Angiologia. 2011;63(Esp Cong):71-81

ELSEVIER
DOYMA

Angiologia

www.elsevier.es/angiologia

CCEV. MESA REDONDA: FORMACION EN CIRUGIA ENDOVASCULAR

Implicaciones del desarrollo del programa de formacion
para médicos residentes en la formacion en cirugia endovascular

J.P. Linares-Palomino, B. Vera-Arroyo y E. Ros-Die

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario San Cecilio, Granada, Espaia

Introduccion

La especialidad de angiologia y cirugia vascular (AyCV) se
reconoce oficialmente en Espaia en el afo 1978, segln el
RD 2015/1978". Un ano antes se habia recocido la especiali-
dad de “cirugia vascular periférica”?. Desde sus primeras
definiciones se considera esta disciplina como una especiali-
dad médico-quirurgica. Como tal se caracteriza por ser au-
tosuficiente, tanto en los métodos diagndsticos como
terapéuticos considerando también los preventivos.

En los Gltimos 30 anos se ha producido un gran desarrollo
de la especialidad de AyCV en todos sus aspectos. Se ha al-
canzado un conocimiento mas profundo de la enfermedad
arteriosclerotica, su historia natural y se han desarrollado
nuevos farmacos eficaces, tanto en prevencion primaria
como secundaria. En el aspecto diagnostico la implementa-
cion 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 diagnédstica, dado que
cada vez hace menos angiografias y confia mas en pruebas
no invasivas tanto de imagen como hemodinamicas. Por Gl-
timo, el tratamiento quirurgico convencional ha avanzado
con el desarrollo de nuevos materiales y técnicas menos
agresivas. La cirugia endoscopica puede suponer un nuevo
avance en los métodos terapéuticos a los pacientes y ha sido
eclipsada por los métodos basados en el catéter. La cirugia
endovascular es hoy en dia el método mas novedoso y posi-
blemente 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 asistencial aunque a posteriori. De
hecho, en nuestro pais han existido solamente tres progra-
mas de formacion:

— El original creado a parir del Real Decreto 2015/1978. La
comision formada en esa fecha trabajo durante 4 afos,
cred las bases de la formacion de la especialidad de AyCV.
No existia un programa en si durante los primeros 4 anos
de vigencia de la especialidad de AyCV.

— Programa de formacion que emana del trabajo anterior y
que tiene su fundamento juridico en el Real Decreto
127/19843.

— El segundo programa data de 1996. Fue elaborado por la
comision nacional de la especialidad y aprobado por la
Secretaria de Estado de Universidades e Investigacion del
Ministerio de Educacion y Ciencia, en una resolucion del
25 de abril de 1996%.

— El tercer y vigente programa data de la Orden 1258/2007,
de 13 de abril, por la que se aprueba y publica el progra-
ma formativo de la especialidad de angiologia y cirugia
vascular®.

La referencia al tratamiento endovascular aparece por
primera vez en el segundo programa el de 1996. Mientras
tanto la primera endoprotesis aortica fue implantada por
Parodi y Barone en Buenos Aires, en 1991¢.

Evolucion de la formacion en técnica
endovascular en los programas formativos
oficiales de angiologia y cirugia vascular

El programa de 19964 empieza a contemplar la terapéutica
endovascular, aunque mas de forma tedrica que practica. Al
comentar el diagnostico angiografico se especifica: “Incluye
la practica, interpretacion e informacién diagnostica de
todo tipo de arteriografias, flebografias y linfografias....”.
Ademas de la interpretacion, se consideraba la realizacion
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de angiografias. Este aspecto ha sido capital dado que ha
supuesto para muchos especialistas en AyCV la base practica
inicial para el ulterior desarrollo de técnicas endovasculares
mas complejas. Se hace referencia a la angiografia intra-
operatoria, realizada por y para cirujanos vasculares. Se in-
cluye por primera vez en un programa formativo el punto c,
referido especificamente a cirugia endovascular (fig. 1). Lla-
ma la atencion la angioplastia laser, tan de moda en el inicio
de los anos noventa, abandonada posteriormente y ahora en
auge de nuevo.

En este mismo programa se recogen de forma muy ade-
cuada las bases teoricas para el conocimiento de la cirugia
endovascular.

Sin embargo, en el programa de adquisicion de conoci-
mientos y habilidades del futuro especialista en AyCV no se
plasma en objetivos concretos en cuanto a nimero de técni-
cas y procedimientos endovasculares. De hecho, solo se
contemplan dos rotaciones por angiorradiologia. La primera
de forma obligatoria, siendo R4 de 3 meses y otra optativa
de 2 meses de R5 (tabla 1). Las intervenciones quirdrgicas
del ambito de la AyCV quedan perfectamente clasificadas
por nivel de complejidad y se especifica el tipo (aunque no
el nimero) de intervenciones por ano, de casi todos los ti-
pos. Sin embargo, no se refiere nada especifico de la cirugia
endovascular.

Este programa, sin modificar durante 11 afos, se anticipo
a la gran eclosion de la cirugia endovascular en nuestro pais
pero no pudo, o no quiso, regular la formacién endovascu-
lar. Este es programa aplicable a los residentes que acaban
en el ano 2011 e incluso el vigente para los que terminen la
primavera de 2012.

¢) Cirugfa endovascular: Las técnicas y procedimientos quirtirgicos
son aquellos que tratan la lesién vascular a distancia mediante ingenios
técnicos intraluminales, que se introducen percuténeos o por exposicién
quirtirgica del vaso. Incluyen técnicas de angioplastia sola o asistida por
laser, aterotomfias, soportes y protesis intraluminales, terapia tromboliti-
ca y filtros interruptivos. Métodos auxiliares a estas técnicas como la
angioscopia, técnicas de imagen por rayos X o ultrasonidos y monitores
de presién cruenta son incluidos en la practica de la especialidad.

El programa de 2007°, marco formativo que tendra su pri-
mera promocioén en 2013, incluye la formacién endovascular
en diversos aspectos. Especifica y amplia los actuales cam-
pos de actuacion de la terapéutica endovascular, e incluso
deja muchas opciones abiertas a nuevos campos o técnicas
(fig. 2).

