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INTRODUCCION

Editor en Jefe
Comité de Educacion SIED

Roque Saenz F.

Presidente Comité de Educacion
SIED 2014-2016.

e-mail: rsaenz@alemana.cl

¢Donde y como adquirir competencias para nuevas
y complejas destrezas, en endoscopia terapeutica?

Para iniciados y para expertos.

¢Como mantener esta competencia

una vez obtenida?

€s un problema que debemos enfrentar.™

Se desarrollan nuevas y complejas destrezas endoscopi-
cas, especialmente en el drea terapéutica, que es necesa-
rio aprender, adquirir competencia, tanto aquellos que se
enfrentan a estas técnicas como iniciados y aquellos que
siendo expertos, deben adquirir nuevas técnicas o nuevas
aplicaciones, de una técnica ya conocida.

La educacion meédica continua en endoscopia.

El trabajo es progresivo y de multiples caracteristicas. No
basta con conocer la técnica en una demostracion o en un
video, para atreverse a enfrentar el desafio.

iiYo lo puedo hacerjj

No. Es necesario recorrer un camino, que comienza con los
conocimientos actuales, indicaciones, contraindicaciones,
riesgos, complicaciones etc.

Luego ver demostraciones e imagenes docentes, luego
trabajo de laboratorio con modelos inanimados, con mode-

los de animales ex vivo o preparados estandarizados y en
animales, lo que permite obtener las destrezas necesarias
para enfrentar a los pacientes.

Esta forma de proceder, permite evitar o disminuir complica-
ciones, disminuir molestias en el paciente, acortar el tiempo
del procedimiento, evitar dafios al equipamiento y acortar
la curva de aprendizaje.

Se es competente, si se tiene el conocimiento y la destreza
técnica para realizar con seguridad y expedicion un deter-
minado procedimiento. Sin asistencia o supervision.

Es la capacidad necesaria para realizar un procedimiento
en forma segura.

Se debe obtener competencia en cada procedimiento por
separado. Es competente en un procedimiento aquel a quien
entregaria un familiar mio, para que realice el procedimiento.
Es competente aquel que adquiere las destrezas al menos
igual al promedio de quienes son reconocidos por realizarlas
en el area en que se desempefe.



Es competente aquel que sigue crite-
rios de calidad, los cuales se deben es-
tablecer, ensenar, controlar y cumplir.

El proceso comienza siendo un “incom-
petente inconsciente”. Ud. no sabe de
uNna nueva técnica y se acaba de ente-
rar. Ya se transforma de inmediato en un
“incompetente consciente”, esto es, sé
que no sé, de ése procedimiento. El pro-
ceso continla hasta transformarse en
un “competente consciente”, a traves de
la educacién. El experto es un “compe-
tente inconsciente”, ya que resuelve un
procedimiento, de forma fluida y segura.

Las consecuencias de la Incompeten-
cia son errores diagnosticos, mayor
tasa de complicaciones, procedimien-
tos Incompletos, riesgo de repetir pro-
cedimientos y dano al equipamiento.

En este proceso educativo, se ha de
realizar un trato, un contrato. “En este
periodo de tiempo, Ud. va a aprender en
este programa lo siguiente...” Le vamos
a evaluar, al comienzo, al promediar el
programa y enmendar lo que sea ne-
cesario y al final. Habrd momentos de
interaccion propositiva. (Feedback).

Los numeros, son importantes. Es difi-
cil establecer el nimero necesario en
cada nueva técnica y se debe decidir
esta cuestion, por los lideres. Puede ser
que los numeros sean dificiles de ob-
tener, por tratarse de patologias poco
frecuentes, o porque hay varios can-
didatos, para obtener estos numeros.

Frecuentemente, el aprendizaje, va
mas alld de estos nimeros minimos
de procedimientos, bajo supervision
directa (mentoring).

A modo de ejemplo, mencionaremos
algunos procedimientos que son obje-
to de aprendizaje actual, entre otros,
Diseccion submucosa, EUS, Cirugia en-
doscopica bilio-pancreatica, Tecnolo-
gia confocal, Magnificacién y Tincion
electrénica. POEM, Cirugia endoscopi-

ca submucosa, Resecciones de pared
completa, Barrex , Hemospray. etc.

No todos los endoscopistas, ni todos los
centros de entrenamiento, deben ser
capaces de resolver todos los proce-
dimientos. Estos deben ser en centros
especializados, que relinan la experien-
cia necesaria y la carga laboral de casos
suficientes, para mantener competen-
cia y eficiencia. Estos centros deben
dar cobertura, a poblaciones a cargo en
un 3rea determinada.

Se han de confeccionar guias de pro-
cedimiento, que debieran seguirse es-
trictamente, elaboradas por un grupo
de expertos, que reunan las mejores
normas de accion.

La evaluacion es fundamental para
obtener resultados, que protejan a
los pacientes y debe exigir quizas los
minimos, el promedio o lo mejor, de
acuerdo a criterios preestablecidos.

Gracias a decisiones como, evaluar lo
que ocurre en general en una poblacién

JETS

JAG Endoscopy
Training System

y aplicar conductas de mejoria si es ne-
cesario, se puede obtener los beneficios
de que cada procedimiento se realice
en forma homogeénea y con resultados
predecibles, en cuanto a éxito y riesgo.

La experiencia en UK, respecto a este
punto, es extraordinaria y debe repro-
ducirse. 3-4->6

La excelencia en nuestro trabajo en-
doscopico y docente en endoscopia,
debe basarse en |a calidad y en obte-
ner que esta sea homogenea y sobre
los minimos aceptables, en cualquier
lugar donde se realice un determinado
procedimiento.

Una vez transformados en compe-
tentes, debemos tener el numero su-
ficiente de casos para mantener esta
experiencia en el tiempo.

De esto trata nuestro desafio en esta
monografia, realizada por expertos del
area latinoamericana, conocedores de
nuestros recursos, nuestra energia y
nuestras limitaciones.

JAG Certified courses are advertised and are
available to be booked on the JETS website,
which also provides the e-Portfolio module.

'

Contact JETS
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Capitulo 1.

Arnoldo Riquelme

Gastroenterologo y Magister en Educacion Médica
Profesor Asociado

Departamento de Gastroenterologia

y Centro de Educacion Médica

Facultad de Medicina,

Pontificia Universidad Catdlica de Chile
a.riquelme.perez@gmail.com

Principios educacionales de la ensenanza
y aprendizaje de procedimientos
endoscopicos avanzados

Introduccion

La educacion medica, ha tenido un notable desarrollo en
los ultimos 40 anos, principalmente en el campo del dise-
fio curricular basado en competencias, implementacion de
nuevas modalidades de ensenanza y aprendizaje activo
(aprendizaje basado en problemas; simulacién), y nuevas
metodologias de evaluacién de conocimientos, destrezas
clinicas y actitudes vinculadas al profesionalismo médico.

Estos 3 ejes o polos de desarrollo, son de vital importancia
a la hora de sistematizar el proceso educativo vinculado
a la adquisicion de las competencias clinicas necesarias
para los profesionales de la salud, involucrados en el en-
trenamiento en nuevos procedimientos endoscopicos.

Los objetivos de este capitulo son:

1.  Comprender los principios educacionales relacionados
con el desarrollo de programas (curriculos) basados
en competencias.

2. Conocer la metodologia de ensenanza y aprendizaje
basada en el modelo constructivista.

3. Evaluacion de conocimientos, destrezas y actitudes
de los profesionales de la salud, en un proceso de
entrenamiento en endoscopia.

4. Evaluacion del ambiente educacional, programa for-
mativo y docentes encargados del entrenamiento
endoscopico en instancias de aprendizaje a distancia,
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uso de recursos o material instruccional (Guias, atlas,
videograbaciones), instancias de aprendizaje presen-
cial (seminarios de pequeno grupo o conferencias) y
talleres desarrollados en sala de simulacion, labora-
torios de cirugia experimental en modelos animales y
transferencia en sala de endoscopia a pacientes reales.

Principios educacionales relacionados con el
desarrollo de programas (curriculos) basados
en competencias.

€l disefo curricular en medicina cambid, desde una estructu-
ra departamentalizada a un sistema basado en competen-
cias. Las competencias terminales, que son parte del perfil
de egreso de un programa de endoscopia basica y avanzada.

Los principios que rigen este sistema de estructura curri-
cular, van desde la formacion de pregrado, hasta el pro-
ceso de postgrado como especialista en medicina interna
(gastroenterologia); pediatria (gastroenterologia infantil) o
cirugia (cirugia digestiva), donde pueden converger distintos
origenes de formacion, en una actividad como la practica
clinica en endoscopia.

Es por ello, que todo programa de entrenamiento en-
doscoépico, debe contar con una estructura curricular con
competencias o requisitos de ingreso y competencias o
resultados de aprendizaje terminales.



€n la practica deliberada, cuando el endoscopista ya es au-
tonomo, el proceso de educacion continua se mantiene me-
diante actualizaciones y si el profesional tiene la necesidad
de adquirir nuevas competencias, este proceso iterativo se
reactiva con un nuevo proceso de capacitacion formal en
un programa ya establecido o desarrollando de novo, las
actividades necesarias para adquirir las competencias reque-
ridas, para realizar un procedimiento endoscopico pionero
e innovador.

Las estructuras curriculares basadas en competencias que
se utilizan en pregrado incluyen:

1.- Los 12 resultados o logros de aprendizaje del médico es-
cocés (General Medical Council, Reino Unido); 2.- Las com-
petencias generales de EE.UU del Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME); y 3.- Los roles de Royal
College of Physicians and Surgeons of Canada (CanMEDS).
Todos ellos incluyen conocimiento médico y destrezas cli-
nicas, pero algunos tienen un énfasis en aspectos vincula-
dos con destrezas comunicacionales y profesionalismo, ya
que el acto meédico es un proceso integral y que no puede
sustentarse solo en los conocimientos y la destreza del en-
doscopista, por lo que es fundamental, disefiar un curriculo
balanceado y alineado con las necesidades del pais, respe-
tando el marco regulatorio de los programas de formacion
de post-titulo, procesos de acreditacién de dichos programas
y certificacion de especialistas que tiene normas particulares
en cada pais.'

Cada diseno curricular, debe estar basado en competencias
pero a su vez debe cumplir con ciertos requisitos de un
curriculo innovador, basado en el modelo SPICES, donde el
curriculo debe estar centrado en el estudiante (no en el
profesor); centrado en el paciente; debe tener cursos inte-
grados, con actividades curriculares obligatorias pero con
suficiente espacio para electivos; y con un enfoque siste-
matico (que se opone al modelo oportunistico).?

En un programa de endoscopia, esto se traduce en que
el programa debe acomodarse al nivel curricular del alum-
no, incorporandose de manera progresiva a |a realizacion
de procedimientos mas complejos, que debe considerar al
paciente, y ello se traduce en el desarrollo de habilidades
comunicacionales para explicar el procedimiento en lenguaje
simple y obtener consentimiento informado, debe hacer un
seguimiento del paciente (biopsias, manejo posterior y regis-
tro de complicaciones), registro de sus propios indicadores de
calidad en endoscopia, contemplar electivos o visitas a otros
centros formadores, que realicen procedimientos que en ese
centro formador no se realizan, o si se realizan, es en bajo
numero. Todos estos elementos deben ser considerados por

quienes disenan un programa de entrenamiento en endos-
copia basado en competencias y no difiere mayormente del
disefio curricular de un médico cirujano, por lo que requiere
del apoyo institucional, por parte de educadores medicos,
que conozcan en profundidad, los principios educacionales
del desarrollo curricular.

El curriculo planificado, debe estar alineado con las instancias
de ensefianza y aprendizaje, asi como con los instrumentos
de evaluacion incluidos en el programa. Si cada uno de estos
tres “ejes” es representado por un “circulo”, el programa
“perfecto” deberia presentar una superposicion entre los
3 circulos, pero en todo programa, existen competencias
contempladas en el disefo curricular, que no se ensefan nNi
se evaluan, como se ve representado en la figura 1.

El curriculum
planificado

El curriculum
ensenado

€l curriculum evaluado
Figura 1. El diagrama de tres circulos

€n el desarrollo de procedimientos avanzados, los mismos
principios ya descritos se pueden aplicar pero es el exper-
to quien debe identificar sus propias necesidades, que lo
pueden llevar al uso y desarrollo previo de modelos simu-
lados o desarrollo de una técnica en modelos animales ex-
perimentales. Este proceso es multidisciplinario y muchas
veces las soluciones a cada una de las necesidades vienen
de un equipo de trabajo, y no de manera exclusiva de un
experto en endoscopia. En este trabajo colaborativo se van
sentando las bases de los que luego serd un protocolo que
de ser exitoso en un modelo animal, puede ser transferido
a un paciente real, luego de pasar por todas las etapas de
desarrollo y el comité de ética de la institucion.

Metodologia de ensenanza y aprendizaje
basada en el modelo constructivista.

€l modelo constructivista de Hirsch, propone que todo co-
nocimiento nuevo se sustenta sobre un conocimiento pre-
viamente adquirido, (caminamos a hombros de gigantes) y
es por esta razon que todo programa debe contar con un
diagnostico basal del grado de conocimientos, destrezas
clinicas y actitudes del alumno, al comienzo del programa.?



Muchas veces, el origen de los estudiantes de programas
de post-titulo es diverso, lo cual enriquece el proceso de
ensefianza y aprendizaje, pero plantea desafios adicionales
al equipo docente porque parte de los requisitos de entrada
al programa, no estan presentes en todos los estudiantes.
Por ejemplo, en un programa de gastroenterologia, todos
los residentes de paises como Chile, vienen de un programa
de medicina interna, pero los énfasis pueden ser diferentes
en los distintos programas de medicina interna del pais.
Por otro lado, en otros paises como Espana, el ingreso a
gastroenterologia es directo desde el pregrado y la duracion
de los programas de formacion son de cuatro anos, por lo
que el nivel curricular de un residente de sequndo afo de
Chile y Espana, no son comparables.

En los programas de formaciéon en endoscopia, este prin-
cipio se aplica de manera practica a través de la adqui-
sicion de conocimientos que son parte del programa de
formacion (estudio independiente de guias clinicas, atlas
endoscopicos, y cursos modulares). En muchos programas
este proceso es secuencial, pero en otros se realiza en
paralelo con el entrenamiento de destrezas clinicas, en
sala de endoscopia, pero siempre debe existir un sistema
de escalamiento progresivo, que incluya la adquisicion
balanceada de conocimientos y destrezas clinicas.

Los conocimientos pueden ser adquiridos a traves de
clases lectivas presenciales o video grabadas (educacion
a distancia, asincronica), instancias de aprendizaje pre-
sencial (seminarios de pequeno grupo o conferencias)
y seminarios virtuales usando plataformas electrénicas
(educacion a distancia, sincroénica).

El adecuado uso de recursos o material instruccional (Guias,
atlas endoscoépicos y videograbaciones), es bien apreciado
por parte de los estudiantes, ya que permite facilitar su
estudio independiente, en momentos que estan fuera de
la unidad de endoscopia. Sin embargo, estos tiempos curri-
culares destinados al estudio independiente dentro o fuera
de las dependencias hospitalarias, deben ser considerados
dentro de las horas semanales destinadas a su formacion.

Las guias, incluyendo protocolos de diagnostico y manejo,
pueden ser de uso abierto o restringido, y muchas veces
incluyen aspectos de validez local, por lo que deben ser
desarrollados por los mismos académicos involucrados en
el proceso formativo de los estudiantes. El desarrollo de
protocolos, que incluyan los procesos necesarios para la
adquisicion de conocimientos relacionados con procedi-
mientos endoscopicos habituales, pueden ser utilizados,
como base para el desarrollo de nuevos procedimientos
ya que las bases educacionales son compartidas.
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Los atlas endoscopicos, son recursos que deben ser de
libre acceso para docentes y endoscopistas en forma-
cion, deberian estar en formato impreso o electrénico
en toda unidad de endoscopia compleja, donde se for-
man especialistas, y se incorporan nuevas técnicas o
se desarrollan de novo, procedimientos endoscopicos
avanzados.

Finalmente, los videos son un material instruccional muy
Util y si existen los recursos disponibles, una unidad de
endoscopia avanzada, deberia contar con |a posibilidad de
videograbar los procedimientos, y editar el material que sea
de utilidad educacional para la formacion de endoscopistas.

Esta practica, permitird a quienes estan involucrados en
el proceso formativo en endoscopia, el poder contar con
material propio, foto-documentacion de lesiones y video-
grabaciones de procedimientos complejos o inhabituales,
para crear su propio banco de imagenes que en el futuro
cercano, pudiera ser la base de atlas endoscopicos o vi-
deotecas para uso interno o para difusion en la comunidad
endoscopica nacional o regional.

Las destrezas clinicas, son fundamentales en el proceso
formativo de los residentes de cualquier programa de
endoscopia y en la etapa inicial se recomienda partir con
procedimientos de menor complejidad y baja tasa de
complicaciones, apoyadas por talleres en sala de simula-
cion. Esta practica es muy “saludable”, porque sigue los
principios del modelo constructivista de Hirsch, mejora
progresivamente la confianza de los alumnos respecto
a sus habilidades y permite establecer el momento en el
cual se le permitira al residente, avanzar en el programa
para “consolidar sus destrezas y autonomia en los proce-
dimientos menos complejos” y avanzar en la adquisicion
de procedimientos mas complejos.*

Cuando el residente termina su programa de formacion,
cumplird con ciertos requisitos para su egreso, basado en
el nivel de desarrollo de cada una de las competencias
endoscopicas y habilidades requeridas para cada proce-
dimiento, ademas de |la demostracion de desempeno en
otras habilidades (por ej. comunicacionales), que permitan
el ejercicio profesional y la practica deliberada fuera de
la unidad formadora.

En el proceso de educacion continua, el endoscopista podra ir
a otras unidades de endoscopia avanzada, a aprender la rea-
lizacion de procedimientos endoscopicos que no se realizan
en su unidad o podra desarrollar nuevas técnicas, utilizando
laboratorios de cirugia experimental en modelos animales o
modelos simulados que permitan desarrollar una técnica y



definir una curva de aprendizaje, que luego pueda ser repli-
cada por otros endoscopistas involucrados en el desarrollo
de nuevas técnicas, para validar el proceso antes de pasar a
la transferencia en sala de endoscopia, a pacientes reales.”

Las actitudes que estan vinculadas a la practica reflexiva,
son vitales en el proceso formativo de un endoscopista y
se puede desarrollar a traveés de instancias como revision
de casos, retroalimentacion efectiva luego de realizado un
procedimiento presenciado por un docente, en reuniones
clinicas, donde el residente revisa la literatura y explica a
la audiencia los aspectos relevantes del caso y los desafios
especificamente relacionados con el diagnoéstico o manejo
endoscopico. También es Util la participacion en reuniones
de morbilidad asi como analisis de eventos criticos (compli-
caciones endoscopicas), en un ambiente seguro y la revisién
de un portafolio de endoscopia que incluya el nUmero y
variedad de procedimientos realizados (libro de registros/
logbook) pero que considere el sequimiento de pacientes
y biopsias, registro del desempeno en cada uno de ellos,
con curvas de aprendizaje y demostracion de autonomia
en diversos procedimientos.®

Cada una de las actividades de ensenanza y aprendizaje,
que son parte del programa de formacién en endoscopia
debe cumplir con los principios FAIR, que consideran el
uso adecuado y oportuno de la retroalimentacion efectiva
(feedback), y actividades que sean individualizadas (acor-
des al nivel de desarrollo del residente y sus necesidades)
y relevantes para su practica profesional a futuro.”

