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La evolucion de la cirugia vascular y el
entrenamiento en cirugia vascular:

lecciones aprendidas
John J. Ricotta, * Robert S. Rhodes**

Resumen

En la ultima década la cirugia como disciplina y la cirugia
vascular en particular se han enfrentado con un rapido creci-
miento en el alcance del conocimiento y de las técnicas que
un residente debe dominar para graduarse y las limitadas
horas laborales. En respuesta, la comunidad de la cirugia
vascular de Estados Unidos cambid significativamente su
programa de entrenamiento en cirugia. En el presente ar-
ticulo se discutiran los factores que propiciaron estos cam-
bios, los retos en la educacion de la cirugia vascular y las
expectativas a futuro. También se comentara la relevancia
de esta experiencia en otras especialidades quirurgicas.

Palabras clave: Entrenamiento en la residencia, educa-
cion en la residencia.

Abstract

Over the last decade, surgery as a discipline, and vascular
surgery in particular, has been faced with a rapid growth
in the scope of knowledge and array of techniques to be
mastered by the graduating resident and the constraints of
work hour limitations. In response, the U.S. vascular sur-
gery community significantly altered its surgical training cu-
rriculum. This article will discuss the factors that prompted
these changes, the challenges that continue to face vascu-
lar surgery education and the expectations for the future.
We will also comment on the relevance of this experience
to other surgical specialties.

Key words: Residency training, residency education.

Introduccion

Las bases esenciales del entrenamiento quirtrgico contem-
poraneo fueron establecidas a finales del siglo XIX por Wi-
lliam Stewart Halsted en el Hospital Johns Hopkins.! Antes
de los esfuerzos del doctor Halsted, los médicos interesados
en convertirse en cirujanos iban directamente a la practica
0 se acercaban como observadores a uno o mas cirujanos
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o clinicas quirtrgicas de calidad variable, por periodos de
tiempo también variables. El programa establecido por
Halsted enfatizaba el conocimiento cientifico con una es-
pecial atencién en la investigacion clinica y de laboratorio.
Mientras los aprendices todavia estaban en entrenamiento,
éste se formalizaba con los niveles de responsabilidad de
los graduados, que aumentaban con los afios y finalmente
producian un cirujano independiente bien entrenado. Este
modelo altamente exitoso, piramidal, con un jefe de resi-
dentes en la cima, rapidamente se diseminoé a lo largo de
Estados Unidos, principalmente a través de los alumnos del
doctor Halsted. Poco después, en Boston, el doctor Chur-
chill desarroll6 un segundo modelo,? que, si bien no era pi-
ramidal, también enfatizaba la investigacion cientifica y la
creciente responsabilidad con los afios. El objetivo de estos
dos paradigmas de entrenamiento era producir un cirujano
pluripotencial. La extension del entrenamiento en el Gltimo
paradigma era determinada por la evaluacion de las habi-
lidades del alumno por parte del profesor. Inicialmente, el
alcance del entrenamiento comprendia todos los aspectos
de la cirugia.

Aunque diversas disciplinas desarrollaron programas de
entrenamiento en la primera mitad del siglo XX, la mayo-
ria de los alumnos de cirugia general continuaba teniendo
mas experiencia en aspectos mas amplios de la cirugia, que
comprendian la neurocirugia, la ortopedia, la otorrinolarin-
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gologia, la urologia y la ginecologia. En forma contraria,
los alumnos de estas especialidades usualmente habian te-
nido dos aflos de entrenamiento inicial en cirugia general.

