos. Se ha alcanzado un
conocimiento mas profundo de la enfermedad
arteriosclerdtica, su historia natural y se han
desarrollado nuevos farmacos eficaces tanto
en prevencion primaria como secundaria de la
misma. En el aspecto diagnostico la implemen-
tacion de la ecografia asistida con doppler ha
completado las antiguas capacidades de los
laboratorios de exploraciones funcionales. El
especialista en AyCV del siglo XXI es mucho
mas independiente en su capacidad diagnostica
dado que cada vez hace menos angiografias y
confia mas en pruebas no invasivas tanto de
imagen como hemodinamicas. Por ultimo el
tratamiento quirurgico convencional ha avan-
zado con el desarrollo de nuevos materiales y
técnicas menos agresivas. La cirugia endoscopi-
ca puede suponer un nuevo avance en los

métodos terapéuticos a los pacientes y ha sido
eclipsada por los métodos basados en el caté-
ter. La cirugia endovascular es hoy en dia el
método mas novedoso y posiblemente con un
desarrollo mas rapido en el ambito de la AyCV.

La formacion en cirugia endovascular se
ha adaptado a los cambios en la practica asis-
tencial aunque a posteriori. De hecho en
nuestro pais han existido solamente tres pro-
gramas de formacion

* El original creado a parir del Real Decreto
2015/1978. La comision formada en esa
fecha trabajé durante 4 anos, creo las bases
de la formaciéon de la especialidad de AyCV.
No existia un programa en si durante los
primeros cuatro anos de vigencia de la
especialidad de AyCV.

* Programa de formacion que emana del tra-
bajo anterior y que tiene su fundamento
juridico en el Real Decreto 127/1984 (3).

* El segundo programa data de 1996 . Fue ela-
borado por la Comision Nacional de la
Especialidad y aprobado por la Secretaria
de Estado de Universidades e Investigacion
del Ministerio de Educacién y Ciencia en
una resolucion del 25 de abril de 1996 (4).

* El tercer y vigente programa data de la
Orden 1258/2007, de |3 de abril, por la que
se aprueba y publica el programa formativo
de la especialidad de Angiologia y Cirugia
Vascular (5).

La referencia al tratamiento endovascu-
lar aparece por primera vez en el segundo
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programa el de 1996. Mientras tanto la pri-
mera endoprotesis aodrtica fue implantada
por Parodi y Barone en Buenos Aires en
1991 (6).

EVOLUCION DE LA FORMACION EN
TECNICA ENDOVASCULAR EN

LOS PROGRAMAS FORMATIVOS
OFICIALES DE A Y CV

El programa de 1996 (4) empieza a con-
templar la terapéutica Endovascular aunque
mas de forma tedrica que practica. Al
comentar el diagnostico angiografico, se
especifica: «Incluye la practica, interpretacion

e informacion diagnostica de todo tipo de
arteriografias, flebografias y linfografias....».
Ademas de la interpretacion se consideraba
la realizacion de angiografias. Este aspecto ha
sido capital dado que ha supuesto para
muchos especialistas en AyCV la base practi-
ca inicial para el ulterior desarrollo de técni-
cas endovasculares mas complejas. Se hace
referencia a la angiografia intraoperatoria,
realizada por y para cirujanos vasculares. Se
incluye por primera vez en un programa for-
mativo el punto ¢, referido especificamente a
cirugia endovascular (Figura ). Llama Ila
atencion la angioplastia laser tan de moda en
el inicio de los 90 abandonada posterior-
mente y ahora en auge de nuevo.

Figura |. Extracto del programa docente de AyCV de 1996.

c) Cirugia endovascular: Las técnicas y procedimientos quirurgicos son aquellos que tratan la lesion
vascular a distancia mediante ingenios técnicos intraluminales, que se introducen percutaneos o
por exposicion quirdrgica del vaso. Incluyen técnicas de angioplastia sola o asistida por laser, ate-
rotomias, soportes y protesis intraluminales, terapia trombolitica y filtros interruptivos. Métodos
auxiliares a estas técnicas como la angioscopia, técnicas de imagen por rayos X o ultrasonidos y
monitores de presion cruenta son incluidos en la practica de la especialidad.

En este mismo programa se recoge de
forma muy adecuada las bases tedricas pa-
ra el conocimiento de la cirugia endo-
vascular.

Sin embargo en el programa de adquisi-
cién de conocimientos y habilidades del
futuro especialista en A y CV no se plasma
en objetivos concretos en cuanto a nimero
de técnicas y procedimientos endovascula-
res. De hecho solo se contemplan dos rota-
ciones por angiorradiologia. La primera de
forma obligatoria siendo R4 de 3 meses y
otra optativa de 2 meses de R5. (Figura 2).
Las intervenciones quirurgicas del ambito

de la AyCV quedan perfectamente clasifica-
das por nivel de complejidad y se especifica
el tipo (aunque no el numero) de interven-
ciones por ano, de casi todos los tipos. Sin
embargo no se refiere nada especifico de la
cirugia endovascular.

Este programa, sin modificar durante ||
anos se anticipd a la gran eclosion de la ciru-
gia endovascular en nuestro pais pero no
pudo, o quiso, regular la formacion endovas-
cular. Este es programa aplicable a los resi-
dentes que acaban en el afio 2011 e incluso el
vigente para los que terminen la primavera
del 2012.
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Figura 2. Esquema de rotaciones del programa docente de AyCV de 1996.

CALENDARIO DE ROTACIONES
R-1 Angiol.y C.V. C. Gral. y Ap. Digest.
| mes 10 meses
R-2 Cuidados criticos Angiologia y C.Vascular
(UVl.y/lo R.A) 9 meses
2 meses
R-3 C.Toracica C. Cardiaca Especialidades médicas Angiol.y C.V.
| mes 3 meses Netrol., Cardiol., Neurol. 7 meses
(3 meses OPTATIVO) (4 meses)
R-4 Angiorradiologia Angiologia y C.Vascular
3 meses 8 meses
R-5 Angiorradiologia Angiologia y C.Vascular
(2 meses OPTATIVO) I'l meses
(9 meses)

El programa de 2007(5), marco formati-
vo que tendra su primera promocion en
2013, incluye la formacion endovascular en

diversos aspectos. Especifica y amplia los cas (Figura 3).

Figura 3. Extracto del programa formativo de AyCV de 2007

actuales campos de actuacion de la terapéu-
tica endovascular e incluso deja muchas
opciones abiertas a nuevos campos o técni-

3.4.2.1. Tratamiento endovascular: Son las técnicas invasivas de terapia a distancia a través de guias
y catéteres, bien con acceso percutaneo o quirurgico. Incluyen:

El tratamiento de procesos tromboticos con empleo por cateterismo de fibrinoliticos o de aspira-
cion.

Procesos oclusivos mediante recanalizacion o dilatacion con o sin colocacion de protesis recubier-
tas o no de diferentes materiales o farmacos.

El tratamiento de exclusion de aneurismas mediante protesis endoluminales.

La embolizacion de lesiones que requieran interrupcion de flujo o cierre vascular en el tratamiento
de aneurismas, fistulas arteriovenosas y otros procesos vasculares.

La utilizacion de filtros en la luz vascular.
Laser endovascular.

Manejo de dispositivos técnicos que la evidencia clinica demuestre su utilidad en el tratamiento de
las patologias vasculares.
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Se incluye la formacion obligatoria en pro-
teccion radiolégica. Con una serie de conte-
nidos formativos ajustados a lo previsto en la
Guia Europea «Proteccion Radiologica |16,
relativa a las directrices de educacion y for-
macion sobre proteccion radiologica en
exposiciones médicas. Para médicos residen-
tes solo es exigible el nivel |, el genérico de
formacion de especialistas en ciencias de la
salud; Real Decreto 1976/1999(7).

La Unica rotacion que se conserva por los
servicios de Radiologia se contempla durante
el segundo semestre de RI, siendo de 2
meses obligatorios en un Servicio de
Radiodiagnéstico y para aprender técnicas
diagndsticas de angiografia digital, flebografia,
RMN y TAC. El objetivo de esta rotacion es
la de adquisicion de habilidades técnicas en la
puncion percutanea y cateterizacion endovas-
cular. De forma cuantificada realizaran al
menos 20 técnicas de puncion percutanea y
angiografia diagnostica ademas de familiarizar-
se con las técnicas de Flebografia, Tomografia
axial computerizada y Angiorresonancia. No
se contempla que los residentes tengan que
iniciarse en la cirugia endovascular de la mano
de los radidlogos, solo se les exigira puncio-
nar las arterias y aprender el fundamento del
diagnostico.

Como en anteriores programas se estrati-
fican las intervenciones quirdrgicas en cinco
niveles de complejidad, contemplandose los
procedimientos endovasculares del siguiente
modo.

* Nivel A:Técnicas de puncion percutanea.

* Nivel B: Técnicas de cateterizacion endolu-
minal.

* Nivel C: Angioplastias con / sin stents del
sector iliaco y de las extremidades.

* Nivel D:Angioplastias y stents de TSA y vis-
cerales. Endoprotesis Adrticas.

* Nivel E: Endoprotesis toracicas.

La distribucion por anos de residencia de
estas intervenciones sera la siguiente.

* Primer afo: actuara como primer ayudante
en intervenciones del nivel A (punciéon) y B

(cateterizacion), y como cirujano en nivel A
(puncion).

 Segundo afo: realizara como cirujano inter-
venciones de nivel A y B.Actuara como pri-
mer ayudante en intervenciones de nivel C
(angioplastia con o sin stent periférico).

 Tercer ano: comenzara a realizar interven-
ciones de nivel C como cirujano de forma
tutorizada.

* Cuarto ano: realizara como cirujano las
intervenciones de nivel A, B y C y actuara
como ayudante en intervenciones de nivel
D (angioplastia y stent visceral y cerebral.
Endoprotesis adrticas) y E (endoprotesis
toracicas).

* Quinto afo: realizara como cirujano inter-
venciones de los niveles C, D y ayudara en
las intervenciones de nivel E.

El programa cuantifica también, el nimero
de procedimientos recomendable que debe-
ria haber realizado un residente antes de ter-
minar su periodo formativo y contempla los
siguientes procedimientos.

* Haber realizado al menos 50 cateterizacio-
nes (percutaneas y abiertas).

* Realizacion de 15 angioplastias y 10 técni-
cas de stent cubiertos y no cubiertos.

A la vista de la evolucion de los programas
formativos podemos afirmar como estos se
han ido adaptando a las necesidades cambian-
tes. En los dos programas mas recientes se ha
recogido como una necesidad importante el
que el residente se capacite en la cirugia
endovascular. Se establece el programa teori-
co y se desarrolla de forma adecuada la estra-
tificacion de niveles de complejidad de las
diversas técnicas. Sin embargo, y consideran-
do el ultimo de los programas, se aprecia un
excesivo peso de la cirugia convencional en
los objetivos cuantificables al final de la resi-
dencia.

Solo se exigen 15 angioplastias y 10 técni-
cas de stent cubiertos y no cubiertos, que son
intervenciones de nivel C y se deben hacer
entre el tercer y cuarto ano de residencia.
Frente a estas 25 técnicas de nivel C endo-
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vascular se exigen: 20 de nivel C y 10 de nivel
D de cirugia convencional.

Otro aspecto interesante a considerar en
futuros programas docentes es la estratifica-
cion de la dificultad quirdrgica. Actualmente se
considera de un mismo nivel de complejidad, el
implante de una endoprotesis de aorta toraci-
ca que la cirugia de un aneurisma téracoab-
dominal. Quiza en los albores de la cirugia
endovascular; y en manos de los especialistas
clasicos de AyCV el implante de un médulo
endovascular en aorta toracica suponia la
misma dificultad técnica de una toracofrenola-
parotomia con reseccion de toda la aorta tora-
cica y abdominal y el reimplante de todas la vis-
cerales, pero hoy en dia es cuestionable esta
semejanza en cuanto complejidad. Se puede
hacer la misma comparacion con la cirugia de
revascularizacion visceral y otras mas. El tnico
razonamiento que aun justifica que técnicas tan
dispares sean consideradas del mismo nivel de
complejidad radica en seguir pensando que la
complicacion endovascular requerira de un
inmediato tratamiento quirlrgico abierto. Hoy
en dia muchas complicaciones endovasculares
tienen una correccion endovascular de menos
complejidad que la reconversion en procedi-
miento convencional.

Es posible que en futuros programas deba
elevarse el nimero de procedimientos mini-
mos exigibles y la modificacion del nivel de
complejidad de los mismos. Nuestra practica
diaria esta cambiando y es posible que en
unos anos tengamos que exigir mas forma-
cion en cirugia endovascular que abierta, si
como parece que esta ocurriendo, en unos
anos superara en la mayoria de los campos, a
la cirugia abierta tradicional.

ANALISIS DE LA CAPACITACION
DE LAS UNIDADES DOCENTES

Los requisitos que debe superar una uni-
dad o Servicio de AyCV estan establecidos al
amparo del Real Decreto 127/1984 (3). Los
requerimientos se han ido modificando a lo
largo de los anos y el Ultimo disponible, data
del afo 2010 (8).

Las unidades docentes precisan estar ubi-
cadas en hospitales con capacidad docente
reconocida, necesitando una serie de infraes-
tructuras fisicas y organizativas basicas e
imprescindibles. Especificamente para AyCV
tiene una serie de requerimientos emanados
de una situacion anterior en la muchas uni-
dades eran meras secciones de Servicios de
Cirugia General o Cirugia Cardiovascular.
Por lo tanto se valora mucho el que sean
unidades independientes, con personal facul-
tativo titulado cinco adjuntos como minimo,
al menos un quirdfano diario y guardias
especificas.

En los medios materiales se hace una
apuesta interesante y es que, es condicion
para acreditarse y mantener la acreditacion,
el disponer de radiologia intraoperatoria,
que permita técnicas angiograficas y procedi-
mientos endovasculares en quirdfano.
Ademas se especifica, que debe ser un arco
digital. No vale cualquier equipo al especifi-
car que debe ser al menos digital, exige un
aparato no muy obsoleto y posiblemente
con doble pantalla, almacenamiento digital
de imagenes e incluso road mapping.

En cuanto a la actividad, se contempla un
minimo de 200 cirugias complejas al afio, pero
no se especifica qué tipo de procedimiento se
considera complejo.

Respecto de la actividad endovascular
solo se contempla que las unidades que
pretendan acreditarse deberan presentar
«actividad cuantificada de cirugia endovas-
culary. No especifica numero de procedi-
mientos, tipo, donde se realice e incluso si
es de forma independiente o en estrecha
colaboracion con los servicios de radiodiag-
nostico.

El aspecto de los adjuntos con capacidad
docente es el mas criticable; y no solo en el
aspecto de cirugia endovascular. No hay
requerimientos minimos exigibles a los miem-
bros de la unidad docente. Se considera, de
forma un tanto aventurada, que cualquier
facultativo especialista en AyCV tiene capaci-
dad de ser mentor para formar a residentes
en esta disciplina.
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En el punto 3.3 se contempla que la unidad
acreditada debera realizar y poder ofrecer al
residente la capacidad para poder hacer:

* Proyectos de investigacion clinica basica.

* Trabajos clinicos de investigacion.

* Ponencias, comunicaciones en congresos, y
publicaciones cientificas.

¢ Tesis doctoral.

Se supone que estas actividades las podra
realizar el residente en el marco de su servi-
cio o unidad. Para poder acreditar a un servi-
cio, se debe presentar una memoria de inves-
tigacion con objetivos y resultados en los tres
ltimos anos. El sistema acredita estructuras
de formacion y es relativamente exigente con
estas, pero vuelve a considerar a todos los
miembros cualificados. Este supuesto es cier-
tamente arriesgado desde el punto que se
recomienda la posibilidad de realizar el
Doctorado aunque ninguno de sus staff haya
cursado estudios algunos de tercer ciclo.

En cuanto a la capacidad formativa de los
residentes en terapia endovascular ocurre
otro tanto. Se confia en que el servicio como
tal, sea capaz de ensefar pero no se exige
nada acerca de la cualificacion de los staff,
todos formados con el primer o segundo
programa. Es sabido como en algunas unida-
des docentes la gran mayoria de la terapéuti-
ca endovascular la realizan radidlogos, inclu-
so en quirédfano, confiando la formacion de
nuestros residentes a especialistas en diag-
nostico radiologico.

El pobre desarrollo de los sistemas de for-
macién continuada y carrera profesional de
nuestro pais, ha determinado que los médicos
especialistas en AyCV no tengamos aun un
sistema de acreditacion de competencias pro-
fesionales especificas. En este aspecto concre-
to estamos como en los anos 50 y 60; cual-
quier licenciado en medicina y cirugia podia
ejercer en cualquier campo de la medicina y
actualmente con el titulo de especialista en
AyCV se nos considera capaces de dominar
todos los campos de nuestra disciplina. No es
el lugar de plantear la superespecializacion de
los profesionales médicos, pero si el reclamar

un sistema de acreditacion de competencias
en los diversos campos de las especialidades.

Estos sistemas deberian ser homogéneos
en todas las comunidades autéonomas, actual-
mente solo disponen de este método algunas
regiones (Servicio Andaluz de Salud, Osaki-
detza, etc), con disparidad de criterios para
conseguir los distintos niveles profesionales y
primando mas la disponibilidad de tiempo
para rellenar cuestionarios interminables, que
la verdadera competencia profesional. Por
dltimo donde estan estos sistemas en marcha,
lo que se valora es el grado de competencia
de forma global en tu ejercicio profesional
pero no la capacitacion en las diversas suba-
reas que componen el cuerpo doctrinal de tu
especialidad.

Otro de los problemas a los que enfrenta
todo el sistema MIR es el del mal seguimien-
to de las unidades docentes, las reacreditacio-
nes. El Ministerio de Sanidad hace auditorias
para controlar el cumplimiento del programa
de la especialidad, pero el nimero de éstas es
casi testimonial. Seguin el programa de calidad
del Ministerio de Sanidad y Politica Social,
desde el ano 2006 solo se han realizado 8
auditorias a servicios docentes de AyCV. No
constan nuevas auditorias desde el afio 2009
9).

En definitiva la acreditacion de las unida-
des docentes en cirugia endovascular es exi-
gente en cuanto a la dotacion de medios
materiales, muy laxa en cuanto al volumen de
procedimientos, su complejidad e incluso por
quien los realice. Dada la ausencia de marco
legal para exigir capacitacion a los staffs se
confia en que la estructura global supla las
posibles discompetencias individuales.

CUMPLIMENTACION DEL
PROGRAMA DE FORMACION EN AyCV

En el ano 2010 el Dr. San Norberto y el
Profesor Vaquero publicaron un interesante
articulo en Angiologia analizando la formacion
de los residentes de AyCV que acabaron su
especializacion en la primavera del ano 2008
(10). El trabajo consistid en una encuesta con
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intencién de conocer diferentes aspectos de
la formacion recibida.

El grado de respuesta fue del 96,2 % (25
de 26). Los angidlogos y cirujanos vasculares
formados en el periodo de tiempo 2004-
2008, se rigieron por el programa de 1996,
técnicamente el del 2007 no era aplicable a
su formacion ya que habia entrado en vigor
Il meses antes. Sin embargo se les pidié a
los participantes, que evaluaran su formacién
en funcion de los requerimientos del nuevo
programa y no del antiguo. Los resultados en
cuanto a cumplimentacion de los 75 proce-
dimientos endovasculares (50 cateterizacio-
nes, |5 angioplastias, 10 stents) son los mas
bajos de todo el programa quirudrgico, dado
que el 44% de los recién especializados en
AyCV no los habian realizado durante su
residencia. Le sigue en no cumplimiento el
32% que no habian hecho tampoco las 7
cirugias aortoiliacas.

San Norberto comenta varios posibles
motivos para el bajo grado de cumplimenta-
cion de terapia endovascular y uno de ellos es
la no vigilancia por parte del Ministerio se
Sanidad sobre las unidades acreditadas, de
modo que no cumplen los actuales requisitos;
en segundo lugar el crecimiento del nimero
de unidades acreditadas en los Ultimos 10
anos, en un 30%. Este aumento en la oferta de
los servicios acreditados es el reflejo del
aumento en general de las unidades de AyCV
y que posiblemente conlleve una disminucién
de la casuistica compleja.

El caso es que la pobre formacién en ciru-
gia Endovascular no ha influido en la rapida
contratacion de estos nuevos especialistas y
de hecho el 100% de los flamantes AyCV habi-
an encontrado trabajo en el primer mes de
terminar la residencia.

Aun no ha terminado ninguna promocion
de residentes del nuevo programa, incluso
los que entraron en el 2007, lo hicieron un
mes antes de la publicacion del nuevo pro-
grama, y se rigen por el anterior. Por lo tanto
hasta el 2013 no podremos evaluar realmen-
te el grado de cumplimentacion del nuevo
programa.

Posteriormente comentaremos breve-
mente la formacion en otros paises y el grado
de cumplimentacién de los programas.

FORMACION EN CIRUGIA
ENDOVASCULAR EN LOS
PROGRAMAS DOCENTES DE
OTRAS ESPECIALIDADES

La practica de la cirugia endovascular es
un motivo de polémica en toda la Union
Europea. Mas adelante analizaremos el estado
de esta cuestion en la UE, donde hay hasta
cinco especialidades realizado estos procedi-
mientos y compitiendo por los enfermos;
cirugia vascular, cirugia general, radiologia,
cirugia cardiovascular y cardiologia (I1).

En nuestro pais esta competicion e esta-
blece entre cuatro de las especialidades refe-
ridas dado que cardiologia al menos en la
sanidad publica alin no se ha interesado por el
tratamiento endovascular del enfermo vascu-
lar periférico.

Hay dos mecanismos por los que otras
especialidades hacen cirugia endovascular. El
primero es el de los que atienden a pacien-
tes con enfermedades circulatorias periféri-
cas, siendo el caso de cirujanos cardiovascu-
lares y cirujanos generales. La segunda via es
la de los servicios que son los usuarios/pro-
pietarios de grandes equipos radiologicos
con excelentes prestaciones y calidad de
imagen, como son radiélogos y cardidlogos.
Por dltimo referir una curiosa simbiosis que
se produce entre muchos servicios de ciru-
gia cardiovascular o cirugia general con
radiologia; los servicios asistenciales selec-
cionan que pacientes seran enviados a radio-
logia para tratamiento endovascular, general-
mente pacientes con enfermedad arterial
periférica, y aquellos que seran tratados por
ellos mismos, aorta toracica y abdominal,
tanto abierto como endovascular. Esta situa-
cion es especialmente frecuente en los hos-
pitales donde hay servicios de cirugia cardio-
vascular y no de AyCV. En el caso de cirugia
general presente en todos los hospitales del
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pais donde no hay AyCV, son estos profesio-
nales los que hacen de primer filtro de los
pacientes con arteriopatias y los que deci-
den la derivacion del paciente, bien a otro
hospital o provincia donde ser atendidos por
especialistas en AyCV, o bien al servicio de
radiodiagnéstico de su propio centro.

Seguidamente analizaremos el grado de
competencia que al menos tedricamente
adquieren los diversos especialistas durante
su formacion en cirugia endovascular.

Cardiologia

Su programa formativo actual data del
2007(12). La cardiologia se define como aque-
lla parte de la medicina que se ocupa del apa-
rato cardiovascular. Sus competencias se
extienden al estudio, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién de las enferme-
dades cardiovasculares. Son objetivos de su
formacion el del diagnostico y tratamiento las
enfermedades cardiovasculares, dominando
las técnicas e especiales de su tratamiento y
diagnostico.

Como se puede apreciar se ha tenido
especial cuidado de incluir cualquier arteria
del organismo como subsidiaria de ser trata-
das por esta especialidad. El programa con-
templa de forma especifica una rotacion de 6
meses por una unidad de Hemodinamica e
intervencionismo percutaneo. En este perio-
do, el residente de cardiologia debera cono-
cer técnicas entre otras de arteriografia de
grandes vasos, interpretacion de estudios de
cateterismo y angiografia.Y finalmente apren-
der sobre técnicas de angioplastia/ stent.

Aunque el programa de cardiologia no
hace mencion especifica al conocimiento cli-
nico y diagnostico de la arteriopatia perifé-
rica, base para la indicacion de procedi-
mientos terapéuticos quirdrgicos abiertos o
endovasculares. Pero se vuelve a dejar en una
situacién ambigua la realizacién de interven-
cionismo sobre vasos no cardiacos al no
especificar la localizacion de las angiografias o
procedimientos a realizar.

Cirugia General

El programa de la especialidad es de mayo
de 2007 (13) y recoge entre sus competencias
aquellas sobre la patologia quirurgica, electiva
y urgente, de los siguientes sistemas, aparatos y
areas anatomicas: aparato digestivo, pared
abdominal, sistema endocrino, mama, piel y
partes blandas, retroperitoneo y patologia
externa de la cabeza y cuello. Pero reconoce
un segundo nivel de competencias subsidiarias
en situacion de urgencia ocupandose del plan-
teamiento inicial y la resolucion, de la patologia
quirdrgica urgente que pertenece a otras espe-
cialidades (Cirugia Vascular, Cirugia Toracica,
Urologia, Neurocirugia, Cirugia Maxilofacial,
Cirugia Pediatrica y Cirugia Plastica).

Como se aprecia la patologia vascular ha
quedado de forma definitiva desde el progra-
ma de 2007 fuera del ambito de la cirugia
general y del aparato digestivo salvo en la
atencion urgente en sitios donde no hay espe-
cialistas en AyCV.

En su periodo formativo se contempla una
rotacion de entre 2 y 3 meses por un servicio
de AyCV con el objetivo fundamental de:

* Adquirir los conocimientos y destrezas en
relacion con la anamnesis y exploracion en
relacién con la angiologia.

* Vias y técnicas de acceso a los vasos. Di-
seccion y control de los troncos vasculares.

* Principios de la sutura vascular. Anasto-
mosis vasculares.

* Embolectomias en la extremidad superior e
inferior.

» Cirugia exerética y amputaciones por
isquemia de las extremidades inferiores.

Comprende un programa ambicioso para
una rotacion de 3 meses pero con el objetivo
basico de conocer los métodos diagnésticos
e identificacion de patologias y las bases del
tratamiento quirurgico urgente de la patolo-
gia vascular.

Cirugia Cardiovascular

El programa vigente en la actualidad de
cirugia cardiovascular data de 1996 (14). En



IMPLICACIONES DEL DESARROLLO DEL PROGRAMA DE FORMACION PARA MEDICOS RESIDENTES... 27

los dltimos |5 afos no se ha modificado el
programa por diversos motivos entre el que
destaca la propia definicion de la especialidad;
cirugia cardiaca, cardiotoracica o cardiovascu-
lar. Se define la especialidad como la rama de
la cirugia que se ocupa de la prevencion, estu-
dio y tratamiento de las enfermedades del
corazén, pericardio, grandes vasos y sistema
vascular periférico.

En sus objetivos formativos se incluye
ademas de toda la patologia cardiaca el pro-
grama genérico de la especialidad de AyCYV,
realmente muy parecido al segundo programa
de nuestra especialidad. No contempla rota-
ciones por servicios de AyCV, de hecho no se
menciona esta especialidad en todo su pro-
grama. Pero curiosamente recomienda rota-
ciones externas por servicios acreditados de
cardiaca que cumplan los objetivos minimos
de aspectos, como cirugia de malformacion
congénita o vascular. Asumen que es una ciru-
gia residual y que la practican muy pocos cen-
tros.

Recoge la necesidad de hacer como ciru-
jano 50 cirugias extracorpéreas y otras 50
cirugias del resto, incluido vascular.

Se trata de un programa obsoleto con
invasion de campos limitrofes, cuando son
pocos los servicios de cirugia cardiovascular
que siguen haciendo cirugia vascular real. Si se
comparan los programas de AyCV y cirugia
cardiovascular del ano 1996, ya se aprecia
como este Ultimo esta obsoleto comparando-
lo con el avance que el programa de AyCV
que desarrollaba, ya hace |5 anos, los aspec-
tos diagndsticos, contenidos tedricos y cirugia
endovascular. Desde hace anos se espera un
nuevo programa formativo que defina clara-
mente la formacion de los especialistas de la
cirugia del corazon.

Radiodiagnéstico

Esta especialidad se constituyé como tal el
1984 cuando se desgajo de Medicina Nuclear
y Radioterapia. Su programa formativo es de
los mas recientes, 2008 (15) y ha quedado en

4 afnos de residencia. Se define como la espe-
cialidad médica que se ocupa del estudio
morfoldgico, dinamico, morfofuncional y de
actividad celular de las visceras y estructuras
internas, determinando la anatomia, variantes
anatomicas y cambios fisiopatologicos o pato-
l6gicos, utilizando siempre, como soporte
técnico fundamental, las imagenes y datos fun-
cionales obtenidos por medio de radiaciones
ionizantes o no ionizantes. La segunda ver-
tiente de la especialidad es que el especialista
en radiodiagnostico ante lesiones objetivas
puede actuar sobre ellas percutaneamente
para su comprobacion anatomopatologica o
para su tratamiento.

Con esta segunda acepcién de su especia-
lidad dejan abierto el campo a todo tipo de
intervencionismo diagndstico y terapéutico.
Entre sus competencias esta la radiologia vas-
cular e intervencionista. Algunas de sus com-
petencias recogidas en su programa merecen
la pena ser resenadas como es la de que al
realizar procedimientos terapéuticos propios
de la especialidad hagan el seguimiento de los
mismos. El seguimiento de los pacientes se
puede hacer tanto en la unidad de hospitali-
zacion o consulta que los remiti6 como en
salas de encamamiento de radiologia o con-
sultas propias.

Desde el punto de vista de la formacion
como médico, se les exige en su programa
conocer y adquirir habilidades en el manejo
de las posibles reacciones a los farmacos y de
las complicaciones que ocurren mas frecuen-
temente en la practica radiolégica y la de ser
competente en maniobras terapéuticas de
soporte vital basico y resucitacion cardiopul-
monar. Dos reflexiones importantes emanan
de estos niveles competenciales; el soporte
vital basico es el exigible a un socorrista de
piscina o TTS (técnico de transporte sanita-
rio); el segundo es que al menos en el campo
de la radiologia vascular, no se les exigen
conocimiento alguno de la patologia que se
consideran capacitados a tratar.

En su programa de rotaciones tiene pre-
vista hacer una de entre 4 y 6 meses por
una seccién de radiologia vascular e inter-
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vencionista, con el objetivo de conocer
todas las posibilidades de diagnodstico e
intervencionismo; desde hemodinamica
hepatica hasta tratamiento del canal lacri-
mal. Deberan «conocer la fisiopatologia y
clinica de todas las enfermedades del siste-
ma vascular y de otros organos y sistemas
relevantes para la radiologia clinica diagnos-
tica y terapéutica». También tienen un nime-
ro de técnicas minimas a acreditar al final de
la residencia (no especifica si en ese perio-
do de rotacién o durante toda la residen-
cia). Deben justificar: 75 Aortografias, 75
Angiografias selectivas (incluyendo cabeza y
cuello), 150 Doppler. 80-100 TC. 50 RM, 60
Flebografias, 5 Procedimientos terapéuticos
intervencionistas vasculares, 5 Procedimien-
tos intervencionistas terapéuticos no vascu-
lares.

Varios aspectos a comentar del programa
de los especialistas en radiodiagnéstico. La for-
macion clinica que un especialista en AyCV con-
sume 5 afos en adquirir casi de forma exclusi-
va el conjunto de conocimientos sobre la enfer-
medad vascular, y un residente de cardiaca
simultanea con cardiologia también en 5 anos,
un radidlogo solo necesita de 4 a 6 meses.
Ademas en este periodo deben aprender tam-
bién lo basico de: oncologia, trasplantes, higado,
via biliar, pancreas, rindn y génito-urinario, mus-
culo-esquelético, arbol traqueobronquial, tracto
digestivo y via lacrimal.

En cuanto al nimero de procedimientos
se puede apreciar como realmente donde lo
que se valora es la capacidad diagnostica. Solo
exigen 5 procedimientos endovasculares y
otros 5 de intervencionismo no vascular.
También se aprecia un cierto grado de desco-
nexion con la realidad clinica diaria de los
hospitales. Hoy en dia exigir 60 flebografias
cuando la mayoria del diagnostico de ETEV se
hace con ECO, no es muy adecuado. Ademas
las técnicas menos invasivas como angioTC o
angioRMN, estan sustituyendo a la aortografia

y angio de miembros; sin hacer mencién a la
arterio de TSA.

En definitiva la reivindicacion que los radio-
logos intervencionistas hacen de la cirugia
endovascular, no se justifica en base a su for-
macion. No es el momento ni lugar de juzgar la
altisima cualificacion técnica de muchos de los
angiorradiélogos que trabajan en nuestros hos-
pitales, pero su cualificacion en general ha sido
fuera de programas y por métodos un tanto
personalizados. Por otra parte y para poder
tratar de forma adecuada pacientes y no radio-
grafias hacen falta unos conocimientos de la
fisiopatologia y clinica de la enfermedad vascu-
lar, que los especialistas en radiodiagnéstico no
tienen, y su programa formativo no contempla
de forma razonable.

FORMACION EN CIRUGIA
ENDOVASCULAR EN EUROPA
Y EE. UU.

La formacién en cirugia endovascular en
los paises de la Union Europea y extracomu-
nitarios es tan variable como la misma exis-
tencia de la especialidad y la formaciéon en
técnicas convencionales. Como se puede
apreciar en la Tabla-1 (16), las diferencias van
desde 5 anos (Italia y Espana) a los 9 anos
(Suiza y Austria). Existen grandes diferencias
entre los programas formativos de los paises
y cada estado acredita la titulacion de forma
distinta. Asociaciones nacionales, sociedades
nacionales de cirugia vascular, estructura del
estado por orden gubernamental (Espaha) o
universidades. Paises con tanta tradicion en
cirugia vascular como es Gran Bretana, al igual
que Irlanda, no tienen reconocido el titulo, se
puede conseguir una certificaciéon (como en
coloprotologia, cirugia endocrina, transplan-
tes, etc). Esta acreditacion se puede conseguir
en la Gran Bretana tanto siendo cirujano
general como cardiotoracico.
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Tabla |. Situacion de los modelos de formacién en cirugia vascular en Europa

PAiS TIPO ANOS FORMACION ENDOVASCULAR RECONO-
ESPECIALIDAD | FORMACION CIMIENTO
CG CV TOT TIPO CURSOS | TITULACION
Austria Subespecialidad 6 3 9 |6menRX Si Asocc. Nacional
Bélgica No reconocida 6 2b 8 [No No Asocc.Vascular
Finlandia Independiente 3 3 6 |Integrada Si Universidad
Francia Independiente 2-3 4 6-7 |Integrada Si Asocc.Vascular
Alemania Independiente 2-3 4 6-7 |Integrada + | afo en RX Si Asocc.Vascular
Grecia Independiente 3 4 7 |Integrada No Gobierno
Italia Independiente 05 45 5 |Integrada No Universidad
Paises Bajos Subespecialidad 6 2 8 |lIntegrada Si Asocc.Vascular
Noruega Subespecialidad | 4-5 3 7-8 |Integrada Si Asocc. Nacional
Portugal Independiente 2 4 6 |Integrada Si Asocc. Nacional
Espana Independiente I 4 5 |lIntegrada + 2 m en RX No Gobierno
Suecia Subespecialidad 2 45 6-7 |Integrada No Gobierno
Suiza Subespecialidad 6 3 9 | Integrada Si Asocc.Vascular
Reino Unido No reconocida | 8-11 2 8-11 | Integrada No Asocc. Nacional
LEYENDA:

CG :afos en Cirugia General.
CV:anos en Cirugia Vascular.
TOT: total anos de formacion.

En el aspecto especifico de cirugia endo-
vascular la variabilidad es curiosamente
menor. La mayoria de posprogramas integran
la formacion endovascular como parte de la
formacion general. Solamente Alemania y
Espana contemplan rotaciones independien-
temente de la formacién integrada, en los ser-
vicios de radiologia. Donde hay mas variabili-
dad es en el reconocimiento de la realizacion
de cursos y talleres de entrenamiento. Paises
como Alemania (17) y Francia con programas
de formacion endovascular perfectamente
acreditados y consolidados, y llevados por las
sociedades naciones de Cirugia Vascular, dan
valor formativo a la asistencia a este tipo de
cursos y son necesarios para obtener una
titulacion final. Los contenidos de los progra-
mas formativos son tremendamente dispares
tanto en cirugia convencional como en endo-
vascular (18).

En los EE.UU. hay diversas vias de forma-
cion. La clasica que se compone de 5 afos de
cirugia general y 2 de vascular obteniendo
certificacion en ambas especialidades. Hay
otras dos modalidades de 6 afos de duracion,
y la mas reciente desde el afo 2006, que
consta de 5 anos exclusivos de cirugia vascu-
lar (19) obteniendo solamente el certificado
en cirugia vascular. Esta ultima modalidad
parece ser la preferida por los residentes
accediendo a ella los mas cualificados y con
mejores expedientes, en abril del 2011 hay 26
unidades autorizadas y 62 residentes en for-
macion (20). Los requerimientos para cada
modalidad son distintos. Para obtener el titu-
lo con el método clasico se requerian 100
procedimientos abiertos complejos, 50 arte-
riografias diagnosticas, 25 procedimientos
endovasculares y 5 reparaciones de aneuris-
ma endovascular (21). En una auditoria de
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2005 se comprobé como el 90% de los resi-
dentes de cirugia vascular habian cumplido con
el objetivo de terapéutica endovascular (22).
Con la modalidad integrada se requieren 500
procedimientos, 200 de ellos complejos y un
numero variable pero muy superior al método
clasico de procedimientos endovasculares. Es
necesario recordar que la Accreditation
Council For Graduate Medical Education
(ACGME) acredita los programas de cada insti-
tucion/hospital de forma individualizada, estable-
ciendo unos requisitos minimos en funcion de
cada centro, hasta que no terminen en junio
de 2011 la primera promocion de residentes
del programa integrado, no conoceremos de
forma efectiva como ha sido su formacion tanto
en cirugia convencional como endovascular.
Recientemente diversos centros autoriza-
dos de los EE.UU. han puesto en marcha pro-
gramas fellowship especificos en Endovascular
con duracion variable de 3 a 12 meses (23).

Un trabajo de Liapis (16) ha puesto de
manifiesto, como en los paises con titulacion
especifica de cirugia vascular, la mayor parte
de la practica endovascular recae en manos
de los cirujanos vasculares (Tabla 2). Es para-
digmatica la situacion del Reino Unido donde
cirujanos generales con practica vascular
envian los pacientes a las suites de radiologia
a ser tratados. Si se analiza detenidamente esa
tabla observamos como en los paises donde
la practica esta dividida entre varias especiali-
dades, los cirujanos siguen manteniendo la
mayoria de los procedimientos endovascula-
res sobre aorta, mientras los periféricos reca-
en en los radidlogos (Alemania o Noruega).
Esto es asi por el abordaje, el percutaneo lo
hace el radidlogo y el quirlrgico el cirujano.
Con la progresiva disminucién de calibres de
los dispositivos, no es aventurado pensar que
la endocirugia adrtica la acaben haciendo
también los radiologos, en esos paises.

Tabla 2. Estimacion de la practica de Cirugia Endovascular en Europa en el aiio 2009
C. ENDOVASCULAR AORTICA C. ENDOVASCULAR PERIFERICA
CIR. VASC. | RADIOLG. CARDIO. CIR. VASC. | RADIOLG. CARDIO.

(%) (%) %) (%) (%) %)
Austria 50 50 - 10 90 -
Bélgica 90 10 - 90 10 -
Finlandia 50 50 - 5 95 -
Francia 100 - - 100 - -
Alemania 75 5 20 5 75 20
Grecia 90 10 - 20 75 5
Italia 40 40 20 40 40 20
Paises Bajos 80 20 - 30 70 -
Noruega 90 10 - 10 90 -
Portugal 90 10 - 90 10 -
Espafa 90 10 - 90 10 -
Suecia 70 30 - 50 50 -
Suiza 90 10 - 50 50 -
Reino Unido 10 90 - 10 90 -

LEYENDA:

CIR VASC: Cirugia Vascular.
RADIOLG: Radiologia.
CARDIO: Cardiologia.
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REQUERIMIENTOS FORMATIVOS
EN CIRUGIA ENDOVASCULAR EN
EL FUTURO

Son varios los elementos que van a condi-
cionar la formaciéon en cirugia vascular y
endovascular en los ahos venideros. De forma
resumida los vamos a estructurar en: cambio
de la practica clinica, cambio en el marco legal,
cambio en los métodos de formacion.

Cambio en la practica clinica

La irrupcion de la cirugia endovascular en
nuestra especialidad esta siendo un fenémeno
probablemente irreversible. Es probablemen-
te injusto atribuir el inicio a Parodi, pero si
que es cierto que su método para tratar un
aneurisma de forma remota, posiblemente

nos abrid la mente a los cirujanos vasculares
a utilizar la sala de rayos x para algo mas que
hacer diagnostico. Las ventajas de la cirugia
endovascular frente a otros métodos quirir-
gicos se basan en las siguientes condiciones:
es menos invasiva, puede ser reiterativa,
puede no agotar las opciones quirurgicas con-
vencionales, permite realizar procedimientos
en régimen de cirugia de corta estancia o
ambulatoria.

Son estas las condiciones que justifican el
crecimiento de las técnicas endovasculares.
En la tabla 3 mostramos un breve reflejo del
cambio real en la practica endovascular en 5
anos en nuestro pais, utilizando como fuente
la encuesta de actividad asistencial anual de la
SEACYV (24,25). En 5 anos se han duplicado el
tratamiento endovascular sobre la aorta
abdominal. Se ha multiplicado por 3 en el sec-
tor femoral y por 6 en el sector distal.

Tabla 3. Evoluciéon en Espaia de la practica quirtirgica en cirugia vascular
2005 2009
Convencional | Endovascular | Convencional | Endovascular 1% End
Carétida 1.875 (86%) 297 (14 %) 2,039 (79%) 557 (21%) +7%
Miembros sup 56 (72%) 22 (28%) 85 (78%) 24 (22%) -6%
Ao toracica 60 (34%) 119 (66%) 102 (33%) 208 (67%) +1%
anheurisma
Ao abdominal | g7 (46%) 611 (34%) 1219 (48%) | 1347 (52%) +18%
aneurisma
Aortoiliaco 2.328 (59%) 1.598 (41%) 2.314 (50%) 2318 (50%) +9%
oclusiva
Viscerales 88 (84%) 17 (16%) 132 (65%) 70 (35%) +19%
Renales 52 (21%) 189 (79%) 65 (23%) 217 (77%) 2%
Sector F-P 2.394 (60%) 1.031 (40%) 2.575 (48%) 2817 (52%) +12%
Distales 1.388 (86%) 179 (14%) 1.332 (54%) 1144 (46%) +32%
LEYENDA:

Carotida: incluye comin e interna.
Miembros superiores: todo tipo de procedimientos sobre arterias de miembros superiores.
Sector aortoiliaco oclusivo: incluye en convencional, derivaciones, TEAs y extraanatomicos de aorta e ilfacas. Los endovas-
cular incluyen aorta e iliacas.
Sector F-P: Sector femoral o popliteo o femoral y popliteo. En convencional todo tipo de by-pass.

Distales: Procedimientos sobre arterias distales de todo tipo.
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Si esta es la practica diaria de los servicios
de AyCV, la reflexién necesaria es, si la forma-
cion se adecua a lo que realmente estamos
haciendo. La impresién personal es que los
programas de formacion han ido siempre a
remolque de la situacion real. Es cierto que la
duracién de la formacion con el actual pro-
grama es mas limitada, y que antes se adqui-
rian unos conocimientos en 5 anos y ahora
ademas se han de sumar conocimientos y
habilidades en diagnostico ecografico y cirugia
endovascular. El problema es qué deberan
dejar de aprender los residentes y en qué se
tienen que formar mas adecuadamente. Unos
programas con contenidos mas actualizados y
revisados de forma mas frecuente garantizari-
an una formaciéon mas ajustada a la realidad
asistencial.

Cambio en la normativa legal

Son varios los elementos legales que estan
influyendo o van a influir en la formacién en
cirugia vascular y endovascular.

Desde el afio 2006 se esta aplicando en
toda Europa la normativa de carga laboral, en
cuanto a horas trabajadas maximas tanto
semanales como anuales, en el medio sanita-
rio (Directiva 93/16 EEC). Esto supone en
nuestro pais, la libranza de las guardias. Un
residente que haga 5 guardias al mes, libra
otros 5 dias. En un ano laboral se han perdido
dos meses de formacion. Los 5 anos de for-
macién, 60 meses, quedan en 50 meses por las
libranzas, o 48 si hacen 6 guardias al mes. Se
pierde un ano de formacion. En Gran Bretafa
la aplicaron de esta normativa de forma
estricta llevo a dos situaciones sin preceden-
tes. La primera que se alargara el periodo de
tiempo de formacién en las diversas rotacio-
nes del tiempo nominal, al tiempo real asis-
tencial.Y la segunda a la creacion de turnos de
2 horas en la atencidon urgente, de este
modo se cumplian los tiempos necesarios de
descanso tras |12 horas de guardia en vez tur-
nos de 24 horas como se habia hecho de
forma tradicional (la aplicacién de la norma

europea al reglamento britanico suponia
librar 36 horas después de 24 de guardia) (26)

Algunos paises europeos han alargado el
periodo de formacion adaptandose a la nueva
normativa legal,y en los que no lo han hecho,
la preocupacion es manifiesta (27). En nuestro
pais el Ministerio de Sanidad y su comision
delegada, EI Consejo Nacional de Especiali-
dades en Ciencias de la Salud, no han reaccio-
nado buscando formulas efectivas para no
perder el 20% de tiempo formativo, en libran-
zas de guardias. Tampoco se conoce reflexion
alguna sobre esta materia por parte de la
Comision Nacional de la Especialidad de A y
Cv.

El segundo elemento legal que esta aun
por venir, es el nuevo sistema de troncalidad
en la formacién de los residentes en nuestro
pais. De forma muy resumida la nueva via de
formacion constara de un periodo formativo
troncal (2 anhos) , en el que se adquiriran com-
petencias comunes a todas las especialidades
del tronco, y un periodo formativo especifico,
en el que el residente se formara en las com-
petencias propias de cada especialidad (3
anos).

Las argumentaciones a favor y en contra
de este modelo estan servidas (28, 29). Para
los detractores, el nuevo sistema troncal hace
que los residentes en AyCV empiecen real-
mente la especializacion de R3 sin haber
hecho hasta ese momento de forma efectiva
ninguna capacitaciéon en diagnostico o tera-
péutica vascular, menos en endovascular. Los
defensores de este nuevo método argumen-
tan que los dos anos troncales en realidad lo
que hacen es aglutinar las rotaciones existen-
tes hasta ahora y conservar el tiempo restan-
te para centrarlo en los contenidos propios
de cada especialidad.

Quiza sea el momento de que la Comisién
Nacional de la Especialidad en AyCV, dado que
esta a favor del nuevo sistema troncal, intro-
dujera 4 afos de formacion especifica y mas
contenidos en cirugia endovascular. Es volun-
tad del Ministerio el cambiar el sistema for-
mativo en Espafa, deberiamos ser capaces de
mejorarlo, aprovechando este marco, tanto la



IMPLICACIONES DEL DESARROLLO DEL PROGRAMA DE FORMACION PARA MEDICOS RESIDENTES... 33

formacion en general de nuestros residentes
como la capacitacion endovascular.