Evaluacion de conocimientos, destrezas y actitudes de los
profesionales de la salud en un proceso de entrenamiento
en endoscopia.

€l proceso de evaluacion del estudiante debe incluir un
fuerte componente formativo, sequido de una variedad de
instrumentos de evaluacién sumativa de conocimientos,
destrezas y actitudes. ’

El sistema de evaluacion de un programa de endoscopia
debe incluir una bateria de instrumentos, que sean validos y
confiables para medir los conocimientos, destrezas y actitu-
des. Cada una de estas dimensiones del proceso evaluativo
se ilustran en piramide de Miller (figura 2), donde en la base
de la pirdmide se encuentran los instrumentos destinados
a evaluar conocimientos (por ejemplo, pruebas escritas con
preguntas de eleccion multiple o ensayos), hasta llegar a la
cuspide de la piramide, donde se evalua el desemperio del
estudiante en el sitio de trabajo (por ejemplo, la evaluacién
del desempeno de un residente de endoscopia, realizando
un procedimiento endoscopico, supervisado por un docente,
usando una pauta de observacion directa). (DOPS)

Observacion; portafolios;
bitacoras, evaluacion
por pares

@00000000000fcc00000000000000000000000000000 o

evaluacion clinica y
Muestra como practica, p. ej ECOE

Sabe hacer evaluacién escrita

©0000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Sabe evaluacion escrita

Figura 2. Piramide de Miller

ECOE (Examenes Clinicos Objetivos Estructurados)

Por otro lado, un nuevo concepto que deberia ser conside-
rado en el proceso de evaluacién en endoscopia, es el de la
evaluacion programatica o “evaluacion para el aprendizaje”,
donde el sistema de evaluacion esta orientado a ser parte
integral del proceso de aprendizaje, en lugar de “evaluar
lo aprendido” donde el sistema de evaluacidn estd desco-
nectado del proceso de aprendizaje este se realiza al final
del proceso sin espacio para instancias de correccion, en
caso que el estudiante repruebe en la evaluacién final.®

Los pilares del sistema de “evaluacion para el aprendizaje”
o evaluacién programatica, se presentan en la tabla 1.

Tabla 1.

Ideas Centrales Evaluacion Para el Aprendizaje

» El proposito central de un curriculo, es que los alumnos
estudien bien y aprendan lo que mas puedan.

* En la evaluacion del aprendizaje, se busca responder
a si un alumno A es mejor que el alumno B, mientras
que en la evaluacién para el aprendizaje la pregunta
central es si el alumno A es mejor que antes y en
paralelo si el alumno B, también lo es.

» La evaluacion cambia, de un enfoque en que se asume
uniformidad de los estudiantes, a uno mas acorde a las
caracteristicas de cada uno de ellos

» Se enfatiza que los instrumentos de evaluacion sean
los 6ptimos para cada competencia especifica que se
quiera medir.

e Para lograr resultados de aprendizaje, es necesario
que el proceso de evaluacion se base en un enfoque
programatico, que contenga diferentes elementos,
tanto cualitativos como cuantitativos, en donde el
feedback (retro-alimentacion) ocupe un lugar relevan-
te, logrando una caracterizacion mas completa del
estudiante.

 Eljuicio y criterio de los docentes son indispensables
en la evaluacion.



Los instrumentos de evaluacion de conocimientos, son
variados, incluyendo entre otros preguntas de eleccion
multiple y ensayos. Cuando uno desea evaluar conoci-
mientos de manera rapida y confiable, las preguntas de
eleccion multiple son la mejor opcién. Sin embargo, es
muy desafiante construir preguntas con vinetas o esce-
narios clinicos complejos y que exploren niveles cogniti-
vos superiores, por lo que muchas veces, estas pruebas
deben ser complementadas con ensayos o articulos de
revision, donde el residente pueda explorar el analisis
critico de la literatura, demostrar un manejo del estado
del arte de una enfermedad o técnica endoscopica, in-
cluyendo la construccion de flujogramas o algoritmos de
manejo que reflejen los aspectos vinculados a las tomas
de decisiones en medicina.

Cuando deseamos evaluar destrezas clinicas, los ins-
trumentos de evaluacion recomendados incluyen el
uso de pautas con Checklists o Direct Observation of
Procedural Skills (DOPS), que son pautas de observacion
directa para diferentes procedimientos. Algunas de ellas
estan validadas y se pueden traducir al espanol, para
aplicarlas a procedimientos frecuentes o pueden ser
desarrolladas de novo por parte del equipo docente, con
la ayuda de educadores medicos o psicometristas, ya
que es vital que se trate de pautas validas, confiables
y faciles de utilizar.

Con la aplicacion sucesiva de dichas pautas, el alumno
puede construir sus propias curvas de aprendizaje y
cuando logre un aplanamiento de la curva, se pue-
de autorizar la practica no supervisada y destinar mas
tiempo a la adquisicion de destrezas requeridas en pro-
cedimientos mas complejos, optimizando el tiempo de
entrenamiento endoscopico. 4

Otro instrumento que puede ser utilizado pero que tie-
ne ciertas dificultades logisticas, es el uso de Examenes
Clinicos Objetivos Estructurados (ECOE) que consiste
en un instrumento complejo, con estaciones de tra-
bajo que exploran las distintas competencias clinicas
relacionadas con el programa. Los examenes orales,
siguen siendo muy populares en programas de post-
titulo, sin embargo, no son validos ni confiables para
Ssu uso en examenes que definan la aprobacion final o
certificacion de egreso.

El desarrollo de protocolos experimentales, permite de
manera prospectiva, identificar los elementos criticos o
hitos para la adecuada realizacion del procedimiento, que
en un principio, permitird asequrar que los endoscopistas,
realicen las etapas del protocolo de manera secuencial.
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Cuando el numero de procedimientos exitosos y la tasa
de complicaciones sean aceptables, se puede cerrar el
proceso de desarrollo, para pasar a la aplicacion pros-
pectiva del protocolo de investigacion en pacientes rea-
les, para que en un nUmero previamente determinado
de procedimientos, se realice de manera homogénea
por todos los endoscopistas involucrados en el proyecto.
Esto es vital para que [a comunicacion del procedimien-
to y sus resultados sean replicables por otros grupos.

Por otro lado, al término de dicho periodo, el grupo de
investigacion puede revisar la cohorte prospectiva y
revisar el protocolo para hacer modificaciones tendien-
tes a mejorar los aspectos deficientes del protocolo
previo. Este proceso iterativo, puede ser realizado de
manera permanente en un proceso de mejoramiento
continuo, y los residentes en entrenamiento pueden
ser parte de este proceso al incorporarse a un equipo
de trabajo que disefia un protocolo, lo desarrolla en
modelos simulados o en animales, lo pilotea, luego lo
aplica prospectivamente en una cohorte prospectiva
y luego lo analiza (siguiendo los principios del ciclo de
aprendizaje de Kolb), manteniendo los aspectos logra-
dos (fortalezas) y mejorando los aspectos deficientes
(debilidades) (9). Las etapas del ciclo de Kolb y Fry, se
ilustran en la figura 3.

Etapal
Tener una
experiencia
Etapa 4 Etapa 2
Planear los Revisar la
futuros pasos experiencia
Etapa 3

Concluir desde
la experiencia

Figura 3. El ciclo de aprendizaje de Kolb y Fry

Si un grupo de endoscopia avanzada sigue estos criterios
de trabajo, le permitird sistematizar y mejorar el sistema
de evaluacion de procedimientos simples y complejos,
asi como protocolizar nuevos procedimientos que luego
pueden ser publicados, ya que cuentan con rigor meto-
doldgico en su desarrollo y registro prospectivo de los
aspectos relevantes para el procedimiento en desarrollo. °



Evaluacion del ambiente educacional,
programa formativo y docentes encargados
del entrenamiento endoscopico

€l curriculo de formacion en endoscopia bdsica y avan-
zada, las competencias de ingreso y terminales de cada
uno de ellos, las actividades de ensenanza y aprendizaje
a distancia y presencial, asi como el registro del proceso
de evaluacion formativo y sumativo de los alumnos, son
evaluables y de hecho son parte de los proceso de acredi-
tacion de programas de formacion en endoscopia, ya sea
como parte de otros programas de post-titulo (gastroen-
terologia adulto o infantil, cirugia general, digestiva alta o
coloproctologia) o como parte de programas de formacion
en endoscopia avanzada incluyendo procedimientos como
colangiopancreatografia endoscopica retrograda, cirugia
endoscopica o endosonografia cuyas curvas de aprendi-
zaje, no solo exigen un nUumero de especialistas auténo-
mos en la realizacion de dichos procedimientos, sino que
ademas los centros de formacion, deben ser centros de
referencia ya que ciertos procedimientos requieren un nu-
mero minimo de pacientes, para asegurar una adecuada
exposicién del endoscopista en entrenamiento, velando
por la sequridad del paciente.

El ambiente educacional asi como la calidad de los do-
centes en sala de endoscopia, pueden ser evaluados bajo
ciertos criterios objetivos o aplicando pautas validadas

para dichos efectos. Los procesos de acreditacion son va-
riados y van desde las acreditaciones bajo criterios nacio-
nales, hasta los procesos de acreditacion internacionales
que siguen criterios o indicadores de validez universal.
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Capitulo 2.

Modelos inanimados fijos,

Dr. Alex Navarro R.
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preparados animales ex vivo e in vivo
en el entrenamiento endoscopico

El entrenamiento en endoscopia, requiere etapas progresi-
vas en la adquisicién de destrezas necesarias para un op-
timo desempeno. El conocimiento tedrico es un requisito
basico al comenzar un programa de entrenamiento endos-
copico, pues familiariza al alumno con las caracteristicas fisi-
cas del endoscopio, conformacion, angulaciones, accesorios
y diferencias entre sus modelos.

Sin duda, aprender hoy tiene grandes diferencias respecto
del pasado, por la incorporacion de video a la endoscopia, ya
que permite ensefar con una demostracion visual, y facilita
el reconocimiento y descripcion de los hallazgos patolégicos.
Actualmente, existe una creciente base de datos disponible
en internet, que contiene videos de técnica basica endosco-
pica, como demostraciones de técnicas avanzadas.

Algunas sociedades cientificas (Japon, USA) han definido que
la estandarizacion del proceso de ensefianza de endoscopia,
requiere de un punto inicial basado en el conocimiento teo-
rico y la observacion (directa o a través de videos). El tramo
final es la aplicacién de la técnica endoscépica en el paciente.
El camino a seguir entonces, corresponde a la adquisicion de
habilidades y destrezas que complementan el conocimiento
tedrico continuo. Sin embargo, no existe un camino Unico,
sino que existen diversas alternativas, secuenciales o com-
binadas, que nos llevan al objetivo final. @

Al comparar con ejemplos no meédicos como en la aviacion
0 en el automovilismo resulta muy obvia la necesidad de
ensayar repetidamente y enfrentarse a diversos escenarios,
antes de llegar a situaciones de vida real. En las primeras
etapas de la formaciéon endoscopica, todos tienen bajos ni-
veles de conocimiento tedrico y de competencia en la técnica
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y por tanto requieren de tutoria cercana. El tiempo que tarda
esta tutoria es variable, pues la velocidad de aprendizaje
depende de cada persona, pero también del tutor, ya que
es muy importante que adquiera también conocimientos,
habilidades y destrezas en cémo ensenar.

Tener conocimientos teoricos y ser competente en endoscopia
es un objetivo al que llega la mayoria de los aprendices, pero
el gran peligro esta en quienes creen tener competencia sin
una base tedrica sélida, ya que desconocen sus limitaciones y
se exponen a actos negligentes. En este 3mbito, la simulacion
provee herramientas que aterrizan el conocimiento y lo enla-
zan con las destrezas necesarias para una correcta practica.

El tramo de adquisicién de destrezas, desde |a teoria hasta
el paciente, puede ser a través de dos caminos no exclu-
yentes: la tutoria directa y la simulacion. Es necesario dar
tiempo suficiente al alumno y entregar retroalimentacion de
Sus acciones. A su vez, asegurar un numero suficiente de
procedimientos, que permitan la repeticion de maniobras
hasta adquirir la habilidad.

La tutoria directa exclusiva aun es utilizada en muchos cen-
tros, pero las regulaciones en base a derechos del paciente,
la hacen mas compleja cada dia y tiene mejores resultados
cuando el aprendiz ya posee conocimientos y algunas ha-
bilidades. En cambio, la simulacién permite un amplio rango
de entrenamiento, desde familiarizarse con las habilidades
basicas visuales-espaciales, hasta el entrenamiento en téc-
nicas complejas. Los programas de formacion en endoscopia
en USA, han acordado destinar el periodo inicial, a un entre-
namiento con simuladores en el Instituto de Entrenamiento
y tecnologia de la ASGE (IT & T), en Chicago (Fig.1). 2



Figura 1. Entrenamiento al inicio del programa de Endoscopia,
en IT & T en Chicago.

Los objetivos del entrenamiento con simuladores son com-
prender las indicaciones y contraindicaciones del procedi-
miento endoscopico, conocer bien el equipamiento y sus
accesorios, conocer los controles del endoscopio, adquirir
destreza en su manipulacion, lograr adecuada coordinacion
visual-manual, comunicarse eficientemente con el equipo de
trabajo, conocer los reparos anatémicos normales, adquirir
habilidad para identificar anormalidades, adecuar el juicio en
el manejo de las lesiones detectadas, monitorizar y manejar
la sedacion, reconocer y manejar los eventos adversos, expli-
car los riesgos y beneficios en el consentimiento informado,
documentar adecuadamente los hallazgos, comunicar los
resultados al paciente y meédico de referencia. Sin duda, to-
dos estos elementos son constituyentes importantes de los
parametros de calidad en endoscopia.

No olvidar que el uso de simuladores , también puede ser
parte de procesos de certificacién o recertificacion, para
mantener los privilegios.

En endoscopia, contamos con modelos de simulacion
que incluye:

* Modelos inanimados fijos

* Modelos computacionales

* Modelos ex vivo

e Modelos in vivo
En esta revision se excluird la descripcién de los modelos
computacionales, pues sera tratado en otro capitulo.

Modelos inanimados fijos o estaticos

Fueron disefiados para lograr mejor coordinacion visual-
manual y desarrollar habilidad en el manejo del endoscopio.
Se desarrollaron los primeros modelos en la época de los
endoscopios de fibra y por tanto era mas compleja la ense-
fnanza. Con la llegada de la video endoscopia se facilitaba
la ensefnanza de estas habilidades basicas.

Uno de los primeros modelos validados fue el de Schindler,
que permitia recrear la orientacion gastrica. Posteriormente
se sumaron los modelos de Heinkel y el modelo plastico de
Classen. EN 1972, el espiral de secador de pelo permitia fami-
liarizarse con la forma de avance en colonoscopia, recreando
la forma ondeada. El modelo St. Marks en colon, desarrolla-
do por Williams simulaba el avance en colonoscopia, con la
posibilidad de formar loop sigmoideo y buscaba explicar la
forma de evitarlo o resolverlo (Fig. 2). @

Figura 2. Simuladores iniciales, para coordinacién visual-manual y
técnica de avance

Paralelamente a fines de los anos 70 y durante la década del
80, se desarrollaron los primeros modelos computacionales,
con objetivos similares inicialmente, ya que contribuian a
adquirir mejor coordinacion visual-manual.

La mayor experiencia en simuladores estaticos combinados,
data de 1995 (Lucero), donde en un total acumulado de 442
medicos en 22 cursos, se objetivo un 95% de incremento de
habilidades, con un promedio de 28 hrs de entrenamiento. @

Para un aprendiz, la primera aproximacion practica debe ser
en un modelo estatico, ya que es un modelo reproducible.
Es de relativo bajo costo y se puede crear con herramientas
simples. Uno de los inconvenientes es la falta de estandari-
zacion de los modelos.

Con los modelos de estémago y colon de polivinilo, es factible
lograr una forma anatémica mas real, con plieques gastricos o
bien haustras en colon. Los modelos comercialmente disponi-
bles en este formato, son los de Koken y los de Kyoto-Kagaku.
A diferencia de los modelos computacionales, no permiten
estimar eventual disconfort, pero son mas realistas, permiten
presion y cambios de posicion. Algunos no permiten simular le-
siones ni procedimientos terapéuticos, pero otras variantes han
logrado insertar pequenas lesiones polipoideas que permiten
ensayar caracteristicas basicas de la técnica de polipectomia.
El modelo de colon de Kyoto-Kagaku viene configurado para
crear alfa-loop, loop reverso y N-loop, lo que permite ensayar
técnicas de avance y resolucion de loops (Fig.3). ¢+



Figura 3. Modelos de estémago y colon en polivinilo, Koken y Kyoto

La training box (TEST) fue desarrollada por el grupo de Christopher
Thompson, en Boston. Posee 5 modulos : retroflexion, control de an-
gulacion, torque, polipectomia y reduccién de loop. Se establecieron
estos modulos por defragmentacion de movimientos, con sensores

electromagnéticos. Permite validar competencias
y se asigna puntaje por cada logro en los médu-
los. De esa forma discrimina nivel de habilidad
(desde aprendiz hasta experto) (Fig. 4 y 5). Al
validar competencias, no solo puede orientarse
a entrenamiento, sino que también a certificacion
y recertificacion. ©

Modelos inanimados en ERCP y EUS

€l modelo de ERCP inanimado X-vision e s el que
ha conseguido mejor performance. Consta de 4
modulos en una torre y a traveés de un tubo se
inserta el duodenoscopio. Los modulos incluidos
son (Fig. 6):
e (anulacion selectiva: Insertando catéter
e inyectando liquido tefido para llenar el
conducto biliar o el conducto pancreatico.
« Papila problema: 4 formas de papila, para
lograr canulacion
« Insercion de stent: Canulacién e insercion
de stent sobre guia
» Esfinterotomia: En un modelo de biopapila,
construida en tejido conductor

Figura 4. Training Box Figura 5. Mddulos de Training Box

I | f ; { ~ Selective cannulation
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Figura 6. Modelo X-vision para entrenamiento ERCP
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Mediante visién directa y con grabacion fue posible detectar
los errores mas frecuentes en aprendices, como posicio-
namiento inadecuado del duodenoscopio, intubacion trau-
matica de la papila y realizacion de corte con insuficiente
vision. De esta forma es posible entregar las instrucciones
correspondientes para su correccion “&, Otro modelo en
desarrollo es el de Costamagna (Fig. 7).

Figura 7. Modelo de Costamagna para entrenamiento ERCP

€l modelo inanimado de EUS se construye con bolsa de Bag-
Enema rellena con gelatina, con elementos agregados en
suspension, que pueden ser reconocidos bajo visién endo-
sonografica y caracterizados (ecogenicidad, tamanio, limites).
También es posible simular las capas de la pared gastroin-
testinal con placas que contienen agar y crear lesiones en
distinta profundidad (Fig. 8). (@

Modelos ex-vivo

Para efectuar endoscopia o colonoscopia basica, el modelo ex
vivo constituye una buena representacion cercana a lo real.
Dependiendo de los recursos disponibles, sera factible recrear
angulaciones y loops. El modelo puede ser montado en ma-

niqui o bien en caja o plataforma plastica, pudiendo observar

también desde el exterior y corregir la modalidad de avance.