En los ultimos 25 afios del siglo XX, el entrenamiento en
cirugia general se ha enfocado significativamente en la ex-
tension, lo que excluye la mayor parte de las especialidades
mencionadas, pero aun comprende entrenamiento en ciru-
gia plastica, pediatrica y cardiotoracica, ademas de lo que
el Consejo Americano de Cirugia definié como los “compo-
nentes esenciales” de la cirugia (cuadro I). Al mismo tiempo,
los programas de residencia se hicieron mas uniformes en
su duracidn, con un minimo de 54 meses de entrenamiento
clinico para cada candidato. Ademas, el National Resident
Matching Program elimin6 el sistema de entrenamiento
piramidal. Los residentes que se pareaban a través de este
sistema en posiciones “categoricas” en cirugia podian o no
terminar su entrenamiento y estar listos para la certificacion
en cirugia después de un periodo de cinco afios. Los progra-
mas de residencia fueron objeto de una revision sistematica
en cumplimiento con los puntos de referencia minimos de
acuerdo con el Consejo de Acreditacion para la Educacion
Médica de los Graduados (ACGME) a través del Comité
de Revision de Residencia para Cirugia (RRCS). EI RRCS
uniformo la estructura de los programas de entrenamiento,
pero el proceso de evaluacion de los docentes y del director
del programa siguio6 siendo subjetivo; asi, la experiencia, a
pesar del tiempo limitado, sigui6 siendo principalmente la
del aprendiz. Se asumid que en el transcurso de cinco afos
de entrenamiento clinico, los residentes adquiririan el cono-
cimiento requerido para practicar la cirugia si el programa
de entrenamiento habia sido revisado y acreditado por el
RRCS. No existia un estandar de planes de estudio para el
entrenamiento, ademas, los “requerimientos del caso” y los
principales programas de verificacion objetiva eran limitan-
tes para los aspirantes en los exdmenes de certificacion del
Consejo Americano de Cirugia.

Cuadro I. Areas de contenido esencial de la cirugia

»  Tracto alimentario.

+ Elabdomen y su contenido.

* Lamama, la piel y el tejido blando.

»  El sistema endocrino.

»  Trasplante de 6rganos.

»  Cirugia pediatrica.

+  Atencion quirurgica del paciente en estado critico.

»  Cirugia oncolégica (lo que comprende la cirugia de la
cabeza y el cuello).

+  Trauma/quemaduras y cirugia de urgencias.

»  Cirugia vascular.

Fuente: Folleto de informacion del Consejo Americano de Cirugia.

En la ultima década, los nuevos desarrollos han aumen-
tado la presién en torno al entrenamiento quirtirgico de los
residentes. El crecimiento explosivo de la informacién mé-
dica y las nuevas tecnologias han ampliado la extension del
material necesario para practicar la cirugia. Los desarrollos
en tecnologias endovasculares, endoscopicas y de minima
invasion han cambiado la extension de la practica para el
cirujano del siglo XXI. Al mismo tiempo, las mejorias en la
atencion perioperatoria en las técnicas de la cirugia abierta
han hecho que operaciones hace algunas décadas prohibi-
tivamente morbidas y raras, como la pancreatoduodenec-
tomia, la reseccion hepatica y la gastrectomia total, sean
mucho mas seguras y comunes. Hay un creciente interés
por parte de los médicos y del publico general en la espe-
cializacion. Esto tuvo como resultado la proliferacion de
programas de “entrenamiento avanzado”, mas alla de los
cinco afos de la residencia en cirugia. En la actualidad, 70
a 80% de los residentes de cirugia busca un entrenamiento
avanzado después de completar su entrenamiento en ciru-
gia. Este entrenamiento puede ser en cursos aprobados por
el ACGME (cirugia de colon y recto, cirugia vascular, ci-
rugia toracica, cirugia plastica, cirugia pediatrica y cirugia
en el paciente critico), una especialidad revisada pero no
aprobada por el ACGME (cirugia oncologica, cirugia de la
mama, cirugia de trasplantes) o programas nuevos (cirugia
bariatrica, cirugia avanzada minimamente invasiva, cirugia
hepatobiliar) que tienen una regulacién mas laxa.

Finalmente, la imposicion de las restricciones de horas
laborales por parte del ACGME, que inici6é en 2003, ha pro-
vocado presiones que siguen impactando sobre los educado-
res quirdrgicos. La reduccion de 20% en las horas laborales,
de aproximadamente 100 horas a la semana a 80 horas por
semana, obliga a los educadores a desarrollar métodos edu-
cativos mas enfocados para ensefiar a sus alumnos.

Muchos de los retos que enfrenta en la actualidad la edu-
cacion quirtrgica los enfrentd primero la cirugia vascular.
Probablemente sera relevante una discusion de cémo los
cirujanos vasculares identificaron y resolvieron estos retos
para la disciplina mas amplia de la educacion quirurgica.