Se incluye la formacion obligatoria en proteccion radiolo-
gica. Con una serie de contenidos formativos ajustados a lo
previsto en la guia europea “Proteccion radiologica 116”,
relativa a las directrices de educacion y formacion sobre
proteccion radioldgica en exposiciones médicas. Para médi-
cos residentes solo es exigible el nivel |, el genérico de for-
macion de especialistas en ciencias de la salud; Real Decreto
1976/19997.

La Unica rotacion que se conserva por los servicios de ra-
diologia se contempla durante el segundo semestre de R1,
siendo de 2 meses obligatorios en un servicio de radiodiag-
nostico y para aprender técnicas diagndsticas de angiografia
digital, flebografia, resonancia magnética (RM) y tomografia
computarizada (TC). El objetivo de esta rotacion es la de
adquisicion de habilidades técnicas en la puncién percuta-
nea y cateterizacion endovascular. De forma cuantificada,
realizaran al menos 20 técnicas de puncion percutaneay an-
giografia diagnostica, ademas de familiarizarse con las téc-
nicas de flebografia, TC y angiorresonancia. No se contempla

3421 Tratamiento endovascular: Son las técnicas invasivas de
terapia a distancia a través de guias y catéteres, bien con acceso percu-
tineo o quinirgico. Incluyen:

El tratamiento de procesos trombéticos con empleo por cateterismo
de fibrinoliticos o de aspiracion.

Procesos oclusivos mediante recanalizacion o dilatacion con o sin
colocacion de protesis recubiertas o no de diferentes materiales o far
MACcos,

El tratamiento de exclusion de aneurismas mediante protesis endo-
luminales.

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

La utilizacién 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.

Figura 1 Extracto del programa docente de AyCV de 1996. Figura 2 Extracto del programa formativo de AyCV de 2007.
Tabla 1 Esquema de rotaciones del programa docente de AyCV de 1996
Calendario de rotaciones
R-1 Angiologia y cirugia vascular Cirugia general y aparato digestivo
1 mes 10 meses
R-2 Cuidados criticos (UVI y/o R-A) Angiologia y cirugia vascular
2 meses 9 meses
R-3 Cirugia toracica Cirugia cardiaca Especialidades médicas Angiologia y cirugia vascular
1 mes 3 meses (nefrologia, cardiologia, 7 meses (4 meses)
neurologia) (3 meses
optativo)
R-4 Angiorradiologia Angiologia y cirugia vascular
3 meses 8 meses
R-5 Angiorradiologia Angiologia y cirugia vascular

(2 meses optativo)

11 meses (9 meses)
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que los residentes tengan que iniciarse en la cirugia endo-
vascular de la mano de los radidlogos, solo se les exigira
puncionar las arterias y aprender el fundamento del diag-
nostico.

Como en anteriores programas, se estratifican las inter-
venciones quirurgicas en cinco niveles de complejidad, con-
templandose los procedimientos endovasculares del
siguiente modo:

Nivel A: técnicas de puncion percutanea.

Nivel B: técnicas de cateterizacion endoluminal.

— Nivel C: angioplastias con/sin stents del sector iliaco y de
las extremidades.

Nivel D: angioplastias y stents de TSAy viscerales. Endo-
protesis adrticas.

— Nivel E: endoprotesis toracicas.

La distribucion por afos de residencia de estas interven-
ciones sera la siguiente:

Primer afio: actuara como primer ayudante en interven-
ciones del nivel A (puncion) y B (cateterizacion), y como
cirujano en nivel A (puncion).

Segundo afo: realizara como cirujano intervenciones de
nivel Ay B. Actuara como primer ayudante en interven-
ciones de nivel C (angioplastia con o sin stent periférico).
Tercer afio: comenzara a realizar intervenciones de nivel
C como cirujano de forma tutorizada.

Cuarto afno: realizara como cirujano las intervenciones
de nivel A, By Cy actuara como ayudante en intervencio-
nes de nivel D (angioplastia y stent visceral y cerebral;
endoprotesis aorticas) y E (endoprotesis toracicas).

— Quinto afo: realizara como cirujano intervenciones de
los niveles C y D y ayudara en las intervenciones de ni-
vel E.

El programa cuantifica también el nimero de procedi-
mientos recomendable que deberia haber realizado un resi-
dente antes de terminar su periodo formativo y contempla
los siguientes procedimientos:

— Haber realizado al menos 50 cateterizaciones (percuta-
neas y abiertas).

— Realizacion de 15 angioplastias y 10 técnicas de stents
cubiertos y no cubiertos.

A la vista de la evolucion de los programas formativos,
podemos afirmar que éstos se han ido adaptando a las nece-
sidades cambiantes. En los dos programas mas recientes se
ha recogido como una necesidad importante el que el resi-
dente se capacite en la cirugia endovascular. Se establece el
programa teorico y se desarrolla de forma adecuada la es-
tratificacion de niveles de complejidad de las diversas téc-
nicas. Sin embargo, y considerando el Ultimo de los
programas, se aprecia un excesivo peso de la cirugia con-
vencional en los objetivos cuantificables al final de la resi-
dencia.

Solo se exigen 15 angioplastias y 10 técnicas de stent cu-
biertos y no cubiertos, que son intervenciones de nivel Cy
se deben hacer entre el tercer y cuarto afo de residencia.
Frente a estas 25 técnicas de nivel C endovascular se exi-
gen: 20 de nivel C y 10 de nivel D de cirugia convencional.