Figura 8. Modelo de EUS para simular compromiso de pared

€l costo de 6rganos como estémago (con esofago), intestino
delgado o colon es bajo. Se requiere realizar contactos con fae-
nadora de animales (cerdo o vacuno) y asesorar al Veterinario
a cargo, para que los 6rganos sean obtenidos de acuerdo al
requerimiento. Se requiere un proceso de limpieza de residuos
alimentarios en estdmago o bien de deposiciones en colon.

El estdmago del cerdo posee un diverticulo fundico, que
puede ser seccionado para acceder a la cavidad gastrica y
realizar limpieza de la mucosa. Posteriormente puede ser
suturado en su base, para que no sea visible (Fig. 9).

‘ Figura 9. Caracteristicas anatémicas
del tubo digestivo porcino
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Para técnicas basicas de endoscopia, serian un complemento
a las destrezas obtenidas con modelos inanimados y compu-
tacionales. No entrega un reporte de la cantidad de superficie
gastrica visualizada, pero es posible verificar en forma directa si
existe sobre insuflacion. Una forma de aproximarse a evaluar la
cantidad de superficie observada, es el registro fotografico de los
distintos segmentos, que pueden marcarse con NUMeros o es-
tigmas y de esa forma corroborar que el examen fue completo.

En las técnicas basicas de colonoscopia, es posible recrear
angulaciones o loops al igual que el modelo coldnico de
Kyoto-Kagaku. También se pueden insertar lesiones que
simulen polipos pequenos, a fin de ensayar técnica de retiro
y porcentaje de lesiones detectadas. En el modelo porcino de
colon, la intubacidn ileal se puede ensayar pero el segmento
cecal es muy largo y por tanto las referencias anatomicas se
modifican en comparacion al humano. @™

El avance del colonoscopio también puede ser observado
en una pantalla al incorporar sensores electromagnéticos al
colonoscopio, un sistema que Olympus comercializa bajo el
nombre de ScopeGuide y que ya es utilizado en humanos.
Con este sistema, es posible detectar formacion de loops y
la manera de resolverlos (Fig. 10 y 11).
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Figura 10. Modelo de colonoscopio con sensores electromagnéticos

Figura 11. Imagen
obtenida en pantalla grafica
potenciales loops

En un modelo de intes-
tino delgado es posible
ensayar la modalidad de
avance de los enterosco-
pios mono y doble balon.
También es factible recrear
lesiones en la mucosa, o

incluso crear anastomosis

para ensayar el avance en casos de bypass gastroyeyunal.
Estas anastomosis también son Utiles para ensayar ERCP en
casos de Billroth Il 0 en casos de Y de Roux.

Sin embargo, los modelos ex vivo representan una excelen-
te alternativa para el entrenamiento de técnicas avanza-
das. El modelo descrito por Grund en TUbingen incorporaba
tejido artificial artitex conductor, que permitia recrear le-
siones y practicar técnicas electroquirurgicas (polipectomia,
argon plasma, ERCP terapéutica). =™

El modelo de Erlangen (EASIE, Erlangen Active Training Simu-
lator Interventional Endoscopy) desarrollado por Hochberger
en 1996 permitia recrear un sangrado pulsatil, con bomba y
liquido de color rojo. También se podia confeccionar un mode-
lo de palipos, varices y estenosis. Los 6rganos completos de
cerdo se instalaban en una plataforma plastica, manteniendo
una distribucion anatémica adecuada. El modelo compacto
y comercial era mas pequeno y permitia adaptar esofago,
estomago y un segmento de duodeno (Compact- EASIE). Para
colonoscopia se desarrolld un modelo que permitia adaptar
un segmento de colon (Colo-EASIE) ™™, (Fig. 12 y 13).

v

Figura 12. Modelo EASIE, con 6rganos de tracto digestivo superior

Figura 13. Sistema Colo-EASIE y simulacion de algunas lesiones



Desde el primer curso de entrenamiento para fellows en
endoscopia de la ASGE, en 2002, también se ha desarro-
llado un modelo compacto que permite montar eso6fago-
estomago- duodeno porcino, o bien un segmento de colon
porcino, para tecnicas basicas o avanzadas. Puede ser
transportado en una maleta. Comercialmente fue desa-
rrollado por Medical Innovation International (Rochester,
Minnesota), denominandolo X-trainer (Fig. 14).

Figura 14. Sistema X-trainer

Las plataformas comerciales desarrolladas incluyen
modelos de: hemostasia, reseccion mucosa, manejo de
estenosis (dilatacion o protesis expansibles), tinciones
vitales, polipectomia, ERCP. En los modelos de ERCP es
posible practicar canulacion, insercién de stent, coledo-
coscopia, litotripsia laser, instalacion de stent biliares uni
o bilaterales.

Sin embargo, de acuerdo a la realidad de cada centro,
es factible preparar modelos para cada técnica endos-
copica. En diversos cursos y centros de América Latina
se han preparado modelos ex vivo para entrenamiento
terapéutico, desde basicos y simples, hasta algunos muy
elaborados o incluidos en maniquies. Hace casi 10 anos,
Mauro Ramirez y Sergio Sobrino publicaron cémo disenar
modelos bioldgicos .

Los modelos de hemostasia son especialmente atractivos
por su importancia. Es posible simular un vaso en forma
simple con un catéter venoso, o bien con una pequena
arteria que se inserta desde el exterior hacia el lumen. Se
puede simular una Ulcera mediante la mucosectomia de
la zona con un asa o con bisturi. Opcionalmente se puede
incluir flujo de sangrado, ya sea a traves de una bomba
que infunde liquido rojo o bien manualmente con una
jeringa. Con este modelo, es posible practicar técnicas de
inyeccion, coagulacion (bipolar, argon) y clips™ (Fig. 15).
Ultimamente, el modelo de hemostasia se utiliza también
para ensayar la técnica de uso del Hemospray.
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Figura 15. Modelo EASIE para simulacién de hemorragia

€l modelo variceal se puede confeccionar con inyeccion
submucosa de solucion salina o silicona liquida tefida de
azul en esofago distal, en forma lineal. También se pueden
simular con vasos porcinos de mayor calibre o drenajes
tipo penrose, insertos en un trayecto submucoso del eso-
fago distal, el cual también podria tener flujo y simular
ruptura con sangrado activo. Este modelo permite ensayar
[a técnica de ligadura elastica. Cuando se simulan este
tipo de varices en el fondo gastrico, es posible ensayar
la técnica de inyeccion de cianoacrilato.

€l modelo de polipectomia se puede efectuar de diver-
sas formas. Una opcidn es simular lesiones planas me-
diante una marca tipo tampoén con azul de metileno,
con coagulacion cuidadosa superficial con argén o con
trozos planos de esponja que se suturan superficial-
mente. Las lesiones elevadas se pueden confeccionar
mediante una ligadura simple con hilo en la mucosa o
también confeccionando polipos con tejido intestinal y
dejando un pediculo no muy grueso para facilitar el corte
electroquirtrgico. Con este modelo es posible ensenar
el posicionamiento 6ptimo del colonoscopio, las técnicas
de elevacion con inyeccion y la forma de utilizar el asa.
Con el modelo de polipo pediculado, también es posible
ensenar el uso de endoloop. En caso de perforacién de
la base de reseccion, es posible también ensayar el cierre
con clips "® (Fig. 16).



Figura 16. Modelo de perforacion
y cierre con clips

Los modelos experimentales de per-
foracion permiten familiarizarse con la
técnica de instalacion de clips o clips +
endoloop. €n las perforaciones de mayor
tamano, es posible ensayar la técnica de
instalacion del macroclip Ovesco.

El modelo de estenosis, se confecciona
con es6fago o con un segmento de
intestino. Se simula una estenosis con
material deformable, como plasticina.
Este material rodea al esofago/intes-
tino y permite practicar técnicas de
dilatacion (bujia o balén) y técnicas de
insercion de protesis autoexpansible.

Modelo ex vivo en ERCP y EUS

La principal limitante del modelo porcino
es la falta de similitud entre la anatomia
biliopancreatica del cerdo y del humano.
La papila biliar se ubica adyacente al pi-
loro sobre un pliegue grueso, y anato-
micamente resulta mas dificil practicar
ERCP ya que es una papila pequena y
el endoscopio queda en una posicion
anomala. Sin embargo, permite practicar
precorte. La papila pancreatica del cerdo
se ubica distal en duodeno.

Con estas limitantes se han desarrolla-
do algunas variantes. €n algunos cur-
sos, con Dr. Juan Carlos Ayala hemos
probado el modelo bovino, cuya papila
es de mayor tamano que la de cerdo
y permite esfinterotomia, extraccion
de calculos simulados e insercion de
stent. La experiencia de docentes y
alumnos con este modelo fue muy sa-

tisfactoria. Otra alternativa desarrolla-
da fue crear pseudopapilas inyectando
acido hialurénico en la submucosa.

Hace algunos anos se publicé la expe-
riencia inicial con neopapila en modelo
porcino, por Matthes y Cohen. Basica-
mente consiste en insertar corazon de
pollo en duodeno, suturandolo con el
apex hacia el lumen y perforando la
punta. De esa forma es posible canular y
efectuar la técnica de esfinterotomia. Al

conectar arteria iliaca, se simula el con-
ducto biliar y es posible extraer calculos
simulados e instalar stents 9 (Fig. 17).

Figura 17. Modelo de neopapila con cora-
zon de pollo

Figura 18. Variante de neopapila
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Se han publicado variantes a este mo-
delo de neopapila, mediante la cons-
truccion de un pseudo tubo en “S” en
el antro, con sutura y de esa forma
simular la curva duodenal. Ademas se
pueden insertar neopapilas en serie,
las cuales ademas se pueden rotar, lo
que permite efectuar hasta tres esfin-
terotomias por cada neopapila. Final-
mente el conducto biliar y pancreatico
se simulan con traquea y bronquios
de pollo, acsequibles con mas facilidad.
Como es obvio, la preparacion de este
modelo consume tiempo y requiere
almacenarlos a -18° para su preserva-
cion y descongelar al momento de ser
utilizados @ (Fig. 18).

Para EUS, uno de los modelos ex vivo
utilizados es el EUS-RK que utiliza un
molde de silicona en el cual se inserta
estdmago de cerdo con esofago y se
rodea con agar o gelatina. Se pueden
simular linfonodos extragastricos con
uvas, instalandolas en el agar. La aorta
y el tronco celiaco se simulan con tu-
bos plasticos y el plexo celiaco con dos
trozos de pan con yodo. La inyeccién
de tiosulfato de sodio permite eliminar
el color pardo del yodo y de esa for-
ma tener visién directa y vision endo-
sonografica de la inyeccion simulada
del plexo celiaco. Para simular tejido
pancreatico se utilizaron huevos de
arenque. Este modelo fue probado por




expertos y su puntaje de validacion fue bueno, considerando
las limitaciones en cuanto a realismo ™ (Fig. 19).

Figura 19. Modelo ex vivo EUS-RK

Con modelo gastrico simple, es factible visualizar ade-
cuadamente las 5 capas de la pared. Se pueden insertar
lesiones en la capa submucosa mediante seccién de la
mucosa y posterior sutura, adherir a la serosa un seg-
mento de intestino relleno con liquido para simular pseu-
doquiste, adherir a la serosa trocitos de musculo para
simular linfonodos.

Modelos ex vivo para nuevas
técnicas / accesorios

La introduccién de la diseccion submucosa en Ameérica
en 2008 condujo a desarrollar modelos para practicar la
técnica de una manera estandarizada, antes de aplicarla
en humanos. De esta forma, era posible demarcar una
lesion simulada, realizar inyeccion submucosa y familiari-
zarse con los nuevos y diversos accesorios para completar
la circunferencia y luego la disecciéon de la submucosa.
Era posible medir tamafo de la lesidon resecada, tiempo
de realizacion de circunferencia y tiempo total de disec-
cién, con el objetivo de reducirlos progresivamente con la
practica ™™, Incluso es posible reparar perforaciones en
caso que ocurran durante |a diseccién. Para iniciarse en
esta técnica, el modelo de estdmago porcino entrega un
ambiente controlado y seguro, aunque con las desventa-
jas de ausencia de motilidad y sangrado ™. La curva de
aprendizaje es variable segun cada operador, pero se ha
establecido que un promedio de 30 procedimientos de
diseccion submucosa gastrica permite adquirir habilidad
suficiente @9, También se han desarrollado moldes plas-
ticos con orificios, lo que posibilita efectuar la diseccién
submucosa en segmentos estandarizados del estémago
de cerdo @, (Fig. 20 y 21).

Figura 21. Modelo para estandarizar dreas donde efectuar ESD

En esofago y colon el procedimiento de diseccion submu-
cosa es mas complejo @ . Incluso con cateterizacién de la
arteria cecal e inyectando colorante rojo se puede evidenciar
la vascularizacion submucosa, para efectuar coagulacion
selectiva y aumentar el realismo del modelo. (Fig. 22 y 23).
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Figura 22. Modelo de ESD en esdfago



Figura 23. Irrigacion arterial con colorante para aumentar realismo

Existen diferencias en las caracteristi-
cas del tejido de ciego, recto o estoma-
go (facilidad de inyeccion, magnitud de
elevacion, resistencia de la capa mus-
cular), tanto de cerdos como bovinos,
que permiten practicar mejor la resec-
cion mucosa o la diseccién submucosa.
Por ejemplo, para practicar resecciéon
mucosa es mejor el tejido de ciego y
para practicar diseccion submucosa es
mejor el tejido de estémago o de recto
(Tabla 1). @3

Las técnicas de diseccion submucosa y
por otra parte del NOTES, dieron origen
a técnicas de tunelizacion submucosa,
que permitieron desarrollar la mioto-
mia esofagica per oral (POEM) para la
acalasia, la reseccion de lesiones de
la pared y la creacién de anastomo-
sis endoscopicas. Estas técnicas son
practicadas en modelo ex vivo, luego

en modelo porcino vivo y finalmente
en humanos.

Modelos vivos

Se han utilizado principalmente cerdos,
aungue también se ha reportado ex-
periencia con perros, primates, aves
y animales pequenos. La ventaja de
ellos, es la presencia de fluidos lumina-
res, motilidad, posibilidad de sangrado
y de perforacién. No son reproducibles
algunas patologias, tienen alto costo
de mantencion y por supuesto existen
diversas consideraciones éticas que li-
mitan su utilizacién.

Particularmente, el modelo cerdo vivo
es util para practicar septotomia de di-
verticulo de Zenker (naturalmente lo
posee), POEM (miotomia endoscépica
per-oral), técnicas antireflujo, diseccio-

nes submucosas, STER (tunelizacion
submucosa), resecciones de pared
gastrointestinal, anastomosis endos-
copicas y NOTES (cirugia transorificial).

€l cerdo utilizado en estos casos no es
adulto, y por tanto su menor tamano
es una limitante. También la papila y
via biliar del cerdo se ubican en posi-
cion distinta a los humanos, ya que la
papila biliar es pequena y de ubicacion
muy cercana al piloro. La papila pan-
credtica se ubica a distal en duodeno.
Estas caracteristicas, determinan que
el cerdo vivo sea un modelo poco uti-
lizado para ERCP, sin embargo es una
de las alternativas para practicar ma-
nometria del esfinter de Oddi.

En endosonografia, visualiza estruc-
turas pero tiene la limitacion de la au-
sencia de lesiones patoldgicas. Para
técnicas de colonoscopia, se requiere
preparacion con laxantes, lo que por
razones obvias es mas engorroso.

€n el modelo canino la via biliar tam-
bién difiere del humano, ya que la pa-
pila menor se ubica 2 cm. a distal de
la papila mayor. En estémago canino
se han probado métodos antireflujo
y crioterapia, sin embargo las regula-
ciones éticas son cada vez mas com-
plejas.

El modelo primate tiene la ventaja que
la ERCP es mas parecida al humano,
pero tiene importantes limitaciones
éticas, costo y disponibilidad.

Tabla 1. Comparacién de tejidos ex vivo para la practica de reseccion mucosa y diseccién submucosa.

Reseccién mucosa (EMR) Ciego de cerdo
Ciego de bovino
Diseccién submucosa (ESD) Recto de cerdo
Estomago de cerdo

EMR / ESD Recto de bovino

Facilidad de Magnitud de Resistencia de la
inyeccion elevacion capa muscular

+ ++ +++

+++ ++ +

++ +++ +++

+ +++ +++

+++ +++ ++




En el modelo aviar, se han realizado
endoscopias transgastricas (pollos).
Con pequenos animales como ratas,
se han ensayado algunos modelos
para colonoscopia.

Los modelos vivos, principalmente son
utilizados en cursos hands-on, para
practicar procedimientos avanzados,
introducir nuevos accesorios o Nnuevas
técnicas. Se debe considerar la habilita-
cion de un laboratorio adecuado, con los
permisos sanitarios correspondientes
para tener animales vivos, la supervi-
sion de veterinarios/anestesistas que
permitan conducir una anestesia Optima
y posteriormente asegurar las condicio-
nes en |a que seran sacrificados los ani-
males ©%. Solo algunos centros ligados a

Universidades o empresas de insumos
quirurgicos poseen este tipo de Labo-
ratorios, por su complejidad en costos y
mantencion. (Tabla 2) (Fig. 24 y 25).

Conclusion
En resumen, es relevante destacar que
el uso de simuladores en endoscopia

puede discriminar el nivel de habilidad
y por supuesto incrementarlas cuando
los aprendices son sometidos a un pro-
grama formal. Es posible regular la difi-
cultad del procedimiento, favoreciendo
un ambiente seqguro y protegido, para
entregar feedback oportuno vy Util. Pro-
gresivamente su aplicacion permitira

Figura 24. Dr. Paulo Sakai en Laboratorio Facultad Medicina Universidad Sao Paulo

Figura 25. entrenamiento ESD con modelo animal

Tabla 2. Fortalezas y desventajas de los principales modelos de simulacién en endoscopia

modificar parcialmente la ensenanza
tradicional solo con pacientes, incor-
porando un periodo inicial de ensayo
en técnicas basicas o bien antes de
aprender terapia o nuevas técnicas. La
eleccion del tipo de simulador 6ptimo
es aun objeto de debate, pero también
depende de los recursos econémicos y
humanos disponibles (Tabla 3).

Las publicaciones en general conclu-
yen que existe beneficio del uso de
simuladores para acortar la curva de
aprendizaje y desarrollar mayor gama
de habilidades.

En esta drea, la organizacion de cursos
continuos para la ensenanza de téc-

Computacional

Inanimados

Ex vivo

Vivo

Facil de usar, reutilizable, entrega
feedback, puede ejecutar diversas tareas

Simple y facil de usar, reutilizable, minima
preparacion, diversidad de modelos

Realista, bajo costo, permite
procedimientos intervencionales

Muy real, permite manipulacion e
intervencion

Alto costo y falta de realismo

No reflejan anatomia , falta de realismo

Tiempo largo de preparacién, tejido sin
caracteristicas vitales

Alto costo, problemas éticos, necesidad de
equipamiento y mantencion
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Tabla 3. Eleccidn del tipo de simulacién en endoscopia

Computacional
Entrenamiento basico +++
Entrenamiento terapéutico ++

Nuevas técnicas / accesorios -

nicas avanzadas han sido impulsadas por algunos centros
como el Hospital de Clinicas — Universidad de Sao Paulo,
Instituto Nacional de Cancerologia en México DF, Fundacion
Emura en Bogota, IECED en Guayaquil, IGBJ en La Paz, Clinica
Las Condes vy Clinica Alemana en Santiago, por mencionar
algunos, ademas de todos los cursos hand-on que se han
implementado al alero de los Congresos de Gastroentero-
logia y Endoscopia de cada una de las Sociedades Latinoa-
mericanas de Gastroenterologia.