Especializacion en cirugia vascular

La era moderna de la cirugia vascular comenzé a mitad
del siglo XX, con el desarrollo de la cirugia reconstructi-
va arterial como la reseccion de un aneurisma aortico,’ el
puenteo de un miembro inferior*® y la endarterectomia de la
carotida.®’ Dichas operaciones fueron un reto técnico, dada
su significativa morbilidad y su escaso nimero durante las
primeras décadas en las que se realizaron. A principios de
la década de 1970, las principales sociedades vasculares
profesionales (la Sociedad de Cirugia Vascular, la Socie-

Volumen 79, No. 1, Enero-Febrero 2011

59



Ricotta JJ y col.

dad Estudiantil de Cirugia Cardiovascular) comenzaron a
buscar estandares minimos de entrenamiento para la cirugia
vascular. Este tema fue el foco de diversas administraciones
y un informe en 1973 del comité a cargo del entrenamien-
to y la certificacion en cirugia vascular de la Sociedad de
Cirugia Vascular.® En éste y en los reportes subsecuentes
de la Asociacion Americana del Corazon® se recomendaron
estandares minimos (que incluian requerimientos de volu-
menes de casos y de instalaciones) para las instituciones
donde se realizaba cirugia vascular y un nimero minimo de
casos durante la residencia para los alumnos que planeaban
realizar cirugia vascular en su practica. Se recomend6 que
el entrenamiento vascular se concentrara en los programas
que podian cumplir con dichos estandares y se propuso un
proceso de certificacion para los cirujanos que deseaban
realizar cirugia vascular.

Lo anterior fue el comienzo de un esfuerzo de tres dé-
cadas por establecer la cirugia vascular como una espe-
cialidad distintiva y certificada. El curso de entrenamiento
comenzo a finales de la década de 1960 en Dallas, San
Francisco y Chicago. A finales de la década de 1980 se
establecid un proceso para revisar que los cursos bajo el
auspicio de la Sociedad de Cirugia Vascular siguieran las
recomendaciones de su reporte. En 1983, el Consejo Ameri-
cano de Cirugia comenzo6 a emitir certificados de “califica-
ciones especiales” en cirugia vascular para individuos que
practicaban la cirugia vascular y “calificaciones agregadas”
para los graduados de los programas de entrenamiento que
completaban exitosamente un proceso de evaluacion oral y
escrito. La revision de los programas de cirugia vascular se
convirtié en responsabilidad del RRCS. La certificacion en
cirugia vascular dependia de completar un programa de en-
trenamiento en cirugia general y la certificacion en cirugia.

Inicialmente, los alumnos hacian un afio clinico después
de la residencia de cirugia, por lo general en un programa
con una plantilla docente pequefia. Era comtn un segundo
aflo de investigacion si bien no era un requisito, y se concen-
traba la atencidn en la experiencia operativa con un reque-
rimiento minimo de 100 procedimientos de reconstruccion
vascular. Relativamente pocos programas tenian experien-
cia s6lida en imagen vascular o en intervenciones realizadas
con catéter, lo que comprende la angiografia diagnostica,
misma que sigui6 siendo territorio de la radiologia en la
mayor parte de las instituciones. Al aumentar el nimero de
alumnos entrenados en los cursos de cirugia vascular, éstos
limitaron atin mas su practica clinica al manejo de la en-
fermedad vascular y los cirujanos generales realizaban un
numero decreciente de procedimientos vasculares. Esta ten-
dencia aumento a lo largo de lo que quedaba del siglo XX.

Durante la década de 1990, los avances tecnoldgicos en
imagen y las intervenciones con catéter comenzaron a tener
un impacto mayor en la educacion y la practica vascular. Las

aportaciones de Dotter,' Gruntzig!' y otros en angioplastia
percutanea derivaron en mejores resultados, que rivalizaban
con los obtenidos con el puenteo estandar para las estenosis
y las oclusiones de vasos arteriales mayores. El verdadero
cambio para los cirujanos vasculares fue el desarrollo de la
terapia endovascular exitosa para el aneurisma aortico, que
inici6 Juan Parodi en Buenos Aires, Argentina.!? Su trabajo
inicial fue recibido con escepticismo por muchos ciruja-
nos vasculares, incluso aun cuando estaba siendo adoptado
por especialistas no quirtrgicos. Sin embargo, para el final
del siglo XX estuvo claro que esta técnica revolucionaria
el tratamiento de la enfermedad aneurismatica. Al mismo
tiempo, los cirujanos vasculares estaban cada vez mas cons-
cientes de los avances en el tratamiento de la enfermedad
vascular periférica oclusiva y extracraneal.