El tercer elemento legal es el de la acredi-
tacién y reacreditacion de las unidades
docentes. La normativa para acreditar los ser-
vicios parece muy flexible y en la practica no
hay seguimiento de la calidad docente, con
auditorias escasas y que valoran mas el marco
general que el especifico. Dado que nuestro
pais no esta contemplada la realizacién de un
examen final de capacitacion y que se confia
en el autoaprendizaje, deberiamos velar por-
que las condiciones docentes sean las opti-
mas. A modo de reflexion en Espaia se exi-
gen el mismo nimero de intervenciones a un
servicio para conseguir acreditacion docente,
que en EE. UU. a un fellows en cada ano para
conseguir presentarse a un examen que vali-
de su formacion en cirugia vascular. No es
ninglin elemento de menoscabo el poder
conocer de forma publica, el nimero de pro-
cedimientos que han realizado nuestros resi-
dentes, donde se han formado mejor y en qué
aspectos, ademas de hacer una evaluacion de
la capacitacion tanto técnica como cientifica,
tal y como se exige para la obtencion del
Board Europeo.

Cambios en los métodos formativos

Voces muy autorizadas en los temas de
formacion y aprendizaje han referido como la
formacion vascular deberia reforzarse en
diversos aspectos, como son la cirugia endo-
vascular, diagnostico ecografico e investiga-
cion basica y clinica (19, 21, 30).

Centrandonos en la cirugia endovascular
ademas del aprendizaje clinico se han pro-
puesto diversos métodos complementarios,
mas que alternativos. Estos son el uso de
simuladores y la asistencia a cursos formati-
vos (22).Ambos temas seran desarrollados en
los siguientes capitulos. Los modernos simula-
dores han sido aprobados por la FDA como
métodos de investigacion de nuevos materia-
les (31), su uso parece que aporta mas forma-
cion cuanto menor es el grado de conoci-

miento previo sobre cirugia endovascular
(32). Lo que nunca ha sido documentado es
que sin experiencia endovascular previa los se
entrenen en un simulador endovascular
obtengan mejores resultados en casos clini-
cos reales, que los que no hayan hecho nunca
simulacion; un estudio que por razones éticas
nunca se llevard a cabo.

Mientras que en el pasado, los residentes
podian aprender todo lo necesario de sus
mentores en su programa de formacion, en
los tiempos de la rapida evolucién de las tec-
nologias esto puede ser problematico, ya que
las experiencias personales siempre tienden a
ser limitadas. Es muy posible que ain alcan-
zando un buen volumen de casos comunes, un
residente no haya visto complicaciones raras
o potencialmente desastrosas. La sociedad de
la informacion actual brinda una buen nume-
ro de oportunidades en forma de cursos,
symposia e incluso reuniones «on line» para
seguir formandose (22).

Otro aspecto en los modelos formativos
que podria mejorarse es la adscripcion de los
residentes a unidades formativas multihospi-
talarias. Se esta dando la circunstancia de la
externalizacion de parte de la actividad asis-
tencial de nuestros hospitales a la medicina
privada (listas de espera de varices, accesos
vasculares , técnicas diagnosticas etc). No
parece descabellado plantear hacer rotacio-
nes por diversos servicios en aras de la mejor
formacion. Sin llegar al extremo de Gran
Bretafia, donde cada rotacion se puede hacer
en un Hospital distinto y durante los 8 afios
de formacién en cirugia general los residentes
cambian de domicilio cada 6 o 9 meses, se
pueden establecer areas geograficas donde
consorcios de varios servicios puedan formar
un pull mas amplio de residentes, en los cam-
pos que sean mas punteros. Esta situacion ya
se esta llevando a cabo en diversas especiali-
dades en ciudades concretas. Los residentes
de urologia de los 3 Hospitales de Sevilla capi-
tal se forman de manera rotatoria por las
diversas secciones de los 3 centros.

El que fuera secretario de la UEMS Division
and Board of Vascular Surgery. publicé recien-
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temente un interesante articulo en cuanto las
necesidades de formacion del futuro cirujano
vascular y endovascular europeo (33). Su idea
era la de crear un especialista vascular global,
capacitado para asumir la responsabilidad de la
gestion completa de los pacientes con enfer-
medades vasculares. Para ello serian necesarias
reformas en los programas formativos en los
miembros de la Unién Europea. A modo de
resumen propone esquema de 7 afios de resi-
dencia con la siguiente estructura.

* Anos | a 2:Introduccién del residente en los
procedimientos quirurgicos basicos y medi-
cina basica. Formacion en cirugia general.

* 3-6 anos: formacion en cirugia vascular con-
vencional y las habilidades basicas endovas-
culares. Medicina vascular. Laboratorio de
diagnostico vascular(eco).

* Afo 7: Entrenamiento avanzado en cirugia
endovascular y abierta compleja. Propone el
uso de simuladores en toda la formacion.

El proyecto de Liapis puede ser conside-
rado por alguno excesivamente largo en
cuanto a la duracion, pero asegura posible-
mente una experiencia formativa completa y
amplia. Sin embargo adolece de un periodo de
investigacion tutelada especifica, como lo tie-
nen contemplado Gran Bretana e Irlanda para
conseguir el grado MD.

CONCLUSIONES

La situacion actual de nuestro programa
formativo es cuando menos preocupante
dadas las amenazas que lo acucian y que pue-
den resumir en:

I. Pobre exigencia en la acreditacion y rea-
creditacion docente de los servicios.

2. Inadecuado cumplimiento y control de los
minimos exigibles para la obtencién de la
titulacion.

3. Acortamiento en el periodo formativo por
la normativa europea.

4. Pobre definicion de objetivos de formacion
endovascular en el programa actual y el
futuro de troncalidad.

5. Perdida de definicion de la AyCV en el pro-

grama (especialmente endovascular) de
troncalidad.

Sin embargo la especialidad de A y CV
tiene una serie de fortalezas que no debe-
rian desaprovecharse en la formacion de
los residentes.

. Es una especialidad joven con gran pro-
yeccion de futuro por el envejecimiento
poblacional y el tratamiento de la enfer-
medad arterial en estadios mas tempra-
nos.

2. Ofrece la oportunidad de tratamiento glo-

bal del paciente vascular con los aspectos
de diagnostico, terapia médica y mejor tra-
tamiento posible abierto o endovascular.

3. Oficialmente es la Unica especialidad acredi-

tada para desarrollar terapéuticas endovas-
culares desde el dia siguiente de obtener la
titulacion.

4. Posibilidad de crecimiento de terapias

endovascular en areas hasta ahora un
tanto fronterizas como son, el manteni-
miento de los accesos vasculares para
hemodialisis, la embolizacion, y la oncolo-
gia intervencionista hasta ahora en manos
de muy pocos radiélogos.
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INTRODUCCION

El campo de la angiologia y cirugia vascu-
lar esta en constante transformacion. De
hecho, la cirugia vascular convencional,
desempenada con el uso exclusivo del escal-
pelo y las tijeras, ha sido superada por las
terapias endovasculares. Los angidlogos y
cirujanos vasculares han experimentado un
gran entusiasmo con la terapia endovascular
por ser minimamente invasiva, reducir el
malestar relacionado con el procedimiento,
permitir una recuperacion mas rapida y dis-
minuir la estancia hospitalaria. Adicional-
mente, las intervenciones endovasculares dis-
minuyen el tiempo quirdrgico y las pérdidas
sanguineas, en comparacion con la cirugia
abierta, particularmente en pacientes con
comorbilidades significativas (I). En los ulti-
mos anos las terapias endovasculares han
tenido una rapida innovacion, evolucion y refi-
namiento, lo que ha hecho que su aprendizaje
sea indispensable para el angidlogo y cirujano
vascular, tanto en formacién, como para aquel
con unas habilidades basicas ya adquiridas.

Para los cirujanos vasculares, las habilida-
des endovasculares se han convertido en obli-
gatorias, debido al envejecimiento de la pobla-
cion y la aparicion de multiples comorbilida-
des, la demanda de una minima invasividad y la
necesidad de reducir la estancia hospitalaria.
De tal forma, los cirujanos vasculares han
tenido que modificar los modelos de forma-

cion para incorporar las terapias endovascula-
res al armamento terapéutico (2). El trata-
miento endovascular estd incrementado su
aplicacion a todos los territorios de las enfer-
medades vasculares. Esta explosion endovas-
cular ha generado la necesidad de una forma-
cion continuada tras la residencia con los
objetivos de renovar, mejorar y mantener las
habilidades, durante toda la vida activa del
cirujano. Como resultado de la expansion de
dichas opciones terapéuticas, existe una nece-
sidad de adquirir las habilidades especificas
necesarias para desarrollarlas. Actualmente la
mayoria de este entrenamiento es llevado a
cabo con pacientes, lo que incrementa los
problemas en términos de seguridad del
mismo paciente y de eficiencia. Existen una
serie de diferencias en la adquisicion de las
habilidades en comparacion con la cirugia
abierta, en combinacién con unos factores
cognitivos anadidos como la toma de decisio-
nes, el juicio y la comunicacion (3).

FORMACION ENDOVASCULAR
AVANZADA

Se puede considerar que la realizacion
exitosa de un procedimiento endovascular se
produce por la unién de dos componentes:
las habilidades técnicas y la comprension cog-
nitiva o juicio. Mientras que en el pasado, los
profesionales en formacion podrian aprender
todo lo que necesitaban para formarse un jui-
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cio adecuado sobre técnicas avanzadas dentro
de su programa de formacion, la rapida evolu-
cion de las tecnologias y dispositivos endo-
vasculares hacen que la experiencia de estos
mentores en determinados campos especifi-
cos sea pequena. De hecho, durante la dltima
década la tecnologia endovascular ha sufrido
una mejoria sustancial, con dispositivos signi-
ficativamente menores, mas flexibles y mas
previsibles en sus caracteristicas de manejo.
De tal forma, no es raro para un especialista
en formacion terminar su residencia sin haber
experimentado alguna de las complicaciones
menos frecuentes, pero potencialmente
desastrosas (4). La formacion en cirugia endo-
vascular constituye un reto sobre el que influ-
yen diferentes factores como el desarrollo de
nuevas tecnologias, el cuidado del paciente y
la formacion en las determinadas técnicas. El
modelo tradicional de aprendizaje basado en
el «aprender haciendo» ha sido modificado, y
la experiencia clinica tiene que ser suplemen-
tada o reemplazada por reuniones, jornadas
de adiestramiento o simuladores de realidad
virtual en un ambiente no clinico (5, 6).

Las habilidades manuales basicas con guias
y catéteres que fueron previamente adquiri-
das mediante la realizacion de estudios diag-
nosticos angiograficos, han sufrido una drasti-
ca disminucion actualmente, debido al desa-
rrollo de técnicas diagndsticas no invasivas
cono la ultrasonografia duplex, la tomografia
axial computarizada y la resonancia magnética
(3). No obstante existen alternativas para
conseguir adquirir dichas habilidades como
son los modelos sintéticos, animales, en cada-
ver y sistemas de realidad virtual. Para adqui-
rir las habilidades referidas «no manuales»
existen los denominados cursos monografi-
cos, cursos con cirugia endovascular en direc-
tos, estancias en centros internacionales de
referencia y las jornadas de adiestramiento
internacionales cortas.

Los objetivos de este manuscrito incluyen
la descripcion de los denominados «jornadas
de adiestramiento o wokshops internacionales
cortosy, entendiendo por ello, los cursos de
pequenos grupos de personas, organizados

habitualmente bajo el soporte de la industria,
en los que se acude a hospitales extranjeros
durante un breve periodo de tiempo (dias)
para discutir patologias con un experto de
amplia experiencia, asi como para presenciar
su actividad diaria y casos in situ. Esta oportu-
nidad de discutir casos reales con expertos,
provee un incalculable modelo para la forma-
cion personal y el mejoramiento de habilida-
des técnicas Ademas, permiten adquirir cono-
cimientos en cuanto a la discusion y planifica-
cion de las opciones terapéuticas endovascu-
lares previos a la realizacion del procedimien-
to, con expertos de amplia experiencia.

JORNADAS DE ADIESTRAMIENTO
ACTUALES

Las jornadas de adiestramiento interna-
cional organizados por la industria actualmen-
te se pueden dividir en patologia central o
aortica, y periférica (Tabla 1), a lo largo de
diferentes paises como Reino Unido, Holanda,
Francia, Austria, Suiza, Bélgica, Alemania o
Italia (Figuras | y 2).

Dentro de la patologia adrtica existen
varias jornadas de adiestramiento con objeti-
vos especificos. Dentro de la patologia de la
aorta abdominal, los de nivel basico se funda-
mentan en la planificacion quirdrgica median-
te medicion anatémica de los aneurismas con
los programas informaticos basados en la téc-
nica del center lumen line y la discusiéon con
expertos sobre las opciones entre situaciones
limites de cuellos cortos, angulados, o con
trombo. Existen algunos que analizan y ayudan
a adquirir conocimientos sobre la aplicacion
del tratamiento endovascular en situaciones
de urgencia, como el aneurisma roto. A nivel
de la aorta toracica, existen ambos niveles, los
basicos sobre planificacion y los avanzados,
sobre patologias de elevada complejidad
como aneurismas de cayado adrtico, diseccio-
nes o pseudoaneurismas. El tratamiento
endovascular de aneurismas téraco-abdomi-
nales también es objetivo de diferentes jorna-
das. Se consideran habilidades avanzadas el
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Tabla |. Algunos de los workshops internacionales cortos sobre terapéutica endovascular

organizados por la industria. AAA: aneurisma aorta toracica; EEII:

extremidades inferiores; EVAR: reparacion endovascular aorta abdominal;
TEVAR: reparacion endovascular aorta toracica

Patrocinador Lugar Responsable Hospital Areas de Interés
MEDTRONIC Frankfurt, Alemania Kaiser Endovascular basico
Nieuwegein Holanda De Vries St. Antonious Hospital AAA EVAR nivel basico
Utrech Holanda Moll UMCU AAA EVAR nivel avanzado
COOK Lille, Francia Haulon Hopital Cardiologique EVAR, TEVAR fenestradas
GORE Regensburg, Alemania Steinbauer EEIl
Turin, Italia Rabbia EEIl
Sneek, Holanda Van Walraven EEIl
Bad Krozingen, Alemania Sixt EEIl
Milan, Italia Trimarchi TEVAR
Eindhoven, Holanda Van Sambeek AAA sintomitico
Diisseldorf, Alemania Schumacher AAA avanzado
Heidelberg, Alemania Bockler TEVAR
Nuremberg, Alemania Verhoeven EVAR
|ZASA Modena, ltalia Coppi Sant Agostino Estense EVAR y TEVAR
Milan, Italia Chiesa IRCCS Fondazione S. Raffaele AAAy AAT
Berlin, Alemania Zipfel Deutches Herzzentru Berlin Hibridos
Bolonia, Italia Fattori Sant’ Orsola Malpighi EVAR y TEVAR
Toulouse, Francia Rousseau Rangueil TEVAR
Viena, Austria Funovics Allgemeines Krankenhaus Wien EVAR y TEVAR
Londres, Reino Unido Hamady St. Mary's Hospital EVAR y TEVAR
Rotterdam, Holanda Verhagen Erasmus MC Rotterdam Hence EVAR y TEVAR
Terme, Italia Manzi Abano Terme Distales
Pavia, Italia Clerissi Citta di Pavia Distales
Lugano, Suiza Van den Berg Stenting femoral
BARD Melun, Francia Elkouby Cliniques les Fontaines Distaflo Mini Cuff, hibridos
Aalst, Bélgica Maene Onze Lieve Vrouw Ziekenhuis Endovascular.
Paris, Francia Sebbag Centre Cardiologique du Nord Endovascular
Bordeaux, Francia Ducasse University Hospital Endovascular
Haarbrink Canisius ziekenhuis VascuTrak
Preston, Reino Unido De Souza Royal Preston Hospital Endovascular
EV3 Bad Kronzigen, Alemania Zeller Herzzentrum Hospital Silverhawk
Mercogliano, Italia Biamino Clinica Montevergine Lesiones perifericas.
Brescia, Italia Graziani Citt'a di Brescia Distales
BOSTON Toulouse, Francia Sauguet Lesiones periféricas
[TA, Francia Huppert Embolizacion periférica
Pavia, ltalia Clerissi Citta di Pavia Distales
Cotignola, Italia Cremonesi ATP/Stent carotideo
Abano Terme, Italia Manzi Abano Terme Distales
[TA, Francia Graziani Citt'a di Brescia» Distales
ABBOTT Genk, Bélgica Stockx ATP/Stent carotideo
Genk, Belgica Lansink EEIl
Gante, Bélgica Vermassen EEIl
Dortmund, Alemania Mathias ATP/Stent carotideo
Padova, Italia Manzi Distales
Padova, Italia Ferraresi Distales
Darmstadt, Alemania Huppert Distales
Bern, Suiza Baumgartner EEIl
Leipzig, Alemania Scheinert EEIl
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Figura 1. Herzentrum Hospital, Bad
Kronzingen, Alemania.

Figura 2. Hospital «Citt’a di Brescia», Brescia,
Italia.

dominio de procedimientos accesorios a la
reparacion aoértica endovascular como las
técnicas diagnosticas avanzadas de imagen, el
tratamiento de las endofugas, la embolizacion
con coils o el tratamiento endovascular de
patologias concomitantes.

Tras el auge inicial de la angioplastia/stent
carotideo, las indicaciones han se han vuelto
mucho mas estrictas. No obstante existen
grupos con una gran experiencia clinica y un
elevado volumen de casos tratados mediante
esta técnica. La curva de aprendizaje en tron-
cos supraaorticos y especificamente en caro-
tidas, se considera de las mas demandantes y
largas. Actualmente se siguen organizando
workshops apoyados por la industria para
conocer esas habilidades endovasculares
avanzadas mediante la visita a dichos centros.

Hasta hace unos afios la reparacion endo-
vascular de la aorta toracica y la
angioplastia/stent carotideos, eran considera-
dos los procedimientos que precisaban de
conocimientos y habilidades endovasculares
mas avanzadas (Johson). Dentro de la patologia
periférica, los grandes avances en dispositivos
de bajo perfil ha motivado la existencia de jor-
nadas centralizados en las arterias distales de
las extremidades inferiores. De tal forma exis-
ten cursos con casos en vivo y discusion con
expertos en angioplastia/stent infragenicular.
También se han organizado jornadas sobre dis-
positivos especificos como la aterectomia per-
cutanea.A nivel de la arteria femoral superficial
se tratan aspectos técnicos relacionados con la
repermeabilizaciéon de oclusiones croénicas,
recanalizaciones subintimales, dispositivos de
reentrada, angioplastia con balones de elevada
presion, stents autoexpandibles, expandibles
con balon o stents recubiertos.

También existen jornadas de adiestramien-
to auspiciadas por la European Society for
Vascular Surgery que se repiten anualmente. Los
programados para este ano 201 | incluyen for-
macion sobre fundamentos de técnicas endo-
vasculares, procedimientos endovenosos y de
revascularizacion de arterias distales (Tabla 2).

CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS

Simultaneamente al vertiginoso incremen-
to del nimero de los procedimientos endo-
vaculares, se han convertido en la opcion
terapéutica inicial en multiples patologias vas-
culares. De tal manera, se han constituido en
un componente esencial de la formacion en
angiologia y cirugia vascular. Este aumento en
el nimero de procedimientos endovasculares
realizados han motivado un incremento en el
numero total de procedimientos realizados,
sin detrimento del volumen de cirugia abier-
ta, excepto en cuanto a las patologias aorticas
(7). En el programa formativo de la especiali-
dad, los objetivos cuantificados al final de la
residencia, en referencia a la cirugia endovas-
cular son: 50 cateterizaciones (percutaneas y
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Tabla 2. Jornadas internacionales cortas o workshops sobre terapéutica endovascular
organizadas por la European Society for Vascular Surgery durante el afio 2011

Mes Objetivo Lugar

Introduccién a la cirugia
Febrero abierta y las técnicas
endovasculares

Hamburgo, Alemania

Mayo Endovenoso Chalkidiki, Grecia

4 Fundamentos endovasculares Zagreb, Croacia
Octubre Distales Hamburgo, Alemia
Diciembre Fundamentos de cirugia Hamburgo, Alemania

abierta y endovascular

abiertas), 15 angioplastias y 10 técnicas de
stent cubiertos y no cubiertos. Solamente el
56% de los residentes que acabaron su perio-
do formativo en 2008 habian cumplido estos
requisitos (8). Dichos objetivos pretenden
otorgar a los especialistas en formacién unos
fundamentos sélidos sobre habilidades endo-
vasculares basicas, en la que basar su poste-
rior entrenamiento especifico. No obstante,
constituyen la mitad de procedimientos que
los recomendados a nivel europeo que inclui-
rian 100 angiografias diagnosticas, 50 angio-
plastia/stent y 50 reparaciones endovascula-
res de aneurismas de aorta abdominal (30
como ayudante y 20 como cirujano) (9).
Mientras que en el pasado, los especialistas
en formacion podrian aprender todo los
aspectos avanzados de las técnicas propias de
la especialidad de sus docentes en sus respec-
tivas unidades, la rapida evolucién de la tecno-
logia, hace que la experiencia de dichos men-
tores sea limitada. Por lo tanto, es necesaria, la
formacion especifica en determinadas técnicas
endovasculares avanzadas fuera de la propia
unidad docente (10). Existen dos grupos de
especialistas a los que estaria indicada esta for-
macion, aquellos facultativos que requieran for-
macion en una habilidad endovascular avanza-
da especifica y para los especialistas en forma-
cion que ya hayan adquirido unas habilidades
endovasculares basicas. Dichas jornadas o
workshops sobre una determinada técnica
endovascular avanzada no deberian realizarse
por los profesionales en formacion o aquellos

con anos de actividad quirurgica, que no pose-
an habilidades endovasculares basicas.

La visita a estos centros permite, no solo
adquirir los conocimientos y los trucos del
experto sobre la patologia y la técnica endo-
vascular, sino también el conocer el trabajo
del equipo completo de personas implicadas
(como enfermeria, celadores, técnicos de
radiologia) y el manejo pre y postquirirgico
del paciente (I 1). De tal manera, para mante-
ner un elevado nivel de intervenciones endo-
vasculares, se debe prestar atencion no solo a
las habilidades técnicas, sino también al traba-
jo en grupo, liderazgo, la toma de decisiones y
la comunicacién (12). Por ejemplo, la enfer-
mera asistente en el procedimiento y el ayu-
dante deben pensar en las caracteristicas
especificas de cada dispositivo en cada
momento para mejorar la seguridad y reducir
el riesgo de posibles efectos adversos.

El poder visitar centros con profesionales
de referencia ofrece la oportunidad de dismi-
nuir la curva de aprendizaje, mejorar la segu-
ridad del paciente y reducir los gastos en tér-
minos de tiempo de utilizacion del quiréfano
y de eleccion de dispositivos mas adecuados
para cada lesion.

CONCLUSIONES

Los angidlogos y cirujanos vasculares
pueden mejorar sus métodos de aprendizaje
que les permitan adquirir los conocimientos
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de una manera mas efectiva. La cirugia endo-
vascular ha revolucionado el proceso de
adquisicion de habilidades técnicas, debido a
un avance constante en dispositivos y mate-
rial tecnologico. Tras concluir el periodo de
formacion, debe haberse producido la adqui-
sicion de unas habilidades basicas en los pro-
cedimientos endovasculares. Este hecho
unido al desarrollo vertiginoso de materiales
y dispositivos especificos para cada territorio
vascular y tipo de lesion hace necesario,
tanto para especialistas que hayan terminado
su formacion recientemente, como para
facultativos con anos de experiencia, la actua-
lizacion y la adquisicion de habilidades avan-
zadas. La participacion en jornadas de adies-
tramiento cortas internacionales con profe-
sionales avanzados en técnicas especificas,
permiten adquirir los conocimientos necesa-
rios para la correcta terapéutica de lesiones
vasculares complejas.
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INTRODUCCION

La forma en la que se imparte la educa-
cion a los profesionales, es un marcador de la
esencia de la especialidad a la que pertenecen
y también de la tendencia futura de la misma.

Resulta imprescindible revisar ciertas cir-
cunstancias de caracter histérico y evolutivo
para comprender nuestra procedencia, donde
estamos situados y hacia donde vamos con
respecto a la formacion Endovascular en
Angiologia y Cirugia Vascular, en el contexto
Europeo.

ESCENARIO E HISTORIA RECIENTE

La Cirugia Vascular (CV) comenzoé histoéri-
camente en el periodo comprendido entre la
primera (1914-1918) y la segunda guerra
mundial (1939-1945). Surgidé entonces la
necesidad de reparar traumatismos vascula-
res. Las intervenciones a este nivel eran reali-
zadas por cirujanos generales y casi siempre
terminaban en amputaciones mayores. Entre
la segunda guerra mundial y la guerra de
Vietnam (1964-1975), Norman Rich publico
un libo titulado Vascular Trauma (1). Al tiempo
los Dres Debakey y Simeone definieron guias
en Cirugia Vascular en los Estados Unidos.

Comenzé entonces una nueva vision de
esta especialidad, pero siempre considerada
una rama de la Cirugia General, llevada a cabo
por médicos con diferentes grados de forma-
cion. Por entonces pocas intervenciones se
realizaban por cirujanos que se dedicaran

exclusivamente a la Cirugia Vascular La nece-
sidad de certificacién surgié con el concepto
moderno de Cirugia Vascular en Europa, en
los anos 60, surgiendo entonces un nuevo
tipo de especialista con competencias vascu-
lares .

La evolucion de la Angiologia y
Cirugia Vascular

La Cirugia Vascular comenzé a relacionar-
se con los procedimientos que mas adelante
se denominaron endovasculares, con la intro-
duccién de la angiografia con contraste por
Broos en 1924. Continué con el manteni-
miento de entidades patoldgicas bien recono-
cibles empleando técnicas concretas como la
endarterectomia, el bypass, el empleo de
injertos para la reparacién de aneurismas y
para la patologia oclusiva arterial. De igual
modo se ha ocupado del tratamiento de alte-
raciones del sistema venoso superficial y pro-
fundo, asi como para patologia linfatica. En
muchos paises incluido EE. UU,. el cirujano
vascular ha adoptado el rol de quien realiza
no solo tratamiento, sino diagnoéstico (2).

El desarrollo de técnicas diagnosticas no
invasivas fue también liderado por cirujanos
vasculares, aplicandolas a patologia vascular y
determinado con su juicio clinico cuando un
paciente debe ser manejado favorablemente
por el mejor tratamiento médico o bien por
una alternativa intervencionista. Uno de los
mas tipicos ejemplos seria la valoracion de un
paciente con claudicacion intermitente. En
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este caso el cirujano vascular realizaria un
examen clinico cuidadoso y un diagnéstico no
invasivo, para establecer la localizacion anato-
mica. En este supuesto el primer enfoque
terapéutico seria incorporarlo a un programa
de ejercicio fisico, una terapia farmacolégica y
si estas medidas conservadoras fallan para
conseguir las perspectivas y necesidades fun-
cionales del paciente, solo entonces, indicaria
un reparacién mediante procedimiento inter-
vencionista, quirdrgico abierto o una combi-
nacion de ambos. Es decir el Cirujano vascu-
lar realiza una valoracion global del paciente

Al transcurrir los afos e ir generandose
cada vez mas actividad especifica, los cirujanos
vasculares en todos los paises, incluido
Espana, observaron que la realizacion de
angiografias consumian mucho de su preciado
tiempo. Al tiempo, en los Servicios de
Radiologia se fue suscitando el interés por la
realizacion de esas técnicas y la ejecucion de
los informes de las mismas de manera oficial.
La consecuencia de este desplazamiento en
este tipo de actividad liberd a los cirujanos
vasculares, que entonces podian dedicar mas
tiempo efectivo a sus pacientes. La evolucion
tecnolodgica y la sustitucion de las ya histori-
cas arteriografias por via translumbar, dio
paso a la imagen digital y a la renovacién de
las antiguas placas necesariamente procesadas
en una reveladora a la arteriografia digital.

Entre los anos 60 y 70 existid un gran
espiritu de colaboracion entre CV y
Radiologia. Cada especialidad poseia un rol y
unos intereses bien diferenciados.

Aunque la primera y genial invencién, de
actuacion sobre una arteria a distancia fue el
catéter de T Fogarty (3), cuando aun realizaba
su etapa formativa. Fue solo mas adelante,
cuando surgieron personalidades brillantes
como Charles Dotter (4) que ideo como dila-
tar arterias con catéteres solidos en EE. UU.
y Andreas Gruntzig (5) que realizé la primera
angioplastia iliaca con un catéter balén (1972)
y la primera angioplastia coronaria (1977),
ambas en Zurich. Andreas Gruntzig también
efectudé también la primera angioplastia renal
con Felix Mahler en Berna (1977).

El éxito de estos eventos modificd gran-
demente la relacion previamente establecida
con Radidlogos y Cardidlogos y fue el germen
de desarrollo de la, denominada actualmente,
Radiologia Intervencionista (6) cuya relacion
con la CV no esta exenta de conflictos.

El impacto (7) que estas innovaciones pro-
dujeron en el ambito de la CV ha sido espec-
tacular, lo que durante afos era indicacion de
bypass aorto femoral se convirti6 en una
angioplastia iliaca aislada o con stent. La angio-
plastia renal condicioné un decremento evi-
dente de los casos sometidos a bypass renal.
La descompresion portal mediante derivacion
quirdrgica se convirtié en un abordaje trans-
yugular portosistémico intra hepatico. Y ya
mas recientemente desde 1990 con la apor-
tacion de un Cirujano Vascular, el Dr. Parodi
(8), la cirugia de los aneurismas de aorta
abdominal y toracica y las disecciones ha cam-
biado totalmente sus planteamientos. Por ulti-
mo, en la década de los 2000 el empleo de
técnicas menos invasivas esta revolucionando
el tratamiento de la patologia oclusiva de las
arterias de los MMII no solo a nivel de lesio-
nes en femoral superficial, sino en los troncos
distales.

Dado que estos cambios suponen, una vez
probados y demostrada su eficacia, un gran
beneficio para los pacientes, surge una cues-
tion trascendente y esta es como entrenar (9)
de la mejor manera a las generaciones futuras
de especialistas para que apliquen estos nue-
vos avances tecnologicos.

La introduccion de técnicas minimamente
invasivas ha condicionado enormemente, la
evolucion de los programas de formacion., la
intensa evolucion de nuestra especialidad ha
generado no pocos problemas a la hora de
organizar los modelos formativos y en Europa
existen multiples diferencias.

Europa y la Comunidad Econémica
Europea

En Europa, los anos noventa comenzaron
en una atmosfera de innovacion socio econé-
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mica, politica y cultural. La creacion de la
Comunidad Econémica Europea renombrada
como Unién Europea (UE) y la caida de
muro de Berlin (9 noviembre de 1989) gene-
ré un sentimiento de unificacion Europea y
rotura de las barreras nacionales. La generali-
zacion de este movimiento culminé con el
Tratado de Maasticht, que se firmo en
Holanda el 7 de febrero de 1992 y entré en
vigor el | de Noviembre de 1993 Ello conlle-
v6 el nacimiento de la Union Europea en
orden a promover el progreso social y eco-
némico sostenible, en particular la creacion
de un espacio sin fronteras.

La posibilidad de un movimiento libre de
ciudadanos de la UE tuvo una importante
repercusién en el mundo médico, ya que exi-
gia la confrontacién de las diferencias organi-
zativas, estructurales y de bagaje cientifico de
cada pais.

A propésito de estas circunstancias, en
Marzo de 1991 el Dr. Domenico Palombo
(Jefe de Departamento de Cirugia Vascular en
el Hospital Universitario San Martino de
Génova organizé un encuentro en San
Vicente (10) (Aosta-ltalia) y configuré un
grupo de trabajo, con la intencién de crear
una organizacion que agrupara a las Unidades
de CV Europeas con el objetivo de armonizar
reglas y tipo de educacion para los especialis-
ta en formacién. En este grupo participaron
|2 paises. :ltalia, Alemania, Francia, Bélgica, y
Holanda , que integraban la UE desde 1950,
Dinamarca y Reino Unido desdel973, Grecia
en 1981, Portugal y Espana, en 1986.También
participaron cuatro Sociedades Cientificas de
paises del Este.Tras la reunion, los represen-
tantes de estos paises detectaron una falta
importante de uniformidad en cuanto a
numero de Centros, Caracterizacion de la
Especialidad y grado de actividad ente otras.

Los resultados mostraron que la CV en la
mayoria de los paises no estaba reconocida
como disciplina independiente y estaba vincu-
lada a la Cirugia General o Cardiotoracica y
lo que es peor, la mayoria no tenian un pro-
grama independiente para la formacion de
especialistas. De otra parte, ya era bien sabi-

do que la patologia vascular es la causa mas
frecuente de muerte y discapacidad en
Europa. Su mantenimiento quirdrgico se
encuentra altamente definido, especializado,
en constante expansion y posee unos reque-
rimientos formativos especificos.

Tras este encuentro se enunciaron varias
sugerencias y objetivos para definir con preci-
sion y reconocer la especialidad, determinar
el nimero de cirujanos vasculares necesarios
o el equipamiento imprescindible para su
desarrollo. Finalmente se concluyé que debia
crearse una autoridad oficial para supervisar
el entrenamiento y que éste proporcionaria
una Acreditacion Europea para la practica d la
Cv.

Como consecuencia de este encuentro se
cred el Council of Vascular Surgeons
para desarrollar esos ambiciosos objetivos. El
Consejo, denominado mas tarde «Grupo de
Aosta» o «Iniciativa de Aosta», estaba
compuesto por un representante de cada
Sociedad Nacional de CV en los paises
Europeos y fue la primera tentativa para
constituir una organizacion supranacional en
relacion a la practica quirlrgica, la formacion
y la certificacion en CV.

Constituido el Council se enunciaron una
serie de objetivos para desarrollar. Entre
otros de no menor trascendencia, se encon-
traba el plantear estandares educacionales de
alto nivel en CV definiendo los requerimien-
tos para las instituciones y los educadores de
los nuevos especialistas.

Después de 2 aiios de actividad, el Council
contacté con la European Union of
Medical Specialists (Union Européenne
des Médecins Spécialistes UEMS, organiza-
cion no lucrativa, creada en Bruselas en 1954,
que contenia una Seccion especifica para cada
una de las principales disciplinas ejercidas en
los estados miembros y en la que la CV no
estaba representada.

El propdsito estatutario de la UEMS y sus
secciones es la harmonizacion y mejora de la
calidad en la practica de las especialidades
médicas, mediante: la promocion del entrena-
miento del mas alto nivel para los especialis-
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tas médicos, la mejora de calidad en la practi-
ca medica y el cuidado de la salud.
Estimulando al tiempo, el movimiento libre de
especialistas en el seno de la UE .y el estable-
cimiento de una trama burocratica para el
desarrollo de los objetivos previos.

Tras una fase de negociacion, el Council
consiguié crear una Subseccién de CV en la
UEMS.y posteriormente el Council se disol-
vié dando paso a una Subseccion dentro de la
Monoseccion de Cirugia de la UEMS.
Finalmente la Subseccién se convirtio en la
Division of CV de la UEMS. Esta division gene-
ré en Edimburgo (1993) el European
Board of Vascular Surgery, con lo que la
era Europea de CV habia comenzado.

BOARD EUROPEO DE
CIRUGIA VASCULAR

Una vez establecidos en la UEMS, se divi-
dieron las responsabilidades con respecto a la
CV entre la Division y el Board. El
Presidente de la Division, tiende mas a
fomentar las relaciones con otras especialida-
des y el Board se ocupa prioritariamente de
los aspectos educativos de nuestra
Especialidad, tal como expresa su denomina-
cion completa The European Board of
Surgery Qualification in Vascular
Surgery (EBSQ-VASC)

La CV posee diferentes estatus en los
diferentes paises europeos (I 1). Existen en la
actualidad tres modalidades: una especialidad
en si misma (monoespecialidad), una especia-
lidad después de un periodo variable del
denominado tronco comun o bien un perfil
especifico dentro de la Cirugia General.

Tras implementarse nuevas posibilidades
de movilidad de los profesionales entre paises
de la UE, parece importante tener un nivel
comun de conocimientos (12-14) y acordar
en que consiste el Standard basico de un
Cirujano Vascular, independientemente de su
pais de procedencia. De manera que surgen
razones (15,16) para motivar la realizacion de
un examen en CV. Principalmente armonizar

conocimientos y habilidades, indicar que el
candidato ha realizado un programa de for-
macion estructurado y garantizar un nivel
minimo de competencia, que puede ser de
importancia trascendente para los pacientes,
los hospitales, los candidatos al examen y los
cirujanos vasculares del futuro.

La armonizacién del conocimiento y las
habilidades requeridas en la UE tiene la capa-
cidad de potenciar la homologacion de los
programas de formacién entre los diferentes
paises.

Esto podria facilitar el flujo de profesiona-
les en la UE que ha sido contemplado en la
directiva de la Comunidad Europea desde
1975.

Tras un periodo de debate en el seno de
la Divisiéon y el Board de Cirugia Vascular, la
realizacion de este examen se inicié bajo la
candidatura presidencial de Peter Harris (17)
(Rein Unido). Su estructura se llevod a cabo
con un intenso trabajo de Bernhard Nachbur
(Suiza), y el apoyo de dos Secretarios
Generales Jaap Buth (Holanda) y Christos
Liapis (Grecia). Especial mencion merece el
Dr. David. Bergqvist (Suecia), el actual presi-
dente de la UEMS Section and Board of
Vascular Surgery, ya que desarrollé una gran
labor e intenso trabajo como Chairman of
Assessment Board: dando, durante mas de 10
anos, dando soporte a este examen, hasta ser
sustituido hace dos anos por Julien A Scott
(Reino Unido) .

Los examenes han tenido lugar siempre
de forma conjunta con la celebracion del
Congreso anual de la Sociedad Europea de
Cirugia Vascular European Society o
Vasculr Surgery (ESVS) desde su edicién
de 1996, en Venecia, y se convocan anualmen-
te.

ESTRUCTURA DEL EXAMEN
(BOARD EUROPEO DE
CIRUGIA VASCULAR)

Como primera parte del Examen (18) los
candidatos deben aportar el certificad del
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titulo de especialista CCST (Certificate of
Completion of Specialist Training) y debe
cumplimentar el LOGBOOK donde se
recoge toda su experiencia en procedimien-
tos realizados. Este logbook con el significado
de las tareas estructuradas en forma de pro-
cedimientos que exige, esta disponible en la
pagina web del Board (www.uems.vascular.
com) y constituye un requisito imprescindible
para la obtencién del certificado denominado
en la actualidad Fellow of European Board
of Vascular Surgery Assessment-FEBYVS.

El certificado de especialista y el logbook
cumplimentado, ha de enviarse a la Oficina de
Elegibilidad (19) que resulta de ubicacion
cambiante en virtud de los cambios en los
cargos Directivos del Board y su correspon-
diente Secretaria. Es obligatorio que la forma-
cion se haya realizado en uno de los pises de
la UE o bien en alguno de los paises asociados
a la UEMS si no cumplen la primer condicion.

Se exige un numero determinado de pro-
cedimientos en diferentes categorias, tanto
como primer cirujano como ayudante. En las
primeras ediciones del Examen, se exigia la
realizacion de un nimero importante de pro-
cedimientos en el ambito de la Cirugia
General. Hasta el punto que, especialistas for-
mados en una mono especialidad, como es el
caso de Espana, podian no llegar a cubrir los
minimos exigidos. Afortunadamente este
reparto ha sido modificado con el tiempo,
basandose principalmente en procedimientos
realizados por patologia vascular mediante
cirugia abierta, donde se exige un numero
minimo de 80 procedimientos y endovascular,
de los que se exige la realizacion de 50 pro-
cedimientos. De ese modo ya no hay proble-
ma para candidatos cuya formacion se ha rea-
lizado en una mono especialidad.

El Chairman realiza la decision final apro-
bando esta primera parte del examen, y tiene
la potestad, si lo precisa, de consultar a los
Delegados Nacionales para obtener informa-
cion adicional

La segunda parte del examen viva voce part
of the EBSQ-VASC examination posee cuatro
partes

I. Andlisis de casos. Los candidatos anali-
zan y discuten durante | hora 3 casos clini-
cos. Cada uno de los casos es elegido al azar
(mediante nimeros), dentro de cada uno de
los tres grupos de patologia clasificados a tal
efecto, que estan divididos en aneurismas,
isquemia y miscelanea.

Cada candidato se entrevista con dos
ASSESSORS (examinadores) que efectian
preguntas relativas a cada caso previamente
estructurado y puntuan las respuestas reali-
zadas.

2. Articulo Cientifico el analisis de un
articulo ofrecido a los examinandos donde
previamente se ha suprimido el abstract la
discusion y las conclusiones. Otros dos
ASSESSORS evalGian la habilidad para realizar
una lectura critica y los conocimientos de
metodologia cientifica mediante peguntas
relativas al articulo o generales de metodolo-
gia cientifica.

3. Overall assessment. En esta parte se ana-
liza y discute el contenido del logbook, de
nuevo con otros dos ASSESSORS , que valoran
si el candidato posee el conocimiento corres-
pondiente a la experiencia presentada , los
criterios de indicacion y seguimiento y las
actividades desarrolladas en relacién a habili-
dades de comunicacidon y otras actividades
enmarcadas en el desarrollo profesional con-
tinuo individual.

Para aprobar esta parte del examen, los
candidatos deben superar al menos 2/3 (67%)
de la puntuaciéon maxima en cada una de as
tres partes del examen.

Hasta el afo 2003 el contenido obliga-
torio, del examen fue Unicamente el previa-
mente descrito, sin embargo desde 2002 se
comenzo a probar con caracter voluntario
una prueba practica de habilidad que dio
paso en 2004 al establecimiento obligatorio
de otra parte del examen consistente en la
evaluacion de la realizacion de ejercicios
practicos en tres estaciones (20), con el fin
de evaluar la competencia técnica. La vali-
dez de esta parte ha sido cuidadosamente
analizada (21) por miembros del Board en
2004.
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Pero la evolucion espectacular (22) de nues-
tra especialidad seguia siendo creciente y mas
adelante se comenzo a plantear la necesidad de
adecua las pruebas del examen a las practicas
habituales de los diferentes paises. Fue por ello
y gracias a la importante aportacion del Dr Jan
Blankenstein que en 2007, durante la edicion
del Congreso de la ESVS que tuvo lugar en
Madrid ya se introdujo en el Board Exam una
parte correspondiente a evaluacion de compe-
tencias en el ambito endovascular.

El modelo de simulador (STRESS
machin), proporciona una manera sencilla y
eficaz de poner de manifiesto las habilidades
en este terreno, que igualmente son super-
visadas y evaluadas por otros dos ASSES-
SORS en cada una de las 3 estaciones que el
examinando ha de superar antes de finalizar
el examen.

Con respecto a esta evaluaciéon también
se han realizado estudios de validez (23) inte-
robservador, con excelentes resultados que
permiten establecer sin dificultad un claro
punto de corte en las calificaciones y discri-
minar la habilidad y experiencia previa del
examinando.Aunque en anos previos se reali-
z6 con caracter voluntario, es a dia de hoy
una parte obligada del examen.

TIPOS DE FORMACION EN
LOS DIFERENTES PAISES

La Unidn Europea incluye actualmente
27 estados miembros, que poseen diferentes
culturas y diversos sistemas sanitarios. La
CV constituye como hemos visto, una
Seccion Independiente de Cirugia Vascular
en la UEMS. Sin embargo en términos de
entrenamiento, certificacién y practica exis-
te mucha variabilidad. La primera condicion
que establece las diferencias es la condicion
de mono especialidad o sub especialidad
(tabla I) Las publicaciones procedentes de
paises Europeos, detallando su sistema edu-
cativo son escasas, a continuacion se deta-
llan ciertas condiciones de las que se
encuentran descritas en la bibliografia dis-
ponible (24, 25).

Tabla |. Consideraciéon de la Cirugia Vascular

en los diferentes Paises Europeos

Mono Sub
especialidad especialidad
de la
Cirugia General
Alemania Austria
Chipre Bélgica*
Republica Checa Croacia
Dinamarca Holanda
Eslovaquia Islandia
Espafa Irlanda*
Finlandia Noruega
Francia Reino Unido*
Italia Suecia
Luxemburgo Suiza
Portugal

* La Cirugia Vascular no se considera sub especialidad,
solo area de dedicacion especial

Austria

La CV en Austria es una sub especialidad,
surgida en 1996. El periodo educacional dura 3
anos, que se cursan, después de haber realizado
un entrenamiento de 6 anos en Cirugia General

Los hospitales acreditados para la docen-
cia son solo aquellos que poseen dos
Consultants (staff con Cirugia Vascular
acreditada) y la realizacion de al menos 110
reconstrucciones arteriales, 60 operaciones
venosas y |0 procedimientos endovasculares.
No obstante el nimero de procedimientos se
esta adecuando a los solicitados en el examen
del Board Europeo. Se exige un entrenamien-
to especifico en endovascular durante 6
meses y con el manejo del ecodoppler.Al fina-
lizar el periodo deben superar un examen que
evallia el conocimiento cientifico.

Croacia

En este pais la CV es una sub especialidad.
El programa de Especializacion fue implantado
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en 1994 por el Ministerio de Sanidad de la
Republica de Croacia. Sus candidatos deben
primero superar por completo la especializa-
cion en Cirugia General y posteriormente
desarrollan un programa de 2 anos de dura-
cion que incluye asistencia a un Depar-tamen-
to de Cirugia Vascular durante |6 meses. Sala
vascular del departamento de Medicina 2
meses. Radiologia Vascular | mes, Transfusion
I mes, Cirugia Cardiaca | mes, Unidad de
Cuidados Intensivos | mes.

Se exigen un total de 125 intervenciones
de las cuales el 60% han sido llevadas a cabo
como cirujano principal.

Dinamarca

La CV es una especialidad independiente
desde 1983. En el pais en 2004 existian (25)
45 cirujanos vasculares y 12 especialistas en
formacion.

La educacion de postgrado consta de
varios periodos (26) los dos primeros comu-
nes a otras especialidades:

I. Internado e introduccién a la Cirugia
General con rotaciones por traumato-
logia y gastroenterologia durante 24
meses. Habiendo superado un nimero
establecido de intervenciones se puede
pasar a | segundo periodo.

2. Rotacion en tres de cinco departamen-
tos disponibles: gastroenterologia qui-
rurgica (obligatorio) Urologia, Cirugia
Vascular, Cirugia Toracica y Cirugia
Plastica, se cursa en un Hospital univer-
sitario y dura 27 meses. Ras un examen
tedrico y practico se pasa a la tercera
fase.

3. Trabajan en un Departamento quirurgi-
co Vascular al menos 2 afos en
Hospitales Universitarios y | afo en
otra clinica realizando CV

No existe examen formal pero todos los
médicos empleados excepto los Consultant
tienen un tutor. Para guiar y evaluar el cono-
cimiento y las habilidades que adquieren y que

reportan a las Autoridades Sanitarias. Se exige
un nimero de intervenciones minimo, de 200
reconstrucciones arteriales. El entrenamiento
completo conlleva un periodo post gradua-
cion de unos 8 o 10 anos.

Este programa se desarrolla en 10
Departamentos Quirurgicos con practica en
CV, cuatro de ellos en Hospitales Universita-
rios.

El programa se encuentra en revision con
el objetivo de mejorar la calidad, acortar el
tiempo de formacién y definir un minimo de
competencias

En 2002 el Dr Sandremann realizd una
publicacion en la que describia el estado de la
formacion de cirujanos vasculares en
Dinamarca. En este pais la CV se hizo inde-
pendiente en 1983. En ella solo menciona las
diferencias en el nimero de procedimientos
realizados por los diferente médicos incluidos
en el entrenamiento observado, pero no se
describe la proporcion de procedimientos
endovasculares requeridos para superar los
periodos de entrenamiento exigidos.