La creacion del Grupo Latinoamericano para la ensefianza de
la Endoscopia en modelos biolégicos inanimados, confirma
la importancia de este topico y la necesidad de uniformar
criterios en la docencia endoscépica en América Latina.
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“El talento, en buena medida, es una cuestion de insistencia”.

Francisco Umbral (1935-2007)

“Todo lo que uno puede imaginar, otros podran hacerlo realidad”.

Julio Verne

Introduccion

Los estandares de calidad en endoscopia tienen como objeti-
vo primario reducir el riesgo de las intervenciones endosco-
picas. Se requiere de un minimo nivel cognitivo y de habilida-
des técnicas (Competencia), para realizar procedimientos de
manera eficiente y segura, para incrementar los beneficios.
Los procedimientos con alto riesgo y sus complicaciones
han sido asociados a la inexperiencia del endoscopista. La
mala praxis, es resultado de un entrenamiento deficiente
o insuficiente, que resulta en un mayor numero de fallas.”

El proceso formativo en endoscopia

Cuando seleccionamos a un sujeto para el entrenamiento en
endoscopia, deseamos que el estudiante tenga una habili-
dad técnica y destreza por sobre el promedio y sobretodo,
un deseo continuo de aprender. La coordinacién cerebro-ojo-
mano, es indispensable para el desarrollo de las destrezas.
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La habilidad es una aptitud que permite realizar una accion
con la minima cantidad de energia o de tiempo; el grado de
desarrollo de esta, se conoce como talento. Se necesita de
diversas capacidades para realizar actividades que requieren
el empleo de la fuerza, rapidez, flexibilidad, coordinacion
6culo-manual y equilibrio.?

Se sabe que existe una relacion directamente proporcional,
entre el mayor nimero de repeticiones (entrenamiento) y
la capacidad para resolver un determinado problema. De
manera tradicional, si los casos son altamente prevalentes
la ensenanza en endoscopia se realiza en escenarios clinicos
diversos, bajo supervision por el experto. Sin embargo, el ex-
perto es quien resuelve los casos poco frecuentes o dificiles.
Por ello, necesitamos considerar alternativas en la ensenan-
za para el entrenamiento endoscopico, ya que el numero
necesario de casos debe ser asegurado en todos los centros
de entrenamiento. Si una situacién es poco frecuente ¢scomo
debemos entrenar para desarrollar la destreza?



No todos los que practican, empiezan en el mismo punto, y
por lo tanto, no todos podran alcanzar los mismos niveles de
destreza independientemente del nimero de repeticiones.

€l juego en simulacion.

La practica o repeticién sistematica y metddica de una disci-
plina puede incrementar nuestras destrezas. €l juego puede
ser una herramienta educativa que puede repetirse n veces
y ha sido empleado para reducir la “curva de aprendizaje”.
El juego es una actividad lUdica que tiene como propdsito
que el practicante se divierta.?

El juego es una imitacion del mundo real, un modelo donde
se crean ambientes y se emplea un lenguaje simbadlico para
hacer de la ficcion, lo mas cercano al mundo real. Los que
jugamos sabemos de antemano que es un ambiente no real
y que nuestros errores no tendran consecuencias. El riesgo
dentro del juego es virtual. Si queremos mejorar en una
disciplina, no solo es preciso ser consistentemente eficaces,
sino también conocer el espacio que cubre el error. Cuando
jugamos debemos definir claramente nuestros objetivos y
conocer las diferentes etapas, como superarlas en forma
consistente, y desarrollar herramientas objetivas de medi-
cion para la evaluacién.*

Si queremos averiguar que pasaria si acontecieran determi-
nadas circunstancias requerimos construir un modelo que
simplifique la realidad y simule un sistema, asi podremos
predecir bajo ciertos supuestos. La simulacion es el proce-
so de experimentar con un modelo para que tomemos las
mejores decisiones durante el entrenamiento.> 578

Los simuladores intentan modelar la realidad, reproducir
situaciones, especialmente dificiles o poco frecuentes y ge-
nerar impresiones sensoriales que en realidad no estan su-
cediendo. Con la simulacion podemos recrear la profundidad,
posicion de los objetos y simular la profundidad. Bajo este
sistema, el observador en entrenamiento estara rodeado de
circunstancias que influirdn en su percepcién o en su juicio
(toma de decisiones). Si modificamos los parametros del
sistema podemos evaluar la reaccion del observador para
después medir el conocimiento adquirido (aprendizaje por
descubrimiento). El objetivo es mejorar nuestra perspectiva
bajo un entorno interactivo. Ademads, podemos recrear la
profundidad vy la posicién relativa de los objetos (variantes
anatémicas, tipos de lesiones, etc.).> 0213

En la aeronadutica y en la industria automotriz, se tienen si-
muladores virtuales que remedan la realidad. Un simulador
de vuelo, es un sistema que intenta replicar la experiencia
de volar una aeronave, de la forma mas precisa y realista
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posible. Esto capacita a los pilotos en diversas situaciones,
que bajo el ambiente real no podrian realizarse en forma
segura, en una aeronave. Aterrizaje forzoso, fallas técnicas,
etc. €l estudiante puede practicar las diversas situaciones
normales, anormales o de emergencia.>™

Los tipos de simuladores van desde videojuegos, hasta re-
plicas de cabinas en tamano real controlados por sistemas
modernos computarizados. Para certificar un modelo, se
requiere que demuestre que sus caracteristicas coinciden
exactamente, con lo que pretenden simular. La finalidad es
la capacitacion mediante el aprendizaje a través del ensayo y
el error, ya que el riesgo y los costos del entrenamiento son
casi nulos. El experimento se lleva a cabo con un modelo y
no con el sistema real. Si el modelo estd mal, los resultados
seran incorrectos.®®

Conforme avanzamos de nivel, aprendemos nuevas formas,
recursos y nos hacemos diestros, pero la forma de apren-
dizaje, sigue siendo intuitiva si no tenemos estandares. Si
invertimos tiempo para el entrenamiento de una técnica,
tendremos buenos resultados en forma consistente y segu-
ra. Una forma de garantizar la competencia es la medicion
posterior de esta capacidad.

Una consecuencia logica, es que a mas repeticiones, el tiem-
po del entrenamiento serd menor.

Sin duda, los modelos virtuales son reproducibles e incre-
mentan la destreza, sin embargo tienen grandes limitacio-
nes y no permiten evaluar satisfactoriamente, la sequridad
de la técnica, ni el conocimiento de todos los accesorios.

Modelos Virtuales o Electronicos.

Algunos de los simuladores mecanicos disponibles son Upper
Gl Trainer, Biliary Endoscopy Trainer, y Colonoscopy Trainer
(Chamberlain Group LLC, Great Barrington, Mass), Colonos-
copy Training Model Type 1-B ERCP Training Model Type E
(Koken Co, Ltd, Tokyo, Japan), y Endo-Trainer (ECE, Erlangen,
Germany)."

Existen dos simuladores endoscépicos digitales, AccuTouch®
(Figura 1) y GI Mentor® (Figura 2), cuyas caracteristicas tri-
dimensionales y tactiles se reproducen de manera digital y
han sido ampliamente utilizados para el entrenamiento en
la endoscopia diagndstica.”

Endoscopy VR Simulator, es un sistema interactivo que usa la
realidad visual, fisica, fisiologica, psicologica y tactil. Emplea una
plataforma de simulacion endoscépica virtual que usa conteni-
do real basado en procedimientos para la ensenanza cognitiva



Figura 1. Simulador Virtual AccuTouch.
CAE Healthcare

y entrenamiento de habilidades moto-
ras. Tiene la ventaja de usar un sistema
de retroalimentacion tactil, que permite
la ensenanza y la practica sin riesgo.”

€l entrenamiento con simuladores en-
doscoépicos, puede disminuir el tiempo
necesario para alcanzar la competencia;
el uso de un simulador endoscopico con
realidad virtual permite distinguir entre
novatos y expertos y medir si el entre-
namiento mejora en los primeros. ™

Hay dos tipos de estudios en los simu-
ladores: la validez y los ensayos clini-
cos. La validez de constructo, se refiere
a si el simulador puede distinguir entre
novatos y expertos cuando se miden
variables como el tiempo, extension
del procedimiento y reconocimiento de
la patologia. Los estudios de validez
son importantes, en la evaluacion ini-
cial de un simulador, mientras que los
ensayos clinicos determinan si el uso
de un simulador puede ser traspolado,
al escenario clinico.”

Debemos reevaluar nuestros estilos de
aprendizaje y ensefianza en la endos-
copia, partiendo de las capacidades del
alumno y resaltando sus fortalezas.

Finalmente, el medico endoscopista
alcanzarad la competencia endoscopica

'

Figura 2. Simulador Virtual GI Mentor. Simbionix

para enfrentar los retos de las diversas
entidades en el mundo real, el paciente,
sin la limitacion de tratar las patologias
poco frecuentes que traducen un escaso
entrenamiento en los centros endosco-
picos convencionales.™ El juego enton-
ces cumplird su cometido. Fin del juego.

Conclusiones

Los simuladores mejoran las habilida-
des endoscopicas en escenarios clini-
cos en las fases iniciales. El incremento
en la destreza en el entrenamiento en
los simuladores digitales o electronicos
y modelos animales, requiere ser tras-
ladado a los escenarios clinicos.
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“Me lo contaron y lo olvidé, lo viy lo recordé, lo hice y lo entendi”

La ensefnanza de las habilidades endoscépicas, se ha basado
generalmente en la realizacion de procedimientos directa-
mente en pacientes, bajo la supervision de endoscopistas
expertos. La revision teodrica de conceptos y técnicas me-
diante clases magistrales o lectura personal, la revision de
videos o la asistencia como observador a procedimientos
en vivo, ayuda a entender mejor la aplicacion correcta de
las técnicas endoscopicas, pero no pueden reemplazar a la
realizacion de ellas en el proceso de aprendizaje.

Este aprendizaje supervisado tiene desventajas evidentes,
como el riesgo al que se someten los pacientes, el necesario
limite de tiempo en la realizacién del procedimiento vy la baja
frecuencia de exposicién a patologias que requieran una
técnica especifica para su resolucion, lo que dificultaria la
adquisicion de habilidades a traves de la repeticion, ademas
del tiempo y trabajo invertido por el tutor, inmerso habitual-
mente en la actividad clinica de la unidad de endoscopia.

Actualmente existen diferentes formas de entrenamiento
en técnicas endoscopicas basicas y avanzadas, que permiten
adquirir estas destrezas antes de enfrentarse a pacientes
reales:
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El trabajo con modelos inanimados como fantomas
plasticos y otros modelos estaticos tiene un amplio
desarrollo en el aprendizaje de endoscopia alta (Classen
y Rupping 1974), colonoscopia (Williams 1975) y CPRE el
cual combina estructuras plasticas con papila de tejido
organico (Lange y Grund 2001)

El trabajo en modelos animales “ex vivo” como el EA-
SIE-R, Endo-X Trainer, EndoExpert y otros de fabricacion
propia en diferentes centros es cada vez mas popular,
especialmente en cursos hands-on debido a su rela-
tivamente facil implementacidn, disponibilidad, costo
y ambiente endoscopico mas realista, lo que permite
practicar diferentes técnicas, desde endoscopia basi-
ca hasta procedimientos avanzados, como la diseccion
endoscopica submucosa (ESD).

Los simuladores electrénicos como GI-Mentor o Endo
VR, han demostrado un impacto positivo en la adqui-
sicion mas rapida de habilidades endoscopicas basi-
cas, pero rapidamente se equiparan a la competencia
lograda con la ensenanza tradicional después de un
determinado numero de procedimientos, logrando de
todas formas el objetivo de exponer a los pacientes



a un operador con mas habilidades. La ensenanza de
técnicas mas complejas con estos modelos electronicos
aun no logra el necesario realismo o complejidad.

e Larealizacién de técnicas endoscépicas complejas en
animales vivos, ofrece el ambiente de trabajo mas rea-
lista posible, pero requieren un gran esfuerzo técnico,
financiero y organizacional.

€l uso de estos diferentes tipos de modelos endoscopicos,
principalmente los fantomas plasticos y simuladores elec-
trénicos, es cada vez mas estandarizado en [a ensenanza
de las habilidades endoscopicas y progresivamente se han
incorporado al curriculum de los programas de formacion,
con la intencion que el endoscopista en entrenamiento
adquiera habilidades basicas de ubicacion espacial y mo-
vimientos en un ambiente seguro antes de enfrentar al
primer paciente real.

Por otro lado, la ensefnanza y entrenamiento en técnicas
endoscopicas especificas con modelos ex vivo y modelos
animales vivos es un objetivo frecuente en los talleres en-
doscépicos hands-on, habitualmente de 1 o 2 dias de du-
racion, como parte de programas de formacion continua
de postgrado de diferentes instituciones educacionales, de
salud o de las sociedades cientificas endoscopicas, ya sea
como cursos independientes o insertos en sus congresos.

Estos cursos de postgrado, generalmente comprenden
presentaciones teoricas, sesiones de videos o imagenes
endoscopicas y sesiones de simulacién hands-on, con obje-
tivos de aprendizaje bien definidos y con la oportunidad de
interaccion directa de los participantes.

Los talleres mas populares y con mayor demostracion de
utilidad para los participantes son los de hemostasia en-
doscopica, habitualmente realizados con modelos ex vivo.
Evaluaciones prospectivas mediante cuestionarios realiza-
dos en cursos hands-on, han demostrado amplia aceptacion
de este tipo de modelos por parte de los participantes en
cuanto a su realismo, pero estas encuestas no responden
a la pregunta de la utilidad en la formacion endoscopica de
los participantes. Maiss y cols, evaluaron este punto en un
curso hands-on de 1dia de duracion, aplicado a 64 residentes
de primer ano utilizando el modelo compactEASIE. Se ob-
servo una significativa mejoria en las habilidades manuales
(precisién), en la técnica de inyeccion y coagulacion, en la
aplicacion de clips y en la técnica de ligadura variceal. Si esta
mejoria técnica se traduce en una mejoria en la practica
clinica, fue evaluado por Martinek y cols. quienes aleatori-
zaron a residentes con escasa experiencia endoscopica en
dos grupos. El primero participé en un curso hands-on de 2
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dias, de hemostasia endoscopica y el sequndo mantuvo el
programa de formacion habitual. Ademas de demostrar una
significativa mejoria en las técnicas de hemostasia en los
modelos ex vivo, después de 5 meses, el grupo que participo
en el curso realizd procedimientos de hemostasia exitosos
en el 83% de los casos (101 de 121 procedimientos exitosos
sin intervencion del tutor) versus el 68% de los residentes
con formacion habitual (62 de 91 procedimientos).

Dentro de los talleres clasicos se pueden enumerar ademas
de la hemostasia, los de polipectomia y técnicas relacionadas
a la CPRE, existiendo varios modelos para la ensenanza de
esta ultima. Una comparacion directa entre ellos fue reali-
zada por Sedlack y cols. en un curso para 20 endoscopistas
quienes evaluaron el realismo del modelo y la posibilidad de
realizar varias técnicas relacionadas en simuladores compu-
tacionales, modelos ex vivo y cerdos vivos anestesiados. El
modelo ex vivo fue el mejor evaluado en relacion al realis-
mo, utilidad y performance, mientras que el computacional
fue considerado el menos realista, pero el mas facil de ser
incorporado en los programas de entrenamiento.

Este mismo autor evalud los cambios en a practica clinica de
los participantes, en un curso de 2 dias de CPRE avanzada
en modelos animales vivos. 31 endoscopistas evaluaron sus
procedimientos antes y 3 meses después del curso, mos-
trando un aumento en el uso de precorte y la confianza en
la realizacion de diferentes técnicas después de realizado
el taller.

€n los Ultimos anos se han agregado al temario de los ta-
lleres, otras técnicas de uso menos frecuente en la practica
clinica y por lo tanto de menor exposicién a ellas, en un pro-
grama de ensefnanza tutorial en pacientes, como cierre de
perforaciones con clips y over-the-scope clips (OTSC), prétesis
endoscopicas, endosonografia con o sin puncién aspirativa,
€SD y miotomia endoscopica per-oral (POEM).

Un estudio reciente de Martinek y cols, evalué la mejoria de
las habilidades endoscépicas de los participantes en un taller
de 1dia de duracion, en 4 técnicas especificas: Reseccion,
protesis, aplicacion de OTSC y ESD. Se evaluo a los partici-
pantes en forma tutorial y con escalas de puntaje antes del
taller y 1a 5 dias después de éste, con el mismo sistema de
puntaje, observandose una clara y significativa mejoria en
las habilidades y en el tiempo necesario para realizar los
procedimientos de reseccion endoscopica, OTSC y posiciona-
miento de protesis. Para la ESD, realizada por participantes
sin 0 escasos conocimientos previos de la técnica, no se
observo una mejoria de sus competencias, mejoria solo evi-
dente en 2 participantes que ya habian recibido instruccién
practica en 6 cursos previos de similares caracteristicas.



Este resultado subraya un obvio e importante punto para
el éxito y utilidad de esta modalidad de ensefianza, cual es
la seleccion de los participantes en los talleres, de acuerdo
a lo que se desarrolle en ellos. Talleres de 1-2 dias, para el
aprendizaje de técnicas complejas como ESD, POEM o CPRE
deben ser parte de un programa estructurado de ensenanza
siguiendo las sugerencias cada vez mas validadas de ense-
fAanza de estas técnicas, que ubican los talleres en un nivel
previo a su realizacion tutorizada en pacientes seleccionados.

Nuestra experiencia en la realizacién de este tipo de talleres
comienza en 2006 con cursos de 1dia para la practica de
hemostasia endoscopica en modelos home-made ex vivo
y fantomas, incorporados al ano siguiente al programa de
formacion de residentes en Gastroenterologia. Desde el
ano 2006 también se introducen los talleres en el Congre-
so Chileno de Gastroenterologia. La Asociacion Chilena de
Endoscopia (ACHED) realiza un taller de 2 dias de duracion
desde el afno 2011 a la fecha con todos los residentes de
Gastroenterologia de Chile. Este curso, estandarizado en el
tipo de alumnos (residentes de primer y sequndo ano) y de
tutores (docentes de los programas de especializacion de las
diferentes universidades), ha permitido combinar diferentes
técnicas de ensefanza, avanzar en el desarrollo de nuevos
modelos y fantomas mas estandarizados, incluir nuevas
técnicas endoscopicas y un punto muy importante, avanzar
en la evaluacion de este tipo de cursos y de las habilidades
adquiridas por los participantes.

A pesar de la popularidad de este formato y la creciente
oferta de este tipo de cursos, existen pocos estudios que
evaluen la ganancia en conocimientos y habilidades de los
alumnos que participan en ellos, siendo en general dificil
de probar, que el aprendizaje demostrado se deba a esta
intervencion educacional Unica. El medir objetivamente la
efectividad en el cumplimiento de los objetivos propuestos
por el taller y la ganancia para los participantes, es fun-
damental para el desarrollo de un programa orientado en
adquisicion de competencias y permite corregir o reforzar
el programa del curso.