Este mar tecnologico de cambios fue una llamada de aler-
ta para la especialidad de la cirugia vascular. Quedaba claro
que era necesario el dominio de las nuevas técnicas con ca-
téter y del creciente cuerpo de conocimiento en el area de
la medicina vascular, la imagen y la intervencioén vascular
para evitar verse abrumado por “especialistas vasculares”
no quirurgicos. Estas mismas circunstancias determinaron
que cada vez menos cirujanos generales serian capaces de
ofrecer un manejo intervencionista integral a los pacientes
con enfermedades vasculares. Surgié un consenso entre los
cirujanos vasculares que fue importante para establecer a la
cirugia vascular como una especialidad distintiva y auténo-
ma. Hubo un extenso debate sobre cudl era la mejor manera
para lograr esto. Finalmente surgi6 un paradigma en el cual
se establecid un programa de entrenamiento mas enfocado a
la cirugia vascular, que podria conducir a la certificacion en
cirugia vascular de forma independiente del entrenamiento
o la certificacion en cirugia general. En 2005, el Consejo
de Cirugia Vascular del Consejo Americano de Cirugia re-
conoci6 a la cirugia vascular como una especialidad dentro
de la cirugia. Este proceso tomd mas de tres décadas y atn
el Consejo de Cirugia Vascular y las Sociedades Vasculares
profesionales lo estan afinando.

Actualmente hay tres vias de certificacion en la cirugia
vascular (cuadro II). Dos de ellas, la “via independiente”
y la “especializacion temprana”, implican completar el en-
trenamiento total en cirugia general y obtener el diploma-
do con la capacidad de certificarse tanto en cirugia general
como en cirugia vascular. El candidato entra en un progra-
ma de entrenamiento en cirugia general después de la es-
cuela de medicina y en sus primeros cuatro a cinco aflos se
encuentra dirigido por el director del programa de cirugia
general. En el programa prospectivo “independiente”, los
cirujanos vasculares participan en un proceso de seleccion
y asignacion durante su cuarto afio de entrenamiento de ci-
rugia para entrar a uno de los 108 cursos independientes de
dos afios de cirugia vascular (5 + 2), bajo la direccion de
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Cuadro Il. Paradigmas del entrenamiento vascular®

Independiente
»  Cinco afos de cirugia general/dos afios de cirugia
vascular.
»  Elegible para certificacion dual.
A menudo el entrenamiento se lleva en dos
programas.

Especializacion temprana
«  Cuatro afos de cirugia general/dos afos de cirugia
vascular.
»  Elegible para certificacion dual.
«  Entrenamiento secuencial en la misma institucion.
*  Se cumplen todos los requerimientos de cirugia en
cuatro afios

Entrenamiento vascular integrado
*  Cinco afos de entrenamiento.
*  Todo en la misma institucion.
» Dos afios de principios de cirugia.
« Tres afios de entrenamiento vascular
»  Elegible para certificacion vascular.
* No elegible para certificacion de cirugia.

*La certificacion en cirugia no es necesaria para la certificacion en
cirugia vascular desde 2005.

cirujanos vasculares certificados. A menudo esto requiere
que los residentes se transfieran entre instituciones. En los
“programas de especializacion temprana (4 + 2)”, de los
cuales hay cinco en la actualidad, los candidatos permane-
cen en la misma institucion durante todo su entrenamiento.
Se les elige después de terminar la escuela de medicina o
durante los primeros afios de la residencia y deben cumplir
con todos los requerimientos de una residencia de cirugia
general durante cuatro afios, nuevamente bajo la direccion
de un director de programa de cirugia general. El quinto y el
sexto aflo de entrenamiento son exclusivamente en cirugia
vascular, supervisados por un director de programa de ciru-
gia vascular. En cada uno de estos paradigmas de entrena-
miento los graduados son elegibles para certificacion tanto
en cirugia como en cirugia vascular.

La tercera via, “integrada” (0 + 5), implica un programa
disefiado especificamente para cumplir con las necesidades
educativas de un cirujano vascular y se entra en ¢l directa-
mente de la escuela de medicina. El estudiante se encuentra
bajo la direccion de un cirujano vascular a lo largo de su
entrenamiento. El entrenamiento comprende 24 meses de
principios de cirugia basica y 36 meses de cirugia vascular.
Estos dos componentes se pueden traslapar a lo largo de
la residencia, mientras que el Gltimo afo de entrenamiento

se dedique exclusivamente a la cirugia vascular. De los 24
programas actualmente certificados existen diversos mode-
los de secuenciacion para el entrenamiento. Los graduados
de estos programas deben pasar una evaluacién escrita de
los principios de cirugia, asi como el examen de califica-
cion y certificacion en cirugia vascular para obtener la cer-
tificacion en cirugia vascular. Sin embargo, no se requiere
que pasen los exdmenes de calificacion o certificacion de
cirugia.