Espaia

En Espana donde la CV es una especialidad
independiente y reconocida desde 1978. El
licenciado en Medicina tras la realizacion de
un examen a nivel nacional puede optar a una
plaza para la formacion en Angiologia y
Cirugia Vascular de 5 anos de duracién.

Su programa educativo se encuentra apro-
bado y publicado en BOE por el Ministerio de
Sanidad y Consumo 9407 Orden Sco/1258
/2007, De 13 De Abril

En él se cuantifican los Objetivos al final
de la residencia, siendo éstos de caracter
Teorico, Clinico, Quirdrgico y endovascular
exigiéndose haber realizado al menos 50
cateterizaciones (percutaneas y abiertas), |5
angioplastias y 10 técnicas de stent cubier-
tos y no cubiertos. asi como al menos 2
publicaciones como primer autor y 4 pre-
sentaciones de comunicaciéon a un evento
cientifico. Es deseable asi mismo que obten-
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ga el titulo de Doctor mediante la conclu-
sion de un proyecto de investigacion o que
lo tenga en pleno desarrollo al final de la
Residencia.

Francia

La CV en Francia existe desde 1980 y es
independiente desde 1988. Su periodo educa-
tivo se realiza en dos partes. La primera dura
5 anos y representa el entrenamiento quirur-
gico basico. Esta compuesta por |0 rotaciones
de 6 meses cada una en diferentes departa-
mentos.

Un minimo obligatorio de 2 afios en
Cirugia General (| aho en cirugia digestivo y
| afo en cirugia ortopédica). En esto del tiem-
po las rotaciones son opcionales aunque lo
que suele realizase es una estancia de 6 meses
en cirugia cardiaca y 6 en cirugia toracica.
Durante este periodo el trainee (médico en
formacion) trabaja como ayudante en quirofa-
no y realiza guardias. Al final de este periodo
debe superar el Grado de Doctor en
Medicina mediante una tesis y el Grado de
Cirugia General (que acredita la formacion en
Cirugia General)

La segunda parte del periodo es puramen-
te vascular y se realiza en uno o dos departa-
mentos durante un periodo de 2 a 4 anos.
Durante este periodo debe acudir obligato-
riamente a las reuniones del College of Vascular
Surgery (unas 4 al ano), donde realizara pre-
sentaciones orales de diferentes temas, casos
clinicos y discusiones.

Al finalizar este proceso, antes de poder
cambiar su condicion de trainee a Consultant
debe poseer conocimiento suficiente sobre
patologia oclusiva y enfermedad aneurismati-
ca, debe ser capaz de realizar procedimientos
quirdrgicos o endovasculares asi como las
correspondientes complicaciones de lo mis-
mos Yy la forma de seguimiento

El numero de Centros acreditados para la
docencia en Francia son 44 y y son coordina-
dos por el Colegio Francés de Cirujanos
Vasculares.

Italia

La CV es una mono especialidad indepen-
diente desde 1974. Hay 31| universidades
acreditadas para la formacion en CV distri-
buidas en tres zonas:

(1) Norte: Bolonia, Ferrara, Genova, Milan
| and Il, Modena, Padova, Parma, Pavia,

Torino, Trieste, Verona.

(2) Centro: Ancona, Chieti, Firenze,
L'Aquila, Perugia, Pisa, Roma La Sapienza | and
I, Roma Tor Vergata, Roma Universidad
Catdlica y Siena.

(3) Sur e lslas: Bari, Cagliari, Catania,
Catanzaro, Napoles «Federico Il», Napoles Il

Ateneo, Palermo, Sassari.

El nimero de médicos en formacion cada
ano se encuentra en torno a 100. Es obligato-
ria la permanencia en Cirugia General duran-
te un ano El entrenamiento en procedimien-
tos endovasculares esta integrado en la espe-
cialidad.

Noruega

La CV en este pais europeo, no pertene-
ciente a la UE, es una subespecialidad recono-
cida desde 1986. Su periodo formativo se
divide en dos fases:

La primera de especializacion en Cirugia
General, dura 6 anos. Incluye: | ano de subes-
pecialidad (puede ser CV) y rotaciones en
areas quirurgicas de gastroenterologia, urolo-
gia, CV, cirugia ortopédica y cirugia general..
Deben realizar obligatoriamente un numero
determinado de procedimientos y cursos
(algunos con examenes) Al menos ano y
medio debe realizarlo en un Hospital
Universitario. A partir de este momento pue-
den ser aptos para ocupar una plaza de
Cirugia General.

La segunda fase de 2-3 ahos de duracion
debe realizarse al menos por 1,5 afos en un
hospital Universitario. Deben completar un
nimero minimo de procedimientos, al
menos|50 reconstrucciones arteriales, 20
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procedimientos endovasculares y 30 venosos.
Deben realizar cursos obligatorios y opciona-
les en CV, radiologia intervencionista y de
congresos. Durante su formacion disponen de
un Consultant que actla regularmente como
supervisor. En Noruega existen 20 plazas, dis-
tribuidas en |15 centros de los cuales son hos-
pitales universitarios con acreditacion docen-
te. No se practica un examen formal. al finali-
zar este periodo que puede durar 8-9 afos.

Portugal

La CV es una disciplina independiente en
Portugal desde 1977. La formacion se impar-
te solo en 5 Centros que dan capacidad para
unos 30 futuros especialistas anualmente.

Su formacién consiste en un periodo de
internado de 2 anos (que incluye Medicina
Interna, Cirugia General y Pediitrica,
Ginecologia y Obstetricia, y Asistencia pri-
maria) Posteriormente 2 afios en Cirugia
General y 4 anos de CV incluyendo 2 meses
en Cirugia Cardiotoracica. Se requiere un
niumero minimo, de 250 intervenciones
mayores.

Reino Unido

P Lamont (27) en 2004 relata en su publi-
cacion, de manera detallada, como en el Reino
Unido (RU) la CV no es una especialidad
independiente, sigue permaneciendo como
parte de la Cirugia General. Inicialmente se
realiza de forma mandatoria un periodo de 2
afos de entrenamiento quirdrgico basico
(Basic Surgical Training).Pasando después el
examen para formar parte del Real Colegio
de Cirujanos, una vez superada esta prueba
Membership of a Royal College of Surgeons
(MRCS), pasan a la denominada Higher Surgical
Training y entran en una categoria denomina-
da Specialist Registrar (SpR) realizando un
periodo de 2-anos de investigacion donde
obtienen el Higher Degree (MD or MS or ChM
Posteriormente el entrenamiento quirlrgico

dura 6 anos y se organiza en programas rota-
cionales en los denominados Deaneries.
Existen |7 Deaneries en RU.

Durante los 3 anos siguientes desarrollan
habilidades quirurgicas gastrointestinales,
mama, endocrinoldgicas y cirugia vascular En
el cuarto aho existe flexiblidad, para realizar
investigacion o para acudir a una unidad espe-
cializada. Aqui pueden optar por acudir a una
Unidad destacada por su actividad en CV De
igual modo en los dos dltimos afios. Cada afio
son examinados para obtener el titulo final de
especialista que sera en Cirugia general. No
existe en el RU una certificacion especifica
para CV

A partir de entonces puede obtener la
posicion de Consultant en Cirugia General,
Vascular Surgeryo o ambas, de acuerdo con
sus intereses.

Sin embargo a pesar de no existir como
especialidad independiente esta perfilado un
curricula con especificaciones en el ambito
endovascular configurado y controlado por
The Vascular Surgical Society of Great Britain and
Ireland y The Royal Collage of Surgeons, siempre
en conexion con la ESVS y la UEMS en con-
creto con la Seccién y el Borrad de Cirugia
Vascular

Ademas de poseer una definicion del
ambito de la cirugia vascular, del cirujano vas-
cular y de las Unidades Generales y
Especializadas de Cirugia Vascular haciendo
mencién especifica a la composicion de las
mismas en cuanto a nimero Yy tipo de recur-
sos humanos en estas unidades, deben tener
acceso 24h al dia a Radiologia Vascular. Poseen
asi mismo la definicion de las areas patologi-
cas que tratan, los procedimientos a realizar y
oseen ademas cuatro niveles de entrenamien-
to dentro de la Radiologia Intervencionista
que practican.

I. Nivel basico de técnicas endovascula-
res y sus aplicaciones. Esto incluye el conoci-
miento de las mismas y la participacion en
sesiones regulares entre cirujanos y radidlo-
gos donde se discuten las opciones terapéuti-
cas. El entrenamiento incluye también la asis-
tencia a sesiones radiologicas.
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2. Entrenamiento suficiente para realizar
un espectro basico de intervenciones intra
operatorias como arteriografia, trombolisis, y
angioplastia de lesiones arteriales sencillas.

Posibilidad de adquirir habilidades en pro-
cedimientos radiolégicos mas complejos
(especificamente angioplastia con balon) en
radiologia o en quiréfanos adecuadamente
equipados para el propésito, trabajando con-
juntamente con los radiélogos.

Aunque idealmente estos procedimientos
pueden ser realizados en colaboracion, se
acepta que esto no siempre es posible.

3. Adquirir habilidades con la utilizacion
de guias y stents.

4. Realizacion de procedimientos endo-
vasculares sobe aneurismas.

5. Entrenamiento endovascular completo.
Para los médicos que estan realizando la
especializacion esto significa una dedicacion
de | afo full time en una unidad de radiologia
vascular y superar el numero requerido de los
procedimientos designados para la realizacion
segin marca el Curriculo de los Radiologos
(‘Structured Training in Clinical Radiology:
Curricula for SubspecialtyTraining’).

Los Cirujanos que realicen procedimien-
tos endovasculares deben asi mismo estar
acreditados en canto a la normativa de
Proteccion Radiologica

Suiza

Uno de los pocos paises situados en
Europa, no perteneciente a la UE. En ella la CV
es una sub especialidad (28) reconocida desde
2002. Su entrenamiento consta de dos bloques
el primero de 2 afos de un tronco comun y
principios basicos quirdrgicos, a continuacion
de lo cual deben para un examen «Basic examy
Una vez superado realizan el segundo bloque
de 4 anos también en Cirugia General (princi-
palmente cirugia visceral y endocrina aunque
también puede incluir Traumatologia. Al finalizar
deben pasar un examen viva voce para obtener
el estatus de especialista en Cirugia General.

Tras esta acreditacion, es posible realizar
un entrenamiento en 4 sub especialidades dis-
tintas, una de ellas CV.Y al finalizar este perio-
do, donde han realizado unos 200 procedi-
mientos, deben pasar un tercer examen para
obtener el status de la sub especialidad deno-
minado Schwerpunkt el examen del Board
(EBSQ) se considera equivalente al examen
de sub especialidad.

Nachbur describe las peculiaridades de la
formacion en este pais y llama la atencién
sobre el impacto (28) que la normativa
Europea, con control del nUmero maximo de
horas de trabajo, puede condicionar en la cali-
dad deseada en esta formacion. Resultando
obvio que para adquirir los mismos objetivos
se deben ampliar los periodos de entrena-
miento. Sobre esta problematica ya se habia
llamado previamente la atencion (29, 30) y es
especialmente conflictivo en los casos en los
que la subespecialidad esta condicionada ya a
5 anos previos de formacion en Cirugia gene-
ral.

ASPECTOS GOBALES.
LA CIRUGIA VASCULAR COMO
ESPECIALIDAD INDEPENDIENTE

Tal como hemos expuesto las diferencias
entre paises son muy importantes. Esto se
debe a la diversidad de los sistemas sanitarios
y a los espectaculares cambios sufridos por la
especialidad principalmente debido a la
«revolucion» endovascular.

La CV es una disciplina bien definida, pero
los procedimientos minimamente invasivos
realizados desde el interior de los vasos
desde una localizacion remota, son desarro-
llos por otros especialistas, como radiélogos
o cardidlogos. Dichos procedimientos se rea-
lizan por cada especialidad, colaborando o no
con la CV en tasas muy variables, dependien-
do de los sistemas sanitarios y la legislacion
de cada pais.

En 2009 se realizd una publicacion por el
Dr Liapis, buen conocedor de la necesidad de
armonizar el entrenamiento y formacion de los



LA FORMACION EN CIRUGIA ENDOVASCULAR EN EUROPA 53

Cirujanos Vasculares, asi como la certificacion
de los mismos, en colaboracion con miembros
de mudltiples paises europeos, Espaha entre
ellos, donde tratd de evaluar la influencia del
estatus de la CV (con especial interés en el
paradigma del entrenamiento) en la practica
endovascular actual de dichos paises.

Los paises eran cuestionados al respecto de
la condicion y estructura de la especialidad
(independencia o no de la Cirugia General)
afos de entrenamiento y certificacion. Se cum-
plimentaron 14 cuestionarios de 14 paises dis-
tintos y esta informacion se cruzé con la apor-
tada por los datos del registro European
Vascular and Endovascular Monitor
(EVEM) a fin de correlacionar la practica
endovascular a nivel aortoiliaco, femorpopliteo
y carotideo, en 250 centros europeos, con los
diferentes modelos de formacion.

El tiempo total de entrenamiento oscilo
entre || afios (RU) y 5 afios (ltalia, Espafia).En
los paises con mono especialidad, el tiempo de
entrenamiento dedicado a CV fue de 3,9 afos
(Rango 3-4,5), significativamente mayor que en
los paises donde existia sub especialidad o no
certificacion 2,7 anos (Rango 2-4). Es decir que
cuando existe mono especialidad se acortan
los tiempos globales de formacion y se alargan
los especificos para cirugia vascular.

Para la mayoria de los paises Europeos la
ensenanza endovascular se encuentra integrada
en el curriculo de CV, en Austria, Alemania y
Espana se realizan periodos rotacionales en
Radiologia Intervencionista. En el Reino Unido El
entrenamiento endovascular no es obligatorio.

En los 14 paises encuestados, los procedi-
mientos aodrticos endovasculares eran funda-
mentalmente realizados por CV (promedio
de 73%) a excepcion del RU donde los CV
realizan esos procedimientos conjuntamente
con los Radidlogos Intervencionistas. En
Alemania e Italia existia un 20 % de casos rea-
lizados por cardiélogos.

Los  procedimientos  Endovasculares
Periféricos son realizados mas comuinmente
por los radidlogos intervencionistas (54%),
aunque en Bélgica, Francia, Portugal y Espana
realizan la mayoria de estas intervenciones. En

Alemania e Italia, de nuevo los cardiélogos rea-
lizan una parte importante de esta actividad.

Por ultimo cuando se correlacionaron los
datos del registro EVEM en periodo 2003 y
2007, con el modelo de especialidad, se evi-
dencié que los paises con certificacion inde-
pendiente, a pesar de partir de tasas de acti-
vidad mas bajas, mostraban un indice de cre-
cimiento en el numero de procedimientos, a 4
anos, mayor. E igual tendencia se mostré al
analizar los procedimientos periféricos.

Independientemente de algunas publica-
ciones procedentes de Australia (32) o EE.
UU. (33), que nos indican el estado de la situa-
cion fuera del ambito europeo, se recomien-
da al lector interesado la revision de un arti-
culo publicado por J. Conenwett (34) en 2007
desde una perspectiva internacional. Incluye
34 paises de varios continentes y revisa la
evolucioén de la Cirugia Vascular tras el impac-
to e las técnicas endovasculares. Analizando la
categorizacion de la especialidad como inde-
pendiente, subespecialidad o sin considera-
cion de tal, llama la atencion sobre la tenden-
cia mundial a adoptar el modelo de especiali-
dad independiente, que dedica mucho mas
tiempo a la formacion especifica vascular y
que a dia e hoy exige cumplimentar entrena-
miento en procedimientos endovaculares.

El mejor ejemplo ha sido EE. UU. donde
clasicamente fue considerada subespecialidad
(desde 1982) de la Cirugia General, pero que
ha sabido adaptarse a los cambios de la ultima
década y es independiente (35) desde 2005.

Esperemos que un pais pionero, en dise-
far la formacién de los Cirujanos Vasculares,
como Espafa, no experimente un retroceso
irrecuperable al transformar el concepto de la
misma y al integrarse en la Troncalidad actual-
mente propuesta por la Administraciéon
Espanola, lo que claramente va en contra, de
las tendencias internacionales.

DESARROLLO PROFESIONAL
CONTINUO

Dentro de las posibilidades de Formacion
Endovascular en Europa y habiendo superado
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la fase formativa como especialista existen
algunas otras alternativas.

En 2001 el Dr Biasi configura de forma
absolutamente pionera, conjuntamente con la
Facultad de Medicina de Monza en la
Universidad Milan-Biccoca, un programa for-
mativo denominado Master in
Endovascular Techniques, pero no exclu-
sivo para Cirujanos Vasculares, ya que el acce-
so a dicho master puede hacerse desde otra
especialidades como cardiologia, radiologia,
neuroradiologia y cirugia cardiaca. En el perio-
do 2001 a 2009, han realizado el Master 26
especialistas de los cuales 16 eran Cirujanos
Vasculares.

SUMARIO

Ante las circunstancias evolutivas que han
afectado a Nuestra Especialidad, especialmen-
te las relativas a todo lo concerniente al abor-
daje terapéutico Endovascular, la reaccién de
los Cirujanos Vasculares podria ser variada,
desde el abandono de estas particulares téc-
nicas, a la realizacion de las mismas en el seno
del auto aprendizaje no controlado. La coo-
peracién con otros especialistas, es a veces
imposible.

Lo mas razonable y eficiente, es crear un
programa formativo adecuado a estas necesi-
dades que proporcione fortaleza y solvencia
desde sus bases a la Especialidad.

Ha de considerarse que dicho programa
debera siempre liderar, no perseguir, las nece-
sidades de la profesion y de los pacientes a los
que atiende

La ensenanza especifica en este sentido
requiere mas estructuracion y homologacion.
La Educacion Endovascular en Europa es muy
variable. El Unico método de homologacion
posible en la actualidad es la certificacion a
nivel Europeo mediante el BOARD EXAM.

También es posible, dentro del Desarrollo
Profesional Continuo la realizacion de un
MASTER en Técnicas Endovasculares.

Las tendencias mas recientes en Europa y
EE. UU. que reflejan de una tendencia mun-

dial, se decantan por abandonar el modelo
tradicional formativo desde la cirugia general
y el paso a un concepto de mono especiali-
dad de menor duracion y mayor eficiencia
con claros beneficios para los pacientes y los
especialista
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Aportaciones de cursos con Cirugia en directo

en la Formacion Endovascular
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«The beautiful thing about learning is nobody can
take it away from you.

(Lo maravilloso de aprender es que nadie puede
arrebatarnoslo)
BB KING

Desde hace unos 20 afos, nuestra espe-
cialidad, la Angiologia, Cirugia Vascular y
Endovascular, ha sufrido un gran cambio. La
aparicion y la instauracion de las técnicas
endovasculares han provocado una revolu-

cion en nuestra practica diaria. Hemos pasado
de tratar los pacientes con cirugia abierta en
la mayoria de los casos, a usar métodos endo-
vasculares en un gran nimero de ellos (I). La
tasa de pacientes operados con técnicas
cerradas va en aumento. En algunos servicios
espanoles, entre el 80 y 90% de aneurismas de
aorta abdominal se intervienen mediante
cirugia endovascular. Esta gran transformacion
ha provocado un gran problema Illamado for-
macion.

FORMACION EN
CIRUGIA ENDOVASCULAR

Hasta la aparicion de este «tsunami»
endovascular, se hablaba poco de la formacion
endovascular en nuestra especialidad. En
nuestro ambiente, estaba asumido de que el
residente tenia que aprender unas determina-
das técnicas quirdrgicas. En la era «pre-endo-
vascular» las técnicas se clasificaban por su
complejidad, que en muchas ocasiones depen-
dia de su rareza o su frecuencia. El joven
médico en entrenamiento se iniciaba en téc-
nicas sencillas, y a medida que se iba forman-
do realizaba procedimientos mas complejos.

Pero, ;como se realizaba este aprendizaje!?
Dependia de los servicios docentes. Por
norma general, el médico joven ayudaba a rea-
lizar los procedimientos al médico especialis-
ta, como segundo ayudante y después como
primer ayudante. En un momento dado, cuan-
do se le consideraba suficientemente prepa-
rado, se le dejaba realizar pasos de un deter-
minado procedimiento (diseccion de la vena
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safena, bifurcacion femoral, etc.). Después de
varias intervenciones se le permitia hacer
todo el proceso quirurgico.

En aquella época, no se realizaban talleres
para la formacion en técnicas quirdrgicas.
Nuestro aprendizaje se basaba en el estudio
de las intervenciones en libros especializados
(Atlas de Cirugia Vascular), ayudantia quirirgi-
ca (viendo éxitos y fracasos) y, en algunos
casos en estancias en otros servicios donde
se podian ver trucos o detalles que adaptaba-
mos a nuestra practica diaria.

Con la generalizacion de los tratamientos
endovasculares, se ha producido un gran cam-
bio en la formacion de nuestra especialidad.
Por un lado, las técnicas que se deben apren-
der son muy distintas, y por otro lado los
cirujanos que deben formarse son también
muy diferentes, médicos en formacion y reci-
claje de médicos ya formados.

No podemos comparar la cirugia vascular
abierta y la endovascular. Aunque se traten las
mismas lesiones, los pasos quirdrgicos son
completamente diferentes, por ello el apren-
dizaje difiere mucho. En la cirugia abierta se
trabaja directamente sobre la lesion. En cam-
bio en la cirugia endovascular se trabaja siem-
pre a distancia, viendo una imagen indirecta
de la lesion en una pantalla en dos dimensio-
nes sin profundidad. Por ello el aprendizaje es
completamente distinto.

En la actualidad, en referencia a la cirugia
endovascular nos encontramos que los ciruja-
nos que deben formarse son diferentes. En un
principio, los médicos que se iniciaron en las
técnicas endovasculares fueron pocos. Por
norma general, uno o dos en cada uno de los
grandes servicios docentes. La razén fue sim-
ple: desarrollar una tecnologia forma rapida y
segura. Por otra parte, pocos especialistas
pensaron que la cirugia endovascular se desa-
rrollaria como lo ha hecho en la actualidad.
Esta situacion ha llevado a que haya un grupo
de cirujanos que estan bien entrenados y
otros no. Su generalizacion ha provocado que
estos Ultimos precisen una formacion igual a
la del médico residente. Tenemos dos grupos
de médicos «dianay de la formacion endovas-

cular. Por un lado, el médico residente MIR
que esta haciendo la especialidad y el médico
especialista ya formado en cirugia abierta
pero no en endovascular. Este hecho dificulta-
ra la formacion en un servicio docente por-
que aumentara el nimero de personas que
precisa un aprendizaje, con la consiguiente
disminucion de la calidad del adiestramiento
de nuestros residentes.

En la realizacion de una determinada tec-
nologia nos encontramos siempre con unas
determinadas preguntas:

—iCoémo voy a realizar una determinada
técnical

—;Con qué material?

—iQué problemas puedo tener?!

—;Cbémo voy a resolverlos?

Estas mismas preguntas se realizan en
cirugia vascular abierta o endovascular. Son la
base del aprendizaje de una tecnologia. La for-
macion debe darnos los suficientes conoci-
mientos para responderlas y realizar el pro-
cedimiento con éxito

En la cirugia endovascular nos encontra-
mos con unos determinados matices que la
diferencian de la cirugia abierta:

|- Estos procedimientos precisan muchos
materiales diferentes, obligando a un conoci-
miento de materiales al cual no estamos acos-
tumbrados. Para la cirugia vascular abierta el
arsenal de material es muy limitado.

2- Las técnicas endovasculares no estan
totalmente consolidadas y estan en constante
evolucion. Muchas de ellas no estan validadas
y todos estamos aprendiendo de nuestros
errores y de los errores de los demas. Esto
implica una puesta al dia constante

3- Desconocemos los resultados a largo
plazo y las complicaciones tardias.

Para aprender disponemos de los siguien-
tes métodos:

|-Aprendizaje con un tutor;, como en la
cirugia abierta. Es fundamental porque nos
permite avanzar mucho mas rapido evitando
en parte la curva de aprendizaje
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2- Estudio mediante libros y revistas. El
gran desarrollo de la cirugia endovascular ha
coincidido con la explosion de Internet, por
lo que es de gran importancia en la formacion
el uso de las nuevas tecnologias a través de
Internet

3- Aprendizaje de los materiales a través
de las casa comerciales. Puede ser muy pro-
vechoso pero existe el riesgo del sesgo del
interés de la casa comercial.

4- Asistencia a talleres y cursos donde se
aprende una determinada técnica

5- Asistencia a congresos, donde se pre-
sentan los Ultimos avances

6- Estancias en otros servicios

Dentro del grupo de congresos y cursos
cabe destacar los que ofrecen casos de ciru-
gia en directo, sobre los cuales nos vamos a
extender un poco.

EVENTOS CON CIRUGIA
ENDOVASCULAR EN DIRECTO

Con el desarrollo de las técnicas endovas-
culares han ido proliferando los eventos en
los que se muestran procedimientos. La asis-
tencia a estos actos nos permite ver una serie
de intervenciones y aprender como son reali-
zadas por otros cirujanos.

Tipos

Podemos distinguir, segiin si el procedi-
miento se realiza en el mismo momento o no:

a. Casos intervenidos en directo. Se
trata de pacientes que son operados en un
quiréfano cercano al lugar del evento y el
procedimiento es visualizado de forma pre-
sencial por los asistentes (pocos participan-
tes) o bien a través de un retransmisién en
directo (mayor niimero de asistentes) .

b. Casos pregrabados. En este tipo de
eventos se presentan casos que se han prepa-
rado anteriormente, grabado y eliminado las
partes del procedimiento que no son de inte-
rés para los asistentes. Tienen la ventaja que

pueden presentarse en sesiones con un tiem-
po limitado y permiten una mayor discusion
con el auditorio.

Dependiendo del nimero y ubicacion de
los centros donde se realizan los casos pode-
mos diferenciar:

a. Eventos en los que los casos se reali-
zan en un solo centro, en general cercano al
auditorio. Se realiza un numero determinado
de casos que se discuten con conexién entre
el auditorio y el quiréfano.

b. Eventos con retransmision de diferen-
tes quirdfanos situados en otras ciudades.
Este diseno permite retransmitir muchos pro-
cedimientos sin esperas y con la participacion
de mudltiples servicios. Este es el modelo que
han popularizado los organizadores del LINC
en Leipzig (Figura ).

Jlanuary 1gth — 22nd, 2o0m

Congress Center Leipzig

ausener Allee 1
04356 Leipzig, Germany

Giancarlo
Andrej Schmidt
Gerhard 5

Figura |. Portada del programa del LINC.

Dependiendo de la importancia de los
casos en directo en relacion con el resto del
evento podemos establecer la diferencia entre:
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a- Los eventos en los que la retransmision
de los casos es el eje de la reunion en la cual
hay otras actividades (presentaciones, simpo-
siums, etc.)

b-Los eventos en los que los casos en
directo son un complemento en un simpo-
sium o en un curso

c-Los eventos en los que se realiza casos
en directo dentro de una reunién mucho
mayor. Esto sucede en el Charing Cross
Symposium de Londres donde durante toda
una jornada los organizadores del LINC reali-
Zan unas sesiones con casos retransmitidos
desde Leipzig, con el mismo estilo que el
evento aleman. (Figura 2).

Linc @ CX
ez |(Sunday 10th April) =
——vi. |Grey learning centre =
e

it g o e |
v

m- This is a one day live cowrse an SCoInterventional technigues

fur the treatment of critical limb ischasmiadt . Live cases will
e broad Park Hospital Heart Center, Universiy of

Figura 2. Jornada del LINC en el Charing Cross
Symposium.

Ventajas

Los eventos con casos en directo son de
gran importancia para la formacién de ciruja-
nos endovasculares, ya que permiten vivir una
gran cantidad de procedimientos en poco
tiempo. En ellos se puede ver la intervencion
desde el inicio hasta su resolucion. En algunos
casos la estrategia disefada previamente no
consigue la resolucion, por lo que se debe
cambiar la tactica permitiendo ver trucos
para resolver complicaciones.

Durante el procedimiento se puede cono-
cer el material que usa el cirujano asi como la

casa comercial que lo fabrica. Este dato es de
gran interés para cuando lo queramos incluir
en nuestra practica diaria.

Habitualmente se establece un didlogo
entre el cirujano, los miembros de la mesa y los
asistentes. Esto permite el intercambio de ideas
sobre el material y las estrategias que favorece
el aprendizaje. En muchos campos de la cirugia
endovascular estamos todos aprendiendo y
estos didlogos permiten ver pequenos detalles
muy utiles cuando tenemos un problema en un
caso habitual. En muchas ocasiones no existe
una gran participacion del publico asistente,
pero solo el simple hecho de oir una discusion
entre expertos, nos enriquece.

Cuando en un procedimiento en directo
intervienen cirujanos de escuelas distintas, su
interaccion permite que el publico aprenda
mas. Igualmente, los cirujanos aprenden deta-
lles unos de los otros cuando operan médicos
de diferentes escuelas.

Organizacion de un evento con
casos en directo. Experiencia del
Servicio de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular del
Hospital de la Vall d’Hebron

La organizacion de un evento con casos
en directo puede ser muy compleja.Ya de por
si, en la actualidad es muy laborioso organizar
un evento cientifico, y en este caso afiadimos
el hecho de la retransmision de procedimien-
tos.

El servicio de Angiologia, Cirugia Vascular
y Endovascular del Hospital de la Vall
d’Hebron organizé por primera vez una reu-
nion de Cirugia Endovascular los dias de
enero de 2003, con el nombre de Primeras
Jornadas de Cirugia Endovascular. (Figura 3)
.Durante dos dias, se realizaron |2 casos en
directo y se intercalaron 20 presentaciones
cortas. El jueves por la tarde se programé un
simposio sobre el tratamiento endovascular
de los AAA. El dia anterior tuvo lugar un
curso de iniciacion para residentes, que tam-
bién asistian a las Jornadas
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22, 23 y 24 enero 2003
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Figura 3. programa de las primeras Jornadas de
Cirugia Endovascular.

Durante los siguientes anos, a finales de
enero o bien principios de febrero, las Jornadas,
que en 2006 pasaron a llamarse CURSO IN-
TERNACIONAL, han ido celebrando mante-
niendo la misma estructura. El nimero de casos
realizados ha ido variando. En algunas ediciones,
se han retransmitido hasta 20 casos en dos
mananas.. El IX CURSO INTERNACIONAL
DE ACTUALIZACION EN CIRUGIA ENDO-
VASCULAR tuvo lugar los dias 27 y 28 de
enero del 201 |.(Figura 4)

Uno de los primeros escollos, es decidir
donde se realizan los casos (quiréfano y hos-
pital) y el tipo de intervenciones que se quie-
ren realizar. La complejidad no es igual en el
casos de una estenosis de iliaca que en un
aneurisma de aorta toracica. Para esta Ultima
patologia se necesita un quiréfano dotado de
mas medios.

El siguiente es establecer los cirujanos que
van a realizar el procedimiento, que deberian
de tener tres caracteristicas muy importantes:

CURSO INTERNAC

ACTUALIZACION EN

117
[RUGIA ENDOVASCULAR

BARCELONA, - 27 y 28 DE ENERO DE 2011

Figura 4. Portada del programa del CURSO
INTERNACIONAL DE ACTUALIZACION EN
CIRUGIA ENDOVASCULAR del afio 201 1.

— preparacion endovascular en la técnica a
realizar, con capacidad de resolver los pro-
blemas que puedan surgir

— capacidad de comunicar y explicar los deta-
lles de la intervencion para que sea prove-
chosa para los asistentes,

— capacidad de abstraccion y dominio de las
situaciones para trabajar delante de las
camaras de retransmision. Algunos ciruja-
nos muy bien preparados del punto de vista
técnico no estan comodos con las camaras
grabando mientras estan operando, y pue-
den pasar un momento muy desagradable
en un evento con casos en directo.

Es importante escoger un cirujano con
experiencia, comunicativo, docente y que no
se angustie en una sesion en directo.

Cuando se escogen los casos debemos ser
muy cuidadosos en buscar pacientes represen-
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tativos de la patologia que queramos mostrar.
No faciles en la realizacion, ni muy complejos
para evitar complicaciones. Si el caso es muy
sencillo no es provechoso para el aprendizaje.

Una vez escogidos los casos aptos para el
curso o simposio se debe hablar con el enfer-
mo explicando que su intervencion va a reali-
zarse en el marco de un evento cientifico y
que va a ser retransmitida a un auditorio
médico. Cuando se informa al paciente y a la
familia se insiste mucho en el respeto de la
intimidad de la persona (no se van a ver en
pantalla imagenes de la cara, partes intimas, asi
como su nombre, etc.). En el consentimiento
informado se debe anadir un parrafo indican-
do el hecho de que la intervencion se realiza
dentro de un evento cientifico.

Otro punto de interés es el material que
se usa en un evento de este tipo. Tanto la
industria como los asistentes desean que se
utilice el mejor y mas novedoso. En ocasiones,
puede ser dificultoso cuadrar los intereses de
la industria con los casos aceptados.

El siguiente paso es la distribucidon de los
pacientes en las diferentes sesiones depen-
diendo del niumero de quiréfanos disponibles,
la complejidad y duracion previsible de los
procedimientos y de los cirujanos invitados.

Para que un evento de casos en directo
tenga éxito, es fundamental disponer un equi-
po audiovisual para la retransmision de los
casos con buena calidad de imagen. En los ulti-
mos anos la tecnologia audiovisual ha mejora-
do mucho, pero a su vez ha encarecido mucho
el servicio.

Los aparatos de rayos, los ecégrafos y
otros aparatos que se utilizan durante los
procedimientos tienen que tener una salida
de video conectada a la mesa que distribuye
las imagenes al auditorio.

Uno de los temas mas complicados es
coordinar las conexiones entres los quiréfa-
nos y la sala donde estan los asistentes. En el
Curso que organizamos, hay un médico
senior que supervisa las conexiones y esta en
contacto continuo con otro senior que esta
en la sala coordinando. El supervisor de las
conexiones esta conectado continuamente
con los cirujanos para entrar en pantalla en

los momentos idéneos. Si existen malas cone-
xiones o bien las imagenes son de mala cali-
dad o bien desaparecen, el acto queda muy
desmerecido, por lo que la comprobacion de
todos los sistemas y conexiones el dia ante-
rior es fundamental.

Para un buen didlogo y sacar provecho del
Curso es fundamental escoger un moderador
de la sesion y unos discusores que sepan
sacar jugo de las situaciones que se produz-
can en el quiréfano. Tienen que ser conoce-
dores del tema y que tengan facilidad para
intervenir y realizar preguntas a los cirujanos
que estan en el quiréfano (Figura 5).

Figura 5. Sala de sesiones durante el IX
CURSO INTERNACIONAL DE
ACTUALIZACION EN CIRUGIA
ENDOVASCULAR del afio 201 1.

Los empleados que llevan las camaras y
hacen la filmacion deben saber donde colocan
los tripodes con las camaras en el quiréfano,
para obtener buenas imagenes y no molestar
al personal que esta colaborando durante la
intervencion

En las primeras ediciones, realizabamos
tres quirdfanos simultaneos durante dos
mafanas. Ultimamente ocupamos cuatro qui-
rofanos, realizando entre 16 y 20 procedi-
mientos en los dos dias. El nimero de casos
que se realizan depende del tipo de procedi-
mientos.

Cualquier cirugia, en directo o no, puede
complicarse. Es importante que haya algunos
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médicos pendientes de las complicaciones,
por si hay que reintervenir un paciente.

Cuando empezamos en el 2003, progra-
mamos diferentes presentaciones para expo-
ner entre las retransmisiones, pero en muchas
ocasiones no se disponia de tiempo o bien se
tenian que cortar las proyecciones en directo.
Hemos visto que no es bueno dicho sistema
porque si se hacen las presentaciones, se pier-
de tiempo para el directo. Al ano siguiente
retiramos las presentaciones de la manana,
dejando un Simposio el jueves por la tarde.

Nos gustaria acabar con un parrafo de un
cirujano argentino Enrique G. Bertranou en
el que hace referencia al aprendizaje de la
cirugia:

«El aprendizaje de la cirugia es penoso. No
solamente para el que aprende sino también
para el que tiene el gusto de ensefar. Esta situa-
cién se debe a que el material con el cual se tra-
baja es el ser humano. Los sentimientos angustio-

sos que experimenta el aprendiz son: la respon-
sabilidad profesional, el temor a hacer dafo al
paciente, el temor al error técnico, la falta de
experiencia, la falta de destreza manual, la falta
del hdbito quirtrgico en el quiréfano, el temor a
lo desconocido, etc. Por parte del cirujano docen-
te los sentimientos experimentados son también
dflictivos: responsabilidad profesional, temor a
hacer dafio al paciente, falta de confianza en el
aprendiz y temor por su eventual error, prolonga-
cién de la operacién, temor a las criticas de otros
cirujanos formados, etc.» (2)
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INTRODUCCION

En el andlisis historico del desarrollo de la
cirugia vascular, con la implantacion inicial-
mente de técnicas vasculares convencionales
sencillas, los procedimientos quirlrgicos, se
han ido incrementando en complejidad y por
lo tanto también en dificultad, lo que ha exigi-
do a los profesionales cirujanos vasculares,
una progresiva formacion continuada de ade-
cuacion en los conocimientos y también en
las destrezas y habilidades. Posteriormente ha
irrumpido en el arsenal terapéutico, para tra-
tar las enfermedades vasculares, otros proce-
dimientos con diferente base conceptual en
su aplicacion, en parte bastante apartados téc-
nicamente en lo que se podria considerar
cirugia abierta o convencional y que por sus
caracteristicas de empleo, inicialmente han
sido ejecutados de una forma generalizada
por los radidlogos y cardiologos, en base fun-
damentalmente a la necesidad de la utilizacion
de sistemas radioldgicos para su ejecucion,
que hicieron que estos profesionales se adies-
traran técnicamente para su realizacion, con
la facilidad que en muchas ocasiones el
procedimiento terapéutico se derivaba del
diagndstico y que casi con la misma infraes-
tructura y sobre todo en el mismo procedi-
miento se aplicaba la solucion terapéutica a la
patologia detectada. La problematica venia
soportada en el cuestionamiento que si el tra-
tamiento estaba justificado al soportarse la

indicaciéon mas en imagenes patoldgicas que
en una fisiopatologia de la enfermedad, con la
conveniencia del tratamiento del paciente en
determinadas situaciones clinicas y muy rela-
cionadas con sus caracteristicas globales
como enfermo, mas que de una tipologia de
imagen que presentaba la lesion. Otro cues-
tionamiento es la conveniencia de realizar
estos procedimientos en lugares y por profe-
sionales en general no capacitados para tratar
las complicaciones que estas técnicas en
muchas ocasiones generan.

El cirujano vascular, mejor angiologo y ciru-
jano vascular, entrenado en épocas anteriores
para el diagnostico, tratamiento y seguimientos
de los enfermos portadores de cirugia vascular,
ha utilizado fundamentalmente la herramienta
del tratamiento farmacologico y del tratamien-
to quirdrgico con cirugia abierta. En muchos
casos, que no en todos, este profesional de
perfil altamente quirdrgico no realizaba en
diagnostico angiografico de los enfermos, por
lo que en las técnicas endovasculares no esta-
ba familiarizado y por lo tanto no competente
en estos procedimientos

Planteamiento del problema:
— Necesidad de formacion en procedimien-
tos endovasculares.

Sin lugar a dudas las técnicas endovascula-
res son competencia del angidlogo y cirujano
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vascular, sin consideramos la definicion de la
especialidad, sus lugares de actuacion, los cono-
cimientos a adquirir y los procedimientos y téc-
nicas a desarrollar. Si tomamos del Programa de
especializacion en Espana, oficialmente admitido
y reconocido y que coincide casi en la totalidad
en las competencias asumidas por los cirujanos
vasculares en todas las partes del mundo civili-
zado dice: La Angiologia y Cirugia Vascular es una
especialidad médico-quirirgica dedicada al estudio,
prevencion, diagndstico clinico e instrumental y tra-
tamiento de la patologia vascular. Los objetivos y
campo de accién propios abarcan las enfermeda-
des organicas ylo funcionales del sistema arterial,
venoso (Flebologia) y linfatico (Linfologia). Son tni-
camente excluidas de sus competencias el corazon
y arterias intracraneales.

Instrumental clasico del cirujano vascular.

Ademas se hace una referencia concreta a
los procedimientos endovasculares

3.4.2.1. Tratamiento endovascular: Son las
técnicas invasivas de terapia a distancia a través
de guias y catéteres, bien con acceso percutdneo
o quirtrgico. Incluyen:

El tratamiento de procesos trombdticos con
empleo por cateterismo de fibrinoliticos o de aspi-
racién.

Procesos oclusivos mediante recanalizacién o
dilatacion con o sin colocacion de protesis recu-
biertas o no de diferentes materiales o farmacos.

Maniobras vasculares habituales quirargicas
de la época endovascular.

El tratamiento de exclusion de aneurismas
mediante prétesis endoluminales.

La embolizacién de lesiones que requieran
interrupcion de flujo o cierre vascular en el trata-
miento de aneurismas, fistulas arteriovenosas y
otos procesos vasculares.

La utilizacién de filtros en la luz vascular.

Laser endovascular.

Manejo de dispositivos técnicos que la evi-
dencia clinica demuestre su utilidad en el trata-
miento de las patologias vasculares.

— Problematica del cirujano vascular formado
en procedimientos clasicos

El angidlogo y cirujano vascular formado
en otras décadas lo hizo, en algunas ocasiones
sin alto grado de competencia, al no afrontar
en muchos casos los procedimientos comple-
jos en técnicas clasicas de cirugia abierta. Los
procedimientos endovasculares, muchos de
ellos son técnicas de desarrollo reciente, que
plantean nuevas estrategias y por supuesto
una nueva filosofia en su ejecucion. Esta cir-
cunstancia hace que se requiera una forma-
cion especifica en técnicas endovasculares
que en su dia no recibieron y que por otra
parte en muchas ocasiones u edad o su status
profesional les dificulta aprender como nue-
vas y sobre todo adquirir las destrezas nece-
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sarias para ejecutarla. En muchos casos el
reciclaje ha sido factible, pero en otros casos
ha conllevado un rechazo a la realizacion de
estos procedimientos, siendo mas grave este
posicionamiento el hecho de ostentar en
muchas ocasiones cargos de responsabilidad
de gestion o liderazgos de grupo que ha obs-
taculizado la implantacion de estas alternati-
vas en su area de influencia. El rechazo en
muchos casos, ha sido ocasionado al no poder
asumir el adiestramiento de estos procedi-
mientos o en otros la propia filosofia de los
métodos. Razones como «es cosa de radidlo-
gosy», No es una «cirugia clasica como debe de
ser» o «no es una cirugia de gente valientey,
son las peregrinas razones y justificaciones
que se han esgrimido o para no realizarlas, no
asumirlas o no potenciar su desarrollo. En
otros casos el razonamiento ha sido mas sibi-
lino, y se ha basado en que estos métodos
estan disminuyendo la casuistica de los con-
vencionales y esto hace que la formacion en
estos Ultimos haga que los futuros profesio-
nales no sepan desarrollarlos correctamente,
sobre todo en situaciones de emergencia. Lo
cual no parece asumible si consideramos que
lo prioritario es dar el mejor tratamiento al
paciente independientemente de otras estra-
tegias, como pueden ser las formativas donde
habria que buscar otras soluciones. La necesi-
dad y requerimiento de los pacientes de apli-
cacion de estos métodos, ha ido venciendo la
resistencia inicial de muchos profesionales
que afortunadamente han reconsiderado sus
posicionamiento, en mucha ocasiones por la
evidencia mostrada en reuniones cientificas, la
sensibilizacion hacia estas técnicas en el
ambiente profesional, la concienciacién que
estan incluidas dentro del arsenal terapéutico
de la especialidad y sobre todo la necesidad
de formacion en las mismas de los futuros
profesionales. Esta situacion ha derivado en
distintos posicionamientos que podriamos
esquematizar de la siguiente manera.

I. Profesionales que utilizando los meca-
nismos disponibles, como rotaciones en
otros centros, colaboraciones con pro-
fesionales que practican los procedi-

mientos, work-shops etc. Se ha recicla-
do en el aspectos de adquisicion de
nuevos conocimientos y también des-
trezas para poderlo realizar las técnicas
endovasculares.

2. Profesionales que aunque no se han for-
mado en los procedimientos endovascu-
lares, han permitido su realizacién por
otros, realizando los mismos las técnicas
clasicas y cuando la situacién lo aconseja-
ba o estaba indicado derivar el caso a
otros que si lo realizan, incluso colabo-
rando en el mismo

3. Postura intermedia, de realizar algin tipo
de procedimiento endovascular, general-
mente los sencillos, dejando a otros pro-
fesionales mas entrenados los de mas alto
grado de complejidad o dificultad

4. Mantenimiento de la posicion de no prac-
ticarlos, ni permitir su realizacion por
otros aplicando, las técnicas clasicas alter-
nativas y admitiendo que parte de los
pacientes son realizados por otros profe-
sionales incluso de otras especialidades.
Es la posicion por suerte mas minoritaria

Las estrategias para el adiestramiento han
sido muy variadas y en la mayoria de los casos
complementarias como son el aprendizaje de
las técnicas desde el punto de vista tedrico,
realizacion de los comentados workshops,
participacion en Reuniones con técnicas in
vivo, aprendizaje con visitas a otros centros,
cursos aprendizaje técnicas basicas o especifi-
cas de algin procedimiento en concreto,
aprendizaje con un proctor en los procedi-
mientos, formacion colectiva de grupos de
trabajo en unidades asistenciales entre otras

Como comentario final, sefalar que otros
de los obstaculos que pueden influir indirec-
tamente en la asimilacion de los procedimien-
tos endovasculares por parte de los profesio-
nales formados en técnicas convencionales es
la falta de colaboracion de los responsables
sanitarios para realizar estas técnicas por baja
sensibilizacion o creencia equivocada que
incrementa el coste sanitario, la problematica
de competencia con otros profesionales en
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especial radidlogos que ocasionan a veces
enfrentamientos profesionales y sobre todo la
problematica de poder disponer del material
necesario en especial Arco Rayos X para rea-
lizar las técnicas, lo que supone un esfuerzo
adicional de gestion en la obtencion de los
recursos necesarios con el consiguientes des-
gaste personal del profesional.
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INTRODUCCION

El uso de las tecnologias de simulacion
esta bien establecido en diversos campos al
margen de la Medicina como parte de los
programas de entrenamiento para situaciones
de alto riesgo. La industria de las aerolineas ha
estado al frente de las tecnologias en simula-
cion para el entrenamiento de pilotos y man-
tenimiento del nivel de habilidades de los mis-
mos. Han realizado un excelente trabajo en el
aprendizaje de grupos frente a situaciones de
emergencia y en la evaluacion de las capacida-
des de dichos grupos, estos mismos progra-
mas de entrenamiento han sido también desa-
rrollados en el ambito militar.

Quizads en el campo médico no han sido
asimilados aun de la misma forma. Las nuevas
tecnologias y la enorme variabilidad de técni-
cas y materiales emergentes en el campo de
la cirugia endovascular incitan a introducir
nuevos métodos educativos para la adquisi-
cion de habilidades. EIl modelo introducido
por Halted de «aprender haciendo» puede no
ser valido en la practica moderna (I).

Fitts y Posner sugieren que el proceso de
aprendizaje de habilidades complejas es
secuencial y debe discurrir a través de tres
fases. La primera es el nivel cognitivo adquiri-
do a través de explicaciones y demostracio-
nes impartidas por un tutor. El segundo es el
nivel asociativo, relacionando los conocimien-
tos mientras que se ponen en marcha las
maniobras musculo-esqueléticas, durante esta
fase el tutor mantiene el feed-back con el
alumno. La tercera fase y dltima es la de auto-

matizacién en la que el alumno desarrolla las
actividades de forma automatica (2),y el tutor
desempena un papel de consultor a distancia.