La forma habitual de evaluacion es la medicion de conocimien-
tos y habilidades mediante test pre y post curso o taller, eva-
luacion controversial desde el punto de vista educacional por
la existencia de muchas variables externas como por ejemplo:

e El efecto Hawthorne (saber que se estd siendo evalua-
do, puede afectar los resultados)

e El efecto halo (tendencia a responder positivamente o
negativamente a un instructor)

e El efecto practica (del conocimiento del pre-test sobre
el post-test).
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Muchos educadores en ciencias biologicas utilizan la ganan-
cia normalizada promedio de la clase (Class-average norma-
lized gain), para medir la efectividad de un curso pero a la
fecha, no hay estudios que utilicen estas mediciones para
evaluar la efectividad de los talleres endoscépicos.

Consideraciones finales:

Los talleres endoscopicos son una forma de ensefianza muy
bien recibida por los participantes, pues en ellos se maxi-
miza el sentido de la famosa sentencia de Confucio “Me lo
contaron y lo olvidé, lo vi y lo recordé, lo hice y lo entendi”.
Es importante considerar varios puntos para asegurar la
utilidad de este tipo de cursos, entre ellos:

Los objetivos del taller

€s fundamental la claridad en los objetivos propuestos por
los organizadores del taller, pues esto permite, como se
describe mas adelante, definir el publico a quienes esta en-
focado, los mejores modelos a utilizar, el tipo de evaluacion
que se debe realizar, los costos involucrados vy la busqueda
de auspicios para su realizacion.

La seleccion de participantes

Se debe considerar el nivel de habilidades bdsicas que debe
tener el alumno que participara en el taller. Técnicas comple-
jas no seran de utilidad en la practica diaria de participantes
que recién inician su ensenanza endoscopica y cualquier
experiencia y destreza obtenida se perdera rapidamente,
haciendo inutil el costo y tiempo invertido por el participante,
por los tutores y |3 institucién.

Seleccion de tutores

Buenos endoscopistas, no son necesariamente buenos
transmisores de sus conocimientos y habilidades. Ademas,
el tutor debe conocer bien los equipos y modelos a utilizar,
conducir el taller en sus diferentes etapas y evaluar a los
participantes en el uso de los modelos. Cursos locales o
internacionales de “Train the trainers” permiten uniformar
las habilidades educacionales de los instructores.

Modelos a utilizar

Probablemente cualquier modelo, incluso las “prehistoricas
cajas de zapatos” permite entregar un concepto especifico
si esta bien definido lo que se quiere conseguir. Existen
cada vez mas modelos comerciales validados en fantomas
plasticos, simuladores electrénicos, modelos ex vivo, ademas
del trabajo en animales en vivo. ¢Cual modelo sera el que
cumpla con los objetivos del taller?, debe ser evaluado por



los organizadores considerando la necesidad de lograr un
ambiente lo m3as real posible, versus los problemas logisticos
y de costos que implican los modelos mas avanzados.

Costos

Puede ser un factor limitante principal, para el acceso a este
tipo de cursos y se debe considerar no solo el del modelo
endoscopico y el de los accesorios utilizados, sino que tam-
bién el tiempo invertido por los tutores, asistentes, utiliza-
cion de equipos muchas veces dedicados solo para el uso
en entrenamiento, el uso de dependencias exclusivas para
el trabajo en animales vivos, limpieza, administracion, etc.
Un estudio de Martinek evalué estos costos en Republi-
ca Checa, en un curso de 1dia vy calculé que los modelos
mas baratos fueron los de reseccion endoscopica (US$145
por participante) y los mas costosos los de proétesis y OTSC
(US$5040 y US$2040 por participante respectivamente). Es-
tos costos, con variaciones entre los diferentes paises, son
muy dificiles de solventar por los participantes, por lo que
[a colaboracion entre instituciones de salud, universitarias,
autoridades y la industria es muy bienvenida. Para lograr
esto, los objetivos y utilidad esperable en la formacion de
postgrado o en la educacion continua de los participantes,
deben estar claramente establecidos.

Evaluacion de utilidad en la adquisicion
de habilidades en el modelo y en la
practica diaria

Como se comentd previamente, |3 evaluacion de la conse-
cucion de los objetivos buscados por el taller es un punto
fundamental para justificar su realizacion, mas alla de la
sensacion de utilidad que da la practica directa en modelos.
Existen pocos estudios que demuestran esta utilidad inme-
diata y menos aun que muestran su repercusion en |3 acti-
vidad clinica. En este sentido es muy importante considerar

si lo que busca el taller es reforzar conceptos y habilidades
de técnicas de uso relativamente habitual (hemostasia en-
doscépica, polipectomia, papilotomia o precorte en colan-
giografistas, punciones aspirativas en endosonografistas),
técnicas nuevas pero que utilizan las habilidades habituales
de la practica endoscopica (Utilizacion de Clips, OTSC, pro-
tesis) o técnicas nuevas con el desarrollo de habilidades
endoscopicas nuevas ( como el corte tangencial en la ESD
o el POEM). Con esta evaluacion de habilidades se puede
avanzar en determinar si basta con talleres unicos o debe
formar parte de un plan de formacién antes de su realiza-
cion en pacientes, determinando el numero de repeticiones
necesarias para lograr el nivel maximo de competencia.
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¢Coémo se evalua el proceso de aprendizaje?

Introduccion

El desarrollo de la endoscopia digestiva en los ultimos anos,
la ha trasformado de un procedimiento diagnostico, a uno
terapéutico y se han incorporado nuevos procedimientos,
accesorios, usos y utilidades, lo que plantea la necesidad de
entrenamiento permanente del endoscopista.’

Diversos Organismos nacionales e internacionales como
la Organizacion Mundial de Endoscopia Digestiva (WEQ),
la Sociedad Americana para la Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) y la Sociedad Interamericana de Endoscopia Digestiva,
(SIED) plantean homologar y mantener criterios estandares
basicos, para la formacion de endoscopistas, a través de
programas de entrenamiento, que tienen como objetivo
desarrollar competencias.

Peter Cotton y Douglas Faigel? elaboraron guias para organizar
instituciones y lograr atencion de alta calidad, ejecutando asi
procedimientos en forma correcta y obtener resultados de
calidad. De igual forma el Comité de Educacion de la Sociedad
Interamericana de Endoscopia Digestiva (SIED)?, ha elaborado
documentos para mejorar los estadndares de calidad en endos-
copia en nuestra region y se ocupa especialmente del entre-
namiento y re-entrenamiento (Up-skilling) de endoscopistas.

El entrenamiento, es un aprendizaje que incluye un compo-
nente tedrico cognitivo- cientifico y por otro lado el desarrollo
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de destrezas o habilidades para procedimientos diagnosti-
cos y terapéuticos, que requieren al inicio supervision, hasta
su ejecucion en forma independiente y se consolidan con la
practica endoscopica. Estos son evaluados por el docente de
manera objetiva, logrando que el profesional en formacion se
transforme de sujeto “incompetente-inconsciente” (no sabe
una competencia especifica), luego del entrenamiento al ad-
quirir conocimientos y destrezas, en “competente-consciente”.

Los pasos de la ensefanza de destrezas endoscopicas, in-
cluyen la adquisicion de conocimiento tedrico actualizado,
audiovisuales, atlas, cursos, talleres, uso de modelos, inani-
mados, animales “ex vivo”, animales, simuladores y final-
mente la practica en humanos, supervigilada directamente
por un mentor, 45678

El objetivo primario del proceso de aprendizaje de técnicas
endoscopicas y como se hard en el futuro, es la “Competen-
cia”, la que se debe obtener para cada procedimiento. No es
necesario que todos los endoscopistas sean competentes
en todos los procedimientos, pero si, en aquellos que rea-
liza. Se debe demostrar competencia en cada uno de los
procedimientos.

Competencia es la capacidad de realizar un procedimiento
gracias al conocimiento, habilidades técnicas y la experiencia
adquirida de manera segura y fiable, sin ayuda o supervi-
sion.’ Es competente aquel “profesional a quien encarga-



riamos realizara un procedimiento a un familiar cercano”.
Aquel a quien el jefe del Servicio, considera que “puede
desempenarse al menos como el promedio de sus pares
en su lugar de trabajo”.

La competencia en estas destrezas, debe ser otorgada por
una evaluacién y siguiendo normas o criterios objetivos pre-
viamente establecidos y acordados (“Contrato”) y por medio de
instrumentos de evaluacion, que permitan asegurar la “calidad”
del procedimiento. Permite evitar complicaciones y deterioro
del material de endoscopia, habitualmente escaso y caro. °°

Lograr competencia en los diferentes procedimientos, per-
mite alcanzar procesos de calidad. Esta condicion no es es-
tatica y definitiva, por el contrario necesita entrenamiento
y educacion meédica continua (EMC), garantizando que el
profesional realice ciertos exdmenes en forma segura y
minimizando los riesgos para el paciente. Se requiere, un
numero minimo a realizar en un tiempo acotado. La “carga
minima de casos”.

Para mantener las competencias las autoridades vy jefes
de servicio donde se desempenan los endoscopistas, son
quienes establecen criterios objetivos y autorizan las com-
petencias a sus profesionales. (Privilegios).

Debemos preocuparnos de como se obtendran competencias
en nuevas destrezas endoscopicas emergentes, como por
ejemplo, cirugia endoscopica submucosa, cirugia endoscépica
bariatrica, crioablacion de Barrett, etc para nombrar algunos.

La incompetencia conduce, por otra parte, a un mal diagnds-
tico, mayor tasa de complicaciones, procedimientos incom-
pletos, mayores costos, necesidad de repetir los estudios,
riesgos innecesarios y dano al instrumental, lo cual debe
evitarse, protegiendo asi a los pacientes y utilizando correc-
tamente los recursos.

Programa de evaluacion

“La certificacion de competencias, debe provenir
de un proceso objetivo de evaluacién”.

Docente y endoscopista al inicio del entrenamiento “conocen
y aceptan un contrato de ensenanza-aprendizaje”, es decir
estan de acuerdo en como sera la evaluacion, que objetivos
deberdn cumplirse para lograr lo acordado. El endoscopista
sabe previamente, que existe una evaluacion, conocera sus
formas, criterios y momentos.

Los Programas de Gastroenterologia o Cirugia de tres afos
de duracién, tienen un plan académico que garantiza adqui-
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rir conocimientos actuales y uno practico que varia segun el
centro formador, de acuerdo a su disponibilidad de modelos
electronicos virtuales o simuladores, animales, o modelos
ex-vivo y finalmente pacientes ("Hands-on training”) con una
relaciéon estricta, docente-alumno o “mentoring”.

Varios estudios evaluan las destrezas usando las curvas
de aprendizaje, con modelos virtuales versus iniciar direc-
tamente en pacientes. Ambas curvas, después de aproxi-
madamente treinta endoscopias altas, se tienden a igualar.
Ocurre igual con las colonoscopias.”

Los Centros de formacion, deben tener una unidad acredi-
tada para la ensefnanza, reconocida por Universidades, So-
ciedades Cientificas, nacionales o internacionales como por
ejemplo la WEQ, SIED, OPGE, etc. Estos deben contar con una
carga suficiente de pacientes y procedimientos adecuados,
equipos de Ultima tecnologia, tutores comprometidos con
capacitacion para la docencia, todo lo cual permitira alcanzar
los objetivos del entrenamiento.

La Sociedad Britanica de Gastroenterologia, a traves de Joint
Advisory Group on Gl Endoscopy (JAG), mediante los cursos
de “Train of The Trainers”, que involucran a todos los espe-
cialistas en endoscopia, han sido muy exitosos en mejorar
los indices de calidad en forma trasversal, logrado grandes
avances y repercusiones en todo el mundo, para seguir su
experiencia. €n el Reino Unido con varios centros de ense-
fanza y evaluacién objetiva de competencias, se ha logrado
mejorar en forma homogénea la calidad de la endoscopia,
(www.thejag.org.uk), de tal manera que una colonoscopia
por ejemplo, realizada en cualquier lugar, sea de similar ca-
lidad, estableciendo ademas equidad en la realizacion de
los procedimientos. 2"

Evaluacion

Este proceso es continuo, integral, objetivo y complejo. In-
cluye aspectos como conocimientos, actitud, interes, criterio
clinico, capacidad de comunicacion, participacion, sintesis,
acervo cultural, humanidad y habilidad en la ejecucion de
procedimientos basicos o avanzados en forma autonoma
cumpliendo criterios de calidad.

€s completa, al incluir auto, hetero y co-evaluacién. Asi
tendremos una evaluacion integra de 360 grados, del en-
doscopista en entrenamiento. Esta incluird mas de un edu-
cador, pacientes, personal de apoyo clinico, secretaria, etc.
El objetivo de la evaluacion es controlar el desarrollo del
aprendizaje, ver logros alcanzados vy realizar una retroali-
mentacion para corregir defectos y mantener la motivacion
para sequir aprendiendo.



La evaluacion debe ser oportuna, en un ambiente calido, pri-
vado y de confianza, lo que permite aceptar las sugerencias
en forma profesional, evitando sanciones o mal entendidos
que impidan lograr el aprendizaje.

Los criterios adoptados pueden ser de acuerdo a un limite
minimo o bien al promedio o0 a un estandar superior, que se
desee como objetivo de un determinado plan de formacion,
que debe ser pre-establecido.

Alcanzados los objetivos se concede las competencias al
endoscopista y se establece un vinculo, al programa de edu-
cacion medica continua. (CME)

Las nuevas tecnologias o procedimientos a incorporar, de-
ben ser ensefados por los creadores, directamente, lue-
go hacer talleres y Cursos, material audiovisual, ensayos
en modelos ex-vivo o animales y luego en humanos. Los
criterios de competencia deben ser establecidos por un
grupo de expertos, pioneros en la nueva técnica. Se debe
desincentivar el iniciar una técnica, por ser “capaces de
hacerla” sin el debido proceso de entrenamiento.

La evaluacion global permite separar a aquellos de desem-
peno insuficiente y re-entrenarlos.

Métodos de evaluacion

Por ser la evaluacién compleja y objetiva, se han creado
algunas herramientas que ayudan a simplificarla, estas
incluyen:

Libro de registro de actividades. (Log-book). Hoy dia, regis-
tro electronico. En este se consignan, todas las actividades
realizadas durante el periodo a evaluar, ya sea en lo cog-
nitivo (Cursos, conocimiento tedrico, Talleres etc.), o en lo
practico, como el niumero de procedimientos realizados
bajo supervision. Estos datos deben considerarse en la
evaluacion de competencias.

Existen software con listas de cotejo, formuladas por
ASGE para evaluar competencias en endoscopia, que
actualmente son ampliamente usadas en diferentes cen-
tros formadores, que registran intervalos de evaluacion
(1-5, 50, 150 0 mas de 400 procedimientos). Incluye cri-
terios de calidad: conocimiento de indicacioén, historia
medica, antecedentes, alergias, manejo del sedacién,
insuflacion, hitos anatémicos, visualizacion de mucosa,
retroflexion, identificacién de patologia e interpretacion,
documentacién fotografica, reduccion de asas, insufla-
cion, realizacion de intervenciones, toma de biopsias,
ligadura, manejo de hemostasia (inyectoterapia, APC,
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clips), realizar gastrostomias, inyeccién submucosa, po-
lipectomias y otras técnicas.

Se verifica el grado de supervision, si son procedimientos
diagnosticos o terapéuticos, que son registradas progre-
sivamente por los docentes, logrando asi un seguimiento
cercano (www.giejournal.org). Anexos 1-2.

La Clinica Mayo, ha establecido un programa computa-
cional continuo de evaluaciéon de calidad (inicialmente
usado en endoscopistas en formacion), que es reflejo de
la competencia de los miembros de su staff. (MCSAT), que
permite conocer cifras, personales y globales, que tiene
como consecuencia el acercarse a quienes no cumplen
con los criterios minimos y conminarlos a progresar y de
no lograrlo, deberan o re-estrenarse (Up-skilling) o dejar
de realizar determinada técnica. *

Existe ademas una forma de evaluar los pasos objetivos de
cada procedimiento, en el desempeno (DOPS Direct Obser-
vation of Procedural Skills), que es de gran beneficio para
realizar este proceso en las diferentes unidades. Anexo 3.

Tutoria directa

La relacion ideal en el aprendizaje es un docente y un
profesional en entrenamiento, lo que permite al tutor,
evaluar de manera objetiva el interés, puntualidad, par-
ticipacion, conocimientos, dedicacién, responsabilidad,
desempeno, destreza o habilidades del endoscopista.
El docente debe, conocer, ensenar, practicar y exigir los
criterios de calidad a sus alumnos.? Mientras el docente
ejecuta los procedimientos, el endoscopista observa, lue-
go el docente ejecuta y verbaliza los pasos mientras el
educando observa y escucha, luego el educando verbali-
z3 el procedimiento que el docente ejecuta y finalmente
en la practica el endoscopista verbaliza y ejecuta los
procedimientos mientras el docente le corrige. Esta es
la mejor manera de aprender. En el caso de un procedi-
miento complejo, es necesario fragmentar en etapas,
el aprendizaje.

El docente evaluara y correqira la participacion del endos-
copista en otras areas como investigacion, publicaciones,
presentaciones de trabajos o exposiciones en congresos.
De esta manera, se mantendra e incentivara una actuali-
zacion de conocimientos de los participantes.

“Es estrictamente necesario la obtencion de un consenti-
miento, de parte del paciente para que el procedimiento en
su totalidad o en parte sera realizado por un profesional en
formacion, supervisado por un experto”.



NUmero minimo necesario

“Los endoscopistas tienen algo en comun.
Son todos diferentes”

WEOQ, ASGE y otras organizaciones nacionales e internacio-
nales, han recomendado un nimero minimo necesario de
procedimientos para poder ser evaluados, para la mayoria
de examenes endoscopicos diagndsticos, terapéuticos y
nuevos métodos endoscopicos especiales de avanzada. ®
Estos son una referencia que refleja que, el endoscopista
puede hacer ese procedimiento cumpliendo los criterios
de calidad. Las destrezas, se siguen afianzando en el en-
doscopista a medida que aumenta su experiencia, al au-
mentar sus numeros en la practica, después del periodo
de formacion.

Existe diferente destreza entre los educandos y algunos po-
drian obtener mas rapidamente y mejor la deseada compe-
tencia, pero es necesario trabajar con los atributos promedio
de los endoscopistas en formacion.

Estos nimeros deben ademas mantenerse afo a afo, para
mantener al profesional con sus competencias y privilegios
otorgados por las instituciones donde se desempenan. En
caso contrario obligaran al profesional, a realizar un re-
entrenamiento ./

No todos los profesionales tienen las mismas competencias
en casos de Colangio-pancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE), ultrasonido endoscépico (EUS) o Miomectomia
Endoscopica Peroral (POEM) por ejemplo. Se recomienda
entonces, que un grupo selecto de endoscopistas o ciruja-
nos con mayores destrezas, sean entrenados en un plazo
no menor a un ano.

Existen destrezas que son vinculantes, como por ejemplo
la CPRE y la capacidad de extraer calculos, papilotomia e
instalacion de stents.

La ASGE, ha establecido que los procesos mas complejos
diagndsticos y terapéuticos, se realizan en menor numero
y por lo tanto tienen mayor riesgo en su realizacion y debe
considerarse un menor nimero de endoscopistas, aquellos
con mayor destreza y un periodo de entrenamiento mayor.

Examenes o tests

El marco tedrico- cientifico serd revisado y evaluado a traves
de examenes con preguntas estructuradas, o semi estruc-
turadas, seleccién multiple o casos clinicos segun criterio
del docente.
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€n los ultimos anos se usa videos de casos endoscopicos,
los que permiten discusiones vy evaluar las destrezas del
endoscopista.