Propiciadores del cambio

El entrenamiento en cirugia vascular evolucioné como re-
sultado de un niimero de fuerzas externas e internas. Los
grandes volimenes de procedimientos vasculares permitie-
ron que un numero creciente de cirujanos enfocara su prac-
tica en el manejo de las enfermedades vasculares. Sin ellos,
la especializacion no habria sido profesional o financiera-
mente viable. Sin embargo, por si mismos no fueron sufi-
cientes para alcanzar la especializacion. A lo largo de la ul-
tima década hubo una creciente divergencia en los patrones
de la practica de los cirujanos con y sin certificacion vas-
cular. Esto es evidente en la informacion de recertificacion
del Consejo Americano de Cirugia para los diplomados de
los primeros 10, 20 y 30 afios después de la certificacion
inicial. Por ejemplo, en 2006, de los cirujanos generales
que se recertificaban 30 afios después de su certificacion
inicial 19.7% indic6 haber realizado una endarterectomia
de la cardtida. Durante el mismo periodo, solo 10.3% de los
cirujanos generales que se recertificaban 10 afios después
de su recertificacion inicial realizaba endarterectomias de la
carotida. Se observo un patron similar en otras operaciones
vasculares aunque los porcentajes reales para estos otros pro-
cedimientos fueron la mitad de los de la endarterectomia de
la carotida. Las “operaciones vasculares” realizadas por ci-
rujanos sin certificacion estan casi exclusivamente limitadas
al acceso para dialisis, la colocacion de filtros de vena cava
y la cirugia de venas varicosas. En 2000, aproximadamente
un tercio de los cirujanos vasculares que se recertificaban en
cirugia realizaba operaciones que se consideraban parte de
la cirugia general. En 2006, 75% de los cirujanos vasculares
que se recertificaban en cirugia dedicaba 90% o mas de su
practica a la cirugia vascular y la mayoria no realizaba ciru-
gia general. Asi, la evolucion natural de la practica clinica ha
sido separar la cirugia vascular de la cirugia general.

El principal propiciador del cambio, sin embargo, fue
el desarrollo de nuevas tecnologias en la cirugia vascular,
especificamente el surgimiento de la terapia endovascular
como abordaje para la reconstruccion vascular. Esto reque-
ria que los estudiantes vasculares dominaran un grupo com-
pletamente nuevo de habilidades sin las cuales no se podia
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ya ofrecer una atencidon quirdrgica vascular integral a los
pacientes. En menos de una década, los cirujanos vascula-
res establecidos asimilaron rdpidamente las técnicas endo-
vasculares en su practica. En 2006, de los cirujanos que se
recertificaban en cirugia vascular (la mayoria de los cuales
termind su entrenamiento antes de la “revolucién endovas-
cular”) 80% realizaba un niimero significativo de interven-
ciones endovasculares. Cabe resaltar que la mayoria de las
habilidades en el uso del catéter no era transferible para la
atencion de pacientes quirurgicos sin enfermedad vascular
y, por lo tanto, el “ocasional” cirujano vascular tenia poco
interés en tomarse el tiempo para dominarlas. La mayo-
ria de los cirujanos que realizaban pocos procedimientos
vasculares eligi6é limitar mas su practica vascular, en vez
de tomarse el tiempo para adquirir las habilidades endo-
vasculares. Por otro lado, los avances tecnologicos en las
técnicas de laparoscopia y endoscopia en la cirugia general
hicieron obligatorio que esto se enfatizara en los programas
de entrenamiento de cirugia general. Como resultado, la
“transferencia” de habilidades técnicas adquiridas en el en-
trenamiento de cirugia general hacia el entrenamiento vas-
cular disminuy0, separando aiin mas las dos especialidades.