Otro aspecto interesante que se debe considerar en futu-
ros programas docentes es la estratificacion de la dificultad
quirdrgica. Actualmente se considera de un mismo nivel de
complejidad, el implante de una endoprotesis de aorta to-
racica que la cirugia de un aneurisma toracoabdominal. Qui-
za en los albores de la cirugia endovascular, y en manos de
los especialistas clasicos de AyCV, el implante de un médulo
endovascular en la aorta toracica suponia la misma dificul-
tad técnica de una toracofrenolaparotomia con reseccion de
toda la aorta toracica y abdominal y el reimplante de todas
la viscerales, pero hoy en dia es cuestionable esta semejan-
za en cuanto complejidad. Se puede hacer la misma compa-
racion con la cirugia de revascularizacion visceral y otras
mas. El Unico razonamiento que aln justifica que técnicas
tan dispares sean consideradas del mismo nivel de compleji-
dad radica en seguir pensando que la complicacion endovas-
cular requerira de un inmediato tratamiento quirargico
abierto. Hoy en dia muchas complicaciones endovasculares
tienen una correccion endovascular de menos complejidad
que la reconversion en procedimiento convencional.

Es posible que en futuros programas deba elevarse el nd-
mero de procedimientos minimos exigibles y la modificacion
del nivel de complejidad de los mismos. Nuestra practica
diaria esta cambiando y es posible que en unos afos tenga-
mos que exigir mas formacion en cirugia endovascular que
abierta, si como parece que esta ocurriendo, en unos ainos
superara en la mayoria de los campos a la cirugia abierta
tradicional.

Analisis de la capacitacion de las unidades
docentes

Los requisitos que deben superar una unidad o servicio de
AyCV estan establecidos al amparo del Real Decreto
127/19843. Los requerimientos se han ido modificando a lo
largo de los afos y el ultimo disponible data del afio 20108.

Las unidades docentes precisan estar ubicadas en hospita-
les con capacidad docente reconocida, necesitando una se-
rie de infraestructuras fisicas y organizativas basicas e
imprescindibles. Especificamente para AyCV tiene una serie
de requerimientos emanados de una situacion anterior en la
muchas unidades eran meras secciones de servicios de ciru-
gia general o cirugia cardiovascular. Por lo tanto, se valora
mucho el que sean unidades independientes, con personal
facultativo titulado, cinco adjuntos como minimo, al menos
un quiréfano diario y guardias especificas.

En los medios materiales se hace una apuesta interesante
y es que es condicion para acreditarse y mantener la acredi-
tacion, el disponer de radiologia intraoperatoria, que per-
mita técnicas angiograficas y procedimientos endovasculares
en quiréfano. Ademas, se especifica que debe ser un arco
digital. No vale cualquier equipo al especificar que debe ser
al menos digital, exige un aparato no muy obsoleto y posi-
blemente 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 afo, 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 pre-
sentar “actividad cuantificada de cirugia endovascular”. No
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especifica el nUmero de procedimientos, tipo, donde se rea-
lice e incluso si es de forma independiente o en estrecha
colaboracion con los servicios de radiodiagnostico.

El aspecto de los adjuntos con capacidad docente es el
mas criticable y no sélo en el aspecto de cirugia endovascu-
lar. No hay requerimientos minimos exigibles a los miembros
de la unidad docente. Se considera, de forma un tanto aven-
turada, que cualquier facultativo especialista en AyCV tiene
capacidad de ser mentor para formar a residentes en esta
disciplina.

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 resi-
dente en el marco de su servicio o unidad. Para poder acre-
ditar a un servicio, se debe presentar una memoria de
investigacion con objetivos y resultados en los tres ultimos
anos. El sistema acredita estructuras de formacion y es rela-
tivamente exigente con estas, pero vuelve a considerar a
todos los miembros cualificados. Este supuesto es cierta-
mente arriesgado desde el punto que se recomienda la posi-
bilidad 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 ensenar pero no se exige
nada acerca de la cualificacion de los staff, todos formados
con el primer o segundo programa. Es sabido que en algunas
unidades docentes la gran mayoria de la terapéutica endo-
vascular la realizan radiélogos, incluso en quiréfano, con-
fiando la formacion de nuestros residentes a especialistas
en diagnostico radiolégico.

El pobre desarrollo de los sistemas de formacion continua-
da y carrera profesional de nuestro pais, ha determinado
que los médicos especialistas en AyCV no tengamos aun un
sistema de acreditacion de competencias profesionales es-
pecificas. En este aspecto concreto estamos como en los
afnos cincuenta y sesenta, cualquier 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 reclamar un sistema
de acreditacién de competencias en los diversos campos de
las especialidades.

Estos sistemas deberian ser homogéneos en todas las co-
munidades autonomas, actualmente solo disponen de este
método algunas regiones (Servicio Andaluz de Salud, Osa-
kidetza, etc.), con disparidad de criterios para conseguir
los distintos niveles profesionales y primando mas la dis-
ponibilidad de tiempo para rellenar cuestionarios intermi-
nables, que la verdadera competencia profesional. Por
ultimo, 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 diver-

sas subareas que componen el cuerpo doctrinal de tu es-
pecialidad.

Otro de los problemas a los que enfrenta todo el sistema
MIR es el del mal seguimiento de las unidades docentes, las
reacreditaciones. El Ministerio de Sanidad hace auditorias
para controlar el cumplimiento del programa de la especia-
lidad, pero el niUmero de éstas es casi testimonial. Segln el
programa de calidad del Ministerio de Sanidad y Politica So-
cial, desde el aiio 2006 solo se han realizado 8 auditorias a
servicios docentes de AyCV. No constan nuevas auditorias
desde el ano 2009°.

En definitiva, la acreditacion de las unidades docentes en
cirugia endovascular es exigente en cuanto a la dotacion de
medios materiales, muy laxa en cuanto al volumen de pro-
cedimientos, su complejidad e incluso por quién los realice.
Dada la ausencia de marco legal para exigir capacitacion a
los staff se confia en que la estructura global supla las posi-
bles discompetencias individuales.

Cumplimentacion del programa de formacion
en angiologia y cirugia vascular

En el ano 2010 el Dr. San Norberto y el profesor Vaquero
publicaron un interesante articulo en Angiologia donde ana-
lizan la formacion de los residentes de AyCV que acabaron
su especializacion en la primavera del afno 2008". El trabajo
consistid en una encuesta con intencion de conocer diferen-
tes aspectos de la formacion recibida.