De este modo en intervencionismo vascu-
lar periférico deberiamos inicialmente poseer
conocimientos acerca de los dispositivos y
fundamentos clinicos para la realizacion de
procedimientos minimamente invasivos; las
habilidades cognitivas como la deteccion de
errores, planificacion de la técnica a desarro-
llar y arbol decisional, son cruciales y necesa-
rios para establecer una metodologia didacti-
ca antes de pasar a la fase de entrenamiento
de habilidades psicomotoras.

En 2004 la FDA sugirié que la simulacion
deberia ser parte integral del entrenamiento
de los intervencionistas que desearan realizar
procedimientos de stenting carotideo, consi-
derando esta técnica de alto riesgo de com-
plicaciones derivadas de la técnica endovascu-
lar. Consecuentemente en la Ultima década se
ha incrementado el interés cientifico por la
validacion de los simuladores para el entrena-
miento de intervencionistas noveles y experi-
mentados (3).

JUSTIFICACION DE LA SIMULACION

La obtencion de competencia en el desa-
rrollo de las técnicas endovasculares se va a
soportar, como en otros aprendizajes, en la
adquisicion de conocimientos tedricos acerca
de los materiales a utilizar, y de las técnicas a
desarrollar, y ,por otro lado, la adquisicion de
habilidades basadas en el entrenamiento y
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repeticion de las actividades , tutorizados;
siendo esta tutorizacion continua en su fase
inicial, a distancia posteriormente y como
consultoria en la fase final.

La utilizacion de la simulacion en nuestro
campo surge con la intencion de disminuir los
riesgos para el paciente en la practica clinica,
mediante la adquisicion de habilidades que
disminuyan los tiempos de fluoroscopia, uso
de contrastes y errores posibles, pero tam-
bién con la intencion de mantener el nivel de
experiencia una vez adquirido y se proyecta
como un posible método de evaluacién de los
profesionales.

El European Board of Vascular Surgery uti-
liza la simulacion como método de evaluacion
de las habilidades adquiridas para cirugia
abierta y endovascular y apoya el uso de la
simulacion como método de entrenamiento
para adquirir experiencia en bien de los
pacientes y como método para mantener un
alto nivel y promover la uniformidad de la
habilidades.

Existe la necesidad de adquirir habilidades
no sélo durante el periodo de formacién en
la especialidad, si no mas alla del mismo, por
lo que la simulacién puede ser una oportuni-
dad en muchos niveles ().

MODELOS DE SIMULACION

El entrenamiento endovascular para ciru-
janos vasculares comienza a mediados de los
afos noventa; en ese momento son los mode-
los de flujo de plastico y cristal los considera-
dos como los gold standard de la simulacién.
La Sociedad de Cirugia Vascular Clinica, bajo
la direccion del Dr. Kim Hodgson, fue la pri-
mera en utilizar estos modelos y el arco en
«C» portatil para el entrenamiento en el uso
de catéteres y adquisicion de habilidades.

La simulacion médica se define como los
dispositivos o equipos destinados a repro-
ducir problemas reales, con la finalidad de
educar y evaluar las habilidades frente a los
mismos.

Las caracteristicas comunes a los simula-
dores hoy en dia son:

— Capacidad de reproducir situaciones y con-
secuencias derivadas de las mismas lo mas
cercanas a la realidad.

— Utilidades para resolver y simular situacio-
nes complejas-

— Limitaciones tecnologicas.

Alto coste.

Podemos utilizar Modelos Biologicos
inertes (4,5) como arterias de cadaver, que,
tras obtener las autorizaciones pertinentes,
no parece que conllevaran excesivas connota-
ciones éticas, pero su aplicacion en simulacion
seria limitada a la puncion y cateterizacion.

También existen Modelos Biolégicos
con seres Vivos, ya sea con la aplicacion
terapéutica en pacientes, que conlleva una
serie de connotaciones éticas, como con el
uso de animales de experimentacion (6, 7).

Este Ultimo es considerado por algunos
grupos el modelo adecuado como paso inter-
medio entre el uso de los no biolégicos y la
practica clinica.

Los modelos animales llevan consigo la
ventaja de resultar mas atractivos para el
alumno, y pueden reproducir complicaciones
similares a las reales (roturas arteriales, espas-
mos...), si bien ha de optarse por un animal
que tenga unas dimensiones acordes con los
dispositivos endovasculares a utilizar y una
anatomia lo mas semejante a la humana.

Por otro lado implica imposibilidad para la
repeticion ilimitada de procedimientos, con-
sumo de material implantable elevado al no
poder ser recuperable y cuenta con la dificul-
tad anadida para simular situaciones patolégi-
cas; en algunos casos se han asociado técnicas
quirdrgicas para crear el modelo de entrena-
miento cono la sutura de parches aorticos
para recrear aneurismas con el consecuente
aumento de complejidad de la técnicas.

Otros simuladores utilizados son los
Modelos no Biolégicos, que aprovechan
sistemas mecanicos informaticos y electrofi-
siolégicos o los mas recientes programas de
realidad virtual (8).

Por tanto podemos encontrar los disenos
mas simples con tubos de plastico o silicona
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para la simulacion de la puncion y cateteriza-
cion y pueden modificarse en simuladores
hemodinamicos introduciendo flujos dinami-
cos propulsados por bombas dentro de los
mismos modelos plasticos. (Figura I).

Enhanced Simulation Syatem

Figura |. Modelo de silicona.
Fain Biomedical Inc.

Sin embargo, gracias a la tecnologia pode-
mos encontrar hoy modelos complejos de rea-
lidad virtual, constituidos por programas infor-
maticos que, por un lado, instruyen al alumno a
nivel tedrico presentando la patologia, el arbol
decisional y las opciones de material a emple-
ar;ademas, han conseguido recrear las posibles
complicaciones derivadas de nuestra actuacion
de manera que consigue el feed-back con el
alumno para el aprendizaje.

En la actualidad existen dos companias,
Mentice y Simbionix, que han demostrado
especial interés en el desarrollo y actualizacion
de simuladores. Gracias a ellos disponemos de
simuladores fijos y portatiles con programas
de entrenamiento para sector carotideo, renal
,aortico toracico y abdominal, lliaco, Femoro-
popliteo y distal, embolizacion,..etc. (Figuras 2,
3y4).

Los modelos biolégicos cuentan con la
ventaja de la repeticion ilimitada del procedi-
miento, y el menor gasto de material endo-
vascular, pero en los simuladores de realidad
virtual aparece el inconveniente del coste ele-
vado del simulador.

En 2008 Barry y colaboradores publicaron
un analisis econémico comparando el coste-

Figura 2. Simulador para técnicas
endovasculares de Mentice Medical
Simulation. Procedius-VIST®

Figura 3. Simulador fijo para técnicas
endovasculares de Simbionix. AngioMentor®

Figura 4. Simuladores portatiles de Simbionix.
AngioMentor ®Mini y Express

efectividad de la simulacion en laboratorio
animal y sistemas de realidad virtual (9). Para
ello se eligieron 12 alumnos con un tiempo de
entrenamiento de 2 dias y un total de 16
horas, implantandose 72 stents iliacos en cada
tipo de simulador. Concluyeron que el entre-
namiento de habilidades con la simulacion vir-
tual es mucho mas econémico que en el labo-
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ratorio animal. No se han encontrado estu-
dios que comparen la eficacia del laboratorio
animal versus realidad virtual en la adquisicion
de habilidades endovasculares para su aplica-
cion en la practica real. Por tanto queda la
pregunta en el aire: ;Puede en un futuro
soportarse el uso de animales para la adquisi-
cion de habilidades en terapia endovascular?

VENTAJAS E INCONVENIENTES
DE LA SIMULACION

Dayal y colaboradores en 2004 publicaron
la ganancia exponencial de habilidades con el
entrenamiento de técnicas basadas en el uso de
catéteres en situaciones clinicas simuladas (10),
demostrando mayor beneficio para el grupo de
participantes noveles frente a aquellos con
experiencia previa en intervencionismo.

Van Herzeele y colaboradores demostra-
ron la necesidad de un entrenamiento cogni-
tivo integrado en la simulacion, mediante la
realizacion de un estudio no ramdomizado
prospectivo de 20 cirujanos noveles frente a
27 experimentados en intervencionismo
(2,11). Se objetivd mayor adquisicion de habi-
lidades en los que tuvieron inicialmente un
entrenamiento de conocimientos teoricos
antes de pasar a la fase psicomotora, que los
que no lo tuvieron.

Sin embargo la simulacion también tiene
inconvenientes, McGaghie y colaboradores
proponen una ecuacion cuyos elementos son
necesarios para la educacién basada en la
simulacion. Esta ecuacidon plantea que para
que la simulacion sea efectiva va a depender
del dispositivo de entrenamiento utilizado,
multiplicado por el curriculum de la institu-
cion donde se imparte el programa de simu-
lacion, por el tutor del entrenamiento y por el
soporte financiero del curso de simulacion
(12).

Con respecto a este Ultimo parametro, es
conocido por todos que en la practica habi-
tual es la industria la que se ha interesado en
invertir en la simulacion y son en la actualidad
los principales promotores de los cursos. De

este modo W.L. Gore & Associated, en cola-
boracion con Simbionix Ltd., ha desarrollado
una plataforma para el entrenamiento en las
técnicas endovasculares de aorta abdominal y
Medtronic,Inc.( Minneapolis MN) ha sido la
primera compaiia en desarrollar un entorno
de simulacion toracica en colaboracion con
Medical Simulation Corporation (Denver,
CO) para el desarrollo de su endoprétesis.
También es interesante el modelo de disec-
cion, pero no fue aprobado en Estados
Unidos ya que no estaba incluida esta patolo-
gia en sus instrucciones de uso (13).

De esto podemos deducir que es absurdo
que el mayor o menor desarrollo de los pro-
gramas de simulacion dependa de esta forma
de los dispositivos de las compafias médicas,
y que los disefios vayan encaminados sélo al
entrenamiento con sus dispositivos.

Por otro lado todo esto ha conllevado
que en la actualidad no dispongamos de una
validacion de estos simuladores ni de los cen-
tros de simulacion, si bien se han reportado
distintos trabajos que apuntan los posibles
beneficios de la simulacién como parte inte-
gral de los programas de formacion de espe-
cialistas (14).

FUTURO DE LA SIMULACION

De todo lo expuesto podemos extrapolar
que a pesar de los avances en simulacion y del
aumento progresivo de la difusion de su uso,
queda pendiente demostrar cual es la eficacia
de los distintos simuladores en cuanto a
transferencia de habilidades en la practica cli-
nica, disminucién de las curvas de aprendiza-
je, disminucion de errores, tiempos de fluo-
roscopia, volimenes de contraste, etc.

Debemos validar los centros de simula-
cion asi como el tipo de simulacion, lo que
supondra una mejora no sélo en la adquisi-
cion de capacidades sino también en la mayor
uniformidad de las mismas, y conseguiremos
al mismo tiempo un abaratamiento de los
costes, lo que podria llevar consigo una mayor
independencia de la industria médica.
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Por ultimo, la validacion de estos sistemas
deberia llevar consigo la inclusién en un pro-
grama establecido de simulacion, que se inte-
graria en el programa formativo general de la
especialidad y que pudiera considerarse como
modelo de evaluacion (15).

CONCLUSIONES FINALES

Dada la rapida evolucion de las terapias
endovasculares, sera necesario el entrena-
miento en los nuevos dispositivos y las nuevas
técnicas.

No pretendemos que la simulacién debie-
ra reemplazar la interaccion que habitualmen-
te existe en la practica clinica, pero es un
método indispensable para cambiar la educa-
cion en cirugia vascular una vez que validemos
los modelos y los centros y se establezca un
plan integrado en el programa de formacion
de la especialidad.

La expansion de casos simulados, la capa-
cidad para desarrollar modelos cada vez mas
parecidos a los pacientes reales y el desarro-
llo de simuladores de mayor complejidad
incrementaran su utilidad.
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INTRODUCCION

La llegada de nuevas tecnologias en cirugia
vascular, hacen necesario en ocasiones su
aprendizaje y entrenamiento previo tanto en
la realizacion como en la planificacion de los
procedimientos quirurgicos. La cirugia endo-
vascular se puede considerar que presenta
cierta dificultad en su aprendizaje por lo
novedoso y en ocasiones dificultad de sus téc-
nicas.

La utilizacion de animales de laboratorio
para adiestramiento en técnicas endovascula-
res debe de ser valorado en el conjunto de
los recursos disponibles con este fin.
Consideramos que en muchas ocasiones este
empleo esta mas relacionado en miticas bases
de utilidad de uso que en reales prestaciones,
independientemente que en el momento
actual existan alternativas a la utilizacion de
animales con este fin que cuestionarian no
solo desde el punto de vista técnico su
empleo, sino también desde el punto de vista
legal y cdmo no ético.

VALORACION DE LA UTILIZACION
DE ANIMALES EN
ADIESTRAMIENTO ENDOVASCULAR

Es preciso antes del planteamiento de la
utilizacion de animales en adiestramiento de
técnicas endovasculares, considerar determi-
nados aspectos que consideramos basicos
como serian :

— Accesibilidad del modelo: es un aspecto
importante a la hora de seleccionar el
modelo el de la manejabilidad del mismo.
Un animal que presenta dificultades en su
utilizacion por su agresividad, excesivo
tamano o peso pueden ser razones para
ser excluido en su uso en determinados
medios con infraestructura limitada.

— Econdmico: su costo no puede ser muy ele-
vado teniendo en cuenta que en la mayoria
de los casos los recursos econémicos son
limitados y mas para el desarrollo de tare-
as docentes o de adiestramiento.

— Facil manejo: adecuado para poderlo utilizar
por personal no excesivamente entrenado
en manejo de los animales, pero que sin
embargo deben de poseer unos minimos
conocimientos sobre experimentacion ani-
mal, considerando que es imprescindible
contar con la colaboracién de un veterina-
rio y preferentemente con la experiencia
de haber realizado algin curso o programa
de capacitacion en la utilizacion de anima-
les de laboratorio y evidentemente con la
cualificacién y acreditacion que es impres-
cindible para la utilizacion de animales de
laboratorio con fines cientificos.

— Fdcil anestesia: Aspecto de especial relevan-
cia teniendo en cuenta que la actual legisla-
cion sobre la utilizacion de los animales de
laboratorio exige que los procedimientos
deben de realizarse sin provocar dolor en
el animal. La anestesia requiere en la mayo-
ria de los casos teniendo en cuenta que se
precisa analgesia e inmovilizacion del ani-
mal, que sea general con intubacion y ven-
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tilacion asistida. La intubacion en muchos
animales no entrana dificultad pero en
otros resulta muy dificultosa, y para deter-
minadas personas poco entrenadas, imposi-
ble lo que conlleva irremediablemente si
pierde la respiracion espontanea, la muerte
del animal.

— Minimos requerimientos de infraestructura:
tanto a nivel del alojamiento del animal como
a nivel del habitaculo para desarrollar el pro-
cedimiento deben de disponer de un mate-
rial minimo como es en el caso del aloja-
miento un lugar adecuado a la especie de
que se trate sin olvidar de que debe de pose-
er la autorizacién administrativa pertinente y
en el caso del habitaculo que disponga de los
requerimientos minimos como son mesa de
quirdfano o similar radiotrasparente, fuentes
de iluminacion , aparato de radiologia tipo
arco, bisturi eléctrico, aspirador, aparato de
anestesia e instrumental minimo ademas de
los dispositivos endovasculares a utilizar tales
como agujas de puncion, introductores, guias,
catéteres, balones de angioplastia, stents y
endoprotesis. Ademas debe de disponerse
de medios de proteccion radiologica tales
como delantales, guantes y protectores de
cuello.

— Adecuada posibilidad de eliminacion del mode-
lo: aunque detalle a primera vista irrelevan-
te, es preciso disponer del medio para eli-
minar el modelo en la mayoria de los casos
y siguiendo la legalidad vigente como cada-
ver que debe ser eliminado por incinera-
cion o por cualquiera de los sistemas dis-
ponibles en las ciudades.

Especies animales:

Roedores y logomorfos (conejo), no les
consideramos adecuados para estas practicas
por el pequeho tamano de los vasos, lo que
hace inviable su empleo

CONEJO (Oryctolagus cuniculus)

Una de las especies mas utilizadas en
experimentacion animal de bajo costo, facil

obtencion, estabulacion, manejo y anestesia.
Los vasos, incluidas las razas consideradas
gigantes,tienen unos vasos de muy pequeio
calibre, aunque aptos para la investigacion
adecuando los dispositivos, les hace inviables
para técnicas de adiestramiento standard.

PERRO (Canis familiaris)

Es uno de las especies animales que mas
ha contribuido al desarrollo de la ciencia en
biomedicina. Presenta por su arraigo social y
sobre todo la docilidad de determinadas razas
el mayor rechazo en su empleo no sélo por
los entornos antiviviseccionistas. No esta per-
mitido desde el punto de vista legal la utiliza-
cion de animales de recogida callejera por lo
que hay que utilizar los procedentes de
reproduccion y cria especifica de alto costo.
Su anestesia y manejo es sencillo. Es muy difi-
cil utilizar el abordaje vascular en forma de
puncién. Por razones anatémicas, de costo,
éticas, de aprecio social del animal y sobre
todo técnicas no consideramos en ningln
caso adecuado su uso para adiestramiento en
técnicas endovasculares.

Procedimiento endovascular en perro previa
diseccién de los vasos.

CERDO (Sus domesticus)

El cerdo doméstico es una especie introdu-
cida en la experimentacion animal reciente-
mente y que ha venido a sustituir el empleo del
perro . El cerdo tiene un menor costo, la senci-
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Cerdo preparado para la utilizacion
en jornadas de adiestramiento.

lla estabulacion, relativo facil manejo y cuidados
y sobre todo el menor aprecio social por lo
que tiene una cierta permisibilidad por parte de
los movimientos antiviviseccionistas y también
una similitud de bastantes 6rganos con respec-
to al ser humano. No obstante la problematica
es similar para su empleo en técnicas endovas-
culares por su pequeno calibre de las arterias,
muy similares a las del perro presentando las
mismas limitaciones técnicas.

La raza denominada «mini-pigy», es la mas
apreciada para la experimentacién animal por
su pequefno tamano y gran resistencia aunque
su coste sea mas elevado.

Otros de los problemas que presenta el
cerdo en su manejo en experimentacion ani-
mal es su dificultosa intubacion para mante-
nerle anestesiado e inmovilizado.

OVIDOS (Ovis aries)

La oveja y el carnero se han utilizado pre-
ferentemente en estudios cardiovasculares y
de cirugia experimental a nivel cardiovascular.
Son animales muy pacificos, poco agresivos
cuya dificultad de manejabilidad lo representa
su tamafo y alguna de las caracteristicas de su
aparato digestivo especialmente por la rumia
relacionado este aspecto sobre todo con la
anestesia . las caracteristicas morfoldgicas y
de tamano de sus vasos le hace mas adecua-
do para las practica de adiestramiento. Su
coste es asumible.

Intervencién sobre oveja.

BOVIDOS (Bovidae, bovinae)

La vaca y mas concretamente la ternera es
una animal que se ha utilizado profusamente
para los estudios cardiovasculares que han ido
desde desarrollos de corazones artificiales, val-
vulas cardiacas, protesis vasculares como siste-
mas de asistencia circulatoria. Su costo es ele-
vado y requiere instalaciones mas sofisticadas
para su empleo Es costo es elevado y su mane-
jo por el volumen puede crear dificultades.

PRIMATE (Primata)

Los considerados inferiores son los mas
utilizados en investigacién. Se hacen impres-
cindibles en ciertos estudios, Pero contados
centros tienen acceso a ellos por su servi-
dumbre en la servidumbre en la estabulacion,
mantenimiento y sobre todo por el elevado
precio, ya que su procedencia es de capturas
del medio natural (selva). Dificil su reproduc-
cion en cautividad sobre todos los superiores.
En absoluto esta justificado su empleo en
experimentacion animal.

Requerimientos especificos
de los modelos para
los procedimientos endovasculares

Tamario de los vasos

Aspecto de especial relevancia o impor-
tancia dado que el entrenamiento requiere
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unos vasos adecuados en tamano que permita
en todos los casos su puncion y posterior-
mente su cateterismo por los diferentes siste-
mas de navegacion. Este requerimiento restrin-
ge para su uso una gran parte de las especies
animales de laboratorio clasica, permitiendo su
utilizacion aunque de una forma limitada ani-
males de especies domésticas. Se puede consi-
derar que el modelo de adiestramiento animal
en este aspecto ideal y equiparable al sistema
vascular del humano no existe, siendo imposi-
ble desarrollar procedimientos endovasculares
adaptados concretamente a una determinada
especie animal.

Posibilidad de desarrollo de modelos patoldgicos

Aspecto muy importante en lo que res-
pecta al entrenamiento sobre todo de las for-
mas aneurismaticas tanto a nivel del aneuris-
ma toracico como abdominal. De la misma
forma que seria extremadamente importante
disponer de modelos de estenosis vascular y
mas concretamente a nivel arterial.

Practicas de aprendizaje
Se podrian resumir fundamentalmente en:

Practica de puncion

Quiza los mas sencillos. Se requiere un
animal de medio o gran tamaho entrando en
este perfil el perro y el cerdo fundamental-
mente. Gato y conejo y los roedores no es
posible su utilizacion por no captar la pulsa-
cion por tacto y no existir procedimientos
adecuados al tamano de los vasos. En el perro
y cerdo es posible la captacion de la pulsacion
y sobre todo la diseccion vascular a tres nive-
les como son el cervical a nivel de los vasos
carotideo, a nivel inguinal con lo que respecta
a los vasos femorales y arteria humeral en las
patas anteriores. Permite la puncion y coloca-
cion de introductores mas pequenos que los
utilizados en la practica clinica humana. La
oveja o carnero, sobre todo el cerdo enano
puede ser un modelo alternativo para estas
practicas.

Prdctica de navegacion

Es posible introducir guias y catéteres a
través de los vasos de animales como el
cerdo, perro, oveja o carnero y la ternera y
acceder por canulacién a arterias ramas de
los grandes troncos arteriales como los vasos
del cuello o las ramas viscerales. La navega-
cion suele ser mas sencilla al manejar vasos
sanos libres de patologia oclusiva o estenoti-
ca. La variabilidad de especie de los vasos
puede ser un pequeio handicap en el entre-
namiento al requerir una habituacion previa a
los territorios vasculares. Es preciso utilizar
en estos modelos de entrenamiento fluoros-
copia para el control de navegacion lo que
limita en tiempos el entrenamiento a no ser
posibles tiempos prolongados a la exposicion
de los rayos X.

Practica de oclusion vascular

Complementaria a la anterior se puede
practicar en las mismas especies animales.
Consiste en introducir catéteres y posterior-
mente inyectar diferentes materiales o para
ocluir los vasos cateterizados de forma selec-
tiva siempre bajo control fluoroscopico.

Préctica de angioplastia

Se puede realizar en el perro y en el cerdo
en determinados sectores como el iliaco, ini-
cio de los denominados en la especie humana
troncos supradrticos, a nivel de las renales y
otras arterias viscerales. Aunque es posible
utilizar las guias y catéteres utilizados en la
especie humana, los catéteres de angioplatia
deben de limitarse a calibres ma reducidos.
No es posible realizar las practicas sobre
lesiones al no ser posible desde un punto de
vista practico desarrollar las mismas, pero si
que sirve el adiestramiento para adquirir los
habitos de secuencia metodologica para la
realizacion de este tipo de procedimientos.

Colocacion de stent y endoprotesis lineales

En este tipo de entrenamiento hay que
contar con el soporte econémico o de facili-
tacion de los diferentes dispositivos por su
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excesivo coste y aun asi los procedimientos
siempre estaran limitados en el nimero. Un
dispositivo implantado no puede ser reclicla-
do y por lo tanto las experiencias estaran
limitadas. Las practicas exigen un adecuado
tamano entre el stent o endoprotesis lineal y
el vaso donde se implanta por lo que es nece-
saria una planificacion previa para seleccionar
los procedimientos en longitud y tamano de
acuerdo con el tamano del vaso donde seran
colocados. Igual que en las practicas anterio-
res es preciso la utilizacion de aparatos de
fluoroscopia con las limitaciones anterior-
mente comentadas. El cerdo y perro presen-
tan limitaciones en el tamafno de las arterias.
La oveja y el carnero ofrece arterias de cali-
bre mayores pero insuficientes. Quiza la ter-
nera puede ofertar tamanos acordes con los
humanos.

Colocacién de endoprotesis para el tratamiento
de la patologia aneurismdtica

Si se considera necesaria un modelo
aneurismatico de tipo fusiforme o saccifor-
me, quiza a nivel de los animales que puedan
ofertar un tamano adecuado de acuerdo a
los procedimientos standarizados existentes
en el mercado, no queda mas remedio que su
creaciéon mediante procedimientos quirdrgi-
cos lo que conlleva una realizacion previa
con una servidumbre metodolégica comple-
ja que puede hacer cuestionar la rentabilidad
de todo el procedimientos en cuanto a la
inversion de esfuerzos y beneficio obtenido
en una sesion de entrenamiento. El cerdo y
el perro han sido los animales mas utilizados
para desarrollar estas formaciones con sutu-
ra de parches a nivel adrtico que evoluciona
a formaciones aneurismaticas, colocacién de
material bioldgico cuya pared degenera y se
dilata y la sutura de formaciones saculares a
nivel adrtico que ofertan de entrada una
dilatacion del segmento vascular. Sistemas de
dilatacion, estenosis o induccion de cambios
hemodinamicos han ofertado resultados
poco homogéneos. Sin embargo si el entre-
namiento se centra en colocar un, no consi-
deramos estrictamente necesario implantar-

lo en formaciones aneurismaticas salvo que
sean modelos de investigacién para valorar
situaciones hemodinamicas o de comporta-
miento bioldgicos tras la implantacién de
estos procedimientos.

Aspectos legales:

La DIRECTIVA DEL PARLAMENTO
EUROPEOY DEL CONSEJO relativa a la pro-
teccion de los animales utilizados para fines
cientificos 2008/0211 (COD). COMISION
DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS.
Bruselas, 5.11.2008, sefala:

Articulo 4
Sustitucion, reduccion y perfeccionamiento

I. Cuando exista un método de ensayo
en el que no se utilicen animales, y pueda uti-
lizarse en lugar de un procedimiento, los
Estados miembros velaran por que se use el
método alternativo.

Articulo 5
Finalidades de los procedimientos

Solo podran llevarse a cabo procedimien-
tos con las finalidades siguientes:
(6) la formacion o ensenanza superiores.

La legislacion espanola Real Decreto
120172005 sobre proteccién de animales de
experimentacion y otros fines cientificos
(BOE num. 252, pags. 34367-34391), senala

Articulo 2.
Ambito de aplicacion
d) La educacion y la formacion.

Articulo 16
Condiciones generales de los procedimientos
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6. Los procedimientos sélo podran ser
realizados por personas competentes o bajo
la responsabilidad directa de ellas, o cuando
se autoricen con arreglo a las disposiciones
de la normativa nacional.

Articulo 19
Lugar de redlizacion de los procedimientos

I. Los procedimientos se realizaran en
centros registrados como centros usuarios.

Articulo 20
Anestesia y analgesia durante el procedimiento

Los procedimientos deberan llevarse a
cabo con anestesia general o local, salvo cir-
cunstancias especiales

Por otro lado la administracién exige que
para utilizar animales de laboratorio se debe
estar habilitado, acreditado y en posesion de
la adecuada certificacion enmarcada en las
siguientes cuatro categorias en lo que respec-
ta a la Homologacion de la formacion como
personal competente para trabajar con ani-
males de experimentacion, de acuerdo al Real
Decreto 120172005 sobre proteccion de ani-
males de experimentacion:

Categoria A, para cuidado de los
animales de laboratorio.

Categoria B, para desarrollo de
procedimientos.

Categoria C, para Direccion y dise-
flo de procedimientos de experi-
mentacion animal.

Categoria D, como especialista y
experto en ciencias del animal de
laboratorio.

Es obligatorio disponer de las certificacio-
nes adecuadas para la realizacion de cada una
de las actividades

DISCUSION

La utilizacion de modelos plasticos o
hidrodinamicos para el adiestramiento de las
técnicas endovasculares es un excelente
herramienta de trabajo pero se muestra
incompleta en sus prestaciones sobre todo
por no conferir las cualidades que se dan en
las situaciones reales sobre todo lo relaciona-
do con el manejo de los vasos y las condicio-
nes hemodinamicas del sistema cardiovascu-
lar. En ocasiones los modelos bioldgicos se
pueden mostrar atractivos por sus caracteris-
ticas que les confieren una serie de cualidades
inimitables tales como la pusilanimidad biolo-
gica, relacion con estructuras vecinas, plastici-
dad de los tejidos incluidos los vasculares. Los
aspectos hemodinamicos de la circulacion por
los vasos en los modelos animales también les
confieren unas caracteristica inimitables en
otros modelos tanto hidrodindmicos, simula-
dores o informaticos como mas utilizados.
Los modelos animales requieren de una infra-
estructura previa, disponer unas instalaciones
adecuadas y un personal cualificado y técnica-
mente preparado lo que les restringe su uso
en determinados centros que muy bien pue-
den ser utilizados como de referencia. Por el
contrario otros modelos como los simulado-
res son de menor costo por lo menos en su
empleo de utilizacién menos restringida que
les permite su utilizacién de forma repetitiva
pero que no aportan el componente del
manejo de estructuras bioldgicas. Consi-
deramos que los modelos biolégicos basados
en la utilizacién de animales son complemen-
tarios a entrenamientos previos que deben
reservarse en etapas avanzadas de entrena-
miento donde este justificado el empleo de
seres vivos como etapa insustituible como
previa antes de la actuacion en la etapa diag-
nostica o terapéutica en el paciente.

Podriamos considerar que en la etapa for-
mativa en la utilizacion de procedimientos
endovasculares la primera fase deberia estar
dedicada a conseguir un conocimiento teori-
co profundo de la utilizacion de cada disposi-
tivo, que posteriormente el esfuerzo deberia
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centrarse en el adiestramiento sobre medios
de simulacion iniciandose en los informaticos
sobre sistemas de realidad virtual, siguiendo
por los simuladores de tipo mecanico o
hidrodinamico y posteriormente completar el
entrenamiento previo, si procede, en los
modelos animales (aunque cada dia lo consi-
deramos mas prescindible) y posteriormente
y con tutoria pasar a su empleo en el huma-
no a nivel de los pacientes.

Por otro lado quiza es pertinente senalar
que la utilizacion de animales con fines de
adiestramiento es fuertemente cuestionada
por algunos colectivos que por una parte
senalan que su empleo no esta contemplada
claramente en la actual legislacion y Directiva
Europea y en absoluto estaria justificada su
utilizacion siempre que existan métodos
alternativos eficaces. Sin embargo en el otro
polo del problema se encuentran aquellos
que por buscar un equivocado prestigio o una
enganosa cobertura de prestacion docente, se
empefan en utilizar estos métodos sin una
adecuada preparacion previa a veces con la
colaboracién de otros colectivos, que no dis-
ponen de la preparacion tecnoldgica en el
otro aspecto implicado como es el propio
procedimiento endovascular que por otra
parte es la esencia del entrenamiento.

Por otro lado consideramos extremada-
mente importante cuidar aspectos que aun-
que si bien en parte se podrian considerar
estéticos, si que pueden ser relevantes a la
hora de desarrollar unas practicas de entre-
namiento cientificas y serias. Se trata del ade-
cuado respecto a las formas manteniendo la
sala de practicas en unas condiciones simila-
res a los quiréfanos a los de cirugia asistencial
humana. Estos procedimientos en muchas
ocasiones comienzan con el respeto a unas
adecuadas normas estéticas y éticas en lo que
respeta a la utilizacion de animales en este
caso con fines cientificos, que sin embargo a
medida que se realizan las practicas derivan
en campos quirlrgicos o de puncién ensan-
grentados, material de deshecho acumulado,
gran desorden en el quiréfano y una imagen
ambiental que en ocasiones debilita el apro-

vechamiento de adiestramiento en el campo
cognoscitivo de las habilidades. De esta forma
es preciso cuidar el hecho que la sala de
adiestramiento se convierta en una sala de
autopsia de los animales de la misma forma
que se deben de sacrificar los animales por
métodos humanitarios segiin marca la ley y la
recomendaciones de la Comunidad Europea .
Como conclusion final y segln nuestra
experiencia podemos decir que en el adies-
tramiento de técnicas endovasculares los
modelos no biolédgicos en modelos mecanicos
o informaticos ofertan mejores prestaciones
que los modelos animales. No presentan los
inconvenientes de la necesaria infraestructura
para utilizarlo, el mismo hecho de utilizar
seres vivos y que conlleva la utilizacién de sis-
temas de fluoroscopia radiologicos con las
limitaciones que ello comporta y por otra
parte se pueden utilizar de forma ilimitada y
con escasas restricciones. Sin embargo en el
caso de las motivaciones, los modelos anima-
les, aunque si bien pueden despertar cierto
rechazo al utilizar seres vivos, este misma
razéon suele incentivar en el campo de las
motivaciones al ofertar los modelos situacio-
nes mas parecidas a las reales. Insistimos,
como Unicas ventajas de la utilizacion de ani-
males en técnicas de adiestramiento endovas-
cular, sdlo podemos aportar la que se incluiria
dentro del campo de las motivaciones, al
tener incomprensiblemente un mayor atracti-
vo para el alumno el hecho de trabajar con
seres vivos, en este caso animales, aunque el
rendimiento del trabajo sea limitado.

Como comentarios finales podemos sena-
lar:

I. Son seres bioldgicos que sienten y pade-
cen

2. Que existen alternativas de aprendizaje
profusamente contrastada su eficacia
como la utilizacion de simuladores.

3. Que el modelo animal es una mal mode-
lo por el tamafio de sus vasos incompati-
ble en la mayoria de las ocasiones con los
dispositivos utilizables procedentes de la
practica en la especie humana de tama-
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nos superiores, al no existir otros ade-
cuados al tamano de los vasos del animal.
Que existe una legislacion restrictiva
sobre el uso de animales para practicas
docentes.

Que es preciso una autorizacion adminis-
trativa para utilizar animales y que no se
suele solicitar por los organizadores de
cursos de adiestramiento.

Que para utilizar animales tanto para
investigacion para docencia, hay que estar
acreditado en nuestro pais estando en
posesion de la certificacion por lo menos
B y que este aspecto se suele obviar en
los cursos de entrenamiento.

Que suele se imposible realizar procedi-
mientos repetitivos, al quedar inutilizado el
modelo con un ndmero limitado de aplica-
ciones. El acceso vascular es inapropiado
para los procedimientos por puncion.
Que la utilizacion de modelos animales
conlleva el uso de rayos, con la consi-
guiente exposicion a la radiacion, hecho
que no suele ser muy considerado por lo
que a pesar de la proteccion radiologica
se somete al alumno a prolongadas sesio-
nes bajo los Rayos X.

El costo de la utilizacion de animales para
estas practicas suele encarecer al apren-
dizaje.

Es precisa una infraestructura que permi-
ta trabajar con animales y mas si los pro-
cedimientos se cihen como es preceptivo
a las normativas legales.
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Jornadas de Adiestramiento en Técnicas

especificas en Cirugia Endovascular

CARLOS VAQUERO, VICENTE GUTIERREZ, ENRIQUE SAN NORBERTO, ALvaro REVILLA,

BORJA MERINO, VICTORIA GASTAMBIDE, JAMES TAYLOR, ISABEL ESTEVEZ
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.Valladolid. Espafia

INTRODUCCION

La industria ha fomentado, inducido y
soportado econdémicamente acciones de
adiestramiento en técnicas especificas en
cirugia endovascular. La motivacion funda-
mental era en lograr en un poco espacio de
tiempo los conocimientos teoricos y valora-
cion practica por la realizacion de los proce-
dimientos dirigido a un grupo limitado de
asistentes que pudieran o aprender o con-
trastar la informacion existente con respecto
a estas técnicas.

Siguiendo el modelo de Jornadas de adies-
tramiento en técnicas endovasculares, es
decir workshop, se han desarrollado estas
actuaciones en diferentes hospitales espano-
les. EI Hospital Clinico Universitario de
Valladolid ha asumido esta responsabilidad
tanto desde el punto de vista tedrico como
practico en pacientes.

Imagen de la sesién teérica desarrollada
durante una de las jornadas.

DISENO DE LAS JORNADAS

Se han dividido en dos partes. Una tedrica
y una segunda practica.

La jornada tedrica desarrollada en una tarde
ha comprendido la exposicion del material a uti-
lizar generalmente por un técnico o especialista
de producto de la empresa, donde se ha pre-
sentado el mismo, senalando sus caracteristicas,
su empleo y la oferta en relacién a la adecuacion
a la patologia que tiene el dispositivo.

Desarrollo practico en quiréfano.

Una segunda parte tedrica conlleva la pre-
sentacion por un facultativo especialista en
angiologia y cirugia vascular de la técnica de
uso o implantacién del dispositivo con analisis
de las diferentes posibilidades de aplicacion,
indicaciones y comentarios sobre adecuacion
del sistema, posibles complicaciones y eviden-
cia cientifica de los resultados.
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Una parte complementaria, lo ha consti-
tuido la exposicién de los casos clinicos o
pacientes a los que se les habia indicado la uti-
lizacion del procedimiento junto con los
datos existentes en relacion a la patologia.

Tras las exposiciones teoricas, son frecuen-
tes que se realicen comentarios o discusion
sobre aspectos concretos del aparataje, utiliza-
cion de los dispositivos, aspectos técnicos en
los pacientes presentados y otras considera-
ciones que suelen surgir tras la exposicion de
los aspectos anteriormente comentados

Participantes de un Curso de adiestramiento
en técnicas endovasculares a nivel femoral
auspiciado por Cordis.

La parte practica, a veces complementada
con una exhibicion previa en simuladores del
uso de dispositivo, tiene lugar a nivel en qui-
rofano, donde expertos en el material hacen
uso del mismo en el tratamiento de los enfer-
mos previamente presentados. La participa-
cion de los alumnos o se hace directamente a
nivel de quirdfano, cuando los participantes
forman parte de un grupo reducido o se
puede retransmitir el caso a una sala donde se
participa indirectamente por parte de todos
los implicados discutiendo posibilidades tera-
péuticas, los hechos que se van sucediendo y
los aspectos que vayan surgiendo.

El nimero de asistentes va a condicionar
el empleo de uno u otro sistema

Jornadas desarrolladas:

Se han desarrollado en los siguientes cam-
pos o areas de conocimiento endovascular.

— Tratamiento endovascular del
Aneurisma de aorta toracica.
Tratamiento endovascular del aneuris-
ma de aorta abdominal.

Cirugia endovascular del sector iliaco.
Cirugia endovascular del sector femo-
ral.

Cirugia endovascular del sector distas
de las extremidades.

Empleo del aterotomo Silverhawk.

Empresas participantes

Es fundamental la colaboracién de las
empresas que fabrican o distribuyen los dispo-
sitivos en el desarrollo de las jornadas de
adiestramiento. Por una parte su asistencia
técnica y por otra parte el impulso que pro-
porcionan por su interés de mostrar los
dispositivos y en especial su correcto funciona-
miento, a la vez que soportan econémicamente
el desarrollo de estos eventos cientificos. En
nuestra experiencia ha existido colaboracion
con las empresas Guidant, Abbott, Jhonson
Cordis, Gore, EV3, lzasa-Ree-cross, MSD vy
Sanofi-Aventis

Integrantes de la empresa EV3, a los que
fue dirigido el adiestramiento de una de
las jornadas.
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Jornadas desarrolladas con la participacién
de profesionales extranjeros como alumnos.

Curso auspiciado por la casa de material
endovascular Abbott.

Profesorado

En la mayoria de las ocasiones ha sido
los integrantes de las unidades asisten-
ciales quienes ha aportado su ensehanza y
experiencia en las jornadas. En otras ha sido
interesante la participacion de expertos, a
veces extranjeros, en técnicas concretas,
que suelen aportar su amplia experiencia y
donde la exposicion de aptitudes, protoco-
los, técnicas, trucos y otros aspectos se
muestra muy enriquecedor. Estas aportacio-
nes suelen ser mas interesantes cuando la
experiencia se transmite de una forma prac-
tica.

Jornadas de adiestramiento endovascular
auspiciadas por la empresa EV3.

Jacques Clerissi tratando uno de los
pacientes cuya intervencion se retrasmitia
en tiempo real en las Jornadas desarrolladas
en el Hospital Universitario de Valladolid en
Espafa.

Participantes

Generalmente dirigidas a médicos en for-
macion en la especialidad de Angiologia y
Cirugia Vascular, han participado especial-
mente adjuntos jovenes que han considerado
interesante incrementar sus conocimientos o
contrastar los mismos con otros enfoques
o en otros entornos profesionales. Sin
embargo facultativos senior, a veces con
maximos rangos jerarquicos han participado
en las jornadas, resultando esta participacion
generalmente enriquecedora para todas las
partes. Por otro lado profesionales extranje-
ros también han tenido la opcién de partici-
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par en el adiestramiento endovascular. Algu-
nos procedentes de otras especialidades y
pendiente de superespecializacion en angio-
logia y cirugia vascular. En otros casos nece-
sitados de incrementar sus conocimientos en
procedimientos y técnicas endovasculares.

DISCUSION

Las ventajas de este sistema docente, de
jornadas cortas de adiestramiento en técnicas
especificas se muestran especialmente en su
limitada inversion de tiempo por su caracter
intensivo con un maximo aprovechamiento al
desarrollarse en dos jornadas de trabajo que
en muchas ocasiones sélo representa la inver-
sion de dos parciales. También consideramos
interesante el desarrollo de una parte tedrica
corta y una practica intensiva, optimizando al
aprovechamiento del tiempo que a la vez
supone estimular el interés del participante al
incidir el adiestramiento sobre todo en el
campo de las habilidades mas que en el de los
conocimientos, que en muchas ocasiones ya
se han adquirido.

Como desventajas podriamos apuntar la
necesidad de disponer en una fecha concreta
de pacientes tributarios de intervencion con
una patologia concreta y una adecuada indica-
cion al dispositivo o técnica a utilizar, lo que

por el perfil de los pacientes con patologia,
puede resultar complicado, la realizacién de
casos in vivo, que si bien de adecuaban a la
indicacion terapéutica siempre supone tratar-
los en especiales situaciones y que puede ser
discutible su utilizacién en este tipo de even-
tos por el riesgo de distorsion en la aplicacion
de una adecuada praxis médica por las cir-
cunstancias en el que se desarrolla el evento
y por la necesidad de disponer de los necesa-
rios recursos tanto humanos como materia-
les, para poder desarrollar la jornadas practi-
ca. Personal entrenado, Quirdfanos, Arcos de
Rayos X, material a utilizar se consideran
imprescindibles.
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INTRODUCCION

La cirugia en un campo de la medicina,
donde independientemente de la adquisicion
de conocimientos tedricos es necesario el
adiestramiento en habilidades practicas que
permita desarrollar sus competencias. Gene-
ralmente en el momento actual esta capacita-
cion se obtiene en los programas formativos
establecidos, siendo el Sistema MIR en Espana
el que permite tras el desarrollo del programa
adquirir el aprendizaje. Este adiestramiento se
obtiene fundamentalmente a nivel de la practi-
ca asistencial generalmente tutorizada, No
obstante existen campos formativos donde es
dificultoso adquirir esta formacion directamen-
te en el paciente como son las técnicas micro-
quirurgicas, las laparoscépicas y en el area de la
cirugia vascular las endovasculares. Disponer
de instalaciones donde mediante la utilizacion
de medios auxiliares, generalmente en forma
de simuladores, permiten mejorar la formacion
de algunos aspectos. En los grandes centros
sanitarios era frecuente y lo sigue siendo loca-
lizar estas instalaciones que sirven para com-
plementar el aprendizaje de los médicos de
formacion por una parte y el reciclado en
conocimientos y habilidades de otros que pre-
cisan una adquisicion de conocimientos en
algin campo concreto de su especialidad. En
muchas ocasiones estas instalaciones dedica-
das fundamentalmente al aprendizaje de nuevas

Trabajo de investigacion endovascular en
perro Beagle en el Laboratorio de
Investigacion Quirtrgica y Técnicas
Experimental de la Universidad de
Valladolid.

técnicas, se encuentran acompanadas de otras
fundamentalmente dedicadas a la investigacion.
Fundamentalmente este tipo de estrategia es
facilmente detectable en hospitales de nortea-
mérica y también del norte de europa, pero
también sorprendentemente en paises teorica-
mente menos desarrollados tecnologicamente
en el campo de la medicina como es el area
latinoamericana.

INSTALACIONES

Consideramos que unas instalaciones que
van a utilizar simuladores ya sea de realidad
virtual o de otro tipo, quiza un simple habi-
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Instalaciones de simulaciéon endovascular en
el Laboratorio de Investigacion Quirurgica y
Técnicas Experimentales de la Universidad
de Valladolid.

Sistema de simulacién de realidad virtual en

el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

taculo que hasta se puede utilizar de forma
temporal para este fin seria suficiente. No
obstante para proporcionar un soporte de
adiestramiento continuado es preciso una
infraestructura permanente que pueda apor-
tar los medios necesarios que suelen ir evo-
lucionando tecnoldgicamente y por lo tanto
deben de ser adecuados segln los requeri-
mientos en el adiestramiento.

Por otro lado consideramos que para
obtener una mayor rentabilidad a las instala-
ciones, donde es preciso invertir recursos
materiales y humanos, este tipo de dependen-

cias deberian de ir unidas en las instituciones
publicas a las de investigacion.

Por otro lado la utilizacion de animales, no
recomendable desde nuestro punto de vista
para la docencia, si que son imprescindibles
en las tareas de investigacion hasta el momen-
to actual condicionan el disefio de las instala-
ciones.

Consideramos basicas y esenciales las
siguientes dependencias:

Quiréfano experimental con medios
fluoroscépicos. Entre la dotacién estaria una
mesa radiotrasparente para animales de
mediano tamano (10-20 kg de peso), mesas
para instrumental largas, ventilador de
anestesia, aparato de fluoroscopia tipo arco
portatil, inyectora de contraste. Seria reco-
mendable disponer de un ecodoppler y
ultrasonografia intravascular. Por supuesto
el material fungible necesario para practicar
procedimientos endovasculares como agujas
de puncién, introductores, catéteres diag-
nésticos, guias y otros dispositivos como
balones, stent o endoproétesis. Esta sala debe
de estar protegida desde el punto de vista
radiologico. También existiran los medios de
proteccién radioldgica necesarios como son
mandiles, protectores de cuello y gafas espe-
cialmente.

Sala de simulacion para modelos hidrohe-
modianamicos, donde es preciso de disponer
de los modelos, bombas peristalticas, acceso a
agua y el material fungible endovascular a uti-
lizar en el adiestramiento

Sala de simulacién de modelos de simula-
cion de modelos informaticos de realidad vir-
tual, donde exista el espacio necesario dispo-
nible para colocar el dispositivo. General-
mente solo es preciso una mesa de adecuadas
dimensiones y tomas de electricidad para
conectar el dispositivo.

Sala de simulacion para dispositivos de
simulacion diversa como son los mecanicos,
los de adiestramiento sencillo tipo puncion,
los de escopia, etc

Aula o habitaculo de reuniones con una
capacidad recomendable de 20 a 50 personas,
con sillas, medios de proyeccion, ordenador y
si es posible conexion a internet.
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En las instalaciones del Servicio de Cirugia
Experimental del Hospital Estatal 20 de
Noviembre de México D.F.

con su Director el Prof. Padilla.