Como la capacidad de transferencia de las habilidades
técnicas del graduado de cirugia general hacia el estudiante
vascular disminuyd, se hizo mas importante para éste expo-
nerse durante su residencia a mas casos vasculares mayores
como la reconstruccion adrtica, de la carétida y de miembro
inferior. El programa integrado alcanza esto a través de la
exposicion en multiples niveles a lo largo del programa de
entrenamiento de cinco afios. Los casos indexados de la ci-
rugia vascular estan, por lo tanto, concentrados en la expe-
riencia del entrenamiento de la cirugia vascular.

Lecciones aprendidas de la cirugia
vascular

El viraje hacia una certificacion vascular independiente co-
menzoé seriamente cuando los directores del programa de
cirugia vascular desarrollaron un robusto plan de estudios
para definir la especialidad. El establecimiento del plan de
estudios central para cirugia vascular permitié identificar
experiencias clinicas esenciales para el alumno y, como
corolario, aquellas que se podian eliminar de la experien-
cia educativa de los alumnos. El contenido del “ntcleo no
vascular” o el plan de estudios de principios de cirugia del
programa integrado se presenta en el cuadro III.

Como es comun, alcanzar la certificacion vascular inde-
pendiente y su entrenamiento no eran el fin sino el comien-
zo. Los directores de los programas integrados ahora se
enfrentan a un gran nimero de nuevos retos. El mas intimi-

Cuadro lll. Contenido de “principios de cirugia”
en el plan de estudios de cirugia vascular

«  Evaluacioén preoperatoria.

*  Atencion perioperatoria.

* Manejo de heridas y cicatrizacion.

»  Principios de nutricion.

«  Atencion del paciente en estado critico.

* Manejo de las enfermedades toracicas agudas.

*  Manejo de las enfermedades abdominales agudas.
*  Manejo del trauma.

* Manejo de las enfermedades neuroldgicas agudas.

dante ha sido asumir la responsabilidad por el entrenamien-
to total de un residente en cirugia vascular. En el pasado,
los directores de los programas de cirugia vascular recibian
graduados maduros de un programa de cirugia general que
dominaban los principios de la atenciéon perioperatoria y
critica, el manejo de los tejidos y de las heridas, asi como el
diagnostico y el tratamiento de las complicaciones posope-
ratorias mas comunes. Ahora esto es responsabilidad de los
directores del programa vascular. Esto requiere negociacion
con otras disciplinas para brindar un entrenamiento central
no vascular y aumentar los esfuerzos de los docentes vascu-
lares para entrenar a los residentes en la técnica quirurgica
basica.

El Consejo Vascular ha desarrollado mecanismos para
evaluar la aptitud en estos principios centrales, una vez con-
siderados por el examen de Calificacion Quirtrgica. Para
ello se ha desarrollado un “Examen de Principios de Ciru-
gia” que se aplico por primera vez en 2009. Los directores
de los programas han tenido que ampliar su experiencia en
el entrenamiento para dar cabida a los alumnos durante 36
meses en un servicio de cirugia vascular. Esto requiere el
cambio de la experiencia mas compacta en uno o dos servi-
cios vasculares en 24 meses, a programas mas extensos con
oportunidades mas diversas para el entrenamiento en dife-
rentes niveles; no esta claro si todos los programas tendran
la capacidad o estaran interesados en hacer esto.

Otro reto mayor ha sido la capacidad para asegurar el
financiamiento durante tres afos adicionales de entrena-
miento. Segun las condiciones locales, ha habido grandes
variaciones en como se cumple esto. Los cirujanos vas-
culares ahora tienen que promover este programa con los
estudiantes de medicina. Para alcanzar este objetivo, las so-
ciedades vasculares han asumido un programa con un cam-
po significativo para los estudiantes de medicina en todos
los niveles.

Finalmente, existe el reto de evaluar nuestro producto
educativo, durante y al final del entrenamiento. Esto re-
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quirié que el Consejo de Cirugia Vascular desarrollara un
Examen de Entrenamiento Vascular, ademas del Examen de
Principios de Cirugia y los Examenes de Calificacion y Cer-
tificacion. Este examen se aplicd por primera vez en 2008 y
se evaluara y redefinira sobre la marcha.