El grado de respuesta fue del 96,2% (25 de 26). Los angio-
logos y cirujanos vasculares formados en el periodo
2004-2008 se rigieron por el programa de 1996, técnicamen-
te el del 2007 no era aplicable a su formacién ya que habia
entrado en vigor 11 meses antes. Sin embargo, se les pidio a
los participantes que evaluaran su formacion en funcion de
los requerimientos del nuevo programa y no del antiguo. Los
resultados en cuanto a cumplimentacion de los 75 procedi-
mientos endovasculares (50 cateterizaciones, 15 angioplas-
tias, 10 stents) son los mas bajos de todo el programa
quirdrgico, 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 cumplimentacion 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 nU-
mero de unidades acreditadas en los Gltimos 10 afos, 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 disminucion de la casuisti-
ca compleja.

El caso es que la pobre formacion en cirugia endovascu-
lar no ha influido en la rapida contratacion de estos nuevos
especialistas y de hecho el 100% de los flamantes AyCV ha-
bian encontrado trabajo en el primer mes de terminar la
residencia.

Aln no ha terminado ninguna promocion de residentes del
nuevo programa, incluso los que entraron en el 2007 lo hi-
cieron un mes antes de la publicacion del nuevo programa,
y se rigen por el anterior. Por lo tanto, hasta el 2013 no po-
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dremos evaluar realmente el grado de cumplimentacion del
nuevo programa.

Posteriormente, comentaremos brevemente la formacion
en otros paises y el grado de cumplimentacion de los pro-
gramas.

Formacion en cirugia endovascular en los
programas docentes de otras especialidades

La practica de la cirugia endovascular es un motivo de polé-
mica en toda la Union Europea (UE). Mas adelante analiza-
remos el estado de esta cuestion en la UE, donde hay hasta
cinco especialidades realizados estos procedimientos y com-
pitiendo por los enfermos: cirugia vascular, cirugia general,
radiologia, cirugia cardiovascular y cardiologia'.

En nuestro pais esta competicion se establece entre cua-
tro de las especialidades referidas, dado que cardiologia al
menos en la sanidad publica aln no se ha interesado por el
tratamiento endovascular del enfermo vascular periférico.

Hay dos mecanismos por los que otras especialidades ha-
cen cirugia endovascular. El primero es el de los que atien-
den a pacientes con enfermedades circulatorias periféricas,
siendo el caso de cirujanos cardiovasculares y cirujanos ge-
nerales. La segunda via es la de los servicios que son los
usuarios/propietarios de grandes equipos radiologicos con
excelentes prestaciones y calidad de imagen, como son ra-
didlogos y cardidlogos. Por ultimo, debemos referir una cu-
riosa simbiosis que se produce entre muchos servicios de
cirugia cardiovascular o cirugia general con radiologia; los
servicios asistenciales seleccionan qué pacientes seran en-
viados a radiologia 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 hospitales donde hay
servicios de cirugia cardiovascular y no de AyCV. En el caso
de cirugia general, presente en todos los hospitales del pais
donde no hay AyCV, son estos profesionales los que hacen de
primer filtro de los pacientes con arteriopatias y los que
deciden la derivacion del paciente, bien a otro hospital o
provincia donde ser atendidos por especialistas en AyCV, o
bien al servicio de radiodiagnostico 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 de 20072, La cardiologia
se define como aquella parte de la medicina que se ocupa
del aparato cardiovascular. Sus competencias se extienden
al estudio, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabili-
tacion de las enfermedades cardiovasculares. Son objetivos
de su formacion el diagnostico y tratamiento de las enfer-
medades cardiovasculares, dominando las técnicas especia-
les de su tratamiento y diagnostico.

Como se puede apreciar, se ha tenido especial cuidado en
incluir cualquier arteria del organismo como subsidiaria de
ser tratada por esta especialidad. El programa contempla
de forma especifica una rotacion de 6 meses por una unidad

de hemodinamica e intervencionismo percutaneo. En este
periodo, el residente de cardiologia debera conocer técnicas
entre otras de arteriografia de grandes vasos, interpretacion
de estudios de cateterismo y angiografia. Y finalmente
aprender sobre técnicas de angioplastia/stent.

El programa de cardiologia no hace mencion especifica al
conocimiento clinico y diagnostico de la arteriopatia perifé-
rica, base para la indicacion de procedimientos terapéuticos
quirdrgicos abiertos o endovasculares. Pero se vuelve a de-
jar en una situacion ambigua la realizacion de intervencio-
nismo 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" y reco-
ge entre sus competencias aquellas sobre la patologia qui-
rargica, electiva y urgente, de los siguientes sistemas,
aparatos y areas anatomicas: aparato digestivo, pared ab-
dominal, sistema endocrino, mama, piel y partes blandas,
retroperitoneo y patologia externa de la cabeza y cuello.
Pero reconoce un segundo nivel de competencias subsidia-
rias en situacion de urgencia, ocupandose del planteamien-
to inicial y la resolucion, de la patologia quirdrgica urgente
que pertenece a otras especialidades (cirugia vascular, ciru-
gia toracica, urologia, neurocirugia, cirugia maxilofacial,
cirugia pediatrica y cirugia plastica).

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

En su periodo formativo se contempla una rotacion de en-
tre 2 y 3 meses por un servicio de AyCV con el objetivo fun-
damental 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. Diseccion y control
de los troncos vasculares.

— Principios de la sutura vascular. Anastomosis vasculares.

— Embolectomias en la extremidad superior e inferior.

— Cirugia exerética y amputaciones por isquemia de las ex-
tremidades inferiores.

Comprende un programa ambicioso para una rotacion de
3 meses pero con el objetivo basico de conocer los métodos
diagnosticos e identificacion de patologias y las bases del
tratamiento quirdrgico urgente de la patologia vascular.