Puede realizarse una observacion directa de procedimientos
por el endoscopista en formacion, que puede ser evalua-
do por observadores de su centro formador o externos,
entregando evaluacion objetiva en base a criterios pre-
establecidos. (DOPS).

Existe por ejemplo, videos con im3genes de polipos usan-
do luz normal o NBI y magnificacion, disponibles en la red
0 casos archivados que permiten entrenamiento visual.
Después de un curso breve, se ha demostrado que se
logra alcanzar competencia en reconocer adenomas, po-
lipos hiperplasicos, cancer temprano, segun el patréon de
criptas y capilares, por su presencia, calibre y reqularidad.”

Comité de expertos

Existe consenso de que un docente puede reconocer a un
buen endoscopista, al observar su desempeno en los proce-
dimientos®, esta evaluacion puede sin embargo, ser subjetiva.

Es entonces, un grupo de expertos, quienes despues de
ensenar y transmitir sus conocimientos y estrategias, los
que logran, que el profesional en formacion alcance su com-
petencia.

Impacto en el lugar de trabajo

Esta evaluacion objetiva, una vez que el profesional en-
trenado logra sus competencias, le permitira trabajar de
manera segura y minimizara las complicaciones, brindan-
do atencion de calidad, 1a que se reflejara en su sitio de
trabajo, con el reconocimiento de sus pares, de la sociedad
cientifica a la que pertenece, incrementando los réditos
econdmicos y su satisfaccién profesional .”?

Retroalimentacion

Esta actividad, (Feed-back), es muy relevante, ya que per-
mite interactuar a docente y endoscopista, para analizar
qué se debe cambiar o mejorar para facilitar el aprendizaje
y lograr un proceso constructivo que motive al endosco-
pista y gratifique al docente. Debe realizarse al comienzo,
al promediar la formacion y sequramente al final, enmen-
dando el rumbo, si es necesario.

Debe ser frecuente, en ambiente tranquilo, privada y estar
enfocada en alcanzar los objetivos del entrenamiento, evi-
tando la critica negativa que podria entorpecer el proceso.
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¢Como avanzar al aprendizaje en pacientes?

€n los ultimos anos, el avance de la endoscopia ha hecho
insuficiente los anos de formacién para la realizacién de
procedimientos avanzados como colangiopancreatogra-
fia retrégrada endoscoépica (CPRE) o la ultrasonografia
endoscopica (EUS), por tanto ha sido necesario la rea-
lizacion de un ano adicional para este entrenamiento
avanzado.! El aprendizaje de procedimientos endosco-
picos avanzados, incluye su realizacion en pacientes;
aunque se realiza en un ambiente de ensenanza, como
es un hospital universitario, se debe mantener como
foco principal, el bienestar del paciente y la resolucién
de su problema.

La adquisicion de habilidades, depende inicialmente de los
conocimientos técnicos y las habilidades psicomotoras que
el alumno tiene previamente. De esta forma, es Util definir
unos pre-requisitos minimos para que el alumno sea candi-
dato a este nuevo aprendizaje, en pacientes. Por ejemplo,
para aprender eco-endoscopia, es Util que el alumno sepa
realizar endoscopia digestiva alta, colonoscopia y duodenos-
copia entre otros pre-requisitos. Estos pre-requisitos varian,
son subjetivos y deben ser definidos por el servicio docente,
donde se encuentra el alumno.

Antes de iniciar el aprendizaje, es interesante ofrecer al
alumno diferentes recursos didacticos (gj. libros de texto,
CD’s o medios electronicos) sobre las indicaciones, contrain-
dicaciones, descripcion técnica, resultados y complicaciones
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del procedimiento. La lectura de estos conceptos ayuda a
obtener mayor provecho del aprendizaje practico.??

El estudiante también debe conocer los accesorios, medica-
mentos y equipos utilizados en aquel nuevo procedimiento.
Tomando como ejemplo |a eco-endoscopig, el alumno debe
conocer como colocar el balén, asi como los comandos de
insuflacion y aspiracién del mismo, el calibre del equipo,
la extension de la extremidad rigida, el 3ngulo de vision,
entre otros, los que son importantes para la fluidez en la
realizacion del procedimiento. Como un paso previo a la
realizacion del examen se pueden utilizar simuladores ya
sean mecanicos, electrénicos (€j: GI Mentor, Endo X Trainer,
EASIE-R, AccuTouch Endoscopy Simulator) y/o biolégicos ex
vivo e in vivo, bajo la supervision de un experto. Este tipo de
entrenamiento disminuye la curva de aprendizaje, asi como
mejora las habilidades del estudiante que esta iniciando el
aprendizaje del nuevo procedimiento.**° El mayor incon-
veniente de los simuladores mecanicos y electrénicos es la
falta de percepcién del tejido como tal, asi como la diferencia
que hay en el ambiente de aprendizaje con el simulador,
versus el ambiente clinico del “mundo real”, lo cual aplica
para todos los simuladores.®

Para que el alumno pueda obtener mayor provecho del exa-
men, es importante que el procedimiento avanzado sea
dividido en habilidades mas pequenas, es decir fragmen-
tando en etapas progresivas. Tomando como ejemplo la di-



seccion endoscopica submucosa, los diferentes pasos como
demarcacion de los limites de la lesidn, inyeccion, incision
inicial, diseccion de la submucosa y la hemostasia profilactica,
pueden ser ensefnados de forma separada, dependiendo de
la habilidad del alumno. Estos deberan ser clasificados se-
gun el nivel de dificultad, ensefiando al alumno inicialmente
los pasos mas faciles. Cada uno de estos pasos tiene sus
objetivos y riesgos. El estudiante debe saber previamente
como evitar los riesgos. De nuevo tomando como ejemplo
la ultrasonografia endoscépica, el paso del eco-endoscopio
por la faringe y el eséfago estan relacionados con el riesgo
de laceracion de la hipofaringe y la perforacion esofagica.
La sedacion adecuada, la adecuada posicion de la cabeza
del paciente, conocer la extension de la extremidad rigida
del equipo, mantener la vision de la hipofaringe, son todas
medidas encaminadas a disminuir los riesgos asociados a
la complicacion de este paso especifico del procedimiento.

Para cada una de estas habilidades menores, es interesan-
te que el aprendizaje comience con la observacién de una
demostracion de aquel determinado paso, “fuera del pacien-
te”, luego de ello que lo repita también de esta forma. El
siguiente escalén en el aprendizaje seria que el estudiante
observe una demostracion del paso que este aprendiendo
pero, ya en el paciente y finalmente él mismo lo realice igual-
mente en el paciente.?® Obviamente, no es posible realizar
estas etapas, para todos los pasos tecnicos del examen.

Le corresponde al profesor identificar las dificultades de
cada estudiante intentando corregirlas, senalando los erro-
res técnicos y sus causas, ademas de remitir al alumno al
estudio de conceptos tedricos en los cuales este fallando.?
El profesor debe realizar estas tareas teniendo en cuenta
siempre, el bienestar del paciente en primer lugar.

Otra ayuda importante en la ensefanza de procedimien-
tos avanzados es organizar un libro de registro “log book”,
donde se deben registrar todos los procedimientos que el
estudiante acompano o realizd de forma parcial o total.?
También se deben registrar los resultados, complicaciones y
otras medidas como el tiempo para |a realizacion del proce-
dimiento. Tomando como ejemplo la diseccion endoscopica
de la submucosa, el alumno debe registrar en cuales etapas
fue ayudante, cuales realizd él mismo, si hubo perforacion
0 sangrado, el tiempo total del procedimiento, el resulta-
do anatomo-patoldgico del espécimen resecado. Estos da-
tos son Utiles para identificar la evolucion del alumno, asi
como las debilidades del proceso de ensefnanza.

A lo largo de todo el aprendizaje, el alumno debe entender
la importancia de monitorizar los indicadores de calidad
para el procedimiento, pues en su practica clinica, lejos del

41

profesor, serd fundamental continuar con este monitoreo,
con el fin de garantizar que le estd ofreciendo el mejor
servicio al paciente.

El estudiante debe demostrar competencia en 3 3reas, sien-
do ellas la técnica, la cognitiva e integracion de los diferentes
aspectos para realizar una practica sequra.>® La evaluacion
del progreso del estudiante debe adelantarse permanente-
mente durante todo el programa de entrenamiento, basados
en criterios pre-establecidos, de lo contrario tiende a ser
subjetiva. Esta evaluaciéon con una herramienta que aborde
elementos motores y cognitivos, la ASGE recomienda que
debe completarse en al menos 10% del total de procedi-
mientos realizados por el aprendiz.® Debe incluir retroali-
mentacion estructurada de forma reqgular por parte de los
profesores con experiencia en el procedimiento, asi como
en el entrenamiento de estudiantes en tal area, al igual que
debe incluir evaluacion del programa de formacion y de sus
profesores, por parte del alumno.>®

La mayoria de sociedades de endoscopia, estipulan un nu-
mero minimo de procedimientos realizados para que se
declare al profesional capaz de realizar ese procedimien-
to. Cada vez mas, estas medidas estan siendo puestas
en duda y en cambio se valora el éxito en determinadas
etapas del procedimiento.?> Tomando como ejemplo la co-
langiografia endoscopica, el numero de procedimientos
que debe ser realizado por el alumno, esta entre 180 y
200; mas importante que este numero, se deberia consi-
derar el nUmero de canulaciones selectivas obtenidas, la
frecuencia de pancreatitis aguda, el éxito en el drenaje de
los calculos de la via biliar, las complicaciones, etc. Hoy dia
para la evaluacion se puede utilizar una herramienta que
tenga en cuenta habilidades motoras y cognitivas como la
propuesta por Sedlack para colonoscopia, ahora revisada y
validada en la Gastrointestinal endoscopy Competency As-
sessment Tool “GieCAT”, asi como los formatos de la Joint
Advisory Group, en endoscopia del Reino Unido, los “DOPS"(
Direct Observation of Performance Skills) disponibles online
para los procedimientos endoscopicos incluyendo CPRE y
EUS, estos ultimos sirven para la evaluacion, al igual que
pueden ser guia para la segmentacion de los objetivos en
el procedimiento para los estudiantes al encontrarse los
diferentes aspectos del examen divididos en grados de
competencia.*"

La ASGE proximamente tendra disponible formularios de
evaluacion para procedimientos avanzados que podran ser
utilizados en CPRE y EUS." Aunque complejo, probablemen-
te se deberd adoptar un parametro para complementar la
evaluacion que hoy se basa simplemente en el niUmero de
procedimientos realizados.



Finalmente, una de las lecciones mas importantes du-
rante la ensenanza de un procedimiento avanzado, es el
respeto por el bienestar de quien necesita de nuestra
experiencia y ayuda.
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Educacion Médica Continua

Introduccion. 2

Agradezco la oportunidad de colaborar en la tarea enco-
mendada y tratar un tema no vinculado a una técnica en-
doscopica especifica, especialidad a la que he destinado el
ultimo cuarto de siglo, siempre acompanando la asistencia
con docencia de la misma. Por ese lado infiero, recayé en
mi persona esta responsabilidad.

Agradezco adema3s, por |3 necesidad de revisar numerosos
articulos, textos, diversas publicaciones y editoriales, de co-
legas medicos (no necesariamente endoscopistas, gastroen-
terdlogos o cirujanos), de bioética, de sociologia, filosofia
, antropologia, educadores, todos preocupados por esta-
blecer y difundir las mejores metodologias de ensefianza-
aprendizaje, a un adulto.

€n Uruguay, por décadas, destacados profesores vienen
promoviendo desde distintos ambitos esta tematica, no sin
dificultades para implementarlas, por un Grupo de Trabajo In-
terinstitucional Permanente- GTIP- Integrado por la Facultad
de Medicina y Escuela de Graduados de UDELAR, Ministerio
de Salud Publica, Academia Nacional de Medicina, Sindicato
Médico del Uruguay vy la Federacion Médica del Interior.

La ley de creacion del Colegio Médico (No 18.591) y su decreto
reglamentario, le asigné responsabilidades en Educacion
Profesional Médica. El Cédigo de Etica Médica, establece la
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necesidad por parte del profesional, de estar actualizado.
Por esta dedicacion en los ultimos meses, he enriquecido mi
conocimiento, incorporando nuevas herramientas, reflexio-
nes, que tratare de trasladar a los lectores, para despertar
el mismo interés, con la certeza de que podemos perfec-
cionarnos dia a dia, todos juntos, por el bien del paciente o
usuario y de la sociedad.

Conceptualizacion

Educacion Médica Continua

Una vez obtenido el titulo de medico, a traves de |la edu-
cacion formal en la Universidad, en tiempos variables de
acuerdo a las circunstancias de cada uno, sigue (0 no, en
caso de ejercer como meédico general el resto de su vida),
la formacion como especialista, también a través de una
educacion formal universitaria, que llevara mas o menos
tiempo de acuerdo a la dedicacién de cada uno. Se obtiene
asi un nuevo titulo, el del postgrado o de especialista en
Gastroenterologia, Cirugia o Medicina Interna, por ejem-
plo. Hubo un programa académico, formal, desarrollado
a traves del tiempo, que se fue ejecutando y superando
por parte del alumno, hasta graduarse con la obtencion
de un titulo.

Luego de obtener la especialidad, empieza un periodo,
muy significativo pues representard el mas largo en la
vida del médico, el ejercicio de su especialidad meédica,



que lo acompanara hasta su retiro o jubilacién, décadas
después. En todo ese tiempo, para estar actualizado, debe
continuar formandose, aprendiendo, invirtiendo, sacrifi-
candose, pero no recibird titulo alguno, por dicha tarea.
Parece razonable y facil de comprender, que lo aprendido
décadas atras al recibirse de médico un estudiante y luego
como especialista, no sera suficiente para desempenarse
adecuadamente por el resto de su vida. Es logico aceptar
como insuficiente, el caudal de informacién necesaria para
satisfacer las necesidades de los usuarios y la creciente
demanda de promocion, prevencion, diagnostico precoz
y tratamiento eficaz de innumerables patologias. Algo-
ritmos que se aceptaron como verdad absoluta a la luz
del conocimiento cientifico del momento, han quedado
obsoletos, con el paso del tiempo o debieron ser ajustados
al conocimiento cientifico, en continuo desarrollo.

Ese concepto de continuidad en la incorporacion del cono-
cimiento, aprendizaje continuo (“lifelong learning”), es el
que se maneja en la EMC. Nunca cesard desde la etapa de
estudiante, de grado, de postgrado y posteriormente has-
ta el final del ejercicio profesional. Es lo que se denomina
“continuum” del aprendizaje.

Son actividades de EMC, aquellas que tienen un limite de
tiempo para su desarrollo: conferencias, cursos, jornadas,
talleres, congresos, los que abarcan diversos topicos o temas
especificos, a cargo de expertos. En estos casos la actividad
es presencial, pero pueden hacerse a distancia, via internet.
El seguimiento “on line” de cursos “hands on”, es otro ejem-
plo de aprendizaje a distancia, accesible en forma universal,
en simultaneo, por especialistas de diferentes paises, incluso
con posibilidad de interactuar.

Otra actividad de EMC a distancia (“on line”) desarrollada
por la ASGE (American Society for Gastrointestinal Endos-
copy), recomienda el estudio de ciertos articulos publicados
de la revista GIE, debiendo responder un cuestionario. Quién
alcanza o supera el 75% de aciertos, puede imprimir un
certificado de obtencion de créditos. 3

Educacion Médica Permanente 4>

A diferencia de la EMC, el aprendizaje en el lugar de trabajo,
cotidianamente, en la practica profesional, arroja otra pers-
pectiva y eficacia en cuanto al rédito de la incorporacion del
conocimiento, que la mayoria de autores que trabajan en el
tema, llaman Educacion Médica Permanente (EMP). La posi-
bilidad de aprender, aplicar los conocimientos y comprobar
su resultado en la practica, enfrentando situaciones reales,
conlleva cambios de conductas que redundan en beneficio
de los pacientes. Ese actuar logra de alguna manera fijar los
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conocimientos, que quedan incorporados en la memoria a
largo plazo (aprendizaje significativo).

Desarrollo Profesional Médico Continuo
(DPMCQ)

Se le llama a la conjuncion de metodologias anteriores (EMC
y EMP). Vale decir asimilar el conocimiento tedrico en base
a actualizaciones periodicas, intermitentes, limitadas en el
tiempo y llevarlo a la practica profesional continua, donde se
conjugard en el tiempo con la experiencia y juicio critico del
propio profesional y de otros colegas. €l DPMC ofrece el me-
jor escenario, para alcanzar 6ptimos resultados a lo largo de
la vida profesional, en forma continua, permanente, impac-
tando con eficacia y eficiencia, en la salud de los pacientes
y la sociedad en su conjunto. El DPMC en realidad, engloba
toda actividad de aprendizaje y conocimientos adquiridos,
en un espectro tematico que va mas alla de lo puramente
técnico endoscopico. Incluye formacion en gestién, calidad,
bioética, medicina basada en la evidencia, entre otros, lo
que notoriamente mantiene y mejora la competencia del
profesional.

Es imperativo, que lo cognoscitivo se lleve a la practica.

Se entiende por competencia, lo que el profesional es capaz
de hacer y por desempeno (performance), lo que realmente
termina haciendo en la practica.

¢Por qué EMC?

€l desarrollo continuo de la ciencia en general y la en-
doscopia digestiva en particular, el ritmo vertiginoso de la
investigacion, la aparicion de nuevos conceptos, recomen-
daciones, guias, la aparicién de nueva y mejor tecnologia, el
desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas y terapeuticas,
hace improbable que se pueda llevar adelante un procedi-
miento endoscoépico de calidad, basado en aprendizaje de
décadas atras.

Ser médico, vocacién que conlleva un compromiso ético, de
responsabilidad social y de ofrecer el mejor cuidado al pa-
ciente, involucra acciones inevitablemente ligadas a la EMC.
Si se agregan las exigencias institucionales, de mejorar el
desempeno o performance, las implicancias médico-legales
por impericia, imprudencia o negligencia, hacen del apren-
dizaje y EMC, una obligacion.

Los docentes, quienes deben a su vez comprometerse a si
mismos con la EMC, deben inculcar a los alumnos este princi-
pio, desde pregrado, para que llegado a instancias superiores
(postgrado, endoscopia) continden por la misma senda.



Decia el Dr. Roberto Berro al gremio meédico, hace casi un si-
glo (1924): “fomentar el auto-aprendizaje” y “quienes fuimos
transitoriamente estudiantes, seamos permanentemente
estudiosos”.

¢Para quién EMC?

En términos generales, todo médico, sea cual fuere su es-
pecialidad o aun como médico general, debe estar com-
prometido y asi sentirlo vocacionalmente, de mejorar dia
a dia, incorporando nuevos conocimientos referidos a su
area, teoricos y practicos. Desde una anamnesis completa
y bien dirigida, pasando por el examen fisico, tratando de
plantear con la mayor certeza posible el diagndstico noso-
l6gico. Ayudado por el desarrollo tecnologico, la aparicion de
nuevos examenes orientadores para confirmar o descartar
un diagndstico y en cuyo caso, saber reorientarse a diag-
nosticos diferenciales significativos.