En las instalaciones de adiestramiento
endovascular del Hospital de Utrech en
Holanda.

Zona administrativa, con los recursos tipi-
cos de ordenadores, fotocopiadoras, acceso a
internet etc..En esta zona puede existir un des-
pacho de gestion y direccion de la actividad.

Zona de descanso, que permita realizar
los break o espacios de interrupcion y des-
canso con el trabajo, dotado con frigorifico,
maquina café y medios de descanso como
sillas o sillones.

Almacén para la colocacion del material
endovascular disponible. EI mismo debe de
tener posibilidad de libre y facil acceso a los
dispositivos con la posibilidad de una facil
localizacion.

Animalario, con los habitaculos y medios
que exige la legislacion vigente para poder
alojar los animales. De la misma forma debe-
ra estar en posesion del permiso administra-
tivo y la acreditacion necesaria para realizar
actividades con animales.

Laboratorio de Investigacion
Quirurgica y Técnicas
Experimentales de la Facultad de
Medicina de la universidad de
Valladolid

Esta dotado de:

Zona administrativa

14 laboratorios

3 Quirdfanos con dotacion
Material standard de quirdfano (luz,
mesa operatoria, ventilador de aneste-
sia etc..)
Arco Rx GE Stenoscop
Ultrasonografia Intravascular [IVUS

Salas de adiestramiento dotadas de simulado-
res hidrodinamicos, fantomas, modelos espe-
cificos de AAA, AAT, modelos de estenting
carotideo

Zona administrativa

Aula con capacidad 40 personas, dotada de
ordenador, proyector, retroproyector y otros
medios.

Zona administrativa

Zona de transito, espera y descanso

Animalario para animales de pequeno y
mediano tamafo (incluidos perro, cerdo,
oveja y ternera)

Personal
Especialistas en Angiologia y Cirugia
Vascular
Técnico de Laboratorio
Veterinario

Material fungible endovascular

Algunos centros de adiestramiento endo-
vascular de los que tenemos conocimiento y
referencia.
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Laboratorio de Investigacion Quirlrgica y
Técnicas Experimentales, situado en la segun-
da planta de la Facultad de Medicina de
Valladolid y dirigido desde hace mas de 25
anos por el Profesor de la Universidad de
Valladolid Carlos Vaquero cuenta con |4 la-
boratorios de uso diverso, quiréfanos para
medianos y pequefnos animales, laboratorio
de microcirugia, area administrativa, aula y dis-
ponibilidad de uso del Animalario Central de
la Universidad de Valladolid. Su empleo es
tanto para la docencia en formacion conti-
nuada como en la investigacion. Dispone de
sistema de fluoroscopia y simuladores para el
adiestramiento de técnicas endovasculares.

Laboratorio de Adiestramiento endovas-
cular del Hospital de Utrech, ubicado en el
piso sétano del hospital, son unas modernas
instalaciones con medios adecuados vy
modernos, prestando la posibilidad de adies-
tramiento en técnicas concretas dentro de
las endovasculares. Este laboratorio esta
incluido en un laboratorio mas amplio de
adiestramiento quirdrgico.

Servicio de Cirugia Experimental del
Hospital estatal 20 de noviembre de México
DF. Dirigido por el Prof. Padilla son instalacio-
nes de gran extension y que se dedican tanto
a la investigacion como a la docencia y forma-
cion continuada. Dispone de zona administra-
tiva, laboratorios, quiréfanos, aula, salas de
adiestramiento quirdrgico y bioterio

Centro de Cirugia Minimamente Inva-
siva de la Universidad de Caceres. Puesto en
marcha por el Profesor Usén Gargallo, ya
jubilado, es un Centro de excelente dotacién
de infraestructura y medios que oferta la
posibilidad de realizar adiestramiento en
muchas areas de conocimiento incluidas las
endoscépicas, microquirdrgicas, endovas-
culares a través de los diferentes cursos orga-
nizados.

En algunas dependencias de instituciones
sanitarias o universitarias y de forma mas
esporadica se organizan cursos puntuales de
adiestramiento endovascular, consiguiendo
para cada eventos los recursos necesarios
para desarrollarlos.
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Aportaciones de los Centros de Adiestramiento
de la industria en la Formacion en Cirugia

Endovascular
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INTRODUCCION

Las empresas de productos endovascula-
res por diferentes motivos han creado
Centros de Adiestramiento en el manejo de
los dispositivos que comercializan. Cono-
cemos la existencia de algunos porque les
hemos visitado o porque se nos ha aportado
informacion sobre los mismos. Estos Centros
son instalaciones generalmente ubicadas en
edificios utilizados en exclusividad para estos
fines y donde llama la atencién la disponibili-
dad de medios e infraestructura para poder
llevar a cabo su cometido.

Su emplazamiento suele ser en lugares
estratégicos de ciudades emblematicas como
los son Hamburgo, Paris o Bruselas. En la
mayoria de los casos, y posiblemente por
necesidades estratégicas, suelen estar su ubi-
cacion separada de los Centros urbanos, lo
que conlleva una mejor disponibilidad de
espacio, mayor amplitud de las instalaciones y
beneficiarse generalmente de un entorno
envidiable en contacto con la naturaleza y que
les hace mas atractivos desde el punto de
vista estético.

El funcionamiento se centra en la or-
ganizacion de actividades cientificas ya sean
de orden tedrico o lo que suele ser mas
frecuente de perfil-teérico practico con la
posibilidad de realizar adiestramientos gene-
ralmente utilizando simuladores. Estas activi-
dades se muestran enmarcadas generalmente

en programas planificados a lo largo de un
periodo que suele ser un ano y que ofertan la
formacion en un campo o aspecto concreto
del conocimiento

La posibilidad de acceso a esta formacion
en muchas ocasiones se sefala con una ins-
cripcion que conlleva un coste econémico y
que en la mayoria de los casos es soportado
por la propia empresa que dispone de este
tipo de instalaciones o centros. Sin embargo,
también se da la posibilidad que la casa
comercial organice eventos, pudiendo acudir
a los mismos por la invitacion expresa de la
misma empresa y que lo hace de acuerdo con
su estrategia comercial, pero que considera-
mos que se soporta en una clara intencién de
colaboraciéon en el aprendizaje de determina-
das técnicas y en su conjunto en la formacion
continuada.

CENTROS DE ENTRENAMIENTO
E INSTALACIONES

Centros de los que tenemos Referencia:

Centro Jhonson & Jhonson de
Hamburgo. Esta multinacional dispone de
Europa de unas magnificas instalaciones a las
afueras de Hamburgo en Alemania de varios
edificios, de los cuales unos se dedica a desa-
rrollar los eventos de perfil tedrico con un
excelente auditorio e instalaciones comple-
mentarias que van desde una amplia recep-
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cion pasando por un Hall en varias alturas que
permite distribuir lunch y break entre las jor-
nadas. Otro edificio dispone de amplias salas
de adiestramiento en técnicas con utilizacion
de dispositivos que la empresa comercializa
en especial en los campos de la traumatolo-
gia, cirugia laparoscopicas y técnicas endovas-
culares. Los dispositivos disponibles, inde-

Entrada al Instituto Jhonson & Jhonson en
Hamburgo. Alemania.

Instalaciones del Instituto Jhonson & Jhonson
en Hamburgo. Alemania.

pendientemente de su gran numero son de
ultima generacién, lo que permite desarrollar
adiestramientos avanzados con los Ultimos
dispositivos disponibles. Existe un Programa
anual de actividades con fechas concretas,
contenidos de los Cursos y eventos e incluso
donde se refleja los derechos de inscripcion,
que en muchas ocasiones son asumidos por la
propia empresa.

El Centro Abbott en Bruselas, deriva
del que disponia la empresa Guidant antes de
que fuera incorporada a la primera. Es un
Edificio situado a las afueras de Bruselas que
sirve para la realizacion de adiestramientos
con los diferentes productos que suministra la

Instituto Abbott de Bruselas. Bélgica.
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Casa Abbott. Este Centro también desarrolla
un Programa concreto anual, coordinado inter-
nacionalmente. Dispone de instalaciones tipo
aula, zonas de receso o descanso, laboratorios
de adiestramiento y zona administrativa .

Instituto Guidant.

Instituto Guidant.

Salas simuladores Guidant,
empresa fusionada con Abbott.

Medtronic en sus sedes comerciales de
los distintos paises y generalmente utilizando
la infraestructura comercial dispone de insta-
laciones de docencia y adiestramiento en las
areas de utilizacion de los dispositivos que
produce. Instalaciones por una lado con un
perfil de sala de reuniones, en algunos casos
como en Madrid con diferentes dependencias
denominadas de diversos cientificos y otras
como salas de adiestramiento. En la sede de
Bogota, la empresa dispone de una Instalacion
de Reuniones complementada con una de
adiestramiento, ambas de Ultima tecnologia en
lo que respecta a su material dotacional e
infraestructura.

Instalacion de simulacion endovascular
de la Casa Medtronic en Bogota,
en su sede comercial.
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Boston Scientific dispone Institute for
Therapy Avancement tenemos conocimiento
indirecto de que también dispone de instala-
ciones en Paris , Saint Paul en Estados Unidos
y Tokio. Presenta el mismo perfil organizativo
reflejado para otras empresas.

En los Congresos y Reuniones cientificas,
es habitual que se realicen instalacién tempo-
ral durante el tiempo que dura el evento, de
salas adiestramiento generalmente con simu-
ladores informaticos. Cordis, Medtronic,
Cook, EV3 entre otras. A veces las salas de
adiestramiento son de técnicas convenciona-
les o endoscépicas como las que suelen insta-
lar Maquet o Ethicon

Sala de conferencias del Instituto
Jhonson & Jhonson en Hamburgo. Alemania.

CONCLUSION

Como comentario final, podemos conside-
rar que muchas empresas de fabricacion o dis-

tribucion de material endovascular, disponen
de excelentes instalaciones en muchos casos,
con una gran disponibilidad de medios y
recursos tanto materiales, humanos como
econémicos y donde se pueden encontrar
expertos, generalmente no médicos, entrena-
dos para mostrar el material, su funcionamien-
to y a la vez se muestran como profundos
conocedores de la herramienta que utilizan,
generalmente simuladores , para adiestrar en
el empleo de los dispositivos. A la actividad
concreta del training o entrenamiento, se
suele sumar otra desarrollada de forma ciclica
en relacion a jornadas tedricas o tedrico-prac-
ticas que cuentan con la colaboracién mas o
menos intensa de expertos profesionales
meédicos, muy cualificados y expertos en con-
cretas técnicas endovasculares, lo que enri-
quece la formacién transmitida e incrementan
la calidad del evento cientifico.
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INTRODUCCION

En la formacion de los cirujanos en gene-
ral y los angiélogos y cirujanos vasculares en
particular, la adquisicion de conocimiento se
realiza en las dos facetas, la tedrica y la prac-
tica. La tedrica es facilmente obtenible a tra-
vés de los documentos que la soportan tanto
a nivel de las publicaciones en especial libros
como publicaciones periédicas. De la misma
manera, que esta informacion también es
posible adquirirla a través de reuniones cien-
tificas, donde los expertos transmiten este
tipo de informacion e incluso es posible deba-
tir con ellos aspectos concretos. Sin embargo,
el perfil practico es mucho mas relevante,
puesto que el mismo no solo se soporta en
una informacién tedrica sino que lo hace en el
campo de las destrezas y habilidades e inclu-
so de los pequenos detalles y estrategias que
a menudo denominamos trucos.

El papel que puede jugar un experto en la
ejecucion de los procedimientos se puede
considerar fundamental en muchas ocasiones
para que los mismos puedan ser desarrolla-
dos y realizados correctamente con buenos
resultados.

JUSTIFICACION DE SU ACTIVIDAD

La podriamos esquematizar en diferentes
aspectos

I. La necesidad, en donde los cirujanos no
son expertos en una técnica o procedi-
miento, incluso en procedimientos de no
mucha complejidad de contar con la tuto-
ria de una persona que por una parte
oriente o aconseje sobre aspectos técni-
cos en su desarrollo. En general este tipo
de participacion ya no es requerida en la
mayoria de las unidades que practican este
tipo de actividad, y el personal menos
experto, consigue este asesoramiento de
los propios miembros de la unidad en una
forma habitual de formacion y adiestra-
miento. La figura del proctor en esta situa-
cion solo se da en nuestro entorno de
forma excepcional al haber adquirido la
mayoria de los profesionales por lo menos
basicas en cirugia endovascular.

2. La presencia del experto para desarrollar

técnicas novedosas y en donde en los pri-
meros caso parece aconsejable la tutoria o
asesoramiento de personal mas experto.
Esta funcion la suelen desarrollar especia-
listas médicos, pero en otras ocasiones es
personal no sanitario, pero si especialista
de producto quien realiza la funcion y en
especial asesorando sobre detalles, en
general mas relacionados con el dispositi-
vo especifico, que en la técnica en general.
Durante afos y muy especialmente en los
que respecta a las endoprétesis a implan-
tar en el tratamiento del aneurisma de
aorta abdominal o de la aorta toracica,
muchas empresas mantenian la presencia
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de un experto de la compafia que aseso-
raba sobre la utilizacion del dispositivo.
Con el incremento de experiencia de los
grupos que practican este tipo de técnica,
esta figura se va haciendo para asistencia
rutinaria mas prescindible.

En el Hospital Espaiiol en Méjico DF.

3. El Proctor o experto, consideramos toda-
via muy util en los procedimientos de alta
complejidad o de infrecuente realizacion.
En estos casos los equipos asistenciales
posiblemente dispongan informacion vy
adiestramiento para la realizacion de las
técnicas endovasculares rutinarias, pero en
las excepcionales o de alta complejidad en

Proctorizacion en quiréfano.

la que se tiene poca experiencia su pre-
sencia es aconsejable y a veces técnica y
éticamente imprescindible.

La participacién del proctor o experto, en
muchas ocasiones es puntual, para la realiza-
cion de un caso concreto o al maximo dos
para aprovechar su desplazamiento que en
ocasiones es desde otros paises. Pero en
otras existe la posibilidad de realizar jornadas
de adiestramiento en técnicas especificas en
diferentes situaciones juntando un determina-
do nimero de procedimientos, que por una
parte rentabiliza el desplazamiento del exper-
to y por otra incrementa la posibilidad de
adiestramiento al realizarse varios procedi-
mientos seguidos con parecido perfil optimi-
zando la capacidad de entrenamiento.

La situaciones mas frecuentes donde ha
tenido lugar la participacion de un proctor o
experto han sido:

Cirugia endovascular de la aorta toracica.

Cirugia endovascular del aneurisma de aorta
abdominal.

Procedimientos a nivel adrtico con ramas
tano a nivel toracico como abdominal.

Procedimientos complejos como colocacion
de endoprotesis fenestradas.

Procedimientos inhabituales o de reciente
implantacion.

APORTACION DEL PROCTOR O
EXPERTO AL PROCEDIMIENTO

La ayuda siempre se plantea como una
asistencia al equipo que realiza el procedi-
miento y no para realizar la técnica endovas-
cular. Su papel debe de ser de asesoramiento,
orientacion y tutelaje en el desarrollo del
procedimiento y nunca como experto que
acude a un centro para realizarlo, indepen-
dientemente del tipo de asistencia requerida.
La figura del experto se ha desarrollado en
base una asistencia y proyeccion docente de
su participacion, en base a lograr un adiestra-
miento del profesional o grupo que realiza la
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En el Hospital 10 de Noviembre
en Méjico DF.

cirugia. Independientemente de la asistencia
técnica, el experto proporciona una seguridad
para el paciente y también para el profesional
que practica la técnica teniendo el respaldo,
no solo practico sino también psicolégico que
proporciona en realizarlo con las maximas
garantias para el enfermo.

El proctor puede realizar su funcién por
diferentes motivos. En primer lugar de una
forma altruista como medio de colaboracion
desinteresada en base de la difusion del cono-
cimiento. En algunas ocasiones se realiza por
el compromiso con determinadas casas
comerciales en base a una cooperaciéon con
las mismas, independientemente que perciba
algin tipo de compensacion. Sin embargo la
forma mas frecuente es la compensacion eco-
noémica que reciben, lo que ha conllevado que
algunos profesionales lo hayan o lo estén uti-
lizando como un medio de incremento de sus
ingresos econémicos profesionales e incluso
como Unico soporte profesional lo que les ha
convertido en personal contratado, aunque
sea de forma no regular de algunas empresas.
En algunos casos se pueden presentar proble-
mas éticos en profesionales con ejercié en
Hospitales publicos, teniendo en cuenta que
este tipo de actividad les obliga a ausencias
del puesto de trabajo, que puede ser solven-
tado utilizando los periodos vacacionales.

Prototizacién en cirugia endovascular de
fenestradas en la adrtica abdominal en el
Hospital Clinico Universitario, en el primer
caso realizado.

Desde el punto de vista personal, la proble-
matica que presentan es la necesidad de via-
jes, en algunos casos de larga distancia que les
obliga a asumir un tipo de trabajo peculiar
por lo irregular en su desarrollo

Una de las problematicas que el proctor o
experto tiene que asumir, es realizar el traba-
jo de asesoria en medios extrainos donde a
veces el material soporte del trabajo como es
el aparataje de rayos, quiréfano, instrumental
e incluso el material a utilizar es desconocido,
situacion que en este Ultimo aspecto suele ser
subsanado con la presentacion de requeri-
mientos materiales que previamente se suele
realizar y que se tramita a través de la casa
comercial que distribuye el dispositivo.
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INTRODUCTION

The term «trainingy» refers to the acquisi-
tion, through a teacher, of the cognitive and
practical skills, knowledge and competences
necessary to work in the profession. The key
issue for any training centre is to create well-
qualified surgeons within a limited period of
time.

The field of vascular surgery is in constant
transformation. Indeed, conventional vascular
surgery, involving the exclusive use of scalpel
and scissors, has been superseded by
endovascular  therapies. For surgeons,
endovascular skills have become obligatory
due to ageing patient populations with multi-
ple comorbidities, the demand for minimal
invasiveness and the need to reduce hospital
stays. In a fairly unprecedented manner, vascu-
lar surgeons have retooled themselves, modi-
fying their training models to incorporate
endovascular therapy into their treatment
armamentarium. The endovascular boom has
generated the need to continue training
beyond initial qualifications in order to
update, upgrade and maintain skills through-
out a surgeon’s working life. A distinction can
generally be made between training «on the
job» and «off the joby». On-the-job training
takes place in normal working situations, i.e.
the operating room, using either convention-
al or endovascular techniques and tools.

Off-the-job training takes place away from
normal work situations and involves working
on animals or simulators. Off-the-job training
has the advantage of allowing trainees to
escape the stress of the operating room and

concentrate fully on the procedure in hand,
and can be more effective in instilling con-
cepts, ideas and techniques. Both forms of
training have the specific goal of improving
trainees’ competence, skills and performance.

All medical faculties and schools have
their own curricula (I) for the acquisition of
the minimum necessary competence.A young
vascular surgeon should be familiar with all of
the complex diagnostic and therapeutic
processes related to vascular pathology, from
the basic cognitive skills of vascular medicine
to the specific advanced cognitive and techni-
cal skills required to perform surgical or
endovascular procedures. One of the main
topics that remains poorly defined is the
number of procedures recommended to
maintain competence. Participation in contin-
uing medical education events and pro-
grammes may be appropriate to this end, as
long as recognized scientific societies actively
participate in determining and assuring quali-
ty standards and the programme content. E-
learning can also be appropriate, provided the
technique guarantees trainees’ active partici-
pation and the safety and efficacy of verifica-
tion procedures. Technical skill represents a
key area of competence. Because all vascular
and endovascular procedures are strongly
operator-dependent, the possession of mini-
mum technical skills should be validated by
periodic independent certification, either by
the individual faculties/schools or by an inter-
disciplinary body. A standardized vascular syl-
labus and vascular curriculum need to be cre-
ated for all trainees. In fact, one of the main
limitations of current training programmes is
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their lack of uniformity, due to differences
between national organizations in terms of
the period of residency and working hours.
This means that there is a wide variation in
the abilities gained by specialist vascular sur-
geons. In Europe a young vascular surgeon
can be evaluated as a trainee and graded as a
«Fellow of the European Board of Vascular
Surgery» on the basis of an examination (2).

OUR EXPERIENCE IN DOING
PROCTORSHIP FOR CAS

In the literature, the complication rate in
the learning-curve phase for carotid artery
stenting (CAS) is close to or slightly above 5%
(3-5). This value is not tolerable if compared
to the complication rate of the gold standard,
carotid endarterectomy (CEA), which in many
cases is below 3% (6-8).

CAS is becoming increasingly common for
the treatment of carotid stenosis because
accumulating data (including randomized tri-
als) suggest that protected CAS could be as
safe and effective as CEA for the treatment of
carotid atherosclerosis and the prevention of
stroke, myocardial infarction (Ml) and death
(9-11). Our study sought to verify whether a
detailed program of education and training
(proctorship) for the performance of CAS
could reduce the complication rate in the
learning-curve phase of less experienced sur-
geons. A secondary aim was to evaluate the
reproducibility of this program for different
trainees in different centers.

This prospective study was carried out in
two different vascular surgery units in Italy.
Between February 2007 and December 2009
a proctorship program for CAS, endorsed by
the Italian Society of Vascular and
Endovascular Surgery (SICVE), was run by an
experienced and qualified vascular surgeon
with an experience of >800 CAS. The pro-
gram was divided into four practical phases:in
the teaching phase (a) the first 20 CAS were
performed by the proctor assisted by a
trainee surgeon; in the training phase (b) for
the 21st to the 50th CAS the trainee surgeon

was supervised by the proctor; in the skilled
phase (c) between the 51st and the 80th pro-
cedure, a trainee surgeon performed CAS
while the proctor was scrubbed-in but oper-
ating only on demand; in the final phase (d),
following the 81st CAS, the procedure was
performed without the proctor’s presence.
The primary inclusion criterion was carotid
stenosis *70 %, according to the Doppler US
criteria reported by Carpenter (12). Table |
shows the exclusion criteria and figure |
shows a flow diagram of the whole population
of patients suffering from carotid stenosis
treated during the study period.

The Ethics Committee of each center
approved the study and informed consent
was obtained from all potential study candi-
dates prior to any procedure. The operating
teams recorded the arterial and patient risk
factors, as well as operative and follow-up
data, in a specific prospective database. Data
was centralised and independently reviewed
by an external statistician who was blind to
the center, trainee, phase of the proctorship
programme and steps of the procedure.

All patients underwent diagnostic carotid
duplex ultrasonography (US) followed by
carotid revascularization. Duplex US scanning
was performed by experienced vascular sur-
geons. Preoperative diagnostic digital arch
aortography, cerebral computed tomography
(CT) scans and spiral CT scans of supra-aor-
tic vessels (or magnetic resonance imaging,
MRI) were used in the first 3 phases.

Patient selection was carried out (see
table I). Prior to joining the proctorship pro-
gram, trainees had to have performed at least
150 endovascular procedures (both diagnos-
tic and interventional), of which at least 100
as the primary operator. Each trainee was
tested for the basic and advanced cognitive
skills required for CAS (13).

Procedural success was defined as stent
deployment with the resolution of stenosis or
with residual stenosis less than 30% at the
completion angiography. A TIA was defined as
a focal, retinal or hemispheric event from
which the patient made a complete recovery
within 24 hours. Minor stroke was defined as
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Table I. Exclusion criteria on the proctorship program.

Procedures Exclusion criteria
0-40 CAS I. Arch type 2 II;
2. Bovine arch;
3. Symptomatic patient;
4. Heavy circumferential calcified plaque;
5. Severe ICA and CCA tortuosity;
6. ICA kinking;
7. Images suggesting presence of thrombus in the CCA or ICA (string sign)
and/or slow flow during contrast injection;
8. Very young patients (<50 years) if at standard risk for CEA
(ASA < 2: American Society of Anesthesiologists score).
>40 CAS 9. idem;
10. idem;
I

. Modified Rankin scale = 3 and NIHSS>22;

CT scan or MRI image suggesting: acute brain
infarct of >|/3 middle cerebral artery territory,
bleeding event, infarct in the vertebrobasilar
territory (Posterior Circulation Syndrome),
lacunar infarct (Lacunar Syndrome) or
intracranial tumor.

Figure |. Procedure flow diagram of patients with carotid artery stenosis seen
at two centers during the study period

Independent Neurological Examination

1493 patients with
> 70% carotid stenosis

CT/MRI

CEA (n=732)

Met exclusion criteria (see table 1):

CAS (n=134) but not in the Proctorship Program
Medical treatment (n=23)

Proctored CAS

Trainee A
Successful 125 CAS
2 failures

Trainee B

5 ful 174 CAS
4 failures

Trainee C
Successful 152 CAS
2 failures

Trainee D CEA, carotid endarterectomy,
Successful 143 CAS CAS, carotid artery stenting;
2 failures MR, magnetic resonance;

CT, computed tomography.
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any new neurological deficit that persisted for
>24 hours, associated with a modified Rankin
score <3.A major stroke was defined as a new
neurological deficit that persisted >30 days and
increased on the NIH Stroke Scale by 24. A
fatal stroke was defined as death attributed to
an ischemic stroke or intra-cerebral hemor-
rhagic stroke. Myocardial infarction was diag-
nosed as the appearance of a new Q wave in
two or more leads and/or the increased pres-
ence of routinely tested enzymes (including
creatine phosphokinase and troponine).A diag-
nostic autopsy was performed in all cases in
which death occurred. Lesion characteristics
and plaque composition were studied using
duplex ultrasound images and classified
according to the Gray-Weale classification
(14).The characteristics of angiographic lesions
were recorded and defined as follows: lesion
length was defined as the distance from the
proximal to the distal shoulder of the lesion in
the projection that best elongated the stenosis
(only the portion of stenosis that was 250%
was quantified). Ostial involvement was con-
firmed when the maximal point of stenosis was
located at the internal carotid ostium.A lesion
comprising 22 craters of 23 mm in depth or
with poorly defined edges and a hazy appear-
ance was defined as ulcerated, while an area
that was radiopaque under fluoroscopy was
defined as calcified. Calcification of the arch
and the supra-aortic vessel was defined as
clearly visible radiological densities within the
vascular wall of the artery (15).The aortic arch
was classified according to the origin of the
arch vessels (16).The origin of the arch vessels
and the lesion anatomy (internal carotid origin)
were categorized as tortuous in the presence
of an angle >60° and as kinking when the angle
was > 90°.

During phases b and c the proctor inter-
vened only on demand and upon the request
of the trainee, when an attempt to complete
a single procedural step took > 5 minutes, or
when the manoeuvre was judged too risky
(e.g.: inability to cross the lesion, resistance
when pushing the stent through the lesion
with a backward movement of the guiding
catheter in the CC etc.).

In order to give a precise definition of the
stage at which complications occurred, six
steps were identified for the procedure. Step
|, or the common carotid engagement phase,
included passing through the aortic arch,
catheterizing the target vessel, and introduc-
ing a guiding catheter. Step 2 included cross-
ing the lesion and placing a CPD. Step 3
included pre-dilation (when appropriate),
stent implantation, post-dilation. Step 4
included retrieval of the protection system.
Step 5, or the early peri-operative phase,
included the first 24 hours post procedure.
Step 6, or the late post-operative phase,
included the interval from the first postoper-
ative day to 30 days.All procedures were per-
formed by vascular surgeons. CAS was car-
ried out using exclusively self-expanding
stents. Cerebral protection devices were
used in all cases. The selection of the stents
and cerebral protection devices depended on
the surgeon’s preference and commercial
availability. All patients were pre-treated with
acetylsalicylic acid at a mean dosage of 125
mg/d and with either clopidogrel or ticlopi-
dine at a mean dosage of 75 mg/d or 250
mg/bid, respectively, for 4 to 5 days prior to
the procedure. Most of the procedures were
carried out percutaneously via puncture of
the femoral artery.Weight-adjusted (70 U/kg)
heparin was administered and repeated as
necessary to maintain an activated clotting
time of 225 to 250 seconds throughout the
procedure. The common carotid artery
(CCA) was directly selectively engaged using
an appropriate 8-F guiding catheter (the fol-
lowing guiding catheters were used, from the
easiest to most difficult case: 40 degrees,
Boston Scientific, la mesa, Mexico; VBL,
Cordis Corporation, Miami, FL, USA; Hockey
Stick LIl or Ill, Medtronic Inc., Danvers, MA,
USA). When this approach was not possible
due to the particular anatomy of the supra-
aortic vessels, a stiff guidewire was placed
into the external carotid artery to allow a
long sheath or a guiding catheter to advance
over an angiographic catheter (coaxial tech-
nique) into the CCA. Atropine (0.5 to | mg)
was administered intravenously to most
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patients just before post-stenting dilation
(but not to patients with tachycardia or
uncontrolled systemic hypertension), in
order to reduce the bradycardia and
hypotension potentially associated with
carotid dilation. All patients underwent pre-
and post-operative angiographic examination
of the culprit carotid lesion and of the
intracranial circulation. Clopidogrel (75 mg/d)
or ticlopidine (250 mg/bid) was continued for
at least 30 days after the procedure (haemo-
globin and white blood cell count were
checked for 7 to 10 days following interven-
tion). Mono-antiplatelet therapy was contin-
ued indefinitely.

Echo-duplex and independent neurologi-
cal examinations of all patients were carried
out before the intervention, at discharge and
30 days post-procedure. A post-procedure
cerebral CT/MRI scan was only performed in
patients with documented neurological com-
plications.

In this study, 594 patients were successful-
ly treated in two different ltalian vascular
surgery units by four trainees (vascular sur-
geons: trainee A, n= 125; trainee B, n=174;
trainee C, n=152; trainee D, n=143).The char-
acteristics of the patients, lesions and proce-
dures are reported in table 2. Of note, only
the characteristics of smokers (p<0.01) and
hypercholesterolemia (p<0.001) were statisti-
cally significant. The distribution of stents and
cerebral protection devices differed due to
their commercial availability for the different
centers (p<0.001).

The procedural success rate of CAS was
98.8% (10/604 failures, all of which were intra-
operative conversions to CEA). There were
no statistically significant differences in the
procedural success rate of any of the trainees
in any of the different phases (p=0.902, see
table 3).The ten failures were due to complex
vascular access (n=3), extremely tortuous
supra-aortic arteries (n=2), or a combination
of the two (n=5).The overall TIA, myocardial
infarction, minor, major and fatal stroke rate
at 30 days was, respectively, 1.7% (n=10), 0.8%
(n=5), 1.2% (n=7), 0.64% (n=4) and 0.3%
(n=2). The complication rate was similar for

all four trainees and the two centers had
comparable results (p=0.788, see table 3).
Specifically, the overall stroke and death rates
for the four trainees were: trainee A: 2.4 %,
trainee B: 1.7%, trainee C: 2.6%, trainee D:
2.1%, p=0.075. No intra-operative deaths
occurred. These results were comparable to
those obtained in the group of patients who
underwent CEA at the same two centers dur-
ing the study period (overall stroke and death
rate: 2.4%; 18/732). There were no neurologic
events in patients converted to CEA, except
for one case of clamping intolerance that was
completely resolved by prompt CCA-ICA
shunting.

Table 4 shows the timing of complica-
tions in relation to the procedural steps and
the phases of the proctorship program.
There was no statistically significant differ-
ence in the occurrence of complications
regarding either the steps or phases. It is
interesting to note that the majority of
strokes (54%, 6/11) occurred after the pro-
cedure. Of these, one case was due to plaque
protrusion leading to a major stroke and
emergency CEA (figure 2). This patient died
on post-operative day 45 due to systemic
complications caused by the stroke. The
other cases of strokes were due to late
microembolization (n=7, diagnosed by diffu-
sion-weighted MRI) and hemorrhagic strokes
(n=3, identified by CT scan).The overall dis-
abling stroke rates for trainees A, B, C and D
were respectively 0.8%, 0.6%, 0.7% and 0.7%
(p=0.997). The proctor’s intervention for
each trainee during phases b and c is shown
in table 5. There were no statistically signifi-
cant differences in the percentages of the
proctor’s intervention for any of the trainees
in relation to the procedural steps and phas-
es b and c of the programme; in phase b, the
p value was p=0.883, p=0.939, p=0.993,
p=0.960 respectively in steps I, 2, 3, 4, while
in phase c it was p=0.205, p=0.517, p=0.079,
p=0.268.The crucial points of the procedure
which required the proctor’s intervention
were during the placement of the filter in
tortuous anatomies, in the case of complex
arch anatomy such as arch type >ll, in the
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Table 2. Characteristics of the patients, lesions, archs and procedures

Trainee A B C D
No. % No. % No. % No. % p

Successful procedures 125 100 174 100 152 100 143 100

Patient characteristics
Mean age 747 - 7218 - 736 - 7418 - 0.470
Gender (male/female) 92/33 | 74/26 | 128/46 | 74/26 | 112/40 | 74/26 | 107/36 | 75/25 | 0.989
Left/right stenosis 57/68 | 46/54 | 71/103 | 41/59 | 63/89 | 42/58 | 59/84 | 41/59 | 0.846
Over 80 years 21 16.8 36 20.7 25 16.5 29 20.3 | 0.684
Hypertension 74 59.2 102 58.6 78 51.3 83 58.0 | 0.479
Smoker 95 76 106 60.9 86 56.6 91 63.6 | <0.0l
Diabete mellitus 46 36.8 67 385 51 33.6 49 343 | 0.780
Coronary artery disease | 53 424 77 44.3 6l 40.1 52 364 | 0.536
Hypercolesterolemia 83 66.4 125 71.8 76 50.0 65 45.5 |<0.001
Heart failure 5 4 13 7.5 9 5.9 6 4.2 0.506
Renal insufficiency
(serum creatinine >2mg/d) 13 10.4 27 15.5 17 11.2 15 10.5 | 0.438
COPD 6l 48.8 85 48.9 71 46.7 64 448 | 0.880
Peripheral arterial disease | 34 27.2 44 253 39 25.7 37 259 | 0.985
Post-CEA restenosis 29 23.2 43 247 35 23.0 37 259 | 0.935
Contralateral stenosis 34 27.2 45 259 37 24.3 42 294 | 0.794
Contralateral occlusions 7 5.6 16 9.2 I 72 9 6.3 0.641
ASA | - - - - - - -
ASA I 27 21.6 45 259 38 25.0 34 238 | 0.852
ASA Il 73 58.4 102 58.6 97 63.8 90 629 | 0.682
ASA IV 16 12.8 27 15.5 17 11.2 19 13.3 | 0.715

Lesion characteristics
Long lesion > |5 mm 52 52 71 40.8 6l 40.1 58 40.6 | 0.996
Ostial involvement 42 42 59 339 46 30.3 51 35.7 | 0.795
gnfg'jteeg‘:e‘;;ig‘" 37 | 37 | 51 | 293 | 44 | 289 | 41 | 287 | 0998
Symptomatic lesions 31 31 67 385 44 28.9 39 27.3 | 0.045
Calcified lesions 53 53 71 40.8 65 42.8 59 41.3 | 0.983
Ulcerated lesions 12 12 23 13.2 19 12.5 17 11.9 | 0.809
ICA + CCA kinking 31 31 52 29.9 47 30.9 41 28.7 | 0.703
ICA + CCA tortuosity 46 46 68 39.1 55 36.2 51 357 | 0.924

Lesion characteristics by duplex US
TYPE | 17 17 31 17.8 29 19.1 25 17.5 | 0.666
TYPE Il 54 54 69 39.7 59 38.8 57 399 | 0.893
TYPE IlI 36 36 44 253 41 27.0 38 26.6 | 0.927
TYPE IV 18 18 30 17.2 23 15.1 23 16.1 0916
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Trainee A B C D
No. | % No. | % No. | % No. | % b

Arch characteristics
Bovine 10 52 21 12.1 19 12.5 17 11.9 0.630
| 69 42 91 523 8l 533 72 50.3 0.882
] 28 37 44 253 39 257 46 32.2 0.305
] 19 31 39 22.4 32 21.1 25 17.5 0.388
Arch calcification 37 53 52 29.9 4] 27.0 46 32.2 0.811

Procedure Characteristics

Successful CAS/
total CAS 125/127 174/178 152/154 143/145
failures 2 4 2 2 0.902

Type of protection
Epifilter 42 8l 63 68 <0.001
Accunet 10 - - -
Angioguard 73 22 16 13
Spider-FX - 40 34 29
Emboshield Pro - 31 39 33

Type of stent
Wallstent 24 83 76 71 <0.001
Precise 101 48 39 33
Protégé - 43 37 24
Xact - - - 15
Contrast use 120433 - 112+37 - 1 14£31 - 118+39 - 0.061
Procedure 2046 | - 1949 | - | 23#8 | - | 2247 | - | 0.085
duration (mins)

CAS: carotid artery stenting; CEA: carotid endarterectomy, CCA: common carotid artery; ICA: internal carotid artery, US:
ultrasonography, COPD: chronic obstructive pulmonary disease, ASA: American Society of Anesthesiologists score.

Table 3. Complication rates for each trainee

Trainee A B C D
No. % No. % No. % No. % b

Procedures 125 100 174 100 152 100 143 100 -
Successful CAS 125 174 152 143
total CAS 127 178 154 145 0.902
Failures 2 4 2 2
TIA | 0.8 5 2.9 2 1.3 2 1.4 0.763
Ml | 0.8 2 1.2 | 0.7 I 0.7 0.962
Minor stroke | 0.8 2 1.2 2 1.3 2 1.4 0.972
Major stroke | 0.8 | 0.5 | 0.7 I 0.7 0.997
Death | 0.8 - - | 0.7 - - 0.509

CAS: carotid artery stenting, TIA: transient ischemic attack, Ml: myocardial infarction.
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case of carotid stenosis >90% needing predi-
lation and in the presence of an ostial lesion
with an angulated origin of the ICA. In the
latter case the trainee encountered difficulty
in learning how to make the bend of the
guidewire cross the lesion properly. A clear
decrease in the proctor’s intervention was
seen between phases b and ¢ (p<0.001 for all
trainees), as shown in table 5.Vascular access
complications occurred in 16 patients, 7 of
which were due to pseudoaneurysms at the
femoral puncture site that required surgical
repair.

In summary our study has illustrated the
safety and reproducibility of our proctorship
program for the performance of CAS by previ-
ously inexperienced operators. Patient selection
and standardization of the procedural steps and
materials used are useful in the learning curve
phase. Since this paper is a preliminary report,
more patients, trainees and long-term data from
a similar prospective proctorship program are
needed in order to validate our findings.
Moreover, a randomized trial comparing differ-
ent operator training techniques would help
clarify the safest training program for CAS.

Table 4. Timing of complications in relation to procedural steps and phases of the proctorship
program for all trainees. TIA: transient ischemic attack

Trainee
Phase A B (o) D Overall p value
| B I Il 12 12 49 <0.001
C 3 9 2 3 17
2 B 18 28 25 21 70 <0.001
C 5 13 7 6 31
Step
3 B 13 19 16 14 62 <0.001
C 4 13 4 3 24
4 B 7 12 9 8 55 <0.001
C 3 10 4 3 21
Phase a Phaseb  Phase c Phase d
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Table 5. Number of times proctor intervened for each trainee during phases b and c. The graph
below shows the percentage of the proctor’s interventions.
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Figure 2.

Plaque protrusion in patient no. 123,
trainee D. Picture A (angiography)
and B (angio-CT) show the presence
of plaque protrusion through

the stent struts (Precise, Cordis).
The detail in picture C shows the
coronal view of the plaque
protrusion at its maximum
extension.
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Aportaciones de las Reuniones Internacionales

en la Formacion Endovascular
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Un Congreso es la reunion cientifica que
reline a una serie de profesionales de un area
cientifica, en caso de la cirugia vascular o
endovascular; donde los asistentes intercam-
bian informacion sobre diversos temas de una
forma novedosa. Existen pocas aportaciones
de forma de conferencia, algunas de simpo-
sium o mesa redonda y donde los protagonis-
tas del evento son las aportaciones tipo
comunicacion, donde una forma novedosa se
expone aspectos generalmente no divulgados
y que posteriormente suelen ser discutidos
por la audiencia.

A este tipo de reuniones, Ultimamente
se estan prodigando otro denominadas sim-
posium, reuniones, meeting siguiendo la ter-
minologia anglosajona e incluso de forma
abreviada por sus iniciales el evento que en
algunos casos, de forma curiosa se hacen
coincidir con el apellido del principal orga-
nizador. Estos eventos con gran capacidad

Charing Cross. Entrada a la sede del evento.

Auditorio de la Reunion Charing Cross de
Londres.

de convocatoria y muy especialmente los
que se realizan en ciudades de facil comuni-
cacion o de gran poblacion como son
Londres, Paris o New York, reinen a nume-
rosos profesionales procedentes de los mas
lejanos puntos del mundo. Sus programas
suelen ser muy extensos, lo mismo que su
duracion en el tiempo y a veces utilizan
varios escenarios para su desarrollo lo que
permite celebrar actos simultaneos.

Si analizamos quienes son los ponentes ,
podriamos constatar que en la mayoria de los
casos coinciden. Parece que existiera un cir-
cuito donde de forma secuencial los mismos
participantes activos se repiten de forma rei-
terativa, mostrando de esta forma la misma
exposicion de diferentes escenarios. Si que
hay que reconocer que en algunos casos la
charla o ponencia difiere y en determinados
autores se da la circunstancia que son exper-
tos conocedores de muchos temas al mos-
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Salon de actos de la Reunién Veith
en New York.

Zona de las casas comerciales de la Reunion
Veith New York.

trarse como tales segin en el panel donde
hayan sido incluidos

El idioma de estos eventos, es el inglés.
Esto ha provocado que en estas reuniones,
que si que se pueden considerar lideres de
opinion, se ejerza una dictadura idiomatica
siendo la participacion tanto pomo ponentes
o en la discusion exclusiva de quienes domi-
nan el idioma. De esta forma se puede com-
probar que estados unidos y el norte de
europa, capitalizan las intervenciones y en
algunas ocasiones se limita la participacion a
utilizarse el idioma de una forma muy rapida
o con deficiente pronunciacion. Esta circuns-

tancia ha provocado que la participacion de
profesionales de procedentes de paises con
limitada poblacién y por lo tanto con relativa
escasa experiencia se hayan convertido el
lideres expertos que en base a un medio de
expresion relegan a un segundo plano a otros
de mayor casuistica, experiencia, sobre todo a
los del area mediterranea.

Sobre las aportaciones y en especial la
casuistica, experiencia, llama poderosamente
la atencion, algunos autores que trabajan en
areas de limitada poblacion, hospitales de
escaso volumen de asistencia o paises de
poblacién limitada presenten datos muy volu-
minosos y que no concuerdan con los que
l6gicamente deberian aportar. Se ha dado el
caso, de algun autor, por cierto asiduo a este
tipo de reuniones cientificas que ha aportado
datos que de ser veridicos, tendriamos que
admitir que un porcentaje alto de la poblacion
de su pais habia sido tratados de determina-
dos procesos, por cierto de incidencia gene-
ral no muy amplia. A esta situacion de cues-
tionamiento de la experiencia aportada se
une el hecho de ser asiduo de estos eventos
y por lo tanto parece imposible que pueda
aportar una experiencia con los limitados dias
disponibles para obtenerla.

Otra hecho relevante que se evidencia en
las reuniones internacionales es el hecho de
los comentarios, aportaciones, consideracio-
nes y conclusiones que aportar determinados
ponentes y organizadores. En muchos caso
aportan informacion de una patologia que
fehacientemente se sabe que nunca han trata-
do, puesto que no ha sido su perfil por el de
cirujano y por otro lado se da la circunstancia
que su situacion por la edad o simplemente
por su situacion de jubilados no pueden apor-
tar, salvo que se dediquen a manejar la infor-
macion ya sea oral o escrita que aportan
otros y simplemente sean portadores y trans-
misores indirectos del conocimiento. También
es frecuente el inflado de la casuistica de algu-
nos de acuerdo con datos indirectos que se
tienen por su entorno de la experiencia del
ponente, donde parece ser que cada aporta-
do se ha multiplicado por varios hasta obte-
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ner su condicion de experto con experiencia.
Sobre los resultados de algunos, también
parece que en su mayoria son magnificos. No
complicaciones, Facil ejecucion etc.. lo que
posiblemente cuestiona de entrada de credi-
bilidad del ponente que lo presenta.

La industria, juega un papel fundamental en
la realizacién de estos eventos. Es quien paga
y soporta por lo tanto los mismos. Las canti-
dades de dinero que se mueven en muchos
casos son astronomicas y donde por parte
del organizador todo es comerciable, vendible
o alquilable, esperando que por lo menos el
evento cientifico no sea dirigido por el aspec-
to comercial y que solo sirva de medio para
poder mostrar los productos, los resultados
con ellos obtenidos o los nuevos proyectos,
que si este es el caso la situacion es loable.

La tematica de la reuniones en el campo
de la angiologia y cirugia vascular ha sido sin
lugar a dudas la informacion sobre la terapia
endovascular. Este perfil informativo posible-
mente se haya impulsado por la pertinencia al
ser estos procedimientos los mas reciente-
mente incorporados de una forma masiva al
arsenal terapéutico vascular, pero posible-
mente también por el soporte que la industria
ha aportado por el interés de esta de mostrar
los dispositivos, aportar informacion sobre el
uso de los mismos y por qué no, recabar
informacion para desarrollar nuevos dispositi-
vos obteniendo informacion de estos eventos
independientemente que se puedan utilizar

Recogida de documentacion en la Reunién
Veith New York.

Desarrollo de las jornadas tedricas de la
Reunion LINC en Leipzig en Alemania.

para promocionar el uso de los dispositivos y
sus ventas. Temas y contenidos de mayor inte-
rés son el stenting carotideo, el tratamiento
endovascular de la patologia aortica, el trata-
miento endovascular del aneurisma de aorta
abdominal, tratamiento endovascular del sec-
tor fémoro-popliteo y de las arterias distales,
sinedo el resto de temas de menor importan-
cia que los precedentes.

Los asistentes a estos eventos internacio-
nales es de lo mas variado. Independiente-
mente de los ponentes que ya de por si solos,
mostrarian el éxito de asistencia a estos even-
tos, de tal forma que en algunos casos el
numero de ponentes en el programa excede
al de asistentes sin participacion activa, los
asistentes en muchos de las reuniones es muy
variada y van desde los profesionales con
amplia experiencia en la temadtica tratada en
los eventos, acuden otro, de presencia cues-
tionable dada la especializaciéon que en
muchos caos exhiben los temas tratados, que
se estan iniciandose en este tipo de procedi-
mientos. No hay que olvidar de aquellos que
acuden por asuntos turisticos o simplemente
para obtener un certificado en base a unas
horas créditos reconocidas.

A nivel internacional son conocidos en
nuestro ambito el que se celebra en el mes de
noviembre en New York denominado VEITH,
el desarrollado en Londres en el mes de abril,
conocido como Charing Cross, el que organi-
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za el cirujano ya jubilado Dietrich en Foenix
en Arizona, el MEET en Francia, el LINC de
Leipzig aunque con otro perfil no sélo el
expositivo al retransmitir caso en directo y en
nuestro pais esperemos que cobre auge el
desarrollado como reunion Internacional
endovascular por el Capitulo de Cirugia
Endovascular.

Existe la consideracion de los Congresos
internacionales de la especialidad y muy espe-
cialmente el de la Sociedad Europea Cirugia
Cardiovascular y Endovascular (SECV) y la
Sociedad Europea de Cirugia Vascular y endo-
vascular. La primera de perfil mas mediterra-
neo y del Este, permiten aportaciones nume-
rosas y sin especiales exigencias en el empleo
del inglés aunque sea la lengua oficial. La
segunda de perfil nérdico europeo y predo-
minio inglés, mas restrictiva en las aportacio-
nes y parece ser que la lengua oficial el inglés
se utiliza como muro idiomatico para que los
profesionales norte-europeo sigan controlan-
do la situacion participativa. La tematica esta
relacionada con las areas de interés y no cabe
duda que la endovascular lo ha sido por lo
menos en la ultima década.