Cirugia cardiovascular

El programa vigente en la actualidad de cirugia cardiovascu-
lar data de 1996'“. En los Gltimos 15 afos no se ha modifica-
do el programa por diversos motivos entre el que destaca la
propia definicion de la especialidad, cirugia cardiaca, car-
diotoracica o cardiovascular. Se define la especialidad como
la rama de la cirugia que se ocupa de la prevencion, el estu-
dio y el tratamiento de las enfermedades del corazon, peri-
cardio, grandes vasos y sistema vascular periférico.
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En sus objetivos formativos se incluye ademas de toda la
patologia cardiaca el programa genérico de la especialidad
de AyCV, realmente muy parecido al segundo programa de
nuestra especialidad. No contempla rotaciones por servicios
de AyCV, de hecho no se menciona esta especialidad en todo
su programa. Pero curiosamente recomienda rotaciones ex-
ternas por servicios acreditados de cardiaca que cumplan
los objetivos minimos de aspectos, como cirugia de malfor-
macion congénita o vascular. Asumen que es una cirugia re-
sidual y que la practican muy pocos centros.

Recoge la necesidad de hacer como cirujano 50 cirugias
extracorporeas y otras 50 cirugias del resto, incluida la
vascular.

Se trata de un programa obsoleto con invasion de campos
limitrofes, cuando son pocos los servicios de cirugia cardio-
vascular 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
comparandolo con el avance que el programa de AyCV que
desarrollaba, ya hace 15 afos, los aspectos diagnosticos,
contenidos tedricos y cirugia endovascular. Desde hace afos
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 en 1984 cuando se
desgajo de medicina nuclear y radioterapia. Su programa
formativo es de los mas recientes, 2008" y ha quedado en
4 anos de residencia. Se define como la especialidad médica
que se ocupa del estudio morfoldgico, dinamico, morfofun-
cional y de actividad celular de las visceras y estructuras
internas, determinando la anatomia, las variantes anatomi-
cas y los cambios fisiopatologicos o patologicos, utilizando
siempre, como soporte técnico fundamental, las imagenes y
datos funcionales obtenidos por medio de radiaciones ioni-
zantes o no ionizantes. La segunda vertiente de la especia-
lidad es que el especialista en radiodiagnostico ante lesiones
objetivas puede actuar sobre ellas percutaneamente para
su comprobacion anatomopatoldgica o para su tratamiento.

Con esta segunda acepcion de su especialidad dejan abier-
to el campo a todo tipo de intervencionismo diagndstico y
terapéutico. Entre sus competencias esta la radiologia vascu-
lar e intervencionista. Algunas de sus competencias recogi-
das en su programa merecen la pena ser resefiadas, como es
la de que al realizar procedimientos terapéuticos propios de
la especialidad hagan el seguimiento de los mismos. El segui-
miento de los pacientes se puede hacer tanto en la unidad
de hospitalizacién o consulta que los remitié como en salas
de encamamiento de radiologia o consultas 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 frecuentemente en la
practica radiologica y la de ser competente en maniobras
terapéuticas de soporte vital basico y resucitacion cardio-
pulmonar. Dos reflexiones importantes emanan de estos ni-
veles 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 radiolo-

gia vascular no se les exigen conocimiento alguno de la
patologia que se consideran capacitados para tratar.

En su programa de rotaciones tiene prevista hacer una de
entre 4y 6 meses por una seccion de radiologia vascular e
intervencionista, con el objetivo de conocer todas las posi-
bilidades de diagnostico e intervencionismo; desde hemodi-
namica hepatica hasta tratamiento del canal lacrimal.
Deberan “conocer la fisiopatologia y clinica de todas las en-
fermedades del sistema vascular y de otros drganos y siste-
mas relevantes para la radiologia clinica diagnostica y
terapéutica”. También tienen un nimero de técnicas mini-
mas que deben acreditar al final de la residencia (no especi-
fica si en ese periodo de rotacion o durante toda la
residencia). Deben justificar: 75 aortografias, 75 angiogra-
fias selectivas (incluyendo cabeza y cuello), 150 Doppler.
80-100 TC, 50 RM, 60 flebografias, 5 procedimientos tera-
péuticos intervencionistas vasculares, 5 procedimientos in-
tervencionistas terapéuticos no vasculares.

Varios aspectos debemos comentar del programa de los
especialistas en radiodiagnostico. La formacion clinica indi-
ca que un especialista en AyCV consume 5 afos en adquirir
casi de forma exclusiva el conjunto de conocimientos sobre
la enfermedad vascular y un residente de cardiaca simulta-
nea con cardiologia también 5 afos; un radiologo solo nece-
sita de 4 a 6 meses. Ademas en este periodo deben aprender
también lo basico de: oncologia, trasplantes, higado, via bi-
liar, pancreas, rifion y génito-urinario, misculo-esquelético,
arbol traqueobronquial, tracto digestivo y via lacrimal.

En cuanto al nimero de procedimientos, se puede apre-
ciar que realmente lo que se valora es la capacidad diagnos-
tica. Solo exigen 5 procedimientos endovasculares y otros
5 de intervencionismo no vascular. También se aprecia un
cierto grado de desconexion 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 an-
gio-TC o angio-RM estan sustituyendo a la aortografia y an-
gio de miembros; sin hacer menciéon a la arterio de TSA.

En definitiva la reivindicacion que los radiélogos interven-
cionistas hacen de la cirugia endovascular no se justifica en
base a su formacion. No es el momento ni lugar de juzgar la
altisima cualificacion técnica de muchos de los angiorradio-
logos que trabajan en nuestros hospitales, pero su cualifica-
cion en general ha sido fuera de programas y por métodos
un tanto personalizados. Por otra parte, y para poder tratar
de forma adecuada a los pacientes y no radiografias, hacen
falta unos conocimientos de la fisiopatologia y clinica de la
enfermedad vascular que los especialistas en radiodiagnos-
tico no tienen y su programa formativo no contempla de
forma razonable.