En el caso particular del endoscopista, enfrentado a la
abrumadora aparicion de informacion, a la vez que por el
continuo desarrollo tecnologico para la ejecucion de pro-
cedimientos diagnaosticos, con resolucién de imagenes
sorprendentes, obliga a estar atento de inicio a fin de un
procedimiento, para detectar minimas alteraciones de la
MUuCO0s3, que poco tiempo atras, pasarian desapercibidas. El
compromiso para la EMC en endoscopia digestiva, no solo
compete al endoscopista experto para entrenar a otros, sino
que debe acompanarse de directivas de gestion en salud
por las instituciones publicas o privadas, las Universidades
y el propio Ministerio de Salud Publica, para hacer posible la
incorporacion de tecnologia adecuada a los tiempos que se
viven, en beneficio de la poblacion. Diagnosticar un cancer
en su etapa inicial, curable por endoscopia, tiene un gran
impacto social y econémico, que debe ser valorado en su
real dimension.

Desde punto de vista terapéutico, la endoscopia ha ingre-
sado en los Ultimos afnos, en un terreno mMas invasivo, en
detrimento de cirugias convencionales de mayor morbi-
mortalidad, para tratar la misma enfermedad. Dichos trata-
mientos endoscopicos son verdaderas cirugias endoscopicas,
que exigen riguroso entrenamiento y practica suficiente para
llevarlas a cabo con margenes de seguridad adecuados. Es-
tar actualizado, implica EMC y entrenarse en las respectivas
técnicas y como, es tratado en otros capitulos.

Sin embargo, es utopico pensar que es posible alcanzar ni-
veles de entrenamiento suficientes y adecuados por parte
del universo de profesionales endoscopistas, en todas las
técnicas. Por razones de tiempo y poblacionales, es una
situacion improbable. Esta consideracién, no se contrapone
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a actividades de EMC de formacion general y actualizacion,
para saber los limites propios y reconocer cudndo delegar
a otro especialista dedicado a otras areas del conocimiento
0 a centros de referencia en determinadas técnicas, por el
bien del paciente y la sociedad.

La EMC, debe acompanarlo en toda la vida profesional del
endoscopista, aun de aquellos dedicados a endoscopia ba-
sica, pues siempre se puede aprender, mejorary es segu-
ro que surgiran nuevos conocimientos, recomendaciones,
tecnologia y variables técnicas que beneficien al paciente,
aparte de mantener la buena reputacion del profesional.

¢Donde y CoOmo EMC?

El aprendizaje de un arte (entendido como la capacidad,
virtud o habilidad para hacer) como la endoscopia digestiva,
que es eminentemente practica, implica un desarrollo cog-
noscitivo y psicomotriz paulatino, progresivo, de perfecciona-
miento creciente y seguro que se va templando con la ma-
durez emocional, adquiriendo actitud. Ello, asociado a la fina
manualidad, permite un desempeno 6ptimo para superar la
diversidad de contingencias que deparan los procedimientos
endoscopicos. En este escenario de ensenanza-aprendizaje,
parece logico afirmar que un servicio de buenas practicas
endoscopicas, sostenidas en principios de calidad en sus
aspectos pre, intra y post-procedimientos, es el lugar ideal.

A mayor volumen de procedimientos mejor, pero asocia-
do a verdaderos tutores, instructores o maestros, quienes
aparte de ensenar endoscopia, deben transmitir principios
morales, éticos, de comportamiento y relacionamiento entre
pares, con los demas integrantes del equipo, autoridades,
proveedores, colaboradores y fundamentalmente el respeto
a la integridad fisica y moral del usuario o paciente, a través
de un desempeno humanista ejemplar.

Este mensaje orienta hacia donde y como involucrarse con la
EMC. Cada endoscopista debe evaluar las oportunidades de
EMC mas reveladoras en su entorno cercano, en la region y
también en sitios a distancia. Actividades de las sociedades
cientificas locales e internacionales, hospitales, servicios,
cursos “on line”, literatura muchas veces asociadas a videos,
hasta pasantias presenciales o de formacion activa, junto a
profesionales de experiencia y probada capacidad docente,
quienes permitiran a lo largo del tiempo, mejorar la com-
petencia y el desempeno.

Llevar a la practica el conocimiento adquirido, es un gran
desafio, no siempre posible por circunstancias personales,
intereses grupales o de corporaciones, institucionales o del
mismo contexto sociopolitico en cada pais.



Aprendizaje del adulto: Andragogia.
Lo que debemos saber los educadores.

€l DPMC, a lo largo de la actividad profesional del endos-
copista, tiene ciertas particularidades atribuibles a cdmo
aprende un adulto. Como lo es la pedagogia, referido al
arte y ciencia de ensenar a los nifos, se acuno el término
andragogia en 1883 por el maestro aleman Alexander Kapp.
Proviene del griego “andros” que significa hombre. Este con-
cepto fue retomado en EEUU por Malcom Knowles en la
década del 60, jerarquizandolo como “el arte y la ciencia de
ayudar a los adultos a aprender”. Esto esta referenciado a
ciertas particularidades del aprendizaje del adulto. ®

Un adulto (en nuestra especialidad: el endoscopista),
aprende cosas que le interesan para el aqui y el ahora
(presente), o por lo menos para que en el corto plazo le
permita mejorar su desempeno laboral. A diferencia de
los ninos y jovenes que reciben un caudal de informacion
elegido por los adultos responsables de la conduccion
programatica (muchas veces no despierta el interés de
los educandos), pero que para su futuro supuestamen-
te serd util, el adulto estd motivado y pone empeno en
algo particular. Es parte activa del proceso de su propio
aprendizaje. Busca los mejores formatos para alcanzar
objetivos precisos. Se interesa por contenidos tematicos
o practicas, que puede ayudarlo a cambiar conductas o
a resolver conflictos intelectuales o técnicos, a traves del
aprendizaje a su medida.

Lo motivacional, es clave en ese proceso de busqueda,
para actualizar su conocimiento. Es el involucramiento
afectivo que representa ese esfuerzo deliberado, que
sustenta un aprendizaje significativo, entendiendose por
aquel que logra cambios y se fijan en forma permanente
en la memoria, pudiendo aplicarse a lo largo de la vida
profesional, ofreciendo una solucion a diversas contingen-
cias, resolviendo problemas que antes no podia. Ha sido
valioso lo aprendido, Util y aplicable, por involucramiento
del adulto, quien elige. Hay un cambio de paradigma. El
que aprende (adulto), debe jugar un rol preponderante,
siendo el mismo, el centro de la educacion.

La educacion se entiende como un tridangulo didactico
interactivo, cuyos lados lo forman: el alumno, el docente
y el conocimiento. La ensefnanza, es el proceso que surge
del vinculo o interaccién entre el docente y el alumno.
Entre el alumno y el conocimiento se da el proceso de
aprendizaje. Finalmente el vinculo entre el docente y el
conocimiento corresponde a la transposicion didactica o
del conocimiento, en que se logra transformar el saber
académico, en saber ensenar.

46

Teniendo en cuenta el aprendizaje en los adultos, segun el
modelo andragdégico de Knowles, el aprendiz (endoscopis-
ta) tiene autonomia y puede dirigir su propio aprendizaje,
mientras que el profesor oficia mas de facilitador, que de
simple transmisor de la informacion.

La educacion del adulto, se basa en 6 premisas:

1. Los adultos necesitan saber por qué deben aprender algo.
Es tarea del docente crear esa necesidad de aprender.

2. Por definicion, el ser adulto, implica un grado de madu-
rez y responsabilidad, de autonomia en sus decisiones
y respectivas consecuencias. Por ende, los docentes
deben crear las condiciones, para que el adulto pueda
dirigir su propio aprendizaje, no transformarlo en un ser
pasivo y dependiente.

3. El adulto cuenta con un caudal de informacion y ex-
periencia que no tiene el nino o joven. Por un lado es
favorable desde que la critica y reflexion profunda sobre
lo nuevo, lo compara o se sustenta en un conocimiento
previo, lo que puede ayudar a modificar conductas y
fijarlas para el devenir de su actividad profesional. No
obstante, quién se ampare y confie en su experiencia
por siempre, puede ofrecer resistencia a la invitacion al
cambio, a incorporar nuevos conocimientos, destrezas
o aptitudes.

4. Los adultos estan dispuestos a aprender cuando expe-
rimentan en su practica la necesidad de saber o poder
hacer algo nuevo, que les mejore su desempeno. Alli se
comprometen al aprendizaje y a alcanzar objetivos, que
implican cambios en su ambito laboral, incluso incorpo-
rando al resto del equipo, involucrandolos en la mejora,
ofreciendo oportunidades, capacitdndolos, mejorando
la calidad global del desempeno en beneficio del pa-
ciente. En este punto, la Organizacion Panamericana
de la Salud,” establece para un marco que abarca mas
que el espacio del meédico (endoscopista) propiamente
dicho, la Educacion Permanente en Salud (EPS), dirigida
a todo el equipo de salud. Son medidas generales en
las que los responsables de la conducciéon y gestion
de las politicas de salud del Estado, deben comprome-
terse a llevarlas adelante en forma global, destinando
los recursos humanos y materiales, con la intencién de
mejorar la salud de la poblacion. &

5. Eladulto centra su aprendizaje en la tarea o en la so-
lucién de problemas, de ahi la importancia de adecuar
los contenidos y formatos que se le ofrecen, para captar
su atencién y compromiso.



6. Existen estimulos extrinsecos como aumento de sa-
larios, ascensos profesionales e intrinsecos como la
autoestima, aumentar el grado de responsabilidad, al-
canzar metas generando satisfaccion, que son causales
motivadoras para que el adulto se disponga a aprender.
Pero es clave generar primero la necesidad de saber.

Serd a traves del analisis reflexivo de los nuevos conte-
nidos o practicas, confrontdndolas con experiencias pre-
vias, compartiendo con colegas y el propio docente, que
los conocimientos, se incorporaran en forma mas duradera,
permanente, a diferencia de los conocimientos fragiles, re-
lacionados a la memoria de corto plazo. (Ver Figura 2. Cono
del aprendizaje de Edgar Dale).

Surgen los conceptos de la “reflexion en accion” y "reflexion
sobre la accion”. La primera es la consulta instantanea a un
colega o busqueda en internet, frente a un problema puntual,
real, en el trabajo, ahora. La otra, en diferido, cuestiona y
reflexiona sobre lo actuado, lejos de la presion o necesidad
inmediata de respuesta. Surgiran mas respuestas al problema:
“actué bien, lo hubiera hecho de otra manera, mejoraré la
proxima vez para la que tendré ciertos resquardos atendien-
do a lo que sucedié o por lo que me transmitio otro colega”.

Esa reflexion sobre |a accion, a través de un didlogo reflexi-
VO, una discusion creativa, con los pares y/ o el docente,
promueve un aprendizaje verdaderamente transformador. Al
respecto, la “World Federation of Medical Education” (WFME)
establece que, el “DPMC debe incluir experiencias en cola-
boracion con los colegas” y “los medicos deberian adherirse
a redes educativas”.

Si bien todo meétodo educativo suma, sequramente la utili-
dad variard de acuerdo a la situacién personal (capacitacion,
experiencia, interés, medio en que desarrolla la practica)
de cada endoscopista. Pero de acuerdo a lo que establece
el siguiente esquema, solamente se retiene el 5% de una
conferencia, el 10% de lo que se lee, 20% de un audiovisual
y 30% de una demostracion. Todas actividades pasivas para
el adulto que estd aprendiendo. Cuando se involucran, par-
ticipando activamente de su propio aprendizaje, retienen
el 50% de discusiones grupales, 75% al practicar la técnica
y 90% al ensenarla a otro.

Esa amplia, variada y multiple gama de vias de aprendi-
z3je, permite al endoscopista ir seleccionando la o las que
mejor se ajusten a su necesidad personal o institucional
o requerimientos de los servicios nacionales de salud por
razones, por ejemplo, epidemioldgicas. Siendo la endoscopia
digestiva una profesion eminentemente practica, el apren-
dizaje observando primero la técnica hecha por el experto,
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haciendola vy repitiéndola a continuacion con tutoria pau-
latinamente decreciente, hasta poder hacerla por si solo y
ya estar en condiciones de ensefar a otro, es una filosofia
de vida muy saludable y gratificante, comprometida con la
EMC, la EMP y con el DPMC. Si se asocian medidas concretas,
reales, tangibles de EPS, al mejorar holisticamente el sistema
de salud, el hospital, las instituciones, el servicio de endos-
copia, seguramente el contexto de la practica endoscépica,
sera mucho mas favorable. Del dicho al hecho, hay un largo
trecho por recorrer, pero no debe menoscabar el impetu
del endoscopista por mejorar dia a dia. Se debe tener pre-
sente, que la calidad de un servicio, esta en relacion directa
a la calidad de los recursos humanos con que cuenta. No
alcanza con ser un experto endoscopista, para asegurar la
satisfaccion del usuario sobre el servicio que se le ofrecio.
Deben evaluarse todos los procesos, estructura y resultados
en un servicio, implementando las medidas correctivas que
sean necesarias, con intencion de mejorar la calidad, en un
accionar continuo, dindmico.

Figura 1. Piramide del aprendizaje.
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10%
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[ 30%
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Argumentar 50%
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La investigacion realizada y graficada en el cono del
aprendizaje de Edgar Dale, establece que luego de dos
semanas, tendemos a recordar el 10% de lo que leemos,
20% de lo que oimos, 30% de lo que vemos y la com-
binacion de oir y ver, como observar un procedimiento
endoscopico, llega al 50% de retencion. Son actividades
pasivas, el endoscopista que aprende no participa, aunque
de todas formas sirve, ya que se incorporan conocimien-
tos. En cambio, una actividad participativa, interactiva, con
discusion, reflexion, intercambio de pareceres o interpre-
taciones, alcanza el 70% de retencion a las dos semanas.
Nuevamente |a practica, diciendo y haciendo, simular un
procedimiento o hacerlo tutorado, ensefiando una técnica,
llega al 90% de retencion.

El mejor aprendizaje se logra dialogando, debatiendo, si-
mulando técnicas o haciéndolas. Las estadias o pasantias
de perfeccionamiento en determinadas técnicas, por lapsos
de tiempo variable de acuerdo al grado de experticia que



se desea alcanzar, dan instancia a las
metodologias de aprendizaje mas efi-
caces, interactuando con él o los do-
centes tutores. Mejora continua en el
ambito de la practica diaria.

€l objetivo es pasar del estado de
incompetencia inconsciente, al de
incompetente consciente, luego al
estado de competente consciente y
ya alcanzado niveles de experto, ser
competente inconsciente.®™

alcanza la excelencia, suficiente ex-
perticia para ofrecer soluciones en si-
tuaciones variadas y complejas, siendo
inconsciente de su competencia.

El aprendiz debe ir armando su Porta-
folio, anotando dia, carga horaria, tra-
bajo presencial o trabajo activo y cual
fue, grado de tutorig, ficha patronimica
del paciente, Institucion, informacion
que debe ser refrendada, validada, por
el responsable en la formacion.

Figura 2. El Cono de Aprendizaje de Edgar Dale.

Despues de 2 semanas
tendemos a recordar

El 10% de lo que leemos Lectura Actividad verbal |
El 20% de lo que oimos Palabras oidas
El 30% de lo que Dibujos observados

Una forma de ensenar una técnica en-

doscopica, es fragmentarla en tantas
secuencias como sean posibles. En
el proceso de ensenanza, el experto
(competente inconsciente) debe trans-
formarse en competente consciente,
para poder demostrar, explicar, paso a
paso cada una de las secuencias, de
como las hace él. Decia Albert Einstein
“No entiendes algo realmente hasta
que eres capaz de explicarselo a tu
abuela”. Con esta metodologia, el alum-
no ira incorporando progresivamente,
ganando destrezas por secuencias has-
ta poder completarla como una unidad
(procedimiento endoscépico completo).
Pasara a ocupar el estado de compe-
tente consciente. Ese es el momento
a partir del cual, con la repeticién, su-
mando numero de procedimientos, se

Naturaleza de la
actividad involucrada

OAlSed

OAROY

Los responsables del entrenamiento
de endoscopistas, deben familiarizarse
con las metodologias de ensenanza
mas apropiadas, sea a nivel indivi-
dual, grupal, de acuerdo a los niveles
de conocimiento de partida y metas a
alcanzar (brecha a acortar o hacer des-
aparecer). La WGO, hace anos ofrece la
oportunidad de cursos “Train the Trai-
ners” en diferentes paises y continen-
tes. Las Facultades de Medicina, deben
preocuparse por formar sus recursos
humanos en Educacién Superior, tal
cual existe para formar maestros de
escuela o Primaria y profesores de li-
ceo o Secundaria.

No es suficiente ser buen endoscopis-

ta, para ser un buen entrenador. Wi-
lliam Arthur Ward escribia:"el maestro
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mediocre dice, el buen maestro explica,
el maestro superior demuestra, el gran
maestro inspira”.

El aprendiz adulto debe ser respetado,
en sus tiempos, en sus valores (tole-
rancia), tratando que se integre, parti-
cipe y encuentre sentido al desafio de
nuevos aprendizajes, interactuar a tra-
veés del "feed back” enriquecedor para
ambos, aprovechando el error natural
como herramienta para lograr mejorar,
no menospreciarlo, alentarlo, motivar-
lo, despertando el conflicto intelectual
propio frente a un problema, que se
solucionara una vez resuelto en forma
efectiva, a través del aprendizaje.

El objetivo de las actividades de EMC,
EMP, DPMC, EPS, debe ser lograr cam-
bios de conductas, sea en la capacidad
de diagnosticar lesiones, de hacer nue-
vos tratamientos, de manipular nue-
va tecnologia, de gestionar mejor, de
ofrecer calidad integral por parte de
todo el personal del servicio, a través
de la continua mejora e incorpora-
cion del conocimiento. Debe llegar a
[a practica (desempeno) alcanzando
mayor eficacia y eficiencia.

Si no hay compromiso de las autori-
dades hospitalarias, institucionales,
de los organos rectores de la salud
del Pais, acompafnando ese camino
de mejora (cambio) en el que TODO el
personal del servicio de endoscopia
debe estar involucrado, se hard muy
dificil lograr resultados optimos.

La permanente innovacion en endos-
copia, hace de la Educacion Médica
Continua, una obligacidn.
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Minimo de casos. ¢Como obtener los numeros
y como mantener los minimos?

En el ejercicio profesional del endoscopista, es necesario
considerar los numeros.

Al iniciar determinada técnica, en lo que se llama curva de
aprendizaje, se requiere un nUmMero minimo para obtener el
desemperio adecuado, esto es competencia. Hay nimeros
necesarios de observacion, de ver videos de la técnica, de
procedimientos en modelos animales ex vivo o laboratorio
de experimentacion animal, de procedimientos bajo tutoria,
de procedimientos en forma independiente, sin tutoria, de
alcanzar una cifra que permita estar realizando la técnica
con eficiencia y calidad.

Es necesario ademas contar con el numero suficiente de pa-
cientes, para mantenerse en nivel competente en el tiempo.
NUmeros por semana, mes o afo. Ademas contar con varie-
dad de pacientes, respecto a edad, género o complejidad.

€l endoscopista, debe recorrer el camino en cada proce-
dimiento , especialmente en los avanzados desde un “In-
competente Inconsciente”, es decir, no sabe que no sabe,
hasta que aparece la necesidad de aprender por ejemplo,
las nuevas tecnologias de tunelizacién y se transforma en
“Incompetente Consciente”, que siente que debe hacer el
camino de preparacion y entrenamiento para conseguir
transformarse en “Competente Consciente”. Esto, gracias

50

al trabajo del docente, entrenador o mentor, quien suele
ser un “Competente Inconsciente” ya que domina |a técnica
y suele ser el experto.