Tras el analisis y evaluaciéon de estas reu-
niones, se podrian extraer valoraciones

diversas. En primer lugar no hay que negar-
les el perfil de estimulo sobre el abordaje de
determinados procedimientos y muy espe-
cialmente en afos pasados. Existe un niume-
ro excesivo de reuniones que se desarrollan
con este perfil. La industria los utilizan para
la presentacion de nuevos dispositivos o
novedades de los mismos a la vez de los
resultados obtenidos presentados como
registros. La informacién que trasmiten los
ponentes hay que valorarla con pondera-
cion, teniendo en cuenta que en algunos
casos es cuestionable por la procedencia,
quien la emite o los indicios indirectos de
como se ha obtenido o elaborado los datos.
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Las nuevas tecnologias conllevan la necesi-
dad de estudios y preparacion para los profe-
sionales que las van a utilizar. En nuestro caso,
las técnicas endovasculares precisan para su
realizacion, dos cosas, realizar esa preparacion
con respecto a las nuevas técnicas, y en un
numero importante de profesionales, requie-
re ademas un cambio en la interpretacion de
los tratamientos, si bien no podemos decir
que exista un giro de 360° si es de practica-
mente total el cambio de enfoque de cémo
tratar a nuestros pacientes (I).

Ademas en la uUltima década que es cuan-
do mas han evolucionado estos tratamientos
debemos siempre de pensar a nuestro pesar,
en las posibilidades econémicas de las que
disponemos para realizar estas nuevas tecno-
logias.

Por lo tanto dos son los problemas con
los que nos podemos encontrar en el
momento de realizar estas técnicas: el prime-
ro es la consecucion de esta técnica, para lo
cual se necesita un tiempo y dedicacion y el
segundo es valorar las posibilidades que ten-
dremos de poder llevar a cabo estas técnicas,
debido al encarecimiento de las mismas. (2)

En nuestro Servicio por este motivo, orga-
nizamos multiples programas de capacitacion
endovascular a lo largo de el ano: destacando
los programas de entrenamiento en esta ciru-
gia dependientes de la Universidad y de nues-

tro Hospital, incluyendo en esta formacion
cursos en vivo, que permiten la discusion de
cada paciente, en la preparacion y en la inter-
vencion.

La realizacién de estos cursos y manteni-
mientos de estancias es realizada por los
miembros del servicio en general y excepcio-
nalmente con la invitacion a algin ponente
externo, experto en cada una de las areas
desarrolladas.

Pretendemos con ello desarrollar proyec-
tos de investigacion en educacion médica. En
ese sentido las areas de evaluacion de la com-
petencia clinica, la evaluacion de la calidad de
los programas de entrenamiento y las habili-
dades de comunicacion son actualmente
nuestros principales proyectos.

El programa formativo de la especialidad
de Cirugia Vascular posee aspectos propios
segin los diferentes paises. En Espafa, el
Ministerio de Sanidad y Consumo disena y
regula el Programa Oficial de la Especialidad
de Angiologia y Cirugia Vascular, programa
formativo con una duracién de 5 anos (3).

A diferencia del resto de paises de Europa
y del resto del mundo, la especialidad se deno-
mina Angiologia y Cirugia Vascular en Espafa, y
se define como la especialidad médico-quirir-
gica dedicada al estudio, prevencion, diagnésti-
co clinico e instrumental y tratamiento de la
patologia vascular. Los objetivos y el campo de
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Acompaiando al Dr. Jesis Sarmiento.

accion propios abarcan las enfermedades
organicas o funcionales del sistema arterial,
venoso Y linfatico. Son Unicamente excluidos
de sus competencias el corazén y las arterias
intracraneales (BOE 1258/2007 de 13 de
abril). De tal manera, son competencias que
engloban aspectos de profilaxis, diagnostico
clinico, no invasivo y por imagen, asi como de
tratamiento médico, quirdrgico endovascular,
abierto y minimamente invasivo, que son desa-
rrolladas por otros especialistas no cirujanos
vasculares en otros paises europeos. Esta sin-
gularidad formativa y de amplitud de compe-
tencias hace la formacién en Espana una de las
mas exigentes y con un periodo de formacion
mas corto que otros programas desarrollados
en otros paises.

Este no es el objetivo en nuestro intento
de formacion a los médicos extranjeros, el
verdadero objetivo esta en la posibilidad de
ofrecerles una cantidad importante de proce-
sos variados para poder valorar las técnicas
endovasculares y sobre todo poder interrela-
cionar todo el material disponible en la actua-
lidad para la realizacién de estas técnicas que
nos permita saber lo que necesitamos en cada
momento y fundamentalmente a quien se lo
debemos pedir (4).

Efectivamente es necesario contar con los
conocimientos necesarios para realizar una
técnica, pero también es necesario y en
muchas ocasiones fundamental, el saber

Con los Dres Hernando Avila Molina y
Alberto Gutiérrez Ospitia.

donde tenemos que buscar cada tipo de
material. Esta interrelacion de material y su
origen es unos de los puntos mas importan-
tes de estos procesos de aprendizaje, pues
ambos puntos son necesarios «Con que
material» y «Donde lo obtenemosy (5).

Algo que cambia de forma fundamental en
estos procesos de aprendizaje, es que ya no
hablamos de médicos residentes, que en
general parten de cero en su aprendizaje, sino
que hablamos de médicos especialistas, con su
formacion ya realizada, que solo precisan
obtener un conocimiento, que posteriormen-
te irdn poco a poco materializando, ademas
existe otra diferencia importante, que se
refiere a la legalidad de los procedimientos,
nuestros médicos residentes estan autoriza-
dos, para estar y realizarlos bajo nuestro con-
trol, mientras que en el segundo de los casos
la posibilidad de realizarlos no existe debido a
una problematica legal, que solo permite la
posibilidad de observar (6).
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Con el Dr. René Timaran.

El Dr. René Timaran participando en
actividades quirurgicas.

En el fondo es un proceso de entre | y 3
meses, dependiendo si existen ya algunas
nociones de estos procedimientos, lo que
conlleva a un aprendizaje visual relativamente
rapido.

Objetivos generales de este proceso de
aprendizaje (3,7)

— Adaquirir los fundamentos de las técnicas de
Angiografia y Terapéutica Endovascular.

— Adaquirir el conocimiento de las indicacio-
nes de cada método.

— Desarrollar las habilidades y conocimientos
para realizar todos los examenes diagnosti-
cos y terapeUticos.

— Discernir entre examenes y técnicas
correcta e incorrectamente realizados, jus-
tificando la opinion.

— Detectar las imagenes normales y patologi-
cas en cada tipo de examen.

— Respetar los controles de seguridad del
Area.

— ldentificar y aplicar los conceptos de la
politica de calidad del servicio.

Contenidos de estos cursos

— Condiciones del examen para cada regién
en particular.

— Preparacion y dosis de contrastes, tipos de
catéteres y guias, materiales de puncion,
conceptos de asepsia y esterilizacion, pro-
tocolos de examenes diagnosticos.

— Principios fisicos que rigen las imagenes.

— Indicaciones de la angiografia diagndstica y
su correlacion con los restantes métodos.

— Anatomia corporal por angiografia.

— Estudios generales diagnosticos de la pato-
logia vascular arterial y venosa de los dife-
rentes aparatos y sistemas del cuerpo.

— Condiciones del examen para cada regién
en particular (materiales de quimioemboli-
zacion, catéteres, guias, fibrinoliticos, endo-
protesis, portacaths).

— Indicaciones de la angiografia terapéutica y
su correlacion con los restantes métodos.

— Indicaciones de los procedimientos inter-
vencionistas.

— Colocacion de endoprotesis: filtros de vena
cava y endoprotesis en aneurismas.

— Extraccion de cuerpos extranos intravascu-
lares por cateterismo.

Estrategias a realizar (8)

— Atencion de pacientes externos e interna-
dos.

— Analisis de casos.

— Seguimiento de pacientes.

— Participacion en sesiones de informes.

— Participacion en ateneos interdisciplinarios

— Lectura de libros y articulos de la especia-
lidad.

Si conseguimos llegar con todos estos
puntos a nuestros médicos extranjeros, pode-
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mos decir que hemos logrado un importante
grado de capacitacion en la Cirugia
Endovascular, teniendo presente que a la lle-
gada a su pais, deberan mantener estos cono-
cimientos, integrarlos con los de su propio
servicio y expanderlos poco a poco mediante
la realizacion de las técnicas aprendidas.
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INTRODUCCION

En los Ultimos 25 anos el tratamiento de
la enfermedad arterial periférica ha sufrido
cambios dramaticos, sobre todo debido a la
aparicion de una abrumadora diversidad de
técnicas y dispositivos para el tratamiento
endoluminal de la patologia vascular.
Desafortunadamente los cirujanos vascula-
res éramos los menos familiarizados con
todo este nuevo arsenal terapéutico, a ello
se debio, en buena parte, la lenta adaptacion
a todas estas nuevas técnicas y tecnologias,
que ademas se hacian cada vez mas comple-
jas conforme conseguian dar tratamiento a la
enfermedad vascular en todos los territo-
rios. Esta desventaja con respecto a otras
especialidades provocé que hayamos em-
pleado parte de las pasadas décadas buscan-
do nuestro rol como Unica especialidad cua-
lificada y capacitada para dar un tratamiento
integral de la enfermedad vascular periférica.
Esta nueva realidad ha hecho que nos cues-
tionemos, como especialidad, que cambios
son necesarios en el programa de formacion
de la especialidad para que los nuevos ciruja-
nos obtengan y mantengan este rol principal
en la evaluacion y tratamiento de la patolo-
gia vascular periférica. Dada la prevalencia de
la enfermedad vascular y el material clinico
ya presente en la mayoria de programas de
formacion, la simple voluntad de aplicar tera-
pias endoluminales a nuestra poblacion de

pacientes, seria suficiente para asegurar que
todos los futuros médicos formados en los
programas de capacitacion de cirugia vascu-
lar sean plenamente competentes en todas
las técnicas endovasculares actuales y estén
bien posicionados para seguir evolucionando
en este campo.

Una cuestion de gran relevancia, que se
esta planteando en la actualidad y que esta
mas alla del tema de este capitulo, es como
vamos a mantener nuestras (y a transmitirlas
a la nuevas generaciones de cirujanos vascula-
res) habilidades en cirugia abierta en la era de
tratamiento minimamente invasivo de la
enfermedad vascular (1).

La correcta ejecucion de un procedimien-
to endovascular se puede considerar basada
en dos componentes: habilidades técnicas y la
comprension de los fundamentos de la técni-
ca y la indicacion. Parece légico pensar que la
adquisicion de la habilidades técnicas endo-
vasculares no difiere en mucho de la forma-
cion en técnicas quirdrgicas convencionales.

El aumento del uso, en los ultimos anos, de
las terapias endovasculares como estrategia
de tratamiento ha hecho necesario disefar
métodos de entrenamiento para el desarrollo
de las habilidades necesarias para la realiza-
cion de estas técnicas por parte de los ciruja-
nos vasculares (2). Esto conlleva la inclusion
de estos programas de adiestramiento en el
programa de formacion de los residentes de
nuestra especialidad.
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La adquisicion de habilidades para la reali-
zacion de técnicas endovasculares resulta,
cuando se compara con la formacion para la
cirugia convencional, diferente en multiples
aspectos: conocimiento necesario, algoritmos
para toma de decisiones, etc. (1) Por otra
parte, los centros con una experiencia acredi-
tada y reconocida en este tipo de técnicas no
son «tantos» como los reconocidos para la
formacion en cirugia convencional, por lo que
el desarrollo de programas de formacion
endovascular estructurados resulta mas difi-
cultosa (2).

Parece que el adiestramiento basado en
simuladores va a tener un papel principal en
los programas de entrenamiento. En particu-
lar los simuladores informaticos de realidad
virtual parecen los mas adecuados para la
adquisicion de las habilidades necesarias para
la realizacion de este tipo de técnicas, puesto
que permiten al cirujano principiante la toma
de contacto con los materiales y procedi-
mientos antes del primer contacto con el
paciente (1).

El adiestramiento en cirugia ha estado
basado histéricamente en el modelo clasico
maestro-aprendiz, esto da lugar a la formacion
de «escuelas» quirurgicas. Los cirujanos for-
mados en estas escuelas, al igual que los pin-
tores que aprenden de un maestro en su
taller de pintura, pueden ser reconocidos por
tener técnicas y estrategias en tratamiento
similares. Este filosofia de formacion parece
agotada en la actualidad. La formacién en
Cirugia Vascular ha estado también basada en
este modelo histéricamente, pero gracias al
desarrollo de los nuevos medios de comuni-
cacion cualquier conocimiento esta al alcance
con un clic de ratén y asi la transmision de los
conocimientos teoricos no tiene por qué ser
exclusivamente oral. Libros, revistas y otros
formatos de transmision del conocimiento
estan en Internet y esto hace que toda la
nueva informacion esté disponible de manera
instantanea en cualquier punto del planeta. La
evolucion de los medios de transporte y su
accesibilidad para todo tipo de publico hace
mas asequible el poder acudir a congresos,
cursos, simposiums y desde luego esto es apli-

cable a la posibilidad de visitar otros centros
por lejanos que sean. Por tanto el intercambio
de cirujanos en entrenamiento entre diferen-
tes partes del mundo es en la actualidad
mucho mas facil.

DIFICULTADES PARA LA
REALIZACION DE PERIODOS DE
ENTRENAMIENTO ESPECIFICO EN
EL EXTRANJERO

La popularizacion de los medios de trans-
porte y el desarrollo de las comunicacion a
distancia han facilitado la planificacion y reali-
zacion de periodos de entrenamiento en cen-
tros de referencia situados en otros paises.
Uno de los problemas que surgen ahora es el
reconocimiento de este entrenamiento por
las autoridades del pais de origen del apren-
diz. Precisamente ésta es una de las dificulta-
des principales que el rotante encontrara a la
hora de planificar y justificar su formacion en
un centro altamente especializado, el recono-
cimiento por las autoridades locales de los
periodos de entrenamiento realizados en
centros de otros paises. Otro obstaculo es la
limitacion, existente en muchos paises, del
tiempo de rotacién en el extranjero durante
el periodo de formacion oficial. Por ejemplo,
el programa de formacion oficial en Cirugia
Vascular difiere de manera importante entre
los paises de la Union Europea. A pesar de la
existencia desde 2004 de una institucion
como el European Board of Vascular Surgery
(EBVS), dentro de la Union Europeen de
Medicins Specialistes (UEMS), el acuerdo
entre especialistas para definir los criterios
necesarios para reconocer los méritos o
conocimientos adquiridos durante la estancia
en un centro de referencia es complicado.
Este problema es aun mayor cuando se habla
de centros localizados fuera de la Union. Este
es un obstaculo que sélo puede resolverse
con la unificacion de criterios para el recono-
cimiento Yy la aceptacién reciproca de centros
acreditados para el adiestramiento en técni-
cas endovasculares. Esta unificacion parece un
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objetivo complicado cuando ni siquiera den-
tro de los paises de la Union Europea el pro-
grama de formacion en Cirugia Vascular es
equiparable ni en duracién ni en contenido.

Un segundo problema seria la dificultad
para el reconocimiento de los méritos y for-
macion del rotante por parte del centro
receptor. Esto hace que, por ejemplo, las rota-
ciones en Estados Unidos se vean limitadas en
la practica a periodos de observacién de la
practica médica que realizan los expertos de
los centros de referencia que se visitan, a no
ser que se haya realizado previamente el exa-
men para el reconocimiento de la titulacion
como médico.

ESFUERZOS PARA LA ARMONIZACION
DEL PROGRAMA DE FORMACION

Resulta evidente que los esfuerzos para la
armonizacion de los programas de formacion
y los requerimientos para el reconocimiento
del titulo de especialista en Cirugia Vascular
serian beneficiosos para la libre circulacién de
cirujanos en periodo de formacién entre dife-
rentes paises.

En Europa la libre circulacion de profesio-
nales médicos es un hecho desde 1993.
Tedricamente esto capacita a cualquier espe-
cialista, en posesion de un titulo reconocido
en alguno de los paises miembros, para traba-
jar en cualquier lugar de la Unién. La UEMS
trata de armonizar, estandarizar y desarrollar
el adiestramiento en cirugia con el fin de faci-
litar el intercambio de residentes y cirujanos
entre paises miembros de la Unién. Estos
esfuerzos chocan con la diversidad de progra-
mas de formacién, que como hemos mencio-
nado anteriormente, conviven dentro de los
estados miembros.

La creacion de un examen europeo
(EBSQ-Vasc examination), gracias al esfuerzo
conjunto del EBVS y la European Society for
Vascular Surgery (ESVS), también ha sido un
paso importante en el proceso de armoniza-
cion de la formacion en Cirugia Vascular. Este
examen fue realizado por primera vez en

Venecia en 1996, desde entonces se ha venido
realizando anualmente coincidiendo con la
reunion anual de la ESVS. Es la primera y unica
prueba que comprende una parte tedrica y
otra practica. Este examen fue desarrollado
como una herramienta para armonizar los
conocimientos y habilidades practicas, y pre-
tende ser un indicador de calidad, corrobo-
rando que el candidato ha realizado un perio-
do de formacion estructurado que garantiza
un «minimo» de competencia en el desarrollo
de la especialidad.

A un nivel superior se han realizado
esfuerzos para coordinar los Boards de las
diferentes especialidades. Con ese objetivo se
fundé el Council for European Specialist
Medical Examinations or Assessments
(CESMA) dentro de la UEMS en 2007 en
Glasgow. En ese congreso se redacto la
«Declaracion de Glasgow». Actualmente este
consejo consta de veintiocho secciones y
aunque en la declaracién se reconoce explici-
tamente que la autorizacion para la practica
de una especialidad en cada pais sélo puede
ser concedido por las autoridades nacionales,
cada vez mas paises recogen el examen euro-
peo como requisito para la obtencion del
titulo de especialidad.

Otro organismo que pretende facilitar y
promover el intercambio de profesionales
para entrenamiento y formaciéon es la

El Dr. Alvaro Revilla con el Dr. Gustavo
Oderich en su rotacion en la Clinica Mayo en
Rochester en Estados Unidos.
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European Association of Vascular Surgeons in
Training que fue fundada en el congreso anual
de la ESVS en Berlin 1994,y entre sus objeti-
vos principales estan la recogida de informa-
cion acerca de la formacion, la realizacion de
encuestas y estudios en relacién con el entre-
namiento en Cirugia Vascular y la promocion
de programas de intercambio de cirujanos en
formacion entre paises europeos.

A nivel mundial la World Federation of
Vascular Societes (WFVS) fue fundada en
1997 con el objetivo de «crear una platafor-
ma para el intercambio y estudio de aspectos
cientificos, educacionales y politicos en rela-
cion con el manejo y tratamiento de las enfer-
medades vascularesy.

En conclusién, parece claro que el primer
paso a tomar es la consecucién de la coordi-
nacion y armonizacion de la formacion vascu-
lar en Europa para después tratar de extra-
polarla al resto de continentes.

IMPORTANCIA DEL ADIESTRAMIENTO
VASCULAR EN DIFERENTES
CENTROS

La Cirugia Vascular, en la actualidad, inclu-
ye tanto técnicas quirdrgicas abiertas como
procedimientos endovasculares asi como
diagnostico vascular, intervencion sobre fac-
tores de riesgo cardiovascular y tratamiento
médico. Es debido a esto que el cirujano vas-
cular tiene que dar una respuesta «integral» a
la enfermedad vascular, por tanto los ciruja-
nos vasculares han de recibir una formacion
integral en todos estos diferentes campos.
Por otra parte sabemos que en ocasiones los
servicios estan especializados en uno o algu-
nos aspectos limitados de la cirugia vascular,
esto justificaria la necesidad de un programa
de formacion en diferentes centros. Este ten-
dria la ventaja de proporcionar a los cirujanos
en formacion el contacto con diferentes
maneras de afrontar la enfermedad, con dife-
rentes aproximaciones a los casos, diferentes
técnicas, de esta manera el arsenal de recur-
sos del aprendiz sera mayor que si se hubiese

formado en Unico centro.Asi tendra la posibi-
lidad de elegir entre diversas soluciones al
enfrentarse con un caso en particular o el
aprender los pequenos «trucos» de diferen-
tes experimentados cirujanos, que pueden
facilitar la solucion de casos especialmente
complejos o en los que surja alguna complica-
cion. El hecho es que solo unos pocos centros
recibirian la acreditacion de un alto nivel de
experiencia en todos los ambitos de la
Cirugia Vascular. La situacion real es que en la
mayoria de los centros se tiene mayor expe-
riencia y destreza en algunos aspectos de la
especialidad. Por tanto un programa de for-
macion que contenga periodos de adiestra-
miento en diferentes centros tiene la ventaja
de poner al cirujano en formacién en contac-
to con Servicios de «alta calidad», centros de
excelencia en los diferentes campos que com-
prende la especialidad (4).

Por otra parte, la creacion de centros de
excelencia conlleva la centralizacion de cier-
tas patologias o técnicas. Las ventajas de esta
«centralizaciony» son la obtencién de un volu-
men adecuado de pacientes, mayores inver-
siones en tecnologia y mejores instalaciones.
Mayor nimero de pacientes supone mayores
oportunidades de entrenamiento. Por otra
parte un mayor volumen de pacientes puede
conllevar también mejoria en los resultados,
asi se ha demostrado en reparacion de aneu-
rismas de aorta abdominal y cirugia carotidea.

El Dr. José Antonio Brizuela en su estancia
en Baltimore. USA.
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En cualquier caso el beneficio coste/eficiencia
de este tipo de centros altamente especializa-
dos en el tratamiento de la patologia vascular
esta aun por demostrar. Las desventajas de
esta centralizacion podrian ser: mayor dificul-
tad para el acceso del paciente a este tipo de
atencion, los pacientes pueden tener que
recorrer largas distancias para acceder a la
atencion especializada, el paso de un sistema
centrado en el paciente a un sistema basado
en la enfermedad, la pérdida del tratamiento
de la enfermedad vascular desde un punto de
vista general y el riesgo de desigualdad a la
hora de acceder a este tipo de tratamiento.

IMPORTANCIA PARA LOS CENTROS
DE TENER CIRUJANOS EN
FORMACION DE DIFERENTE
PROCEDENCIA

La presencia en un mismo centro de per-
sonal en formacion con diferente «back-
groundy puede ser también una ventaja para
el propio centro. Asi como los aprendices
aprenden de los maestros, éstos ultimos pue-
den aprender de las experiencias previas de
los aprendices en otros centros. Por tanto el
intercambio de personal en formacion entre
centros no es solo beneficioso para el propio
cirujano en formacion, sino también para el
centro formador que participe en este tipo
de programa de formacion. Ademas, como es
sabido, el tener residentes de otros centros u
otros paises tiene también una influencia posi-
tiva en la reputacion del centro (4).

DESVENTAJAS DE LOS PERIODOS
DE ROTACION DE CIRUJANOS
EN FORMACION

A pesar de sus ventajas el programa de
rotaciones externas tiene, como cualquier
idea, sus aspectos negativos. Entre las des-
ventajas de este sistema de formacion esta la
dificultad para la adaptacién del cirujano en
formacién cada vez que acude a un nuevo

centro, en cada ocasion debe convencer a los
expertos de su capacidad y habilidades para
ganar su confianza. Esto inevitablemente con-
lleva un periodo de tiempo durante el cual el
aprendiz realizard tareas por debajo de su
nivel de competencia y, por tanto, el aprendi-
zaje sera menos eficiente. La armonizacién de
los programas y periodos de formacién facili-
taria el reconocimiento del centro de entre-
namiento del nivel de formacién del personal
que recibe y asi dar confianza con mas pre-
mura a las capacidades de éste.

CONCLUSIONES

Las nuevas tecnologias, principalmente
Internet, han facilitado y acelerado significati-
vamente el intercambio de conocimiento e
ideas. En cambio la transmision de habilidades
practicas, como las técnicas quirurgicas y
endovasculares en el caso que nos ocupa, se
mantienen ligadas a la presencia fisica del per-
sonal en formacion en el centro de referencia.
Por tanto la realizacién de periodos de entre-
namiento en diferentes centros, ya sea dentro
del mismo pais o en otros paises, puede tener
un importante papel en la formacién del futu-
ro cirujano vascular.

Sin embargo todavia hay multiples obsta-
culos que dificultan la realizacion de rotacio-
nes en paises extranjeros, incluso dentro de la
propia Unién Europea y a pesar del reconoci-
miento de los titulos de especialista entre los
paises miembros. De hecho los requerimien-
tos para completar la formacion como ciruja-
no vascular y para el reconocimiento de
dicho titulo aun difieren a pesar de los multi-
ples esfuerzos realizados para armonizar y
unificar dichos criterios, tanto por la UEMS
como por las diferentes sociedades vascula-
res europeas. Son necesarios por tanto, como
requisito previo que facilite el intercambio de
cirujanos en formacién entre centros, mayo-
res avances en la armonizacion y unificacion
de los programas de formacion y en la des-
cripciéon de los requisitos minimos para con-
ceder la titulacion. Estos planteamientos son
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aplicables obviamente no solo a nivel europeo
sino que seria deseable que fuese un objetivo
a nivel global. La creacion de un programa
comun de formacion podria ser un buen pri-
mer paso en este camino.

El paso del cirujano en formacion por dis-
tintos centros tiene la ventaja de mostrarle
diferentes maneras de enfocar el diagnéstico
y tratamiento de la enfermedad vascular, asi
como sistemas de organizacién del servicio
que le seran utiles en su practica futura. Por
otra parte el contacto con estos cirujanos en
formacion también resulta beneficioso para el
propio centro pues aquellos aportan sus
experiencias previas y su sola presencia incre-
menta el prestigio del centro.

Como conclusién podriamos afirmar que
el intercambio de cirujanos en formacion
entre centros ofrece ventajas claras y oportu-
nidades de mejora tanto para el aprendiz
como para el centro de entrenamiento.
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El papel de la industria en la Formacion
del uso de Nuevas Terapias y Dispositivos

Endovasculares

ANTONIO GONZALEZ, MARIA SEOANE
Medtronic Iberica

INTRODUCCION

La formacion continuada es esencial en el
campo de la medicina. Mantenerse al dia de la
nueva informacion que aparece constante-
mente y la aplicacion de nuevas tecnologias
puede suponer un reto para los especialistas
del siglo XXI.

Medtronic, empresa pionera y lider en el
sector de los dispositivos médicos, tiene
como uno de sus principales objetivos ayudar
y colaborar con los especialistas a afrontar
este reto mediante una seria de programas de
formacién en el uso de nuevos dispositivos y
alternativas terapéuticas.

La inversion en innovacion da sus frutos
de manera constante, en la forma de disposi-
tivos y tratamientos novedosos que ofrecen
al paciente técnicas menos agresivas en el tra-
tamiento de sus dolencias. Esto crea un com-
promiso de colaboracién entre industria y
especialistas para comunicar de forma clara y
segura el alcance de dichos avances, posibles
aplicaciones en las terapias existentes, y en
algunos casos, evaluar estas nuevas técnicas
donde en el pasado no existian alternativas.

Uno de los campos donde mas se ha
avanzado en los ultimos anos, ha sido en el
tratamiento endovascular de la patologia adr-
tica. Desde el ano 1991, cuando el primer dis-
positivo endovascular para el tratamiento de
un aneurisma abdominal (AAA) fue implanta-
do por Juan Carlos Parodi y Julio Palmaz,
mucho se ha avanzado y aprendido en este
campo. El papel de la industria en la formacion

especifica del tratamiento endovascular de los
AAA ha ido cambiando adaptindose a las
necesidades de formacién de los especialistas.
En los inicios, esta colaboracion estaba muy
enfocada a la técnica de implante de los diver-
sos dispositivos, ya que el manejo del pacien-
te y la resolucion de complicaciones fueron
adquiriendo importancia seglin se avanzaba, y
se iban descubriendo nuevas técnicas, tanto
en la imagen, como en la resolucién de com-
plicaciones.

A dia de hoy, la diversidad de informacion
que se maneja es tan amplia, que nos obliga a
diferenciarla, entre practica y tedrica, nuevas
alternativas en pacientes sin posibilidad de
tratamiento quirurgico, aplicacion de cambios
técnicos que pueden aportar mejoras en el
manejo de los pacientes.Y no solo es impor-
tante la formacion en el campo terapéutico,
sino que existen otros retos que inciden
directamente en los resultados de la terapia
como es la evaluacion e indicacion de trata-
miento endovascular antes de la intervencion,
aplicacion de nuevas herramientas en la selec-
cion de dispositivos que ayudan en la elabora-
cion de las estrategias terapéuticas.

ACTUACIONES DE LA INDUSTRIA

La actuacion de la industria y de las
empresas implicadas en la fabricacion y sumi-
nistro de nuevos dispositivos, se podria
esquematizar en los siguientes apartados:
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I. Mostrando y ensenando el manejo del
material y especialmente cuando se lan-
zan al mercado nuevos dispositivos por
parte del personal de la empresa.

2. Proctorizacion de Procedimientos, tanto
cuando los facultativo se inician en la apli-
cacion de los nuevos dispositivos, en el
comienzo de aplicacion de técnicas
endovasculares o en la asesoria o sopor-
te en la realizacion de técnicas complejas.

3. Soportando la logistica de estancias de
formacion en Centros especializados
tanto nacionales como extranjeros.

4. Facilitando medios de formacion, como
salas de simulacion, salas de adiestra-
miento o simuladores.

5. Creando Centros de adiestramiento
(Jhonson & Jhonson en Hamburgo, Abbott
en Bruselas, Medtronic en Madrid etc.).

6. Aportando Recursos para la organiza-
cion de Reuniones cientificas generales
como Congresos, Simposium etc.

7. Soportando desde el punto de vista
organizativo y economico reuniones
especificas sobre la problematica del
material que la industria facilita para pro-
cedimientos endovasculares.

8. Soporte econémico y estratégico para
que personal sanitario asista a Reuniones
cientificas (se costean los Congresos).

9. Subvencidon de workshops especificos
para adiestramiento en dispositivos.

10. Concediendo Becas y Ayudas o directa-
mente o a través de Sociedades cientifi-
cas.

I'l. Sponsorizando Reuniones cientificas.

[2. Participando como Socios Protectores
de Sociedades cientificas.

I3. Soportando Premios o concediendo
Premios.

4. Soportando acciones formativas como la
edicion de Libros o manuales.

ESTRATEGIA DE MEDTRONIC

En los primeros tiempos de la historia de
Medtronic, el cofundador Earl Bakken se sin-

tié abrumado por la respuesta emocional de
los pacientes ante sus productos. Se sentian
rebosantes de alegria por recobrar la movili-
dad, sentirse mejor y a veces incluso por estar
vivos gracias al trabajo de Medtronic.

Earl deseaba que ese beneficio humano
fuera el objetivo principal de la compania, asi
que él y la Junta Directiva redactaron una
declaracion formal de los objetivos de la com-
painia. Casi medio siglo después, esa mision
continlia sirviendo como un marco ético y
una meta inspirada para los empleados de
todo el mundo. Guia nuestro trabajo diario y
nos recuerda que nuestros esfuerzos estan
cambiando el panorama de las enfermedades
croénicas para millones de las personas.

 Contribuir al bienestar humano mediante la
aplicacion de ingenieria biomédica en la
investigacion, disefo, fabricacion y venta de
dispositivos o aparatos que alivian el dolor,
restauran la salud y prolongan la vida.

* Dirigir nuestro crecimiento en las areas de
ingenieria biomédica donde mostramos la
maxima potencia y capacidad; reunir a per-
sonas e instalaciones que tienden a aumen-
tar estas areas; ampliar continuamente estas
areas a través de la educacion y la asimila-
cion de conocimientos; evitar la participa-
cion en areas donde no podemos ofrecer
contribuciones Unicas y dignas.

» Esforzarse sin reservas para obtener la
maxima fiabilidad y calidad en nuestros pro-
ductos; ser la insuperable norma de compa-

Presencia de la Academia de Medtronic en el

Congreso Europeo de la Sociedad Europea de
Cirugia Vascular (ESVS) celebrado en Atenas
en septiembre del aiio 201 1.



EL PAPEL DE LA INDUSTRIA EN LA FORMACION DEL USO DE NUEVAS TERAPIASY DISPOSITIVOS ENDOVACULARES 125

racion y ser reconocida como una compa-
fifa de dedicacion, honestidad, integridad y
servicio.

* Obtener ganancias justas en operaciones
actuales para cumplir nuestras obligaciones,
sostener nuestro crecimiento y alcanzar
nuestras metas.

* Reconocer la valia personal de los emplea-
dos proporcionando un marco de trabajo
que permite la satisfaccion personal por el
trabajo realizado, la seguridad, la oportuni-
dad de avance y los medios para compartir
el éxito de la compaiiia.

* Ser buenos ciudadanos como compania.

Fundacion Medtronic Aula
Miguel Servet

La Fundacién Medtronic Aula Miguel
Servet, brazo filantropico de Medtronic
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Programa de una de las actuaciones de la
Academia de Medtronic.

Ibérica, trabaja para mejorar la salud de las
personas mediante la difusion del conoci-
miento, el impulso de la educacion en la
Asistencia Sanitaria y el patrocinio de la inves-
tigacion de nuevas terapias entre profesiona-
les médicos, instituciones y ciudadanos.

La compania Medtronic implant6 el pro-
grama Academia, que da respuesta a la
necesidad de formacion. Ofrece soluciones a
medida, interactivas y practicas para afrontar
con garantias estos retos.Actualmente el espe-
cialista necesita adaptarse al avanzar las técnicas
y dispositivos gracias a la innovacion. El progra-
ma de educacion Academia esta disenado para
acercar la formacion a los especialistas de dis-
tintos niveles adoptar las tecnologias emergen-
tes y nuevas soluciones terapéuticas.

La oferta Medtronic en entrenamiento
incluye el tratamiento endovascular de la
aorta toracica, Indicaciones actuales en la
Diseccion tipo B, seleccion de casos para tra-
tamiento endovascular,; mediadas y planifica-
cion, herramientas, opciones de tratamiento y
manejo de las complicaciones

Los cursos ofertados incluye temas del
tratamiento endovascular del aneurisma de
aorta abdominal,como fundamentos, whork-
shop de medida y planificacion en EVAR,
herramientas OTW, tratamiento de urgencias
del EVAR, valoracion de casos y manejo de las
complicaciones.En el caso del tratamiento de
la patologia de la aorta toracica, iniciacion,
principios basicos y practica

La Compania Medtronic por otra parte
facilita KOLs (Key Opinion Leaders), es decir
encuentros con expertos de opinion, que
desde una forma enriquecedora se transmite
informacion sobre gestion, estrategias, técni-
cas, procedimientos y otros aspectos relacio-
nados con la practica especialmente de la
Cirugia Endovascular. Estos encuentros
permiten no sélo la transmisién de una forma-
cion técnica, si no también el aspecto humano,
donde en muchas ocasiones surgen colabora-
ciones desde el punto de vista cientifico.

En otras compaiias del sector existen asi-
mismo respuestas a esta necesidad, dando
apoyo a la formacion tanto tedrica, como
practica
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Simposium organizado por Medtronic en una
Reunioén Internacional.

FORMACION PRACTICA EN
TECNICAS ENDOVASCULARES

Casos en vivo

Uno de los primeros peldanos que aplican
las companias en la formacion endovascular
consiste en la organizacion conjunta con cen-
tros de alta experiencia de cursos monografi-
cos con asistencia a casos en vivo, donde la
parte practica es muy importante. En estos cur-
sos se aplican conocimientos directos tanto en
el manejo del paciente, como en la aplicacion de
dispositivos. Estos cursos pueden ser basicos,
como avanzados. Las companias han llegado a
acuerdos de colaboracion con los principales
Hospitales y especialistas, que de esta manera
comparten su conocimiento y experiencia.

En estos cursos ademas hay una parte
tedrica importante igualmente, donde se
comparten conocimientos tales como pla-
nificacion del caso, anticipacion de complica-
ciones y soluciones a las mismas, manejo
anestésico del paciente, diversos material usa-
dos en el procedimiento, etc.

Simuladores informaticos
endovasculares

La aparicion de nuevas tecnologias didac-
ticas seran uno de los grandes avances en la

medicina.Actualmente existen diversos dispo-
sitivos que simulan distintas terapias, donde
mediante realidad virtual se podra completar,
paso a paso, un tratamiento especifico. Existen
simuladores con casos endovasculares abdo-
minales y toracicos, stenting carotideo, y
angioplastia periférica.

Estos simuladores son un gran avance en
la formacion, ya que ensefan las terapias paso
a paso, desde la puncién inicial hasta el con-
trol final. Ademas da informacion sobre la res-
puesta del paciente a cada decision que se
toma. Ofrece al especialista una vision casi
completa del procedimiento. Hay gran varie-
dad de casos cargados en la memoria del
simulador, y permite afrontar desde casos
simples, a anatomias complejas.

Los casos se visualizan en pantallas que
simulan la imagen, y el procedimiento se guia
por unos controles externos que simulan el
manejo de los dispositivos seglin se van utili-
zando.

Una limitacion de estos dispositivos esta
en que los productos que se utilizan son
simulados, por lo que la liberacion de una
endoprotesis concreta, el grado de resistencia
al despliegue, avance y otras consideraciones
no son evidentes al usuario de los dispositi-
VOS.

Otra limitacion importante esta relaciona-
da con el coste de algunos de estos sistemas.
Cuanto mas completos y complejos, mayor el
coste, y el tamano. ésto ultimo limita su itine-
rancia y accesibilidad a demanda.

Al ser programas informaticos, algunos
bastante complejos, tampoco estan libres de
problemas de programacion, siendo necesaria
la presencia de técnicos del sistema que
garanticen su rendimiento.

Modelos anatémicos

Los modelos anatémicos permiten al
especialista manejar un dispositivo concreto,
avanzarlo hasta el lugar de liberacién, y con-
trolar los pasos reales que cada dispositivo
tiene. Ofrece una informacion de primera



EL PAPEL DE LA INDUSTRIA EN LA FORMACION DEL USO DE NUEVAS TERAPIASY DISPOSITIVOS ENDOVACULARES 127

mano sobre su rendimiento, y sobre todo,
completa la informacién que el especialista
necesita a la hora de realizar el primer caso
en su quiréfano.

Existen diversos modelos, desde los mas
basicos que son reproducciones de una pato-
logia concreta como aneurisma aortico o
toracico, como mas completos que son una
reproduccion casi exacta del sistema arterial
desde las femorales hasta aorta ascendente.
éste Ultimo, si ademas tiene flujo de liquido
mediante bombeo externo, permite simular el
procedimiento desde la puncién femoral
hasta la liberacion del dispositivo. Al bombear
el agua circulante, no permite realizar arterio-
grafias ya que el medio de contraste danaria
la bomba. Esto no permite trabajar a ciegas,
por lo que resulta necesario tomar referen-
cias constantes con vision directa o marcas
externas que localicen por ejemplo, las arte-
rias renales.

Son modelos mas asequibles econémica-
mente que los simuladores informaticos, son
facilmente transportables, y permiten el uso
de dispositivos reales.

Modelos animales

Los programas de formacion en modelos
animales podrian ser considerados como la

i

Participantes en un KOLs (Key Opinion
Leaders) promocionado por Medtronic de
Latinoamerica y desarrollado en Espana.

suma de los dos anteriormente citados.
Permiten trabajar simulando un procedimien-
to real, con respuestas inmediatas al ma-
nejo de los dispositivos, solucionar complica-
ciones o situaciones inesperadas como en los
simuladores ademas de usar los dispositivos
concretos, asi como material y técnicas de
cateterizacion con guias, introductores y caté-
teres.

Los cursos de formacion basados en
modelos animales tienen la limitacion de la
infraestructura necesaria, no solo en la dis-
ponibilidad de los animales, sino en la do-
taciéon de equipos de imagen, y quirdfanos
completos para el manejo de los mismos. Esto
limita el nimero de centros disponibles en la
actualidad.

Otra limitacion esta en las diferencias
anatomicas obvias, que pueden limitar el uso
de ciertos dispositivos, tales como replicar
casos de uso de endoprétesis toracicas, por
el tamafo del dispositivo implantado, asi
como por el perfil del catéter portador y su
longitud.

Tanto los simuladores, como sobre todo
los modelos anatémicos permiten su movili-
dad, permitiendo cursos en Hospitales en
formacion. Los cursos con modelos animales
obligan al desplazamiento hasta el centro de
formacion donde se organiza.

CURSOS DE MEDICION E
INDICACION DE DISPOSITIVOS

Uno de los grandes avances en el trata-
miento endovascular ha sido la aparicion de
diversos programas de medicion y recons-
truccion con imagenes 3D de estudios diag-
nosticos, que permiten visualizar la anatomia
del paciente a tratar. La gran ventaja de estos
programas reside en su instalacion en orde-
nadores portatiles que permiten estudiar, y
presentar en sesiones clinicas de manera
inmediata las diversas alternativas de trata-
miento. Algunos son valiosos también ene le
seguimiento de pacientes ya tratados, anali-
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zando las imagenes de los diversos se-
guimientos, para estudiar el volumen del
aneurisma, fijacion de la protesis, y posibles
reentradas.

Medtronic, como otras companias del sec-
tor, ofrece cursos de uso de estos sistemas
para conseguir reproducir reconstrucciones
lo mas exactas posibles del aneurisma a tratar.
Con estas imagenes, se podran tomar deci-
siones sobre el tamafio y disefio del dispositi-
vo (bifurcado o aorto uni iliaco), longitud
exacta de zonas de anclaje, y angulacion nece-
saria del arco durante el procedimiento.

CURSOS TEORICOS Y
MONOGRAFICOS

Uno de los aspectos basicos en la forma-
cion continuada es la divulgaciéon de aspectos
clinicos y terapéuticos segiin estos van apare-
ciendo y asentandose.

Medtronic ha contribuido en esta necesi-
dad de formacién y divulgacion organizando
junto a especialistas con amplia experiencia
en los temas tratados, Simposios monografi-
cos tratando temas tales como el tratamien-
to endovascular en el Sindrome Adrtico
Agudo, Tratamiento de los aneurismas rotos,
Técnicas endovasculares en la aorta toracica,
etc.

Debido al desarrollo de la tecnologia, y a
la evidencia de los resultados obtenidos en el
tratamiento endovascular a lo largo de estos
afnos, nuevos temas iran apareciendo, que
ofreceran al especialista nuevas alternativas
terapéuticas.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que un nuevo modelo
de colaboracion entre la industria y los espe-
cialistas esta apareciendo. Segliin se avance en
el nivel de experiencia técnica en los procedi-
mientos endovasculares, seran necesarias

otras formas de educacion y formacion conti-
nuada. Tras |5 anos de experiencia endovas-
cular en Espana, las necesidades de formacion
de técnicas basicas de cateterizacion y mane-
jo de dispositivos se van reduciendo.

Se requeriran cursos de actualizacién
seglin van apareciendo nuevos dispositivos
que requieren de un manejo distinto, y nuevas
terapias o soluciones endovasculares, como
las recientemente descritas técnicas de
Chimeneas, etc. El papel de la industria tendra
un valor como catalizador de estas experien-
cias, ayudando a su divulgacion y acercando a
los diversos grupos para intercambiar estos
conocimientos.

El papel de la formacién continuada, una
vez establecida la técnica endovascular como
alternativa terapéutica segura y contrastada,
esta desde hace tiempo en manos de las
diversas sociedades cientificas que las inclu-
yen en sus programas de formacion. El papel
de la industria en este sentido esta en cola-
borar en la organizacion de estos programas.
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INTRODUCCION

La dilatacion intraluminal de las arterias y
la posterior aplicacion de sistemas de conten-
cion parietal tipo stent o remodelacion arte-
rial tipo endoprétesis, requieren independien-
temente de asimilar una nueva concepcién de
los procedimientos terapéuticos vasculares,
adiestramiento en procedimientos de pun-
cion vascular, para acceder a la luz de los
vasos, colocacién de introductores y guias y
otros dispositivos que nos van a permitir dila-
tar la luz de los vasos, implantar mecanismos
de contencion parietal o como anteriormen-
te se resenaba protesis endovasculares. Estas
técnicas requieren un conocimiento perfecto
de los procedimientos, adquirir unas determi-
nadas habilidades técnicas y asimilar una
actuacién con vision indirecta bajo medios
fluoroscopicos con la utilizacion del arco de
Rayos X.

El adiestramiento de estas técnicas pue-
den realizarse por diferentes vias, sin ser las
mismos excluyentes si no mas bien comple-
mentarias. Desde el aprendizaje tedrico de la
utilizacion del material, sus indicaciones, los
procedimientos, hasta la adquisicion de des-
trezas ya sea en sistemas de entrenamiento
mecanico, en animales o incluso en el propio
paciente, pueden ser etapas a desarrollar.

Los medios de simulacién no biologicos,
pueden mostrarse como excelentes sistemas
de entrenamiento que faciliten este aprendi-

zaje, posibiliten el mismo con un ahorro de
otros medios bioldgicos y por supuesto redu-
ciendo hasta limites tolerables los riesgos que
en el paciente se pudiera dar en la curva de
aprendizaje por parte del cirujano.

En muchos casos estos medios de apren-
dizaje son desconocidos por un porcentaje
muy alto de profesionales de la Angiologia y
Cirugia Vascular y quiza hayan sido las propias
casas que comercializan los procedimientos
las que han mostrado algunos de estos siste-
mas como medios de demostracién y aunque
mas bien orientados a mostrar el producto o
el funcionamiento del mismo, han orientado
en las posibles prestaciones que pueden apor-
tar estos medios para la ensefanza y sefalar
el potencial que estos métodos pueden ofer-
tar.

Estos medios didacticos inicialmente no
fueron admitidos por un pequefio colectivo
de cirujanos muy aferrados a los procedi-
mientos clasicos quirlrgicos y con cierto
rechazo a los endovasculares, comportamien-
to que por otra parte ha ido también parejo
con ideas mucho mas tradicionales en los
aspectos docentes con una base de maestro
que hace y discipulo que ve y aprende y donde
técnicas novedosas o filosofias mas vanguar-
distas donde el facultativo que se forma hace
bajo la tutoria del experto, han topado con su
impermeabilidad a la penetracion de concep-
tos mas novedosos. Sin embargo hay que
comprender que la llegada de nuevas técnicas
crea inseguridad e incertidumbres a aquellos
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profesionales por diversos motivos se
encuentran con menos posibilidades de adap-
tacion a las nuevas tecnologias, y que como
autojustificacion a veces les llevan a aferrarse
de una forma numantina a procedimientos
superados, rechazando los mas novedosos
cimentando su argumentacion en topico o en
bases poco concluyentes.

Soporte pedagodgico

La competencia en el area de los pro-
cedimientos endovasculares se soporta en
dos campos:

— Campo de los conocimientos: El nivel cognos-
citivo se soporta en la adquisicion de una
informacion sobre el campo de estudio a
desarrollar. Es el considerado nivel tedrico
de los aprendizajes y comprende en la
adquisicion de toda informacion que se
requiera para llevar a cabo cualquier activi-
dad, en este caso de cirugia endovascular.
Comprende el conocimiento de la patolo-
gia a tratar, la anatomia de las estructuras
involucradas en la actuacién tanto a nivel
diagnodstico como terapéutico, los medios
diagnosticos, la interpretacion de la infor-
macion recogida, la adecuacion de las acti-
tudes a desarrollar a criterios de consenso

Asistentes y participantes
en unas Jornadas de Adiestramiento
celebradas en Valladolid.

y el conocimientos de los protocolos de
los procedimientos terapéuticos

— Campo de las habilidades: Consiste en adqui-
rir unas habilidades basadas en un profun-
do conocimiento tedrico tanto del material
a utilizar como el de las técnicas a desarro-
llar. Se adquiere con la repeticion de las
maniobras previa apreciacion de su ejecu-
cion por personal experto. En unos prime-
ros momentos de su realizacion practica
este aprendizaje estara soportado en una
monitorizacién continuada, posteriormen-
te en una autorizacion a distancia y poste-
riormente sélo en la consulta de los puntos
dudosos en su desarrollo.