Formacion en cirugia endovascular en Europa
y Estados Unidos

La formacion en cirugia endovascular en los paises de la UE
y extracomunitarios es tan variable como la misma existen-
cia de la especialidad y la formacion en técnicas convencio-
nales. Como se puede apreciar en la tabla 26, las diferencias
van desde los 5 afos (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
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Tabla 2 Situacion de los modelos de formacion en cirugia vascular en Europa

Pais Tipo especialidad Anos formacion Formacion endovascular Reconocimiento
CG Ccv  TOT Tipo Cursos Titulacion

Austria Subespecialidad 6 3 9 6 m en RX Si Asoc. nacional
Bélgica No reconocida 6 2b 8 No No Asoc. vascular
Finlandia Independiente 3 3 6 Integrada Si Universidad
Francia Independiente 2-3 4 6-7 Integrada Si Asoc. vascular
Alemania Independiente 2-3 4 6-7 Integrada + 1 ano en RX Si Asoc. vascular
Grecia Independiente 3 4 7 Integrada No Gobierno
Italia Independiente 0,5 45 5 Integrada No Universidad
Paises Bajos Subespecialidad 6 2 8 Integrada Si Asoc. vascular
Noruega Subespecialidad 4-5 3 7-8 Integrada Si Asoc. Nacional
Portugal Independiente 2 4 6 Integrada Si Asoc. nacional
Espana Independiente 1 4 5 Integrada + 2 m en RX No Gobierno
Suecia Subespecialidad 2 4-5 6-7 Integrada No Gobierno
Suiza Subespecialidad 6 3 9 Integrada Si Asoc. vascular
Reino Unido No reconocida 8-11 2 8-11 Integrada No Asoc. nacional

CG: afios en cirugia general; CV: afios en cirugia vascular; TOT: total afios de formacion.

de forma distinta. Asociaciones nacionales, sociedades na-
cionales de cirugia vascular, estructura del estado por orden
gubernamental (Espana) o universidades. Paises con tanta
tradicion en cirugia vascular como es Gran Bretana, al igual
que Irlanda, no tienen reconocido el titulo; se puede conse-
guir una certificacion (como en coloproctologia, cirugia en-
docrina, trasplantes, etc.). Esta acreditacion se puede
conseguir en Gran Bretafa tanto siendo cirujano general
como cardiotoracico.

En el aspecto especifico de cirugia endovascular la varia-
bilidad es curiosamente menor. La mayoria de los pospro-
gramas integran la formacion endovascular como parte de la
formacion general. Solamente Alemania y Espafia contem-
plan rotaciones, independientemente de la formacion inte-
grada, en los servicios de radiologia. Donde hay mas
variabilidad es en el reconocimiento de la realizacion de
cursos Yy talleres de entrenamiento. Paises como Alemania'’
y Francia con programas de formacion endovascular perfec-
tamente acreditados y consolidados, y llevados por las so-
ciedades naciones de cirugia vascular, dan valor formativo a
la asistencia a este tipo de cursos y son necesarios para ob-
tener una titulacion final. Los contenidos de los programas
formativos son tremendamente dispares, tanto en cirugia
convencional como en endovascular®.

En los EE. UU. hay diversas vias de formacion. 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 afos exclusivos de ciru-
gia vascular' obteniendo solamente el certificado en cirugia
vascular. Esta Gltima modalidad parece ser la preferida por
los residentes accediendo a ella los mas cualificados y con
mejores expedientes, en abril de 2011 hay 26 unidades au-
torizadas y 62 residentes en formacion?. Los requerimientos
para cada modalidad son distintos. Para obtener el titulo
con el método clasico se requerian 100 procedimientos
abiertos complejos, 50 arteriografias diagndsticas, 25 pro-
cedimientos endovasculares y 5 reparaciones de aneurisma
endovascular?'. En una auditoria de 2005 se comprobd cémo

el 90% de los residentes de cirugia vascular habian cumplido
con el objetivo de terapéutica endovascular?. Con la moda-
lidad integrada se requieren 500 procedimientos, 200 de
ellos complejos y un nimero variable pero muy superior al
método clasico de procedimientos endovasculares. Es nece-
sario recordar que la Accreditation Council For Graduate
Medical Education (ACGME) acredita los programas de cada
institucion/hospital de forma individualizada, estableciendo
unos requisitos minimos en funcion de cada centro; hasta
que no termine en junio de 2011 la primera promocién de
residentes del programa integrado, no conoceremos de for-
ma efectiva como ha sido su formacion tanto en cirugia con-
vencional como endovascular.

Recientemente, diversos centros autorizados de los EE. UU.
han puesto en marcha programas fellowship especificos en
endovascular con duracién variable de 3 a 12 meses?.

Un trabajo de Liapis'® 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 3). Es paradigmatica la situa-
cion 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, observa-
mos como en los paises donde la practica esta dividida entre
varias especialidades, los cirujanos siguen manteniendo la
mayoria de los procedimientos endovasculares sobre la aor-
ta, mientras los periféricos recaen en los radiologos (Alema-
nia o Noruega). Esto es asi por el abordaje; el percutaneo lo
hace el radidlogo y el quirdrgico, el cirujano. Con la progre-
siva disminucion de calibres de los dispositivos, no es aven-
turado pensar que la endocirugia aértica la acaben haciendo
también los radiologos en esos paises.

Requerimientos formativos en cirugia
endovascular en el futuro

Son varios los elementos que van a condicionar la formacion
en cirugia vascular y endovascular en los afos venideros. De
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Tabla 3 Estimacion de la practica de cirugia endovascular en Europa en el afo 2009

C. endovascular aortica

C. endovascular periférica

Cirugia vascular (%) Radiologia (%)

Cardiologia (%)

Cirugia vascular (%) Radiologia (%) Cardiologia (%)

Austria 50 50 —
Bélgica 90 10 —
Finlandia 50 50 —
Francia 100 — —
Alemania 75 5 20
Grecia 90 10 —
Italia 40 40 20
Holanda 80 20 —
Noruega 90 10 —
Portugal 90 10 —
Espana 90 10 —
Suecia 70 30 —
Suiza 90 10 —
Reino Unido 10 90 —

10 90 =
90 10 =
5 95 =
100 = =
5 75 20
20 75 5
40 40 20
30 70 =
10 90 =
90 10 =
90 10 =
50 50 =
50 50 =
10 90 =

forma resumida, los vamos a estructurar en: cambio de la
practica clinica, cambio en el marco legal y cambio en los
métodos de formacion.