Un aspecto importante de los programas educativos
en cirugia vascular es la flexibilidad. Como se menciono,
existen multiples mecanismos para certificarse. En algun
grado esto se ha derivado del proceso evolutivo, pero es
probable que se mantenga mas de una forma en el futuro
inmediato. La flexibilidad en los paradigmas de entrena-
miento es atractiva para los médicos jovenes y maximiza
la capacidad de atraer residentes hacia nuestra especiali-
dad. Los estudiantes interesados en la enfermedad vascu-
lar entran directamente de la escuela de medicina en un
programa “integrado”, en vez de invertir tiempo en la ad-
quisicion de habilidades que probablemente no utilizaran
en su vida profesional. El nimero y la calidad de los aspi-
rantes sugieren que los programas “integrados” son muy
atractivos.!* Al mismo tiempo, numerosos estudiantes vie-
nen de los programas de entrenamiento en cirugia general
y eligen la cirugia vascular en su tercer o cuarto aflo. Cada
afio, 10 a 14% de los graduados de cirugia general ingresa
a un programa de cirugia vascular. Algunos desearan in-
corporar la cirugia general en su practica futura mientras
mantienen su atencidn en lo vascular. Esto requiere que el
entrenamiento vascular exponga a los residentes de ciru-
gia general a rotaciones significativas en cirugia vascular,
tanto para su entrenamiento general como para utilizar-
las como una herramienta de reclutamiento. La via inde-
pendiente y los programas de especializacién temprana
permiten a la cirugia vascular alcanzar dicha meta. La fle-
xibilidad también es importante para los programas de en-
trenamiento individual, dado que no todos los programas
estan diseflados de acuerdo con uno u otro modelo. Tener
opciones aumenta el nimero de residentes de cirugia vas-
cular que se pueden entrenar. Sin embargo, la flexibilidad
solo puede mantenerse si existen hitos identificables para
asegurar a los directores de los programas, que los gradua-
dos de diferentes tipos de entrenamiento han alcanzado el
mismo nivel basico de experiencia y aptitud. Este es uno
de los grandes retos que enfrentan los directores de pro-
gramas de cirugia vascular y el consejo de la especialidad.

Finalmente, la flexibilidad es importante para permitir
la adaptacion a un ambiente académico y clinico cam-
biante. Mientras el manejo de la enfermedad vascular
sigue en evolucidn, la futura especializaciéon en cirugia
vascular no debe dudar en surgir. Existen actualmente
discusiones con el Consejo Americano de Cirugia de To-
rax acerca de un programa combinado de entrenamiento
para producir un “especialista cardiovascular” y también
es posible que haya discusiones similares en el futuro

con la flebologia y la medicina vascular. Anticipamos
que cualquiera de estos programas se basard en el plan
de estudios de cirugia vascular, el tinico que actualmente
se enfoca en el manejo integral de los pacientes con en-
fermedades vasculares.

Relevancia de la experiencia en
cirugia vascular para otras
especialidades quirargicas

Hace una década, los radiologos y los cardidlogos predije-
ron la desaparicion de la cirugia vascular como especiali-
dad. De hecho, los cirujanos vasculares se sintieron asedia-
dos pero afortunadamente aprovecharon esta oportunidad
para revaluar su foco profesional y el foco de su entrena-
miento, y renovaron su compromiso con el manejo integral
de la enfermedad vascular. Otras especialidades quirtrgicas
son objeto de muchas presiones semejantes a las que en-
frento la cirugia vascular: la necesidad de dominar un cre-
ciente conocimiento profundo, nuevos desarrollos en tecno-
logia y la competencia con los especialistas no quirtrgicos
en el tratamiento de las enfermedades “tradicionalmente”
quirtrgicas. Algunas de estas enfermedades, como la tlcera
gastrica benigna, virtualmente se han eliminado de la expe-
riencia quirargica. Otras, como el reflujo gastroesofagico,
la patologia del tracto biliar, la hipertension portal, la enfer-
medad arterial coronaria y la enfermedad valvular cardiaca
son tratadas cada vez mas por especialistas no quirirgicos
que utilizan técnicas minimamente invasivas que los ciruja-
nos no han adoptado.

La “cirugia por orificios naturales” y la reparacion per-
cutanea de valvulas cardiacas, independientemente de si
se utilizan ampliamente o no, deben ser una “llamada de
alerta” para otras especialidades como lo fue la reparacion
endovascular de un aneurisma para la cirugia vascular. Por
muchos afios, los cirujanos se autodefinieron por su capa-
cidad para tratar enfermedades con un escalpelo y estaban
particularmente orgullosos de dominar los procedimientos
mas grandes y mds invasivos. Los pacientes nunca vieron
esto como el ideal y han acudido a los abordajes alternati-
vos conforme van surgiendo, a menudo sin esperar pruebas
de su eficacia. Como resultado, los cirujanos han ejercido
una decreciente influencia en el manejo de muchas de las
“enfermedades quirurgicas tradicionales”. Los cirujanos si-
guen siendo los tinicos especialistas que poseen el potencial
de ofrecer terapias estandarizadas e innovadoras a sus pa-
cientes, pero solo si adoptan paradigmas educativos que les
permitan el dominio de estas nuevas terapias.