Niveles de conocimientos y
habilidades

|. Badsico

Conocimientos generales, consistentes en
el conocimiento exhaustivo del material, las

Adiestramieto con simuladores sencillos.
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técnicas basicas de acceso, abordaje y navega-
cion vascular. Como técnicas basicas estaria la
angioplastia iliaca y/o colocacion de stent iliaco.

2. Intermedio

Conocimientos especiales que
Como técnicas intermedias, se enmarcaria
la cirugia endovascular de la arteria renal

3. Avanzado

Conocimientos avanzados que permitan
realizar técnicas complejas solucionar compli-
caciones. Se enmarcarian en este campo la
técnica del stenting carotideo, el tratamiento
endovascular del AAA, del AAT y ATA. El tra-
tamiento de las angiodisplasias

Desarrollo de una estrategia para
su aprendizaje especifico

Los procedimientos endovasculares son
procedimientos técnicos incluidos en el
campo de competencias de la especialidad de
Angiologia y Cirugia Vascular e incluidos en
su programa de formacion. Por este motivo
su aprendizaje tanto desde el punto de vista
técnico como tedrico se debe de realizar
durante el desarrollo del programa de esta
especialidad de acuerdo con el desarrollo de
los programas de formacion de Médicos
Residentes de la Especialidad. Sin embargo se
puede considerar que el aprendizaje de estas
técnicas incluidas en la actividad profesional
de esta especialidad, por lo continuos cam-
bios técnicos que se han ido aportando en su
area de competencias merezca una especial
atencion en la formacién y capacitacion de los
nuevos especialistas con el desarrollo de reu-
niones de caracter cientifico. Estas se podrian
concretar en Cursos, Reuniones cientificas
incluyendo Foros de debate, simposium, mesas
redondas y aportaciones tipo comunicacion

Cursos: entendiendo como reunién cienti-
fica donde un profesorado experto ensefia a un
colectivo de alumnos contenidos tanto tedri-
cos como practicos de un area de conocimien-

to y donde los segundos se puede decir que no
tienen o son escasos sus conocimientos.

Curso de iniciacion o basicos:
deberian de comprender la adquisicion de
conocimientos tedricos en especial inicial-
mente el material utilizado, las técnicas basi-
cas y comunes en la mayoria de los procedi-
mientos endovasculares, conceptos tedricos
base de patologia vascular. Se completa con la
adquisicion de conocimientos tedricos y
practicos sobre procedimientos sencillos
como la angioplastia y colocacién de stent.

Curso de perfeccionamiento don-
de se contemplan aspectos mas avanzados y
técnicas mas complicadas como son los pro-
cedimientos a nivel renal, a nivel carotideo, el
tratamiento de aneurismas sencillos tanto a
nivel periférico como aoértico abdominal o
toracica.

Curso de excelencia para la adquisi-
cion de conocimientos sobre patologia com-
plicada tales como el tratamiento de las
angiodisplasias, patologia aneurismatica com-
plicada y en especial los casos conflictivos
como los que afectan a ramas viscerales, lo
que implican procedimientos hibridos o abor-
dajes o situaciones que requieran especiales
conocimientos o habilidades.

Estancias en unidades asistenciales
con un adecuado nimero de procedimientos
semanales.

Se trata de participar pasiva y activamente
en el diagnéstico, indicacion terapéutica y rea-
lizacion del procedimiento endovascular.

Se podria considerar que estas estancias
deberian de tener una duracién minima de |
mes

Participacion en Foros cientificos: Tipo
Simposium, Mesa Redonda, Jornadas, Semi-
narios, Congresos con una adecuada dedica-
cion al campo de la cirugia endovascular.
Segun el nivel cientifico, independientemente
del nivel cientifico alcanzado y desarrollado,
pueden ser:

— Nacionales, generalmente con un nivel mas
adecuado a los que se inician en esta técni-
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cas. Aunque en muchas ocasiones los pro-
cedimientos son en teoria de menor enti-
dad y la experiencia mostrada menos
amplia, captan mejor la realidad de la activi-
dad profesional real.

— Internacionales , participando en teoria los
profesionales mas experimentados y figuras
mas relevantes en el campo endovascular.
Sin embargo no dan en muchas ocasiones
una perspectiva real de la situacion. En
estos foros suelen participar de forma muy
frecuentes profesionales con escasa o nula
experiencia sobre el tema, pero que se
muestran como teoéricos discusores que en
muchas ocasiones confunden mas que
informan con sus consideraciones.

Herramientas

Laboratorios de Adiestramiento.
Practicas en modelos plasticos.
Practicas en modelos hidrodinamicos.
Adiestramiento en modelos simuladores
informaticos.
Practicas en modelos animales.
Cursos, work-shop vy talleres con gran com-
ponente practico.
Participacion en procedimientos con enfer-
mos.

Jornadas con la utilizacion de simuladores
informatizados, aportados por Guidant en el
Laboratorio de Investigacion Quirurgica y
Técnicas Instrumentales de la Universidad
de Valladolid. Espana.

Foros de formacién en Internet.

Debates de casos clinicos.

Foros cientificos tipo Congreso, Seminario, sim-
posium, jornadas etc. Asistencia y participa-
cion en Reuniones cientificas de discusion de
aplicacion de técnicas endovasculares.

Programa

Material.

Sistemas puncion.

Introductores.

Guias.

Catéteres.
Accesos vasculares.
Navegacion vascular.
Angioplastia como técnica.
Stent.
Endoprotesis.
Sistemas radiologicos vasculares.
Ultrasonidos a nivel vascular. Ecodoppler.

IVUS.

Planificacion de la cirugia endovascular.
Cirugia endovascular del sector iliaco.
Cirugia endovascular de las arteria periféricas.
Cirugia endovascular de las arterias renales.
Cirugia endovascular de las arterias digestivas.
Cirugia endovascular de los TSA.
Cirugia endovascular de la bifurcacion carotidea.
Endocirugia de la patologia de la aorta toracica.
Endocirugia de los aneurismas aorto-iliaco.
Acceso para hemodiilisis.

Catéteres.

Recuperacion FAVIS.
Filtros de vena cava.
Sistemas desobstructivos endovasculares.
Oclusioén vascular. Oclusores, coils y colas.
Técnicas especiales.

Angioplastia subintimal.

Endarterectomai retrograda.

Crioplastia.

Cutting balon.

Angioplastia laser.

Aterectomia.
Trucos.
Adiestramiento y entrenamiento de las técni-

cas endovasculares.

Proteccion radioldgica.



PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO EN TECNICAS ENDOVASCULARES PARA ANGIOLOGOSY CIRUJANOS VASCULARES 133

Niveles de competencia

Nivel I. Capacitacion para:

Puncion de vasos.

Cateterizar vasos.

Colocacion de introductores.

Introduccién e intercambio de guias.

Introduccién y colocacion de catéteres de
angiografia.

Realizaciéon de angiografia manualmente y
con inyector.

Colocacion accesos vasculares por pun-
cion.

Realizacion de angioplastia iliacas.

Colocacion de stent y endoprotesis ilidcas.

Nivel Il

Todos los procedimientos de nivel .

Realizacion de procedimientos a nivel renal.

Realizacion de procedimientos a nivel
arterial infrainguinal.

Medicion e indicacion de endoprotesis
para el tratamiento del AAA.

Colocacion de endoprétesis en AAA con
anatomia no complicada.

Implantacion de endoprotesis en patologia
aodrtica sencilla.

Stent carotideo por técnica diseccion
carotidea y reversion de flujo.

Imagen de la retransmision en directo en un
aula cuando el numero de asistentes es
numeroso, Aula Misael Bafiuelos del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Espafia.

Embolizacion con coils de angiodisplasias.

Cirugia endovascular de los vasos periféri-
cos del miembro inferior.

Tratamiento endovascular del aneurisma
popliteo.

Nivel 11l

Todos los procedimientos de Nivel | y
Nivel II.

Stent carotideo con sistema protector.

Colocacion endoprotesis en aortas aneu-
rismaticas con anatomia complicada

Implantacion de endoprétesis en patologia
aodrtica toracica complicada.

Colocacion de endoprétesis fenestradas.

Procedimientos hibridos a nivel aorta
abdominal y aorta toracica y troncos
supraorticos.
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Dilemas éticos en la Curva de Aprendizaje
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«Toma el acero el cirujano herido

y escudrifia con él la enferma parte,
bajo sus manos sangrientas sentimos,
la compasidn cortante de su arten.

T.S. ELLioT

INTRODUCCION

El concepto CURVA DE APRENDI-
ZAJ)E fue introducido por TP Wright en
1936, al describir una teoria basica para eva-
luar la produccién repetitiva en los ensambla-
jes de aeronaves: las horas-hombre necesarias
para completar una unidad de produccion
decrecian en un porcentaje constante cada
vez que la produccién se doblaba (1).La curva
de aprendizaje es, literalmente, un registro
grafico de las mejoras que se producen en los
costos a medida que los trabajadores ganan
experiencia y aumenta el nimero total de
unidades producidas.

Las teorias sobre curvas de aprendiza-
je se basan en tres suposiciones: El tiempo
necesario para completar una tarea o unidad
de producto sera menor cada vez que se rea-
lice la tarea, la tasa de disminucion del tiempo
por unidad sera cada vez menor y la reduccion
en tiempo seguira un patrén previsible.

La curva de aprendizaje individual, también
denominada curva de experiencia, demuestra
que las personas hacen mejor sus cometidos
a medida que estos se van repitiendo, adqui-
riendo habilidad, eficiencia o practicidad a
partir de su propia experiencia.

Las pautas para la mejora del aprendizaje
individual precisan de una seleccion adecuada
de las personas que van a desempenar la
tarea, y que los implicados cuenten con capa-

citacion, motivacion, especializacion en el tra-
bajo y utilizacién de herramientas o equipos
que ayuden o apoyen la tarea a realizar. Es
necesario proporcionar un acceso rapido y
facil a la ayuda y permitir que los individuos
puedan redisenar sus tareas.

Chris Argyris (2) fue el primero en utilizar
el término de APRENDIZAJE ORGANIZA-
TIVO. El aprendizaje es «la deteccion vy
correccion de un error». Un error es una
desavenencia entre nuestras intenciones y lo
que realmente sucede. Los errores generan
rutinas defensivas: normas, practicas o accio-
nes que impiden que las personas implicadas
se vean amenazadas o queden en evidencia, y
que, a la vez, impiden que descubran la mane-
ra de eliminar las causas de ello. El aprendiza-
je se ve bloqueado por tales rutinas, que son
habituales en todas las culturas y en todos los
tipos de organizacion. Segin Argyris «Los
seres humanos muestran un admirable inge-
nio para la autoproteccion. Pueden crear
defensas individuales y organizativas que sean
poderosas y en las que el poder esté princi-
palmente al servicio del rendimiento deficien-
te o insatisfactorio y del antiaprendizaje».

El aprendizaje complejo requiere, como
medida preliminar, el reconocer que hay fallos
y errores e introducir los cambios necesarios.
Las personas inteligentes normalmente no
estan acostumbradas a los fallos. Reconocer y
admitir su existencia, y aceptar responsabili-
dades, es una de las cosas que mas cuesta a las
personas expertas. Cuando se sugiere que su
rendimiento puede no haber sido perfecto, su
reaccion consiste en sentirse culpables y aira-
dos, y en resistirse al cambio

La definicion etimolégica de Cirugia
viene de una raiz griega cheirourgia com-
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puesto de los términos cheir (mano) y
ergon (trabajo) lo que nos remite a todo lo
que tiene que ver con el trabajo realizado con
las manos, suma de técnica y habilidad manual.

El término Curva de Aprendizaje empezo
a usarse en cirugia en la década de los ochen-
ta, con el advenimiento de la cirugia laparos-
copica y artroscopica. Se puede definir como
el tiempo o el nimero de procedimientos que
un cirujano necesita para ser capaz de realizar
una intervencion de forma independiente, con
un resultado razonable. Légicamente, la tasa
de complicaciones para un nuevo procedi-
miento tiene un porcentaje mas alto al princi-
pio y es inversamente proporcional al volu-
men del trabajo quirurgico, antes de alcanzar
la competencia (3). La teoria del aprendizaje
reconoce que la repeticién de una operacién
esta relacionada con un menor tiempo o
esfuerzo utilizado en la misma. Los aspectos
del aprendizaje se enfocan primariamente en
el procedimiento o tarea de eficiencia, no en
la calidad.

La Curva de Aprendizaje es un diagrama
en que el eje horizontal representa el tiempo
transcurrido y el eje vertical el nimero de
éxitos alcanzados en ese tiempo (Figura 1), es
decir, describe el grado de éxito obtenido
durante el aprendizaje en el transcurso del
tiempo. Es una curva de tipo logaritmico:
mientras mas empinada sea la curva, mayor es
la eficiencia del aprendizaje.

El aprendizaje y su curva depende en ciru-
gia, obviamente, de numerosos factores, como
son la aptitud quirdrgica, la destreza manual, el
conocimiento de la anatomia, el centro de
trabajo, el volumen de pacientes y la presen-
cia de esquemas estructurados de entrena-
miento, tutelaje o supervision. El tipo y natu-
raleza de la cirugia también pueden influir en
la pendiente de la curva. Los factores del
paciente, como una anatomia compleja o la
obesidad, también tienen su impacto sobre la
Curva de Aprendizaje.

Conforme un cirujano es mas experimen-
tado, puede manejar casos mas complejos:
otro factor que puede afectar al resultado.
Los cirujanos que trabajan en hospitales con
alto volumen de pacientes tienen la oportuni-

Figura |. Curva de aprendizaje en su sentido
académico: una curva empinada senala que
«en poco tiempo se aprende mucho»

Cantidad
aprendida ‘

>

Tiempo

dad de refinar sus técnicas y por tanto pue-
den mejorar sus resultados por aprendizaje,
pero ;qué pasa con aquellos cirujanos que no
cuentan con esta oportunidad?

Es un hecho cierto que también se pueden
presentar complicaciones mucho tiempo des-
pués de haberse rebasado la Curva de
Aprendizaje, porque factores como el exceso
de confianza por la habilidad y rapidez adqui-
ridas por el cirujano, asi como la falta de apti-
tud pueden contribuir a una mayor morbili-
dad perioperatoria.

La Curva de Aprendizaje sin tutelaje ha
sido utilizada por algunos colegas como un
pretexto para realizar distintos procedimien-
tos, alejandolos del compromiso profesional
con el paciente y permitiendo que sufran
complicaciones que pongan en riesgo su vida
o dejen secuelas graves, incrementandose los
costos en salud y deteriorandose la imagen
del cirujano ante la sociedad.

Reconozcamos que para el paciente la
palabra calidad es sinénimo de seguridad.
Calidad significa ayudar mientras que seguri-
dad es no danar. Llevar estos principios a la
practica diaria del cirujano del siglo XXI sin
duda nos permitira mejorar la calidad y segu-
ridad de nuestras intervenciones y ayudara a
recuperar la dignidad y el honor de nuestra
profesion (4).
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PRINCIPIOS FUNDAMENTALES
DE LA ETICA QUIRURGICA

A lo largo de la historia los cirujanos han
mantenido sus destrezas, sus experiencias
y su honestidad, con la intencion suprema
de curar y evitar danos innecesarios (5),
siguiendo los principios de adiestramiento,
profesionalismo y ética. Hace medio siglo, el
personaje mitico del cirujano asumia todo el
protagonismo, definiéndose como un ser vir-
tuoso, superior y responsable (6), de total
confiabilidad. Pero a medida que se introdujo
en la practica quirlrgica el principio de auto-
nomia del paciente, se erosionaron los con-
ceptos y preceptos utilizados durante anos,
haciendo necesaria una mayor atencién y res-
ponsabilidad para discutir y decidir sobre pro-
blemas éticos (7).

La cirugia se ejerce con la mente, con el
corazén y con las manos (8-9), es un proceso
cientifico intelectual que conlleva un propési-
to humanitario y se ejecuta mediante proce-
dimientos manuales. En la expresion del ciru-
jano solo cabe la perfeccion, que resulta del
conocimiento, de la capacitacién, de la habili-
dad y de la experiencia. Este conjunto se
denomina Idoneidad. Como la cirugia con-
lleva la mayor responsabilidad entre todas las
actividades humanas, sélo deberia ejercerla
quien posea idoneidad.Y lo debiera hacer con
discreta violencia, buscando el bien inmediato
y seguro del enfermo. El respeto al mismo es
considerado como principal valor ético, reco-
nociendo su dignidad incondicional (10).

El cirujano esta autorizado a realizar toda
intervencion que redunde en beneficio del
paciente, pero debe rehusar, por principio,
todo lo que pueda causar un mal o que per-
judique la salud.Y no debe poner en practica
nada que soélo suponga un lucimiento perso-
nal, que tenga dudosa utilidad o que sea
potencialmente nocivo. El acto quirurgico
representa una agresion cruenta, tal vez una
de las formas mas demostrativas de como un
enfermo puede poner, literalmente, su vida en
nuestras manos, depositando toda su confian-
za en nosotros (I 1), por lo que debe indicar-

se y practicarse con la conviccién de que es la
mejor opcion terapéutica que permite, dentro
de lo humanamente posible, ofrecer la cura-
cion bajo el sustento de una consciente capa-
cidad profesional y un comportamiento ético.

Como cirujanos estamos obligados a
actuar conforme a la lex artis ad hoc (12).
La cirugia se practica porque de ella se deri-
va, generalmente y segun la lex artis, un bene-
ficio, pues de otro modo no deberiamos
hacerlo. La lex artis significa el modo de hacer
bien las cosas, y la malpraxis seria no cum-
plir adecuadamente, salvo justificacion muy
razonada, con los preceptos destinados a este
fin. La regla clasica de la ética médica pri-
mum non nocere viene definida en buena
medida por la lex artis.

No se puede pedir a ninglin médico el don
de la infalibilidad (13); de lo contrario,
todas las complicaciones posibles y las muer-
tes probables deberian ser pagadas por los
profesionales de la salud, lo cual es absurdo. Si
la ciencia médica no es exacta y el médico no
tiene poderes absolutos, parece evidente que
tiene derecho al error: del fracaso o error no
tiene por qué derivarse responsabilidad si se
obra con la diligencia debida al caso (14).

Lo que se debate no es un resultado ina-
decuado, sino si ese resultado se origina de un
acto que no sigue las reglas imprescindibles,
habida cuenta de la disponibilidad de medios
y de las circunstancias. A veces los errores se
intentan minimizar, calificandolos como com-
plicaciones, haciendo recaer sobre el paciente
toda esa eventualidad, que era evitable. El
deber de honestidad requiere que el cirujano
sepa distinguir siempre qué complicaciones
han surgido de un error, porque la actitud
ética seria reconocerlo (15).

Todo procedimiento quirurgico tiene ries-
go: es una verdad irrefutable. Este hecho hace
necesaria una evaluacion cuidadosa del
paciente, de las condiciones del centro donde
se trabaja, del efecto estadistico probado de
los medios terapéuticos que piensan emplear-
se y sus efectos secundarios, sin olvidar el
autoexamen sobre las condiciones personales
y profesionales propias, como exigencias para
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el calculo del riesgo, imprescindible en cirugia.
El cirujano asume una obligacion de medios y
como tal se compromete, no sélo a cumpli-
mentar las técnicas previstas para la patologia
en cuestion con arreglo a la ciencia actual,
sino a aplicarlas con el cuidado y precision
exigibles, de acuerdo con las circunstancias y
los riesgos inherentes a cada intervencion
(16).

Debido a la variedad de tratamientos, al
avance tecnolodgico y a la presion de la indus-
tria, puede resultar dificil mantener los princi-
pios éticos. La ciencia y la tecnologia, en su
arrollador avance, rebasan al Humanismo
haciéndonos pensar que el mejor tratamiento
solo es posible a través de la tecnologia
punta. Por eso, el cirujano debe poseer habili-
dad especifica, experiencia, disposicion de
animo y conocimientos claros, para poder uti-
lizarlos junto con sus manos, los instrumentos
y las técnicas actuales, con el objeto de elimi-
nar la enfermedad, prolongar la vida y mejo-
rar su calidad y dignidad

Contando con el consentimiento del
paciente, previamente informado (Consenti-
miento Informado), el cirujano esta asumien-
do junto a él un riesgo calculado al iniciar una
intervenciodn, y ese riesgo previsto, gracias a
su capacidad profesional, podra ser superado
con aproximacion cientifica y preparacion
técnica, que Unicamente habrian de variar cir-
cunstancias extraordinarias. Pero el Consenti-
miento Informado, por si solo, no exime al
cirujano de responsabilidad. Una firma no
equivale a una exoneracion, pues ante la ley se
estaria renunciando a algo a lo que no se
puede renunciar, como lo es el derecho a la
salud y la integridad del organismo: el pacien-
te antes de asentir y en ejercicio de su auto-
nomia, debe recibir una comunicacion efec-
tiva y veraz.

Apartarse de la formula del Consenti-
miento Informado supone un retorno al
paternalismo médico, ocultando o manipulan-
do la informacion, a fin de asegurar que las
decisiones sean acordes con la opinién del
cirujano (17). El paciente es un fin en si mismo
(el nico o principal fin) y no un medio para

obtener otros fines, por mucho que éstos
puedan ser potencialmente Utiles. Bajo esta
Ultima vision, donde prima el interés para el
paciente, se sostiene la relacion de confianza
entre paciente y médico. Esta misma confian-
za, sin embargo, puede favorecer situaciones
peligrosas, tanto para el paciente como para
el cirujano, cuando se introducen tratamien-
tos no suficientemente validados (18).
Cuando se oscurece la diferenciacion entre
practica clinica e investigacién o innovacion,
surgen interferencias tanto en el Consen-
timiento Informado como en el concepto de
la integridad profesional.

Las normas éticas y los derechos humanos
son universales porque es universal la digni-
dad humana sobre la que estan fundamenta-
dos. El respeto a esa dignidad es lo que obliga
a los médicos a obtener el Consentimiento
Informado de manera comprensible y acorde
con el lenguaje y la cultura de la persona. El
respeto y la sinceridad son dos maneras de
tener en cuenta la autonomia del paciente, su
libertad para decidir y su derecho a recibir
informacion sobre lo que le ocurre (19).

Aunque no exista siempre la obligacion de
decir toda la verdad, en todo caso el médico
no debe mentir ni inducir a engaiio (20), aun-
que soélo fuera por la razén pragmatica de que
la mentira erosiona y socava la confianza: si la
mentira no se evita o no se enmienda, los
danos pueden ser graves e irreparables (21).

Una vez en el quiréfano, el paciente es un
ser vulnerable e indefenso, no tiene capacidad
de opinar o de oponerse a nada. El cirujano
debe ser extremadamente correcto para no
someterle a sufrimientos no previstos, no
abusando de la confianza depositada en noso-
tros. No es un argumento valido que basan-
dose en la Curva de Aprendizaje se puedan
causar dafos irreversibles, falsamente auto-
justificados, sobre todo cuando el beneficio
demostrado, o que se espera alcanzar, es muy
pobre o nulo: la Curva de Aprendizaje no
puede erigirse en argumento justificativo de
una mayor morbimortalidad.

Es decir, el cirujano no puede someter a
su paciente a riesgos no relacionados con su
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proceso, diferentes a las condiciones patologi-
cas por las cuales se lleva a cabo el acto qui-
rurgico, y el paciente no debe ser sometido a
procedimientos, en ningln caso, que puedan
comportar peligro adicional para su salud
(22). La principal lealtad del médico es la que
debe a su paciente y la salud de éste debe
anteponerse a cualquier otra conveniencia

(23).

EL PROBLEMA DE LA CIRUGIA
INNECESARIA

La proliferacion de procedimientos qui-
rurgicos con resultados discutibles, el aumen-
to desmedido de intervenciones sin la satis-
faccion adecuada de los pacientes junto con el
aumento de demandas por presunta malpra-
xis, sustentadas en una débil indicacion qui-
rirgica y el aumento de los costos de la aten-
cion de la salud han puesto sobre el tapete el
concepto de la cirugia innecesaria.

La cirugia innecesaria, la que se efectda sin
beneficio del paciente, va en contra del prin-
cipio de no-maleficencia (al no considerar
las consecuencias de los danos y agresiones),
va en contra del principio de justicia (al
incurrir en uso inadecuado de recursos) y
violenta muchas veces las normas del
Consentimiento informado, incluyendo la
veracidad.

Ya en 1937, Max Thorek (24) escribia: «El
primer gran error en la Cirugia es la opera-
cion innecesaria y el siguiente es la realizacion
de un procedimiento quirdrgico por un ciru-
jano no adecuadamente entrenado para reali-
zarloy.

Se manifiesta el concepto de Innece-
saridad (25) cuando el cirujano falla en el
cumplimiento de la norma fundamental de
primero no hacer dano, cuando la cirugia no
tiene fundamento en las indicaciones médicas,
cuando se hace una valoracién incompleta de
las condiciones y necesidades fisicas, emocio-
nales, sociales, ocupacionales y profesionales
de un paciente, si se actla con falsedad o
malicia para inducir la aceptacion de una indi-

cacion quirurgica o una técnica, utilizando fra-
ses enganosas y confusas, y peor aun si se usé
alguna forma de coercion con intencién de
mercadotecnia o de lucro («cirugia vendi-
bley), o cuando la intervencion se enmarca en
un protocolo de investigacion que se aparta
de los derechos del paciente y de las normas
éticas internacionales. Se deben evitar, por
tanto, los procedimientos terapéuticos y
actos intervencionistas que puedan ser ca-
lificados como innecesarios. La cirugia innece-
saria que se efectlla por lucro, (situacion
maxima de cirugia antiética) es igual a actitud
dolosa, a fraude y a delito. De probarse la
existencia de una cirugia innecesaria, la misma
es constitutiva, «prima facie», de malpraxis.

Siempre ha existido la preocupacion acer-
ca de las cirugias innecesarias, y se acepta que
estas se han presentado en todas las épocas.
El acto quirdrgico innecesario como tal, ha
sido siempre impugnado y juzgado por los
propios cirujanos, pero con la salvedad de que
el concepto de cirugia innecesaria se debe
obligadamente interpretar, considerando las
épocas, las escuelas quirdrgicas, las preocupa-
ciones por controlar la educacién y prepara-
cion de los médicos y de los cirujanos, los
niveles de los conocimientos cientificos, las
culturas, las investigaciones, los recursos eco-
noémicos, las costumbres y modas, e incluso
las ideas religiosas, etc., hasta llegar actual-
mente a la cultura de la calidad en la atencion
médica y mas auln a la cultura del ejercicio de
la medicina basada en evidencias (26).

El Comité de Estudios de Servicios
Quirurgicos de EE. UU. definid seis categorias
de intervenciones, que a priori y sin previo ana-
lisis, podrian ser consideradas innecesarias (27):

a) Operaciones en las cuales no se extra-
en tejidos patologicos.

b) Operaciones con indicacion quirdrgica
discutible.

c) Operaciones para aliviar sintomas tole-
rables o no invalidantes.

d) Operaciones para trastornos asinto-
maticos 0 no amenazantes.

e) Operaciones consideradas obsoletas,
desacreditadas o anticuadas.
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f) Operaciones con escasa o nula justifi-
cacion por la clinica y/o estudios com-
plementarios.

La cirugia innecesaria debe ser considera-
da como un ejemplo de error médico y en
respuesta a por qué se produce debemos
descartar, en primer lugar, la realizacion deli-
berada de un procedimiento innecesario, por
motivos ajenos al ambito cientifico, lo que
plantea conflictos éticos y morales frente a
los pacientes y los colegas. Descartada esta
posibilidad, otro motivo puede ser la ignoran-
cia del cirujano, por no actualizacion de sus
conocimientos. Otra posibilidad es que dichos
conocimientos desarrollados y difundidos
hayan sido rechazados por el interesado.Todo
esto debe estimular el desarrollo del consen-
so clinico y de la cirugia basada en la eviden-
cia, con el Ultimo propésito de disminuir a su
minima expresion los casos de cirugia inutil.

Sin embargo, es facil constatar que se
siguen presentando factores o circunstancias
que desgraciadamente contribuyen a la reali-
zacion de cirugias innecesarias. Tabla |.

CONCEPTO ACTUAL
DEL «PRIMUN NON NOCERE»

La locucién «Primum non nocerey» apare-
ci6 publicada por primera vez en 1847 en la
obra «Physician and Patient» de Worthington
Hooker. La traduccion de Primum non noce-
re (dudosamente atribuido a Hipdcrates) se
refiere al deber de los médicos de no causar
dano, deber que se ubica como prioridad en
la jerarquizacion de obligaciones éticas, por
este orden (28): |. La obligacion de no produ-
cir dano o mal; 2. La obligacién de prevenir el
daio o el mal; 3. La obligacion de remover o
retirar lo que esté haciendo un dafio o un mal
y 4. La obligacion de promover lo que hace
bien.

Se da por sentado que ninglin médico
tiene la intencion de dafar. Mas adn, el médi-
co ha sido considerado la segunda victima en
los danos iatrogénicos (29). El aceptar que la
probabilidad de producir dafos esta implicita

en las acciones de los médicos no significa
dejar de reconocer que una alta proporcion
de éstos son evitables, particularmente los
que dependen de negligencia, imprevision,
errores, fraude o ignorancia injustificable.

En su interpretacion mas literal, el «pri-
mum non nocerey» provocaria una paralisis
operativa pues obligaria a evitar cualquier
accion médica, dado que todas ellas tienen el
riesgo de danar. La potencialidad de hacer
dafio es inherente a la practica de la medicina.
De hecho, cada una de las acciones del médi-
co tiene un efecto bueno y un efecto malo: la
extirpacion de un tumor puede salvar la vida
pero produce dolor y a veces discapacidad y
mutilacion.

Tabla |

Intencion de lucro desmedido.

Necesidades econdémicas del cirujano.

Fallos en el diagnostico.

Exigencias de los pacientes.

Equipos modernos con necesidad de recuperar
inversiones.

Tecnologia avasallante

Necesidad de obtener destrezas quirdrgicas

Necesidad de acortar el tiempo en la curva de
aprendizaje.

Por circunstancias de medicina institucional,
administrativa o privada.

Por modas y costumbres.

Por variaciones en la practica médica en diver-
sas areas geograficas.

Por medicina defensiva.

Por fallos de los sistemas de auditorias de los
departamentos de cirugia.

Por adquirir prestigio en el tratamiento de una
determinada patologia.

Deshumanizacién del cirujano.

Factores o circunstancias que contribuyen a la
realizacion de cirugias innecesarias.
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Esta duplicidad de efectos se regula ética-
mente bajo el llamado principio del acto
de doble efecto (30). Es licito realizar una
acciéon de la que se siguen dos efectos, uno
bueno y otro malo, siempre y cuando se satis-
fagan cuatro condiciones: |. La acciéon en
cuestion ha de ser buena o,al menos, no mala,
es decir, indiferente o permitida; 2. No se
desea el mal resultado; no entra en la inten-
cion causar mal alguno; 3. El buen resultado
no es consecuencia del mal, es decir, no se usa
un mal como medio para obtener el fin
(bueno), sino que aquel es un hecho colateral
nada mas; 4. Lo bueno tiene que ser propor-
cionado, es decir, en el resultado final, el bien
obtenido debe superar al mal accidental acu-
mulado.

La obligacion de no hacer dano, principio
de no maleficencia, junto con los de
autonomia, beneficencia y justicia,
constituyen el sustento de la ética contempo-
ranea propuesta por Beauchamp y Childress
31).

El dafo iatrogénico es bien reconocido
como una de las causas de enfermedad o
lesion (32). Si dentro de este dano potencial
se consideran no solo las consecuencias fisi-
cas sino también las psicoldgicas, morales,
econdmicas y otras, se tiene que admitir que
los médicos (o los sistemas médicos) nos
encontramos entre los agentes etioldgicos
mas frecuentes de dafio a los pacientes: una
parte importante de los ingresos hospitala-
rios se debe a efectos adversos del diagnosti-
co o el tratamiento y la mayoria de las com-
plicaciones iatrogénicas son prevenibles (33).

El daio iatrogénico se puede juzgar desde
una perspectiva teleolégica a partir de los
resultados de una accién, o desde la perspec-
tiva deontolodgica considerando sélo la accién
misma, al margen de los resultados. En el pri-
mer caso, la presencia de dano obliga a consi-
derar que las acciones que lo precedieron no
fueron éticamente correctas, independiente-
mente de que se ajustaran o no a las reglas y
preceptos que regulan tales acciones; en el
segundo caso se juzga si las acciones se hicie-
ron conforme a las reglas establecidas, inde-

pendientemente de que el resultado no haya
sido bueno. Lo peculiar de nuestra sociedad
contemporanea es que estos dos tipos de
teorias éticas coexisten y que a veces se apli-
can unas y a veces otras, lo que origina no
pocas confusiones y contradicciones.

Mas que no hacer daho, el precepto
«Primum Non Nocere) considera una auténti-
ca ponderacion del cociente beneficio/dano, es
decir, en algunos casos vale la pena correr el
riesgo de producir una dafo puesto que se
obtendra un beneficio considerable y, en todo
caso, siempre intentando minimizar tanto el
riesgo como la magnitud del dafio mismo (34).

La reciente y creciente regulacion social
de la practica médica ha reducido la excesiva
libertad de que los médicos gozabamos para
introducir una saludable supervision que, si
no llega a extremos ni se maneja visceralmen-
te, puede contribuir a que pongamos mas cui-
dado en nuestro trabajo.

Considerando que los riegos de errores o
accidentes ocurren mas frecuentemente
cuando los médicos y el personal son inex-
pertos, cuando se trata de procedimientos
nuevos, cuando los pacientes se encuentran
en los extremos de la vida, cuando se trata de
cuidados complejos o atencion de urgencia y
en los pacientes con estancia prolongada en el
hospital, conviene considerar todas estas con-
diciones y extremar las medidas precautorias.

Lo mejor es arraigarse en los valores y
principios de la profesion. El respeto a la auto-
nomia del paciente, en la medida en que lo
alienta a participar en las decisiones que le
conciernen, también lo hacen corresponsable
informado, de tal modo que dificilmente
podra sentirse enganado o defraudado.

En resumen, hoy el precepto «primun non
nocere» se puede concretar en las sugerencias
para los médicos, que figuran en la Tabla 2.

LA ENSENANZA Y FORMACION EN
CIRUGIA ENDOVASCULAR

La cirugia moderna ha progresado hasta
limites no imaginados por el desarrollo de
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sofisticados métodos diagnosticos y terapéu-
ticos basados en un mayor conocimiento de
la fisiopatologia y de la biologia molecular.
Como resultado, en numerosas enfermeda-
des, el tratamiento es multidisciplinario. ;Qué
exige esta nueva medicina al cirujano actual?:
Un cambio de orientacion en su formacion
quirdrgica. Este se puede resumir en unificar
una formacion de orientacion técnica a una
formacion y orientacion académica. De lo que
se trata es de crear expertos en el tratamien-
to de enfermedades y no sélo profesionales
del quirofano (35).

El debate se centra en la educacion frente
al entrenamiento. Los cambios cualitativos
que se han producido en la medicina se han
debido a la existencia de programas de for-
macién MIR. El resultado es un alto nivel de
competencia en todos los campos de la medi-
cina, y muy especialmente en el de la cirugia,
tanto en su faceta de habilidades técnicas
como en la de conocimientos.

En los programas de residencia y forma-
cion de especialistas, el problema es que un
gran numero de jovenes meédicos quieren
aprender, rapidamente, una técnica que toma
tiempo dominar. Porque ser un cirujano es no
solo destreza quirurgica, sino que incluye
otros aspectos: conocimiento médico, expe-
riencia, compasion y humanismo.

La participacion manual activa del médico
residente de cirugia en el espacio anatémico del
paciente, durante el acto operatorio, para apren-
der a realizar, mediante la repeticién disciplinada
y supervisada, los gestos quirurgicos elementa-
les que componen una determinada operacion
quirurgica, es indispensable para el éxito de un
programa de formacion de cirujanos.

A pesar de todo, la operacién quirdrgica no
deja de ser un «acto de violenciay», consentido
por el paciente y su familia, y premeditado por
el cirujano. Por ello no es sorprendente, ni
mucho menos, que tanto el paciente de modo
directo, o a través de sus familiares, pongan a
veces de manifiesto, cuando va a ser interveni-
do en un hospital docente, su preocupacion por
el grado de participacion que pueda tener un
cirujano en formacién —el residente— en la agre-

sion, casi siempre cruenta, a la que va a ser
sometido su cuerpo (36).

Hoy en dia, los cirujanos vasculares corre-
mos el peligro de utilizar la tecnologia antes
del conocimiento, y ella antes del sentido
comun (37). La cirugia vascular ha sufrido un
cambio profundo con el advenimiento del
concepto endovascular en donde la tecno-
logia progresa con mayor rapidez que la capa-
cidad para establecer evidencia antes de ser
aplicada, lo cual tiene implicaciones éticas sig-
nificativas (38). Porque no es simplemente la
misma cirugia ejecutada con instrumentos
diferentes, sino que en realidad puede repre-
sentar una nueva teoria quirurgica que toda-
via esta por definir.

En este panorama de innovacién en que
la cirugia vascular tiende a ser mas depen-
diente de la tecnologia, se desvanecen
muchos de los limites tradicionales. La indus-
tria produce alternativas para facilitar la reso-
lucion de los problemas en la practica quirdr-
gica, considerando siempre la eficiencia, la
seguridad y la comodidad; soluciones a menu-
do precedidas de modelos artesanales crea-
dos por los propios cirujanos o en colabora-
cion con laboratorios de bioingenieria.

Esta rapida expansion e imperativo tecno-
l6gico supone nuevos retos y nos obliga a
emplear nuevas técnicas sin el entrenamiento
adecuado y sin acogernos a la supervision
propia del periodo de ensenanza reglada, con
dificultades para aprender, desarrollar, practi-
car o ensenar estos procedimientos, o mane-
jar dispositivos complejos, escasamente vali-
dados. Han comenzado a borrarse los limites
definidos entre cirugia vascular tradicional y
endovascular, que puede ser también terapéu-
ticamente agresiva y limitadora de las indica-
ciones operatorias propiamente dichas(39),
con sus repercusiones éticas mientras nos
adaptamos a estas nuevas acciones, para que
no se produzca una confusién de decisiones
frente al enfermo vascular.

La cirugia endovascular plantea la necesi-
dad de enfocar la atencion hacia la capacita-
cion en nuevas habilidades y métodos muy
diferentes de los tradicionales. La concepcion
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del acto quirdrgico ha cambiado sustancial-
mente, pasando a ser una secuencia ordenada
de uso de tecnologia y de instrumentacion
avanzadas. El acto quirlrgico, antes esencial-
mente sensorial, es ahora una actividad inge-
nieril,y en la medida que se hace cada vez mas
tecnologia-dependiente, puede sufrir un pro-
ceso de deterioro intelectual, a menos que,
como sistema tedrico, esté permanentemen-
te consciente del progreso y del cambio.

La cirugia endovascular utiliza la interfaz digi-
tal cirujano-paciente, causa minimo trauma, mini-
miza las respuestas sistémicas, implica menor
hospitalizacion y puede ser realizada exitosa-
mente por especialistas carentes del tradicional
entrenamiento quirurgico. Por eso representa
una nueva clase de cirugia que modifica significa-
tivamente los patrones tanto de la practica
como de la educacion y el adiestramiento. Esta
situacion, que esta trayendo nuevos y promete-
dores vientos de cambio a nuestra especialidad,
exige mas que nunca adquirir la suficiente des-
treza y certeza, con el fin de no provocar ninglin
dafo evitable a los pacientes.

La cirugia endovascular constituye una
diferente perspectiva intelectual, con implica-
ciones que van mucho mas alla de los aspec-
tos técnicos de su proceder y que demanda
definir los aspectos éticos, pedagdgicos, de
ejercicio profesional y de investigacion. La
indicacion endovascular sélo tendra sentido
para cada paciente concreto si se espera con-
seguir un mayor beneficio, también en la etapa
de aprendizaje. La existencia de esa curva de
aprendizaje escarpada deberia ser plani-
ficada de modo que no diera lugar a situacio-
nes limite con la experimentacion en huma-
nos: se debe tener en cuenta el derecho del
paciente a una informacion veraz sobre el
proceso quirlrgico a que va a ser sometido,
respetando su libertad a elegir lo que él con-
sidere como la mejor opcidn, ya que estamos
hablando de diferentes modos de abordaje
quirdrgico para las mismas indicaciones.

Por ultimo, en un sistema de recursos limi-
tados, es necesario tener en cuenta la balanza
coste-beneficio de estas nuevas técnicas,
tanto a nivel econémico como social, para jus-
tificar su introduccion (40).

Tabla 2

Refrendar el compromiso con el paciente antes
que con nada ni nadie.

Sistematizar y protocolizar los procedimientos

Prever las contingencias y minimizar los riesgos.

Evitar a toda costa el sufrimiento innecesario.

Valorar siempre los beneficios en funcion del
riesgo.

Evitar las acciones superfluas o excesivas.

Mantenerse permanentemente actualizado

Ofrecer siempre la mejor alternativa existente.

Minimizar la magnitud de los desenlaces dai-
nos inevitables.

Prescribir solo lo indispensable.

Consultar las dosis e indicaciones de los medi-
camentos.

Referir al enfermo o solicitar ayuda, asesoria y
supervision a la persona mas preparada.

En igualdad de circunstancias, elegir la opcion
menos costosa.

Denunciar fraudes.

Eludir el riesgo de canibalismo por razones de
competencia comercial.

Dedicar tiempo suficiente a las explicaciones.

Informar debidamente al paciente de los ries-
gos.

Considerar la autonomia del paciente y que
participe en las decisiones que le conciernen.

Analizar los propios errores y sacar provecho
corrigiendo los defectos

Practica reflexiva y dialéctica, que eluda las ruti-
nas.

Sugerencias para cumplir el precepto Primun
non Nocere.

Todo esto se plantea porque la seguridad
del acto quirurgico es un precepto mayor que
debe ocupar siempre nuestra atencion, en la
que también influyen factores marginales, muy
importantes y poco mencionados, las habili-
dades de cada cirujano,y que pueden ser
determinantes en los resultados y en las dife-
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rencias de efectos en situaciones ideales (efi-
cacia) y en la practica habitual (efectividad).
Un correcto aprendizaje en cirugia endovas-
cular no requiere Unicamente conocer los
limites éticos de nuestra actuacion profesio-
nal, que estan en general bien delimitados,
sino avanzar en la ética de nosotros mismos.

Como requisito previo, seria ideal
que existieran cursos de formacion de docen-
tes para proveerles de las herramientas
pedagdgicas que garanticen el éxito, y para
procurar un sistema uniforme de ensefar
la Cirugia Endovascular. Existe una compleja
relacion entre el aprendiz y el preceptor: hay
que equilibrar los limites de accion de mane-
ra que no inhiba al que empieza en su apren-
dizaje pero que tampoco su libertad de
accion comprometa la seguridad del paciente.

PROCEDIMIENTOS EMERGENTES Y
NUEVAS TECNOLOGIAS

Existe un término anglosajon utilizado
para matizar un concepto y minimizar en apa-
riencia su repercusién: «Innovacién en
cirugiay. Se presenta innovacion cuando el
cirujano hace desviaciones a una técnica qui-
rurgica establecida, y cuando se utilizan técni-
cas nuevas buscando la solucién de un pro-
blema clinico especifico, como hipotesis de
investigacion. Una técnica quirdrgica puede
ser clasica, nueva, renovada, modificada, o con
elementos de complementacion.

El uso de nuevas tecnologias representa
uno de los temas mas excitantes en la cirugia
actual, No obstante, el posible beneficio puede
disminuir por falta de destreza técnica, com-
prension insuficiente del riesgo vinculado, cri-
terios no bien definidos de seleccion de
pacientes y resultados inciertos a largo plazo.
Esta tension entre el beneficio esperado y la
posibilidad de lesiones reta a los cirujanos que
consideran el uso de nuevas tecnologias, quie-
nes deben equilibrar su entusiasmo y buenas
intenciones con la obligacion fundamental de
beneficiar a sus pacientes y evitar hacerles
dano.

Cuando el cirujano decide pasar de una
técnica a otra utilizando al paciente como
modelo de experimentacion ocurre algo con
profunda repercusion ética. Este fendmeno
también se presenta cuando se asume que un
cambio singular lleva a pensar en que se pro-
duce un mejor resultado pero por una per-
cepcion propia y sin una metodologia seria de
investigacion (41).

Los tragicos errores cometidos en el
pasado en cuanto al disefio y la realizacion de
experimentos sobre seres humanos, fueron
causa de que la Declaraciéon de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial estableciera la
obligacion de someter previamente cualquier
proyecto de investigacion a la aprobacion de
un comité de ética, el cual asume también una
funcidn supervisora de la investigacion apro-
bada y de la proteccién de los sujetos en ella
incluidos. Sobre todo de los vulnerables, en
los cuales solo autorizaran la practica de
investigaciones que puedan beneficiarles
directamente y negaran su aprobacién a cual-
quier proyecto que presente riesgos de abuso
o explotacion.

En la innovacién en cirugia se deben anali-
zar muchas variables que conforman el acto
quirurgico. Existen categorias de innovacion
para modificar una técnica, que deben ser
diferenciadas como: Variacion de la rutina,
Innovacion no formal e Investigacion detallada
y formal

Como cirujanos, somos conscientes de
que la mayor parte de los grandes avances en
la Historia de la Cirugia fueron logrados
mediante procesos innovadores informales y
no regulados, que fueron enormemente pro-
ductivos. De hecho, desde la Cirugia se han
introducido siempre las mas numerosas inno-
vaciones en medicina. La pregunta que surge
es si se hicieron o se hacen en forma juiciosa,
disciplinada, ética y cientifica.

Hoy en dia, los aspectos éticos de la inno-
vacion quirdrgica deben contar, inexcusable-
mente, con informacién exhaustiva al paciente
del tipo de tratamiento que se propone, com-
pleta discusion con él de los riesgos potencia-
les con protocolos de Consentimiento
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Informado adaptados y validados en cada caso,
libertad del paciente para elegir entre la inter-
vencion mas innovadora o la convencional, y
aceptacion y conformidad por la mayor parte
de miembros del servicio o unidad asistencial
para emplear esas técnicas.

La frontera que delimita un procedimien-
to como experimental, innovador o estableci-
do, en Cirugia, suele ser imprecisa. Aun lo es
mas cuando se implantan dispositivos, que
difieren sustancialmente de los farmacos,
mucho mas regulados. Sin embargo, tanto
ética como cientificamente, conviene estable-
cer limites, sin dejar a criterio individual el
margen de discrecion existente hoy en dia en
la innovacion quirdrgica, mediante analisis del
cociente beneficio/riesgo de la innovacion
propuesta (42).

Cuando las condiciones iniciales de un
tratamiento innovador sean perfectamente
definidas y se hayan comunicado y publicado
los resultados, eventos adversos y repercusio-
nes econdmicas, deben identificarse los
pacientes que mejor se beneficiarian de esas
técnicas mediante protocolos de investiga-
cion que validen el procedimiento (43). La
innovacion, que significa creatividad, se con-
vierte en investigacion cuando la intervencion
se realiza en el marco de un protocolo orien-
tado a crear conocimiento.