Cambio en la practica clinica

La irrupcion de la cirugia endovascular en nuestra especia-
lidad esta siendo un fenomeno probablemente irreversible.
Es probablemente injusto atribuir el inicio a Parodi, pero si
que es cierto que su método para tratar un aneurisma de
forma remota, posiblemente nos abrié la mente a los ciru-
janos vasculares a utilizar la sala de rayos X para algo mas
que hacer diagnostico. Las ventajas de la cirugia endovas-
cular frente a otros métodos quirirgicos se basan en las
siguientes condiciones: es menos invasiva, puede ser reite-
rativa, puede no agotar las opciones quirurgicas conven-

cionales, 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 4 mostramos un
breve reflejo del cambio real en la practica endovascular en
5 afios en nuestro pais, utilizando como fuente la encuesta
de actividad asistencial anual de la SEACV#%, En 5 afios se
ha duplicado el tratamiento endovascular sobre la aorta ab-
dominal. Se ha multiplicado por 3 en el sector femoral y por
6 en el sector distal.

Si ésta es la practica diaria de los servicios de AyCV, la
reflexion necesaria es si la formacion se adecla a lo que
realmente estamos haciendo. La impresion personal es que
los programas de formacion han ido siempre a remolque de
la situacion real. Es cierto que la duracion de la formacion
con el actual programa es mas limitada, y que antes se ad-
quirian unos conocimientos en 5 afios y ahora ademas se han

Tabla 4 Evolucion en Espana de la practica quirtrgica en cirugia vascular

2005 2009
Convencional Endovascular Convencional Endovascular T% endo
Cardtida 1.875 (86%) 297 (14%) 2.039 (79%) 557 (21%) +7%
Miembros superiores 56 (72%) 22 (28%) 85 (78%) 24 (22%) —6%
Aorta toracica aneurisma 60 (34%) 119 (66 %) 102 (33%) 208 (67 %) +1%
Aorta abdominal aneurisma 1.182 (66 %) 611 (34%) 1.219 (48%) 1.347 (52%) +18%
Aortoiliaco oclusiva 2.328 (59%) 1.598 (41%) 2.314 (50%) 2.318 (50%) +9%
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%) 2.817 (52%) +12%
Distales 1.388 (86%) 179 (14%) 1.332 (54%) 1.144 (46 %) +32%

Carotida: incluye comun e interna.
Distales: procedimientos sobre arterias distales de todo tipo.

Miembros superiores: todo tipo de procedimientos sobre arterias de miembros superiores.
Sector aortoiliaco oclusivo: incluye en convencional, derivaciones, TEA y extraanatomicos de aorta e iliacas. Los endovascular

incluyen aorta e iliacas.

Sector F-P: sector femoral o popliteo o femoral y popliteo. En convencional todo tipo de by-pass.
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de sumar conocimientos y habilidades en diagndstico eco-
grafico 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 conteni-
dos mas actualizados y revisados de forma mas frecuente
garantizarian una formacion mas ajustada a la realidad asis-
tencial.

Cambio en la normativa legal

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

Desde el afno 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 afio laboral se han perdido dos
meses de formacion. Los 5 anos de formacion, 60 meses,
quedan en 50 meses por las libranzas, o 48 si hacen 6 guar-
dias al mes. Se pierde un afio de formacion. En Gran Bretana
aplicaron esta normativa de forma estricta, lo que llevo a
dos situaciones sin precedentes. La primera que se alargara
el periodo de tiempo de formacion en las diversas rotacio-
nes del tiempo nominal, al tiempo real asistencial, y la se-
gunda a la creacion de turnos de 12 h en la atencién urgente;
de este modo se cumplian los tiempos necesarios de descan-
so tras 12 h de guardia en vez turnos de 24 h, como se habia
hecho de forma tradicional (la aplicacion de la norma
europea al reglamento britanico suponia librar 36 horas des-
pués de 24 h de guardia)®.

Algunos paises europeos han alargado el periodo de forma-
cion adaptandose a la nueva normativa legal, y en los que no
lo han hecho, la preocupacion es manifiesta?’. En nuestro
pais, el Ministerio de Sanidad y su comision delegada, el Con-
sejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud, no
han reaccionado buscando formulas efectivas para no perder
el 20% de tiempo formativo, en libranzas de guardias. Tam-
poco se conoce reflexion alguna sobre esta materia por parte
de la Comision Nacional de la Especialidad de AyCV.

El segundo elemento legal que esta aln por venir es el
nuevo sistema de troncalidad en la formacidon de los resi-
dentes en nuestro pais. De forma muy resumida, la nueva
via de formacioén constara de un periodo formativo troncal
(2 anos), en el que se adquiriran competencias comunes a
todas las especialidades del tronco, y un periodo formativo
especifico, en el que el residente se formara en las compe-
tencias propias de cada especialidad (3 anos).

Las argumentaciones a favor y en contra de este modelo
estan servidas?®?°. 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 capacitacion en diag-
nostico o terapéutica vascular, menos en endovascular. Los
defensores de este nuevo método argumentan que los
2 anos troncales en realidad lo que hacen es aglutinar las
rotaciones existentes hasta ahora y conservar el tiempo
restante para centrarlo en los contenidos propios de cada
especialidad.

Quiza sea el momento de que la Comision Nacional de la
Especialidad en AyCV, dado que esta a favor del nuevo siste-

ma troncal, introdujera 4 aios de formacion especifica y
mas contenidos en cirugia endovascular. Es voluntad del Mi-
nisterio cambiar el sistema formativo en Espaia, deberia-
mos ser capaces de mejorarlo, aprovechando este marco,
tanto la formacion en general de nuestros residentes como
la capacitacion endovascular.