Los cirujanos deben cambiar su enfoque del énfasis en el
dominio de las técnicas hacia el manejo integral de las en-
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fermedades “quirtrgicas”. Para hacerlo en forma realista se
requiere un entrenamiento mas enfocado. No hay duda que
existe un entrenamiento quirdrgico central, orientado hacia
la evaluacion perioperatoria y el manejo, la atencion del pa-
ciente critico, la cicatrizacion de las heridas, la nutricion y
las técnicas basicas. También es cierto que se necesita un
grupo central de habilidades y conocimiento para el manejo
de las enfermedades abdominales, de la pared abdominal
y de los tejidos blandos mas comunes. Se ha desarrollado
un plan de estudios central para el estudiante de cirugia ge-
neral a través del proyecto de planes de estudios SCORE,
que actualmente se implementa en las residencias de cirugia
general de Estados Unidos.!*!> Mas alla de esto, la atencion
quirurgica se esta haciendo cada vez mas especifica de un
organo o enfermedad y las técnicas pueden ser muy varia-
das y distintas. Esto sugiere que mientras el entrenamiento
en los principios basicos o centrales de la cirugia es una
meta importante, el entrenamiento “integral” en cirugia ya
no es una expectativa realista y se deben hacer esfuerzos
por emular mejor el entrenamiento quirurgico de alto rango
para el alcance futuro de la practica. Este no es un con-
cepto nuevo. Alentados por su maestro para delinear areas
de destreza, los alumnos de Halsted desarrollaron las espe-
cialidades de neurocirugia (Cushing), urologia (Young), la
ortopedia (Baer), otorrinolaringologia (Crowe) y radiologia
(Baetjer). El entrenamiento quirtirgico modular ha sido dis-
cutido por Longmire, Barnes, Pelligrini y muchos otros. !¢
En la actualidad, entre 70 y 80% de los residentes quirtrgi-
cos graduados busca un entrenamiento adicional. No puede
haber un argumento mas irrefutable para revaluar nuestros
paradigmas actuales.

Perspectivas a futuro

La experiencia vascular sugiere que los futuros paradigmas
de entrenamiento se deben basar en planes de estudios bien
definidos que abarquen los componentes “central” y “enfo-
cado”. El componente “enfocado” debe contener el alcance
de la especialidad en cuestion con un entrenamiento disefia-
do para ser relevante en la practica futura. El manejo inte-
gral de las enfermedades “quirargicas” dentro del foco, que
comprende el dominio de todas las técnicas intervencionis-
tas, es esencial si los cirujanos desean mantener su papel
central en la atencion del paciente. Seran esenciales mé-
todos robustos para evaluar los logros y las aptitudes, con
el uso de la simulacion y la evaluacion en tiempo real. La
evaluacion precisa de los logros sera mas eficaz para asegu-
rar la aptitud y la contrastabilidad, que confiar solamente en
un paradigma de entrenamiento que sostiene que todos los
cirujanos deben pasar para ser elegibles para la certificacion
del Consejo Americano de Cirugia. Se debe desarrollar la

flexibilidad en las vias de entrenamiento para permitir a los
estudiantes y los residentes ingresar al entrenamiento en di-
ferentes niveles y la adaptacion a las futuras tendencias en
la atencidén quirtrgica. Mientras el paradigma de entrena-
miento actual ha servido a la cirugia durante mas de medio
siglo, hay la creciente evidencia de que se requiere revision
para cumplir con las necesidades educativas y sociales ac-
tuales. Sin duda, el entrenamiento vascular seguira madu-
rando y desarrollandose, pero los cambios adoptados en la
ultima década han dado como resultado una experiencia de
entrenamiento mas atractiva y una especialidad mas fuerte
de lo que muchos habrian imaginado hace una década. Las
otras areas de especialidad de la cirugia y la cirugia general
misma deben posicionarse de forma similar para continuar
con éxito en el futuro.
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