El arsenal de ese conocimiento quirirgi-
co actual tiene una vida media tan corta que
a lo largo de su vida profesional el cirujano
vascular deberd preocuparse, no tanto por
no olvidar lo aprendido, como por adquirir
nuevas destrezas y evidencias. Pero porque
no todo lo nuevo es mejor (44), debemos
tener las ideas claras para saber distinguir
entre lo posible y lo imposible, entre lo
deseable y lo indeseable, entre lo que es sen-
sato ¥ lo que no lo es, para saber elegir el
camino de la moderacion y el juicio correc-
to, teniendo siempre como precepto funda-
mental decidir lo mejor para el paciente, ya
que muchas de las opciones se basan en
estadisticas o en trabajos de investigacion
que miden resultados de técnicas, con pocas
evidencias y sin medir la calidad de vida o la
satisfaccion del enfermo.

Corremos el peligro de llegar a ser bue-
nos especialistas técnicos polivalentes como
mero producto de las fuerzas e intereses
que gobiernan el mercado. Corremos el
peligro de caer en lo que se ha denominado
la Trampa del Progreso de la Medi-
cina, definida como aquella que se basa en
la innovacion constante, en el desarrollo
tecnologico acelerado, en la demanda cre-
ciente de servicios sanitarios, en el sesgo
hacia la curacion en detrimento del cuidado,
en el encarecimiento, en el riesgo profesio-
nal, en la economia insoportable y en la
incertidumbre ética (45).

La decisién para adoptar un nuevo proce-
dimiento o tecnologia puede estar influencia-
da por numerosos factores intrinsecos y
extrinsecos, entre los que se incluyen: el
deseo para proveer el mejor cuidado a los
pacientes, el atractivo enganoso del método o
la tecnologia, la motivacion para permanecer
competitivos, o las presiones de los diferentes
sistemas de salud, la industria, e incluso los
propios pacientes. La autorregulacion es
absolutamente necesaria, mediante los niveles
mas altos de profesionalismo, o bien sistemas
reguladores externos.

La introduccion de nuevos métodos es
una «costumbre quirlrgica arraigaday, pero
en la actualidad se requieren varios pasos cla-
ves. Estos incluyen evaluar el nuevo método o
tecnologia emergente usando la informacion
basada en pruebas, sistemas para ayudar a los
cirujanos a adquirir el conocimiento y las
habilidades necesarias, monitorizar los resul-
tados, acreditar a los cirujanos y a los equipos
quirdrgicos, y educar a los pacientes.

Para introducir un nuevo método o una
tecnologia emergente, hay que encontrar un
justo equilibrio entre esperar los datos de sus
resultados para soportar su uso mientras se
trata a los pacientes. Pero retrasar el uso de
un nuevo modelo terapéutico puede privar a
los pacientes de cuidado adecuado o de tec-
nologia avanzada. La profesion quiridrgica
debe intervenir prontamente para modificar
o discontinuar un nuevo método o tecnologia
si se demuestra inseguro o inservible antes de
que cause dano (46).
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Las tres variables principales que influyen
en la adquisicién de una habilidad quirurgica
son: la complejidad del acto concreto, la habi-
lidad innata y el entrenamiento del cirujano.
Los programas educativos deberian incluir, no
solo la adquisicion de conocimientos, habilida-
des y competencias, sino que también debe-
rian cambiar las costumbres de los cirujanos
para mejorar los resultados quirdrgicos.

En la Tabla 3 se resumen algunas propues-
tas de como mejorar los métodos para ense-
nar habilidades quirurgicas (47-48).

Tabla 3

* El que aprende debe recibir entrenamiento
cognitivo y de habilidades con el procedi-
miento (simuladores) antes de entrar a qui-
réfano

* El residente debe ser evaluado antes de
entrar a quiréfano para garantizar que posee
un nivel basico de habilidades

* Repasar la intervenciéon en un simulador y
discutir con el cirujano senior donde deben
tomarse las decisiones quirdrgicas trascen-
dentes.

* Después de la intervencion, repasar y revisar
los tiempos quirdrgicos que precisaron mas
trabajo

Calificar las habilidades del residente y ano-
tarlas en su base de datos personal

* Repasar videos de los casos y practicar las
maniobras que se saben mas complejas

* Mantener una base de datos de la experiencia
de los residentes con propésito investigador.

Como se mejoran los métodos para ensenar
habilidades quirurgicas.

Por ultimo, otro aspecto importante, es el
del entrenamiento del equipo quirdrgico. La
tecnologia relacionada con la cirugia es un
mundo de cambio incesante. Todas las perso-
nas implicadas en el trabajo del quirédfano
deberian conocer a la perfeccion el aparataje
e instrumental que se utilizan en cada proce-
dimiento, mediante modelos de formacion

continuada tedrica y practica, que ensene el
uso y mantenimiento de los nuevos instru-
mentos antes de la actividad real.

Durante las etapas iniciales, la curva de
aprendizaje es pronunciada y el riesgo para el
paciente es maximo. Es necesario disponer de
medidas preventivas especiales para minimi-
zar ese riesgo, por ejemplo, utilizar instructo-
res durante la parte pronunciada de la curva
de aprendizaje. Curiosamente, es mas facil
ensenar nuevas habilidades a los especialistas
en formacion que a cirujanos en ejercicio
(49).

El papel de los pacientes en la introduccion
segura de nuevos métodos o tecnologias
requiere atencion especial. La educacion de los
pacientes es importante para que ellos partici-
pen como «colaboradoresy informados, dan-
doles a saber los riesgos y beneficios. Tales
decisiones deberian ser hechas en estrecha
colaboracion con el cirujano. Aqui influye
mucho la cultura de cada paciente. Los pacien-
tes cultos tienen menos probabilidad de
demandar el uso de una nueva modalidad por
delante de su seguridad, tienen mas posibilida-
des de cuidarse mejor, de identificar aconteci-
mientos adversos temprano, y de reclamar la
atencion del cirujano rapidamente (50).

En el campo de la cirugia vascular y en la
utilizacién de dispositivos, la innovacion suele
plantearse en el campo de los expertos; pos-
teriormente, se prueba vy, si funciona, se reali-
Za en mas casos. Surgen progresivamente
series clinicas de tamafio y seguimiento limi-
tado, hasta que se plantea la necesidad de un
registro prospectivo de casos. Por dltimo,
acaba sugiriéndose la necesidad de un ensayo
clinico que delimite completamente las venta-
jas e inconvenientes en comparacion con la
técnica estandar. La innovacion, al menos
hasta que surge un estudio prospectivo,
puede desarrollarse sin la existencia de un
protocolo formal y escrito y, dadas las gran-
des semejanzas con la asistencia habitual en el
sentido de que se dirige también a un pacien-
te individual, aparenta que puede realizarse al
margen del comité ético y de investigacion cli-
nica o de una revision externa por pares.
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Este tipo de investigacion «informal» tiene
una prevalencia desconocida. Hasta muy
recientemente, en el caso de la cirugia, la
mayor parte de los estudios eran series clini-
cas retrospectivas y los ensayos clinicos con-
trolados representaban la minoria de las
publicaciones (51).

El cirujano se ve frecuentemente relacio-
nado con la innovacion terapéutica, que suele
iniciarse en la parte baja de la escalera que
gradua la fortaleza del conocimiento cientifi-
co, como son los casos clinicos anecdéticos o
las pequenas series de pacientes que mues-
tran poco mas que impresiones clinicas llama-
tivas, aunque aisladas.

La exposicion publica de este material o
experiencia puede llegar a ser fascinante para
los miembros de una sociedad cientifica, pero
tiene escaso o nulo valor en el contexto de
una evaluacion cientifica apropiada (52). Al
contrario de admitir la letania de que «estos
resultados prometedores deberian confir-
marse en ensayos clinicos con mayor nimero
de pacientesy, habria que exigir otro tipo de
declaraciones mas consistentes con el méto-
do cientifico.

El hecho de que un procedimiento sea
nuevo, en el sentido de diferente o no testa-
do previamente, no supone de forma automa-
tica que se pueda considerar investigacion, ya
que el método constituye un elemento defini-
torio esencial. En claro contraste con los far-
macos, una nueva intervencion quirdrgica
suele introducirse de forma tentativa, con
indicaciones poco definidas y con riesgos ele-
vados al inicio, aunque de dificil precision. La
innovacién quirurgica, desarrollada en sus pri-
meras fases en modelos (mecanicos o anima-
les) requiere refinamientos y modificaciones
solo posibles al ser aplicada en humanos y
que deberian ser previos a cualquier ensayo
clinico (53).

Ocurre algo parecido con numerosos dis-
positivos médicos implantables, sometidos a
una metamorfosis continua por avances en
ingenieria y materiales. No sorprende que
cuando se ha intentado evaluar alguno de
estos productos a través de un ensayo clinico

controlado y aleatorizado, en repetidas oca-
siones y en el momento de analizar los datos,
dichos productos ya no se usan, y se han sus-
tituido por otros.A la vez, si el desarrollo de
un ensayo clinico controlado se retarda a fin
de que la tecnologia madure completamente,
facilmente el procedimiento alcanza una gran
difusion y pasa a considerarse una practica
estandar, con lo cual su evaluacién esta sujeta
a controversias éticas dificiles de superar o a
serios problemas de reclutamiento de pacien-
tes.

Finalmente, ciertos factores al margen de
la seleccién de pacientes, como las habilidades
técnicas de los profesionales que practican la
intervencion (innovacion) quirdrgica, pueden
ser determinantes en los resultados y en las
diferencias de efectos en situaciones ideales
(eficacia) y en la practica habitual (efectivi-
dad).

En la Tabla 4 se describe el contraste de
estos distintos tipos de intervenciones tera-
péuticas. La cirugia es uno de los campos
médicos donde la innovacion tiene un papel
capital en su desarrollo y progreso. De igual
forma, en la gran mayoria de los productos
sanitarios, la innovacion (industrial) es un
proceso constante desde la salida del primer
prototipo a la ultima generacion del produc-
to. En medio hay, al menos se pretende, una
mejora constante en la técnica, el diseno, los
materiales, las capacidades o la duracion del
producto. En la innovacion, por principio, se
carece de entrenamiento (practica) o conoci-
miento suficiente, aunque sea realizada con la
esperanza de que puede resultar en beneficio
del paciente. La misma comunidad cientifica
establece estandares en el proceso de entre-
namiento o aprendizaje y de certificacion para
garantizar la competencia. El profesionalismo
pasa a ser, de nuevo, un elemento fundamen-
tal en la relacion del paciente con el clinico o
cirujano.

Uno de los desafios de los sistemas edu-
cativos basados en la adquisicion progresiva
de responsabilidades y competencias (como
nuestro sistema MIR) y que ha recibido poca
atencion es como poder establecer los requi-
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Tabla 4 (41)
EXPERIMENTAL INNOVADOR ESTABLECIDO
Equivalencia entre Sospecha de mayor beneficio Evidencia medida como
Fundamento . . N
alternativas que riesgo probabilidad

Profesional actuante

El médico del paciente u otro
profesional

El propio medico del paciente

El propio médico del paciente

Sujeto del proceso

Paciente (investigacion terapéutica)
o voluntario sano (investigacion no
terapeutica)

Paciente con o sin
alternativas validas

Paciente

Beneficio potencial

Futuro, otros sujetos enfermos

Presente: paciente individual
Futuro para otros pacientes

Presente, paciente individual

Rendicion de cuentas

Comite ético y de investigacion
Financiador - Regulador
Comunidad cientifica

Centro asistencial
Aseguradora
Comunidad cientifica

Aseguradora
Centro asistencial
Opcional. Flexibilidad.

Descripcion descrita

Obligada. Protocolo de
investigacion (flexibilidad ausente).

Opcional
(flexibilidad)

Guias de practica clinica
(practica estandarizada)

Revision externa

Obligada y proactiva por
comité externo:ética y
cientifica. Prospectiva

Opcional. Revision, por colegas,
mas centrada en aspectos
cientificos que éticos. Prospectiva.

Opcional y retrospectiva
(indicadores de calidad).
Por colegas o comités externos

Consentimiento informado
(c)

Obligado. Normativa sobre
investigacion en humanos.
Cl especifico.

Opcional.
Cl segin normativa asistencial

Cl en intervenciones de riesgo
de acuerdo con normativa
asistencial

Cobertura aseguradora

Ninguna (opcional el coste
asistencial en que se incurre)

Tacita. Sin notificacion previa.

En funcion de la prima y catdlogo
de prestaciones

Indicacion de uso

A determinar. Objetivo de la
investigacion. Ampliable.

Mejorar procedimiento habitual.

Las conocidas (limitadas)

(publicos o privados)

Resultado especifico Incierto Alta sospecha de beneficio Esperado

Publicacion cientifica Obligada. Ensayo clinico. Opcional. Serie clinica inicialmente. | Opcional
S Fondos de investigacion -

Financiacion 8 Tacita. Aseguradora. Aseguradora

Caracteristicas diferenciales entre procedimiento experimental, innovador y establecido (41).

sitos o limites de «aprobado-suspensoy» para
el desempeno de habilidades técnicas. El
entrenamiento quirurgico aln se orienta, fun-
damentalmente, a la exposicion del residente
a casos reales.

Sin embargo, los nuevos avances en las
teorias de la educacién han abierto el debate
sobre si esta filosofia es la mas adecuada para
la ensenanza y el aprendizaje de las habilida-
des técnicas. Otros factores como la reduc-
cion de las horas de trabajo del residente y el
énfasis en la eficiencia en la actividad quirurgi-

ca, han disminuido el tiempo que los cirujanos
senior dedican a la ensenanza (54).

Los pacientes de los hospitales de tercer
nivel son cada vez mas complejos y demandan
técnicas de tratamiento mas sofisticadas que
en el pasado. La creciente complejidad de
cada caso y los grandes esfuerzos dedicados a
mitigar errores médicos, limitan la capacidad
docente de los especialistas. Por dltimo, el
trepidante progreso tecnologico de la cirugia
dificulta cada vez mas la adquisicién organiza-
da de nuevas habilidades. La educacion qui-
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rirgica se enfrenta a un cambio paradigmati-
co, desde el modelo basado en la experiencia,
a un sistema en el que se necesita la acredita-
cion oficial de las habilidades y capacidades.

En la actualidad, debemos desarrollar
modelos educativos aptos para el entrena-
miento y formacion continuada y que no solo
nos permitan evaluar el desarrollo y la adqui-
sicion de rutinas especificas, sino que también
nos permitan detectar las necesidades parti-
culares de cada caso, maxime si en el futuro
se precisa alglin tipo de certificado que valo-
re la habilidad técnica quirdrgica para recibir
un titulo o permitir el desempefio de una
especialidad (55).

Dados los avances tecnoldgicos y la pro-
gresiva evidencia de su eficacia, es el momen-
to de examinar los cambios necesarios que
deben hacerse en la educaciéon y el entrena-
miento de los cirujanos del futuro y profundi-
zar en la forma en la que se adquieren las
habilidades motoras, para completar un com-
promiso con la ética médica.

Resumiendo: durante la utilizacion de los
adelantos  cientifico-técnicos, lo mas
importante para evitar problemas éticos con
las nuevas tecnologias que nos son ofrecidas
por la industria es procurar el uso racional de
las mismas (56). Deberian ser evaluadas en
cuanto a los siguientes campos:

Seguridad: consultar los ensayos clinicos
ya realizados, las referencias bibliograficas,
en qué revista se publicé el informe vy si fue
revisado por un comité editorial
independiente, cuantos enfermos fueron
evaluados, por cuanto tiempo han sido
seguidos y si el experimento ha sido
evaluado por un Comité de Etica de
Investigacion.

Eficacia: jel nuevo procedimiento engen-
dra una nueva informacion que es confiable
para el fin para lo cual esta siendo empleado?,
ila sensibilidad y la especificidad son acepta-
bles?, ;cual su impacto real en el proceso!?

Comparacion con las tecnologias tradicio-
nales ya utilizadas: ;como se comparan en
cuanto a costo financiero, sufrimiento para el
enfermo, facilidad de operacion y manteni-

miento? ;Qué nos informa nuestra revision
bibliografica (realidad externa)?. ;Qué sabe-
mos del ejercicio real de la tecnologia tradi-
cional (realidad interna)? ;Se han realizado
estudios controlados comparando las dos
tecnologias?, jLa nueva tecnologia ha sido
desarrollada en un centro universitario respe-
table?, ;como se comparan los costos iniciales
y finales?

Utilidad: ;cual es el impacto real en el
manejo del paciente en cuanto a su efectiva
utilidad (costo-riesgo/beneficio)?

EL ERROR EN CIRUGIA

El acto quirurgico es una experiencia
extrema para el paciente y el cirujano. La falta
de conocimientos y habilidades y el pobre jui-
cio quirurgico y diagndstico son las causas de
los errores, en las que también participan la
mala organizacion, la falta de trabajo en equi-
po, y los factores relacionados con el médico
y el paciente (57). El error debe ser tomado
como una oportunidad para aprender, porque
aunque con frecuencia se analiza la morbi-
mortalidad quirurgica, raramente se analizan
los errores médicos, que representan, por
ejemplo, la octava causa de muerte en USA.

Podriamos definir el error quirlrgico
como el fallo en una accion planeada y que fue
ejecutada de forma defectuosa (error técni-
co); o como el uso de un plan equivocado
para lograr un objetivo (error de planifica-
cion). La diferencia fundamental entre compli-
cacion, o evento adverso, y error es que en
este Ultimo la prevencion a través del conoci-
miento médico actual pudiese haber evitado
el evento adverso. Por lo tanto, resulta
imprescindible definir la seguridad del pacien-
te como todo acto que pretende evitar, pre-
venir o minimizar el resultado adverso, o
detener la lesion que se presenta en el pro-
ceso de atencion y de la cual resulta un costo
e incapacidad medible (58-59).

En cirugia, concretamente, el error técni-
co es la mayor causa de eventos adversos qui-
rargicos prevenibles y, dado que el manejo del
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paciente quirurgico requiere la participacion
de un equipo multidisciplinario e interdiscipli-
nario, generalmente el error no es el resulta-
do de acciones individuales sino la conse-
cuencia predecible de una serie de acciones y
factores que abarcan el proceso del diagnos-
tico o del tratamiento en un sistema de salud
(60).

Actualmente se reconocen seis factores
como causas de complicaciones y errores en
cirugia (61):

I. La organizacion: todos los factores que lle-
ven a intervenir a un paciente sin que el
cirujano esté en completo control del
caso.

2. Las situaciones: distracciones, interrupcio-
nes, condiciones fisicas.

3. El equipo de trabajo.

4. Los aspectos humanos individuales: agilidad
mental, habilidades técnicas, fatiga y curva
de aprendizaje, desconocimiento.

5 La rutina: falta de protocolos, disponibili-
dad de informacion segura, omision de
pasos claves en los procedimientos.

6. El paciente: obesidad, variantes anatémicas,
severidad de la enfermedad, comorbilidad.

W.E Demming fue el primero que intro-
dujo los controles de calidad en la fabricacion
de automoviles, electrénica y televisores,
basandose en que las personas que realizan
un trabajo son las mejor capacitadas para
reconocer y corregir un error. Demostré que
con protocolos, recogida de datos y e identi-
ficacion temprana de los problemas se podian
fabricar productos libres de defectos. Esos
principios fueron el pilar para el desarrollo de
la Calidad Total Empresarial.

Se debe plantear la practica diaria como se
plantea cualquier cadena de montaje, eslabon
por eslabén y paso por paso. Es la tnica forma
de saber si se ha producido un error, donde,
quién lo ha cometido y como se puede resol-
ver para no perpetuarlo. Por lo tanto, todos los
datos de lo que cada uno hace deben consta-
tarse y pertenecen siempre a todo un sistema
que debe quedar ensamblado. Esta practica no
va a conseguir que el nimero de complicacio-

nes sea menor de manera importante, pero si
que los errores puedan descubrirse lo antes
posible y, por lo tanto, subsanarse a fin de lograr
mejoras evolutivas.

En la practica clinica hay cinco elementos
que merman claramente la mejora de la cali-
dad: a) datos inadecuados en la incidencia de
hechos adversos; b) guias o protocolos inade-
cuados con pobres andlisis de evolucion; ¢) la
cultura de la culpa; d) la necesidad de com-
pensar a los enfermos perjudicados, y e) la
dificultad para decir la verdad.

El andlisis ético de los errores médicos
insiste en la declaracion del error por parte
del médico, tanto al paciente o a su familia,
como a la institucion donde se ha realizado la
intervencion, con objeto de prevenir nuevos
errores. El médico debe adoptar una cultura
de andlisis del error en forma abierta, inquisi-
tiva y permanente. Comunicar los errores es
fundamental para mejorar la calidad de la
atencion médica. A pesar de la preocupacion
por una posible demanda, la doctrina ético-
deontoldgica es clara: cuando las complicacio-
nes que sufre un paciente son debidas a erro-
res del médico se ha de informar al paciente
de lo sucedido. La responsabilidad ética de
decir la verdad esta por encima de la preocu-
pacion por la accién legal, por lo que si un
médico decide no revelar un error deberia
preparar las razones y las pruebas que justifi-
quen tal actitud.

En cuanto a las guias o los protocolos, la
recogida de datos prospectivos en vez de
retrospectivos, en un contexto no punitivo, es
factible y permite detectar errores mejor que
en otros estudios. Los errores pueden ser de
varios tipos:

I. De criterio, como resultado de un conoci-
miento inadecuado o fallo en la ejecucion
del conocimiento, cuyo mejor control
viene desde la formacion continuada.

2. Técnicos, lo que los cirujanos llamamos
«gajes del oficio», que se producen en un
10%. Estda en nuestras manos que esos
«gajes» sean cada vez menores.

3. Del equipo, procedentes de diversos com-
portamientos mal adquiridos desde la cul-
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tura del «somos todos iguales» o «dado
por comprobado» o «todo controladoy.
En realidad suele tener facil solucién con
una lista de controles de la funcion de cada
uno, acompanada, si es posible, de las guias
clinicas que cada grupo considere necesa-
rio (check list).

4. Del sistema. Representan mas del 60% de
todos los errores, incluidos los cometidos
por cada persona que actla en ese
momento como sistema. Aqui es donde
urge el establecimiento de protocolos
meticulosamente disefados en cada paso
de la produccion. Recordemos que no
somos mas que eslabones y pasos de un
mismo proceso.

5. Mecanicos, como fallos en el mantenimien-
to del instrumental.

En lo que respecta a la cultura de la culpa,
citando literalmente a Krizek (62) «hay en
nuestro sistema educacional una tendencia a
culpar a los residentes de los errores, y el/la
cirujano/a sénior o mas popular, cuanto mas
lo sea, mas protegido esta por el sistemay». De
todas formas, el error estd donde esta el
error y puede y debe prevenirse, detectarse y
solucionarse, ademas de buscarse las respon-
sabilidades, siempre, a ser posible, en un
ambiente no punitivo, positivo y constructivo.

Ya ha quedado dicho con anterioridad que
todo procedimiento quirdrgico tiene riesgo:
es una verdad irrefutable. En la siguiente lista
aparecen los doce puntos mas influyentes que
resumen el binomio «riesgo-errory en cirugia
(63):

. El médico es un factor prondstico
importante.

2. El cirujano es un factor de riesgo no des-
preciable.

3. Trabajamos en un sistema de alta tecno-
logia con factores complejos, individua-
les, técnicos y organizacionales.

4. Laalta calidad no implica una menor inci-
dencia significativa de complicaciones,
sino un mejor manejo de estas complica-
ciones con muchas menos consecuencias
indeseables.

5. Los factores de riesgo del enfermo mas
los factores de riesgo del personal huma-
no tienen un efecto multiplicador en la
evolucion del paciente.

6. La practica médica y quirdrgica es hoy
una larga cadena de momentos distintos
del paciente con eslabones cientificos y
técnicos que deben someterse a contro-
les de calidad de forma prospectiva.

7. El error (incidente) medicoquirirgico
tiene 3 fases: a) no tolerancia del error
tratado con control y autocritica; b)
deteccion del error, y ¢) resolucion del
error.

8. Los errores (incidentes) pueden ser:a) de
criterio; b) técnicos; ¢) del equipo; d) del
sistema, y e) mecanicos y de utillaje.

9. En el momento actual, la inmensa mayo-
ria de los procesos médicos y quirurgi-
cos realizados se apoyan solamente en
evidencia no experimental.

10. Urge un amplio debate entre médicos,
abogados, jueces y politicos, como repre-
sentantes de los ciudadanos, acerca de
los efectos adversos para establecer
compensaciones razonables a los pacien-
tes.

I'l. El ejercicio de la medicina, en cualquiera
de sus ambitos o especialidades, com-
porta en si mismo un riesgo menor o
mayor de error incidental inherente.

12. Lo mas importante siempre es el enfer-
mo.

El error humano es inevitable, por esa
razén los sistemas de salud deben mejorar la
atencion a los servicios que prestan, para que
sea extremadamente dificil que por los erro-
res se causen danos a los pacientes. La socie-
dad otorga al médico el privilegio de autorre-
gulacion y de autocorreccion, confiando en
que la cirugia es una de las pocas profesiones
que demandan estudio de por vida. Sin
embargo, el cirujano mantiene guardado este
privilegio en el archivo del ego y la soberbia.
Si aprendiera a identificar y comunicar sus
errores, pronto se estaria hablando solo de
progresos cientificos.
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El ejercicio de la cirugia no es mas que un
proceso de humildad en el que cada dia el
paciente nos pone siempre y definitivamente
en nuestro sitio. Por tal motivo, se ha definido
una serie de estrategias para mejorar la segu-
ridad en el paciente quirurgico (64) que se
reflejan en la Tabla 5.

Tabla 5

I. Crear la cultura de la seguridad entre el
personal de salud.

2. Romper las barreras entre departamentos
y especialidades, entre médicos y residen-
tes, entre enfermeras y médicos, y entre
personal paramédico y médicos.

Cultivar la cultura de la humildad.

4. Crear la cultura del trabajo en equipo.

Desarrollar la cultura de la comunicacion
abierta y directa

6. Perder el temor/miedo al reconocimiento
del error.

7. Fortalecer la capacitacion del médico y
personal paramédico.

7. Instituir programas de educacion médica
continuada y de autoevaluacién

9. Implementar cursos y talleres interactivos
sobre seguridad en el paciente quirurgico.

10. Crear la cultura de la comunicacion volun-
taria de errores.

Il1. Crear un comité de seguridad en todos
los hospitales.

12. Modificar las sesiones de morbi-mortali-
dad por sesiones de seguridad quirurgica.

13. Mejorar la cultura de la investigacion
transparente de resultados.

14.  Favorecer la cultura del tutelaje.

Estrategias para mejorar la seguridad del
paciente quirurgico.

LA EDUCACION MEDICA Y
LOS CONFLICTOS DE INTERESES

Ya en 1980, Relman (65-66), editor del
New England Journal of Medicine, hizo men-

cion por primera vez al COMPLEJO
MEDICO-INDUSTRIAL, sustentado por la
industria farmaco-tecnolégica y participado
por otros muchos agentes implicados en el
«mercado de la saludy, incluyendo a profesio-
nales e instituciones sanitarias. Este gran
emporio econémico ejerce una influencia
decisiva, intrigante y poco conocida en aspec-
tos transcendentales, como son la investiga-
cion, la formacion y las subsecuentes decisio-
nes sobre el tratamiento de los pacientes.
Pero se tardaron afos hasta que se empezo a
dar importancia a los conflictos de intere-
ses.

Las actividades del Complejo Médico-
Industrial permeabilizan todo el tejido sani-
tario (67): OMS, gobiernos, administraciones,
agencias de medicamentos, organizaciones
sanitarias, corporaciones profesionales, socie-
dades cientificas, centros académicos y de
investigacion, publicaciones y facultativos han
tomado el camino facil de asumir que los inte-
reses de la industria farmacéutica, los intere-
ses de los servicios sanitarios y los intereses
de los pacientes son lo mismo (68-69).

La industria dedica a actividades promo-
cionales mas de un tercio de sus ingresos (70)
y ha promovido una especie de Pharma-
ceutical company-based medicine o
Marketing-based-medicine. Los costes
de viajes, regalos, congresos, incentivos por
conferencias e investigacion, marketing y
publicidad, incrementan los precios de los
productos, de las patentes y de los margenes
comerciales, lastrando los sistemas sanitarios,
progresivamente mas costosos Y dificilmente
sostenibles. Esta mezcla de negocio y medici-
na probablemente represente hasta el 50%
del gasto sanitario total (71).

Los conflictos de intereses (72-73) tienen
lugar si los intereses de los médicos no se ali-
nean con los de los pacientes, cuando el juicio
profesional acerca de un interés primario (la
salud o la validez de la investigacion) tiende a
estar indebidamente influido por un interés
secundario (el beneficio econémico), deter-
minando decisiones y acciones sin preocupar
lo mejor en el acto médico (74). En otras
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palabras, los conflictos de interés aparecen
cuando los facultativos son tentados a desviar
el objetivo de sus obligaciones profesionales
en virtud de un provecho econdémico o de
otra indole.

Afectan a todos los sectores y deterioran
la confianza, credibilidad e integridad de nues-
tra profesién y de la propia industria. La forma
mas pragmatica de hacerles frente es sacarlos
a la luz y eliminarlos (75). Pero ya que tene-
mos que convivir con ellos, pongamos la prio-
ridades por orden: lo primero son los intere-
ses de los pacientes.

Con el tiempo, ha variado el modo de
hacer frente a los posibles conflictos de inte-
reses: se ha pasado de aceptar que la resolu-
cion de los conflictos de interés corresponde
al buen juicio y a la discrecion de cada profe-
sional, a imponer una normativa profesional y
legal. La ética de los conflictos de intereses no
busca eliminar o reducir la ayuda o el benefi-
cio econémico, el deseo de prestigio o la
ganancia de influencia, sino que trata de evitar
que estos factores dominen o condicionen en
el médico el seguimiento del fin primario (76).

Se han destacado los conflictos de interés
econémicos, no porque sean los mas perni-
ciosos, sino porque son los mas demostrables
y faciles de regular. Sin embargo, los conflictos
derivados de intereses académicos, ideologi-
cos, politicos, culturales, vanagloria social y la
prosecucion del prestigio académico pueden
introducir graves perjuicios en la atencion
sanitaria y en la investigacion. En general,
cuanto mas duradero sea el conflicto o cuan-
to mas limite la capacidad de decision del pro-
fesional, mas grave y mayores consecuencias
tendra esa situacion. Tal seria el caso de un
profesional que desde su posicidn en una ins-
titucion forzara a sus colegas a utilizar instru-
mental o protesis de los que percibe benefi-
cios por haber desarrollado las patentes.

La colaboracion entre los cirujanos vascu-
lares y la industria sanitaria es necesaria pues
de ella se derivan ideas innovadoras y nuevas
tecnologias. Sin embargo, como indican los
principios ético-médicos de la cirugia, estas
relaciones han de evitar hipotéticos o reales

conflictos de interés que puedan afectar nega-
tivamente a la atencion del paciente. Por
ejemplo, el que haya empresas que induzcan a
usar sus productos mediante el pago de grati-
ficaciones.

Segun la guia «Etica de la relacion profe-
sional del médico con la industria farmacéuti-
ca y las empresas sanitariasy, adoptada en
2005 por la Organizacion Médica Colegial
espanola, su principio basico es bien simple: el
bien del paciente exige la independencia del
profesional o, al menos, la transparencia de
sus conexiones con la industria.

No pocas organizaciones médicas y socie-
dades cientificas han recomendado a sus
miembros que declaren voluntariamente sus
conflictos de interés. La declaracion de con-
flictos de interés esta consolidandose como
una practica ordinaria. No faltan, sin embargo,
quienes se muestran contrarios a la revela-
cion obligada de sus relaciones con la indus-
tria, pues opinan que tal requisito presupone
la aceptacion implicita de culpabilidad, y afir-
man que no es posible colaborar ética e inte-
gramente con la industria, o que la publicacién
de los resultados queda necesariamente
influida por la financiacion percibida (77).

Revelar un posible conflicto de interés
solo indica un problema potencial, pero tam-
bién permite una mejor evaluacion de la con-
ducta del profesional. La actuacion del médico
ha de estar movida por los principios de inde-
pendencia profesional, lealtad hacia el pacien-
te y transparencia hacia la sociedad. En estos
casos, la ejemplaridad del médico es un valor
moral muy relevante para fundamentar la
confianza en la relacion clinica y el respeto
social hacia la profesion.

La industria farmaco-tecnolégica es un
poderoso motor de innovacion y de genera-
cion de empleo. Tiene un crédito cientifico-
social que debe conservar, mejorando sus estu-
dios, promoviendo la divulgacion imparcial de
los resultados, aceptando las criticas fundadas y
contribuyendo a lograr un mundo mejor. Es
razonable que se mueva por los beneficios,
pero deberia mantener unas minimas normas
(78-79). Esa industria ha desarrollado, distribu-
ye y publicita excelentes medicamentos o dis-
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positivos de los que se han beneficiado millo-
nes de personas, aunque muchas veces solo ha
servido para difundir rapidamente medicamen-
tos inutiles, poco seguros y perjudiciales y para
incrementar el gasto (80).

El problema es que esa industria que tanto
han aportado a la medicina y a la salud de las
poblaciones ha crecido demasiado y ya ni siquie-
ra son industrias destinadas a ganar dinero, sino
grandiosas corporaciones cuya mision parece
ser controlar todo lo que tenga relacién con su
negocio presente y futuro. Las facultades de
medicina y los hospitales docentes, que tienen
una responsabilidad capital en la formacion de
los futuros médicos, deben de hacer de la
objetividad y la integridad cientifica las piedras
angulares de la educacion médica (81).

CONSIDERACIONES FINALES

El progreso cientifico y médico esta vincu-
lado inequivocamente con el progreso ético:
la reafirmacion de los valores éticos tradicio-
nales tanto en investigacion como en la asis-
tencia, deben subrayar que es necesario no
danar (minimo riesgo), proteger al vulnerable,
respetar la dignidad de pacientes (con el con-
sentimiento informado, la confidencialidad y
libertad de decision) y establecer la justicia de
nuestras decisiones (82).

Los actos médicos han de cumplir siempre
dos condiciones basicas que son la correccion
y la bondad (83-84). Un acto es incorrecto
cuando no esta técnicamente bien realizado.
Si un médico no sabe utilizar de forma ade-
cuada los procedimientos diagnésticos y tera-
péuticos, decimos que los utiliza «incorrecta-
mentey. La incorreccion implica siempre falta
de suficiencia técnica. Por eso al médico que
practica su arte de modo incorrecto, se le
califica de «mal médico». Hay malos médicos
como hay malos profesionales en otras activi-
dades. Los malos médicos no se identifican
con los «médicos malosy». Mal médico es el
que posee una capacidad técnica insuficiente
o incorrecta, en tanto que el médico malo es
aquél que la utiliza mal porque es moralmen-
te malo. Un buen médico puede ser a su vez
un médico malo, dado que la suficiencia técni-
ca no implica necesariamente la bondad
moral, por lo que al médico se le deben exi-
gir ambas caracteristicas.

Por ello, desde la Antigiiedad, se definia al
médico como «vir bonus medendi peritusy, es
decir, hombre bueno perito en el arte de
curar. La pericia en el arte de curar define la
«correccion técnicay del ejercicio médico y
convierte a quien lo realiza en «buen médi-
coy; la bondad humana, por su parte, define la
«bondad moral» del profesional y hace de él
un «médico buenoy. Son dos factores impres-
cindibles: la falta de uno de ellos es incompa-
tible con el ejercicio adecuado de la profe-
sion.» En los tiempos de una creciente des-
humanizacion de la medicina, es preciso
defender esta maxima valida para la practica
médica de ayer, hoy, mafiana y siempre.

En cirugia, por la clara sucesion de causas
(patologia quirdrgica) y efectos (actos quirdr-
gicos), por la agresion fisica y real sobre el
cuerpo de un paciente, es donde la relacion
médico-paciente adquiere dimensiones de
gran impacto (85), tanto si se obtiene un éxito
como si se presentan complicaciones, y mas,
si se detecta una cirugia innecesaria.

Se puede aceptar que la cirugia de siempre
ha tenido por sustento la calidad de que lo que
se hizo, se hace y se seguira haciendo esta bien
hecho (conocimientos, competencias, destrezas
y profesionalismo) y bien indicado (&tica, justicia
y conducta humana), con el objetivo primordial
de proporcionar beneficios y nulos riesgos; que
siempre se han hecho reflexiones sobre lo que
se acepta como cirugias necesarias para las épo-
cas y las circunstancias; y también que siempre
se ha tenido la intencion de conocer lo que se
hizo, se hace o se hara mal (incompetencia,
impericia, antiético e innecesario)

Como la profesion quirdrgica esta cam-
biando rapidamente, este cambio puede plan-
tear problemas para los cirujanos que ven
como los principios que previamente definian
su profesionalismo pueden llegar a ser obso-
letos o irrealizables. Pero el objetivo del pro-
fesionalismo quirurgico ha sido siempre ase-
gurar un buen resultado para el paciente, el
bien propio por el que se nos reconoce y que
da sentido a nuestro ejercicio profesional.
Esto no cambiara (86).Tabla 6.

Teniendo esto en cuenta, los cirujanos en
el siglo XXI necesitan definir sus propios
estandares de la excelencia y de esforzarse en
asegurarse que sus pacientes reciben los
estandares mas altos posibles en la asistencia.
El entrenamiento quirdrgico sera mejor vali-
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dado con examenes de la competencia sobre
las técnicas quirurgicas. Las decisiones seran
mas dependientes de la mejor evidencia dis-
ponible. Los equipos quirurgicos estaran
mejor estructurados y entrenados. Los con-
ceptos de mejora continua y analisis de inci-
dentes deberan estar establecidos, junto a
andlisis estadisticos de resultados (87-89).

El cirujano debe considerar si su capaci-
dad, su destreza o su conocimiento de las téc-

Tabla 6

nicas mas modernas, esta a la altura de lo que
se necesita en cada caso. El desarrollar y man-
tener las habilidades técnicas que identifiquen
a un cirujano como bien formado y excelente
y, al mismo tiempo, ser merecedor de ser cali-
ficado como un cientifico, conlleva mas difi-
cultades en la cirugia que en ningln otro
campo de la Medicina.

Reconociendo el innegable papel del desa-
rrollo tecnolégico, no podemos ignorar los

COMPETENCIAS TECNICAS

PRINCIPIOS

* Rendicion de cuentas

* Primacia de los intereses de los pacientes

* Calidad

* Autonomia del paciente

* Actualizacion cientifica

* Justicia social

» Cooperacién-trabajo en equipo

RESPONSABILIDADES - COMPROMISOS

* Autonomia

» Competencia profesional

+ Diligencia * Honestidad con los pacientes
Excelencia » Confidencialidad
* Mentoring * Relaciones apropiadas con los pacientes

* Decision tutelada y razonada

* Mejora de la calidad de la atencién sanitaria

* Decision compartida-concordancia terapéutica

* Mejora del acceso a la asistencia sanitaria

» Continuidad asistencial

* Conocimiento cientifico

COMPETENCIAS HUMANISTICAS

¢ Gestion de los conflictos de interés

* Honestidad

* Responsabilidades profesionales

e Altruismo

» ROLES DEL PROFESIONAL

» Confianza/confiabilidad

* Profesional de la practica asistencial

» Confidencialidad

* Investigador

Veracidad

¢ Educador

* Respeto

e Mentor

» Compasion

¢ Informador diario

Integridad

¢ Comunicador

* Calidez de trato y Empatia

» Consejero

Privacidad/intimidad

¢ Gestor del conocimiento

* Representacion * Experto
* Seguridad * Cuidador
* Lealtad * Gerente-directivo de recursos humanos

Sentido de justicia individual y social

* Gestor de recursos sanitarios

Valores y vinculos del profesionalismo médico moderno.
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problemas a los que nos enfrentamos con las
nuevas tecnologias: ellas ejercen una presion
significativa y un aumento de costos para los
sistemas de salud. Muchas veces la utilidad de
los nuevos procedimientos no es correctamen-
te evaluada; observamos principalmente en los
médicos mas jovenes un reduccionismo de la
Medicina a lo estrictamente bioldgico, ignoran-
do la interaccion de las variables fisicas, emo-
cionales, sociales y culturales que son la esencia
del ser humano, lo que conduce finalmente a la
despersonalizacion en la  relacion médico-
paciente y a la deshumanizacion de la Medicina.

En la tradicional Tekné, los componentes
del acto quirdrgico eran la mano del cirujano,
los instrumentos quirurgicos y el paciente,
con el campo operatorio delimitado en su
cuerpo. En la moderna cirugia tecnolégica lo
que ha sucedido es que el instrumento/herra-
mienta en la mano del cirujano ha sido susti-
tuido por la una compleja tecnologia (combi-
naciéon de ciencia y técnica o tecnociencia,
con gran capacidad innovadora) que se inter-
pone entre la mano del cirujano y el campo
operatorio del paciente.

A nivel de la mano del cirujano son exigi-
bles nuevas destrezas para el manejo de las
nuevas tecnologias quirdrgicas que deben ser
aprendidas hasta alcanzar el optimo nivel de
competencia, tras haber cumplido satisfacto-
riamente la curva de aprendizaje.

A nivel del instrumento/herramienta,
como componente de la tradicional tekné, su
sustitucion por las nuevas tecnologias exige,
una vez demostrada su relacion riesgo/benefi-
cio para la calidad de vida del paciente, un ele-
vado, e incluso exorbitante, coste econdmico,
con inversiones cuantiosas de amortizacion
dificil. Son estas cargas econdmicas las que
desvian el camino hacia la excesiva exposicion
medidtica, en el ambito de un competitivo
mercado quirdrgico y a la cirugia innecesaria
por sobreactuacion médica

A nivel del paciente, con su cuerpo como
objeto quirdrgico, es evidente que la cirugia
tecnologica lo aleja fisicamente del cirujano y
que ésta opcidn quirdrgica es, por ahora,
incluso en una cirugia en proceso de globali-
zacion, poco accesible para la mayoria de los
pacientes Yy, desde luego, mucho mas costosa.

En el inevitable proceso de transicion desde
la tradicional tekné a la cirugia tecnologica (90),
hay que evitar que ésta se convierta en una

competicién entre consorcios de tecnologias y
cirujanos, con una proyeccion mediatica des-
medida, y desarrollada, al fin y al cabo, en la geo-
grafia corporal y en las entraiias de los inquie-
tos y esperanzados pacientes. Hay que procurar
que la mano del cirujano siga siendo no solo,
seglin la definicion aristotélica, «el instrumento
de los instrumentosy, sino que los apresurados
y muy requeridos «nuevos cirujanos» dispon-
gan de tiempo para estrechar la mano del
paciente y acariciar su frente, antes y después
de la agresion quirlrgica. Si las cosas suceden
asi, el progreso tecnoldgico ira de la mano del
progreso humano (91).

La mano del cirujano vascular sera pro-
gresivamente una mano que se va distancian-
do de la inmediatez del campo operatorio,
mientras que la mano endovascular ocupara,
siempre que sea posible y conveniente, su
lugar en el interior de dicho campo. La cirugia
vascular del siglo XXI proseguira con la ten-
dencia a minimizar su caracter invasivo y las
consecuencias de la agresion biolégica. La
intensa deriva hacia el predominio de las
endoprotesis se ira incrementando.

Segin Ascher (92), estos serian los
modernos Diez Mandamientos para los futu-
ros cirujanos vasculares que ayudarian a defi-
nir nuestra profesién en este siglo:

I.  Respetar a nuestros pacientes.

2. No hacer a nuestros pacientes ningun
dano.

3. No falsificar nuestras capacidades o
aptitudes.

4. No hacer falsos testimonios de nues-
tros colegas.

5. No menospreciar ni envidiar la practica
de nuestros colegas.

6. No robar los pacientes a nuestros cole-
gas.

7.  Honrar a nuestros mentores.

8. Ensefar a nuestros residentes.

9. Compartir nuestros conocimientos con
los demas.

10.  Avanzar en los ideales de la cirugiaVascular.

En este punto de evolucion, sigue vigente el
principio de que solo puede haber una cirugia
éticamente correcta: aquella que siendo real-
mente necesaria y desde el dominio de la técni-
ca quirurgica, se asienta para su practica en fun-
damentos bioldgicos y en el reconocimiento de
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la agresion que provocamos (93). Compaginar
agresion y beneficio es el gran reto de los
principios éticos en Cirugia, que deben ser con-
siderados como obligacion de naturaleza moral
que gobiernan la practica de la Medicina.

El «cirujano herido» del poema de TS Elliot
que ilustra el inicio de esta reflexion, seria una
asumida experiencia de sufrimiento personal, y
una conciencia de vulnerabilidad, que abriria el
camino hacia una mayor empatia con nuestros
pacientes, el saber «ponerse en su lugar»
durante la intervencion quirurgica (94).

Dado que no se puede predecir el futuro,
la ética quirdrgica tiene que ser flexible y
abierta a cambios y ajustes. Sin embargo,
debemos mantener los principios basicos, en
especial los valores de compasion, competen-
cia y autonomia, ademas de la preocupacion
por los derechos humanos fundamentales. No
importa cudles sean los cambios que ocurran
como consecuencia de los avances cientificos
o tecnologicos y los factores sociales, politi-

Tabla 7. Principios éticos en cirugia

cos y economicos, siempre habra enfermos
que necesiten nuestro cuidado.

Como cada nueva técnica incluye muchos
desafios éticos, los cirujanos tendremos que
mantenernos informados también sobre los
progresos en la ética médica (95), e introdu-
cir la formacion curricular en Etica en la
carrera de Medicina y en los programas
docentes de especialidad (96-7) (Tabla 7).

Mas alld de las idealizaciones retoricas, la
vocaciéon implicita también significa tener
siempre presente la conclusion de que el pro-
fesional debe saber autolimitarse cuando las
circunstancias le impiden mantener en pie los
principios de la Etica (98). La conciencia, la
medicina, nuestra profesion y el bien de los
pacientes han de ser siempre prioritarios.

Si se actla de esta manera, se entendera
facilmente que la Etica no es un factor limi-
tante de la innovacion, de la investigacion, de
la formacidon o de la actuacion profesional,
sino una decidida apuesta por el ser humano

Principios

Cuestiones

AUTONOMIA » Consentimiento informado

* Decir la verdad

» Consentimiento para entrenar habilidades

» Confidencialidad

* Habilidades de comunicacion

* Respeto a las peticiones de los pacientes
(tipo de intervencion, cirujanos)

BENEFICENCIA » Competencia quirdrgica

» Formacion continuada

* Investigacion e innovacion

» Conducta responsable

* Trabajo en equipo (optimizar condiciones quirurgicas)
¢ Minimizar los dafos, incluido el dolor

* Habilidades de comunicacion

» Capacidad para ejercitar habilidades personales

NO MALEFICENCIA » Competencia quirdrgica

» Formacion continuada

 Capacidades subjetivas

* Reconocer los limites personales

* Investigacion y auditorias

* Discutir las complicaciones y errores médicos
* Habilidades de comunicacion

JUSTICIA * Asignacion de recursos

* Respeto a los derechos humanos
e Cumplir la legalidad

» Comunicar hechos irregulares
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y su dignidad. Ser prudente, en el sentido cla-
sico, significa nada mas y nada menos que
saber aplicar la norma adecuadamente. Un
acto quirdrgico sera correcto cuando esté
hecho con conocimiento, pericia y técnica, y
serd bueno cuando ademds cumpla con las
exigencias de la Etica (99).
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