El tercer elemento legal es el de la acreditacion y la
reacreditacion de las unidades docentes. La normativa para
acreditar los servicios parece muy flexible y en la practica
no hay seguimiento de la calidad docente, con auditorias
escasas Yy que valoran mas el marco general que el especifi-
co. Dado que en nuestro pais no esta contemplada la reali-
zacion de un examen final de capacitacion y que se confia
en el autoaprendizaje, deberiamos velar porque las condi-
ciones docentes sean las 6ptimas. A modo de reflexion, en
Espana se exige el mismo nimero de intervenciones a un
servicio para conseguir acreditacion docente que en EE. UU.
a un fellow en cada afo para conseguir presentarse a un
examen que valide su formacion en cirugia vascular. No es
ningln elemento de menoscabo el poder conocer de forma
publica el nUmero de procedimientos que han realizado
nuestros residentes, donde se han formado mejor y en qué
aspectos, ademas de hacer una evaluacion de la capacita-
cion 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 aprendi-
zaje han referido como la formacion vascular deberia refor-
zarse en diversos aspectos, como son la cirugia endovascular,
diagnostico ecografico e investigacion basica y clinica 2",

Centrandonos en la cirugia endovascular, ademas del
aprendizaje clinico se han propuesto diversos métodos com-
plementarios, mas que alternativos. Estos son el uso de si-
muladores y la asistencia a cursos formativos?. Ambos temas
seran desarrollados en los siguientes capitulos. Los moder-
nos simuladores han sido aprobados por la Food and Drug
Administration como métodos de investigacion de nuevos
materiales®', su uso parece que aporta mas formacion cuan-
to menor es el grado de conocimiento previo sobre cirugia
endovascular®. Lo que nunca ha sido documentado es que
sin experiencia endovascular previa los que se entrenen en
un simulador endovascular obtengan mejores resultados en
casos clinicos reales, que los que no hayan hecho nunca si-
mulacion; un estudio que por razones éticas nunca se lleva-
ra a cabo.

Mientras que en el pasado, los residentes podian aprender
todo lo necesario de sus mentores en su programa de forma-
cioén, en los tiempos de la rapida evolucion de las tecnologias
esto puede ser problematico, ya que las experiencias perso-
nales siempre tienden a ser limitadas. Es muy posible que
aun alcanzando un buen volumen de casos comunes, un resi-
dente no haya visto complicaciones raras o potencialmente
desastrosas. La sociedad de la informacion actual brinda un
buen numero de oportunidades en forma de cursos, simpo-
sios e incluso reuniones on line para seguir formandose?2.

Otro aspecto en los modelos formativos que podria mejo-
rarse es la adscripcion de los residentes a unidades formati-
vas multihospitalarias. Se esta dando la circunstancia de la
externalizacion de parte de la actividad asistencial de nues-
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tros hospitales a la medicina privada (listas de espera de
varices, accesos vasculares, técnicas diagnosticas, etc.). No
parece descabellado plantear hacer rotaciones por diversos
servicios en aras de la mejor formacion. Sin llegar al extre-
mo de Gran Bretana, donde cada rotacion se puede hacer en
un hospital distinto y durante los 8 ahos de formacion en
cirugia general los residentes cambian de domicilio cada 6 o
9 meses, se pueden establecer areas geograficas donde con-
sorcios de varios servicios puedan formar un pull mas amplio
de residentes, en los campos que sean mas punteros. Esta
situacion ya se esta llevando a cabo en diversas especialida-
des en ciudades concretas. Los residentes de urologia de los
3 hospitales de Sevilla capital se forman de manera rotato-
ria por las diversas secciones de los 3 centros.

El que fuera secretario de la UEMS Division and Board of
Vascular Surgery publico recientemente un interesante ar-
ticulo en cuanto a las necesidades de formacion del futuro
cirujano vascular y endovascular europeo®. Su idea era
crear un especialista vascular global, capacitado para asu-
mir la responsabilidad de la gestion completa de los pacien-
tes con enfermedades vasculares. Para ello serian necesarias
reformas en los programas formativos en los miembros de la
UE. A modo de resumen, propone un esquema de 7 afos de
residencia con la siguiente estructura:

— Afos 1 a 2: introduccion del residente en los procedi-
mientos quirdrgicos basicos y medicina basica. Formacion
en cirugia general.

— 3-6 anos: formacion en cirugia vascular convencional y
las habilidades basicas endovasculares. Medicina vascu-
lar. 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 considerado por algunos
como excesivamente largo en cuanto a la duracién, pero
asegura posiblemente una experiencia formativa completa y
amplia. Sin embargo, adolece de un periodo de investiga-
cion tutelada especifica, como lo tienen contemplado Gran
Bretana e Irlanda para conseguir el grado MD.

Conclusiones

La situacion actual de nuestro programa formativo es cuan-
to menos preocupante, dadas las amenazas que lo acucian y
que pueden resumirse en:

1. Pobre exigencia en la acreditacion y reacreditacion do-
cente de los servicios.

2. Inadecuado cumplimiento y control de los minimos exigi-
bles para la obtencion de la titulacion.

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

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

5. Pérdida de definicion de la AyCV en el programa (espe-
cialmente endovascular) de troncalidad.
Sin embargo, la especialidad de Ay CV tiene una serie de
fortalezas que no deberian desaprovecharse en la forma-
cién de los residentes.

6. Es una especialidad joven con gran proyeccion de futuro
por el envejecimiento poblacional y el tratamiento de la
enfermedad arterial en estadios mas tempranos.

7. Ofrece la oportunidad de tratamiento global del paciente
vascular con los aspectos de diagndstico, terapia médica
y mejor tratamiento posible abierto o endovascular.

8. Oficialmente es la Unica especialidad acreditada para de-
sarrollar terapéuticas endovasculares desde el dia si-
guiente de obtener la titulacion.

9. Posibilidad de crecimiento de terapia endovascular en
areas hasta ahora un tanto fronterizas como son el man-
tenimiento de los accesos vasculares para hemodialisis,
la embolizacion y la oncologia intervencionista, hasta
ahora en manos de muy pocos radiélogos.
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