Esta publicacion pretende entregar un marco para enfren-
tar la competencia y privilegios en tecnologias nuevas y
emergentes en endoscopia digestiva. Tecnologias que ya
han superado las etapas experimentales y de desarrollo,
con eficacia clinica demostrada y prontas a su aplicacion
clinica generalizada.

Existen varias publicaciones relacionadas con los numeros
minimos necesarios para obtener competencia en los diversos
procedimientos endoscépicos habituales.. (ASGE, ESGE, etc.).

Hemos seleccionado para esta publicacion una relacion que
incluye varias guias, recopilada por los Drs. P. Cotton y D.
Faigel en un documento de la WEO (World Endoscopy Or-
ganization). Ellos expresamente afirman que los nimeros
per se, no son suficientes, son los minimos para optar a ser
evaluados. No se debe usar solo los numeros para garan-
tizar privilegios.

No todos deben ser expertos en todos los procedimientos.
No todos los centros de endoscopia realizan todos los pro-
cedimientos y es a veces deseable concentrar experiencia



en procedimientos, que se realizan rara vez, o son muy
complejos, o requieren de mayor sofisticacion en los in-
sumos, los cuales son costosos, en determinados centros,
mejorando asi los resultados, la sequridad y el confort de
los pacientes.

Existe también una responsabilidad meédico-legal en este
proceso, destinado a garantizar competencia, de personas y
de las instituciones, en otorgar los privilegios a los endosco-
pistas. El no hacer un camino de formacién, pone en riesgo
legal a los operadores.

La correcta formacion, permite asegurar la equidad y que
idealmente el procedimiento que requiere un determinado
paciente, se haga de forma similar en los diferentes centros,
consiguiendo a su vez resultados homogeéneos, minimizan-
do los riesgos.

Si se trata de un procedimiento nuevo, sobre el cual no hay
experiencia local, el candidato y la institucién deben buscar
la evaluacion y credencializacion fuera, en un centro que
permita dicha evaluacion, por su experiencia y un nimero
de casos suficiente. 2345

Se debe privilegiar la observacion directa del postulante,
realizando el procedimiento a evaluar.

Este proceso es importante también cuando un endosco-
pista, se traslada a otra institucion. Es necesario que se
aporte documentos de su experiencia en cuanto a volumen
y mezcla de patologias como su carga de trabajo previa, sus
numeros, sus datos de desempeno y cartas de recomenda-
cion de colegas y supervisores.

Estos privilegios, deben ser limitados a un periodo de tiem-
po, luego del cual, deben renovarse a intervalos regulares,
para asegurar la mantencion de la competencia del endos-
copista. Este proceder permite conductas correctoras, sobre
aquellos que tienen bajo desempeno.

Un problema adicional a considerar, son los procedimien-
tos en pediatria, los que son menos frecuentes y aquellos
terapéuticos, aun menos. La recomendacion en estos ca-
s0s es concentrar experiencia pediatrica en determinados
centros, en determinados endoscopistas, hacerse asesorar
por especialistas de adultos experimentados y hacer fre-
cuentes re-entrenamientos, para mantener los numeros y
la competencia.

Los numeros de “eventos centinela” y un registro de los
criterios de calidad en cada procedimiento, evaluado por in-
dicadores en determinados objetivos, es deseable, para ase-
gurar la calidad. Esto requiere de métrica....de niumeros. 73

Tabla 1. Umbral sugerido para el nimero de procedimientos endoscdpicos antes de evaluar la competencia, por observacion

directa u otras mediciones objetivas, segun requerimiento en diferentes paises o regiones.

Procedimiento

Sigmoidoscopia 30

Colonoscopia 140 100 a ciego
EGD 130 200
CPRE 200 200
EUS 150 200

e EGD: Esofago-gastro-duodenoscopia.

e CPRE: Colangio Pancreatografia Retrégrada Endoscopica.

e EUS: Ultrasonido Endoscopico./Endosonografia..

30 50
150 500 120 150
150 500 190 200
200 200 140 150

150

e *Guias ASGE (American Society of Gastrointestinal Endoscopy)
e +Colonoscopia. Intubacién cecal en mas de 90% en los Ultimos 50 procedimientos tabulados

»  (PRE sin asistencia, con papila intacta, que incluya 80 papilotomias y 60 instalaciones de protesis. (stents).
e ++ European Board of Gastroenterology. Los numeros de colonoscopia incluyen polipectomia
y se asume competencia en endoscopia es6fago-gastroduodenal previa.



Es necesario referirse ademas a las cifras necesarias para
tener competencia en los procedimientos endoscopicos ba-
sicos, que incluyen endoscopias realizadas en sangrantes,
ligadura de varices eséfago gastricas o uso de cyanoacrilato,
polipectomia, clipping, terapia de lesiones sangrantes, etc.

Se muestra como ejemplo la informacion disponible pero
no completa, ya que incluye solo algunos procedimientos,
de la ASGE.

Tabla 2. Guias ASGE® para entrenamiento en endoscopia: Umbral minimo para evaluar competencia

PROCEDIMIENTO Nuimero Requerido ®

Esofago- gastro- duodenoscopia

Incluye tratamiento de sangrado no variceal (10 sangrado activo)

Incluye tratamiento de sangrado variceal. (5 activos)
Dilatacion esofagica (Con Guia y a traves del endoscopio)
Colonoscopia

Incluye polipectomia con asa y hemostasia
Gastrostomia Endoscépica Percutanea
Colangio-pancreatografia retrégrada endoscopica
Enteroscopia

Capsula Endoscopica. (Intestino Delgado)

Ultrasonido Endoscopico (USE) (Pancredtico & No pancredtico)

Excluida neurolisis del plexo celiaco

Pancreato-biliar (USE)

Aspiracion con ajuga fina. (FNA) (USE)

USE Lesiones luminales no pancreas

Estadificacion de tumores (USE)

3 American Society for Gastrointestinal Endoscopy

130
25

20

20
140
30

15
200
10-20
20

150

75

25 pancreas
25 no pancreas

100

50

® Minimo de procedimientos requeridos realizados, antes de siquiera evaluar competencia. La mayoria de los aprendices
(trainees) requerirdn mas del numero establecido para llegar a ser competentes.

¢ Referido al componente gastrico de la instalacion del PEG.

NOTA: Recomendacion de la ASGE en revision frecuente. www.asge.org
Modificada de Principles of Training in Gastrointestinal Endoscopy, Gastrointest Endosc 1999; 49: 845-53. @

La tecnologia y los endoscopistas terapeuticos expertos,
cada vez mas, van incorporando nuevas formas de explorar
y tratar a los pacientes, con el concepto de menos invasion,
procedimientos que es necesario aprender y en los cuales
demostrar competencia.

€n Cursos, Congresos, demostraciones y hands on, que son
formas de aprender, debe mantenerse unas directrices para
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obtener el mayor rendimiento y evitar riesgos en los pacien-
tes. Existen interesantes comunicaciones al respecto. (ASGE
Updated guidelines for live endoscopy demostrations) (4

Un ejemplo que grafica esta necesidad de formacion en nue-
vas destrezas, aunque se trate de un profesional experto, es
la incorporacion del POEM o el drenaje biliar o pancreatico
guiado por ultrasonidos (EUS-guided biliary and pancreatic



drainage), procedimiento endoscépico avanzado que produ-
ce su propio desafio, en pacientes en los cuales la canulacién
convencional falla. Se ha generado un interés mayor en esta
técnica. Tiempo y paciencia, aparecen como fundamentales,
para alcanzar maestria en este procedimiento.

Solo endoscopistas de gran destreza en ambas técnicas,
EUS y CPRE, deberian ser los que realicen esta técnica. A
medida que estos procedimirnto evolucionan, debemos
encargarnos de como, donde y a quién entrenar adecua-
damente en la nueva generacidon de intervencionistas en
tales técnicas. Y establecer los nimeros umbral.

Es necesario expandir los horizontes de las nuevas técnicas
en el aprendiz, quién puede ser un principiante o bien, un
experto que aprende un procedimiento nuevo y conducir
adecuadamente, el proceso de entrenamiento y pensa-
miento (la teoria), relacionado con este proceso.

Se debe considerar ademas, procedimientos que son ne-
cesariamente vinculantes y se debe tener la competencia
para estos procedimientos asociados, como colonoscopia
identificando adenomas (ADR) y la capacidad de removerlos,
evaluacion de hemorragia digestiva alta y la capacidad de
su resolucion endoscopica y CPRE que demuestre calculos
o estenosis vy la instalacion de protesis.

Obtencion de privilegios

El objetivo final de cada clinico y de cada unidad de endos-
copia es entregar servicios de alta calidad medica, esto es
indicaciones adecuadas, que se haga diagnodstico certero,
que se apliquen terapias exitosas, con el maximo confort
para el enfermo y el minimo riesgo.

Esto se logra, otorgando privilegios solo a los competentes,
asegurando esta competencia en el tiempo gracias al proceso
de re-otorgar privilegios, mediante evaluaciones periédicas
o permanentes, con calidad asegurada y mejoria constante.

Se debe trabajar en un marco de accion minimo, como es-
tablece el comité ASGE de Estandares de Practica. ©

Una recomendacion calificada sobre Entrenamiento en En-
doscopia Avanzada Intervencional, que nos aparece como
una hoja de ruta a considerar en este interesante y obliga-
torio proceso, es el Report of the Multisociety Task Force on
Gl training. 3

Se considera mas facil de evaluar el entrenamiento en los
procedimientos, que lo tedrico no relacionado al procedi-
miento mismo. Es dedcir, lo técnico, versus lo cognitivo.
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Es dificil establecer a priori el nUmero minimo de procedi-
mientos, que los trainees (aprendices) necesitan para ad-
quirir competencia en muchos procedimientos avanzados.
Por ejemplo: instalacion de protesis de colon.

Los numeros pueden ser menos importantes en un curri-
culo que evalua la obtencion de la competencia, ya que
una vez obtenida esta, como objetivo, es suficiente. Sin
embargo, se han considerado niumeros umbral, como para
después de estos minimos, someterse a la evaluacion.
(Tabla 2)

En promedio |as cifras sugeridas, son las requeridas, consi-
derando sin embargo, que hay diferentes capacidades entre
los endoscopistas en formacion.

De una forma simple consideramos competente, a aquel
que supero las evaluaciones pre-establecidas y es una per-
sona a quien le recomendaria a un familiar cercano, para
realizar un procedimiento y ademas corresponde al estandar
de practica de sus pares, considerados competentes, en la
comunidad.

Una vez que el endoscopista es considerado competente,
debe continuar realizando un numero suficiente de pro-
cedimientos, para mantener la competencia, El desarrollar
un proceso de Mantencion de la Certificacion, relacionado
con competencia en procedimientos avanzados, es dificil.

Se define “Destreza mayor” a una nueva técnica o procedi-
miento que significa un alto nivel de complejidad, habilidad
interpretativa y/o un nuevo tipo de tecnologia. En las fases
iniciales de diseminacion y adquisicion de competencia, de-
berian estar restringidos a Centros Formadores y se requiere
de un entrenamiento formal.

Destreza menor sin embargo, seria un nuevo desarrollo no
experimental de una extension menor de una técnica o
procedimiento aceptado y disponible.. (Hemospray por ejem-
plo). En este procedimiento, la obtencién de |a destreza y
competencia, a la mayoria de los endoscopistas, les signifi-
caria una educacioén limitada y practica en cursos cortos y
video-demostracion.

Nuevas tecnologias que requieren desarrollo
de destrezas mayores.®

Se requiere en forma obligatoria. la ensefnanza con mentor
directo, para obtener destrezas mayores nuevas. (STER,
POEM etc)). Se utiliza, sin mayor estudio que lo fundamente,
el niumero de 30 procedimientos, a menos que estos casos,
sean de rara ocurrencia.



Se pueden obtener en cursos cortos o workshops, que ofre-
cen una exposicion limitada al fundamento tedrico o a las
destrezas técnicas, pero no significan por si solos compe-
tencia y deben complementados con otros medios docentes,
416 como la supervision de un preceptor (maestro), autoridad
reconocida por su experiencia o publicaciones. Este debe
establecer objetivos, desarrollar el curriculo, demostrar las
técnicas del procedimiento, vigilar la instruccién y practica,
evaluar al aprendiz, y documentar competencia para obtener
su credencial.

Es necesario obtener el consentimiento informado del pre-
ceptor y el educando, del paciente que sea sometido a una
técnica mayor, por parte del segundo.

Los objetivos de este proceso incluyen el obtener las si-
guientes habilidades

1. Entender indicaciones, contraindicaciones y
alternativas al procedimiento

Realizar el procedimiento eficientemente

Interpretar los hallazgos correctamente

Integrar los hallazgos en el plan de manejo o terapia
Evitar, reconocer y tratar las complicaciones

o v s W

Evaluar el cuidado pre-procedimiento y el plan de
seguimiento, post procedimiento.®

Es necesario insistir en que este proceso es diferente para
cada procedimiento y la obtencién de competencia, debe
seqguirse por separado para cada destreza/competencia.
Ser competente en un procedimiento no significa que se
es en otros.’

Debe establecerse, qué procedimientos se incluiran en un
entrenamiento para endoscopia avanzada. Los programas
pueden ser diferentes, segun el énfasis o necesidades que
se trate. P.ej. EUS y FNA, POEM, ERCP y protesis etc. Pue-
den existir diferentes lugares que entrenen en diferentes
procedimientos y en ocasiones la formacion global puede
obtenerse en la suma de varios centros.

La competencia significa tanto destrezas técnicas, como los
aspectos cognitivos.

Estos deben ser definidos por expertos, en cada nueva tec-
nica que se desee ensenar o que ha emergido, como un
nuevo procedimiento de diagnodstico o terapia endoscépica.

Este proceso de ensefnanza, puede ser en el Ultimo segmen-
to del periodo de formacién, o como un periodo adicional de
un ano o como un periodo diferente, en un centro dedicado
a la ensefnanza en técnicas nuevas, cuyo plan sea preparado
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por los expertos y las condiciones especificas de considerar
la competencia, se establezcan de antemano. 3

Es deseable o bien exigible, que todos estos procedimientos
sean realizados de acuerdo a criterios de calidad. (Bjorkman
D. ASGE 2006) (ASGE, Guias de calidad recientes publicadas
2015 AJG). (7-13)

Curva de aprendizaje

Se considera el periodo necesario para alcanzar la competen-
cia, en que se aprende gracias a la participacion de un mentor.

Este periodo considera cifras de 30 procedimientos. Cifra que
se repite para procedimientos recientemente incorporados.

Se considera que esta curva puede ser modificada, gracias
a entrenamiento previo en modelos inanimados, prepara-
ciones ex vivo, uso de simuladores o modelos animales,
antes de iniciar la practica en humanos, supervisada. Tema
abordado en otro capitulo de esta monografia.

Esta practica ademas de alcanzar competencia antes, permi-
te evitar complicaciones y dano al material e instrumental
endoscopico.

Un estudio que evalua por ejemplo, en forma objetiva las
curvas de aprendizaje en EUS en trainees (aprendices) de
endoscopia experimentados (AETs), incluyendo 5 endosco-
pistas y destrezas como hitos anatémicos, lesion de interés,
evaluacion de sensibilidad de TNM, capa de origen de lesion
sub-epitelial y éxito técnico en a aspiracién con aguja fina
(FNA), en intervalos de 10 procedimientos comenzando en el
25, por un ano, se demuestra que hay variabilidad en obtener
las competencias, y la necesidad cierta de mantener la super-
visién en todos ellos, en un numero mayor de casos que los
recomendados. (150). Es necesario por lo tanto, estandarizar
criterios de competencia y su evaluaciéon posterior.

La Curva de aprendizaje, comparativa, con y sin entrena-
miento en modelos, (simuladores o modelos animales),
muestra un beneficio, sostenido en los primeros 10, 50 y
100 procedimientos, hasta igualar el rendimiento con aque-
llos que no siguieron este camino. Adquieren competencia
antes, agquellos que usan modelos de ensefanza.

Estas curvas pueden demostrar ademas a aquellos que re-
quieren prolongar su tiempo de entrenamiento. 78

€n la Clinica Mayo-Rochester, Sedlack establecié una herra-
mienta de evaluacion permanente de competencias en el
tiempo, para trainees, (aprendices), que se ha usado para un



control permanente de resultados de calidad en colonosco-
pia, por ejemplo. (MCSAT Mayo Colonoscopy Skills Assessment
Tool). También hay recomendaciones de la ASGE, es este
sentido. 102021

JAG (Joint Advisory Group on Gl Endocopy), del Reino Unido,
ha establecido criterios de evaluacion objetivos, basados en
DOPS, los cuales aparecen como instrumentos de seleccion
y obtencién de competencias y privilegios en instituciones
de su jurisdiccion y control.

Estas evaluaciones deben realizarse en forma confidencial
y especialmente, en aquellos que estan obteniendo nue-
vas competencias y les es complejo, siendo endoscopistas
entrenados, ser considerados no competentes, en técnicas
habituales o0 en nuevas técnicas

Aunque no hay cifras consensuadas para el entrena-
miento en nuevas técnicas, se ha establecido una cifra
de 30 procedimientos nuevos, supervigilados por un
experto y 30 procedimientos realizados a continuacion
sin supervision para considerar superada la curva de
aprendizaje.

En sentido estricto nunca se termina de aprender, como
sostuvo el profesor Ram Chuttani, quien expresé ademas,
aprender siempre algo de sus “fellows” (aprendices).

Estos numeros podrian adoptarse en el aprendizaje de nue-
vas técnicas ahora y en el futuro.

Mantencion de privilegios.
Re-credencializacion, re-certificacion,
re-validacion.

Existe ademds, los nimeros necesarios para mantener
competencias. No basta con haber hecho el camino y
considerarse competente en determinada técnica, sino
ademas mantener un nimero minimo de procedimientos
mes/ano, para considerarse eficiente. Para CPRE el mi-
nimo seria un procedimiento semanal. Esto es alrededor
de 50 por ano.

Dependiendo de la carga de trabajo, en ocasiones los nu-
meros no alcanzan, especialmente en centros donde hay
varios expertos y cada vez mas existen alternativas menos
invasivas, como por ejemplo la CPRE es hoy solo terapéutica,
al dejar los estudios diagnosticos a las imagenes. Colangio-
pancreatografia por RM.

Es dificil el aprendizaje de técnicas como la Puncion/as-
piracion con aguja fina, bajo EUS, dado lo fragil y costoso
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de este equipamiento y su reparacion, lo mismo puede
extrapolarse a otras acciones terapéuticas asistidas
por EUS. Terapia de plexo celiaco, instalacién de prote-
sis (stenting) de via biliar o pancreatica, trans-gastrica
0 trans-duodenal, en casos de obstruccion duodenal o
del area papilar.

La experiencia de Wolverhampton en Gran Bretana, (JAG).
2223 donde existe un Centro de entrenamiento, dedicado a
la endoscopia digestiva, donde se realiza no solo forma-
cién en modelos y en humanos, sino también, es uno de
los tantos centros en UK donde se evaluan competencias
en endoscopia y terapéutica endoscopica, para obtener la
acreditacion en estas técnicas. Por ejemplo, un candidato
desea acreditarse en EMR, solicita su evaluacion y se le
otorga una fecha en que se preparan pacientes que tienen
dicha indicacion, concurriendo y sometiéndose a la eva-
luacion en vivo, ademas de evaluar videos obtenidos del
procedimiento, por varios evaluadores. Existe ademas un
check list, de destrezas a cumplir en cada procedimiento.
(DOPS). (Direct Observation of Procedure or Skills) con dos
evaluadores, (no se acepta al propio mentor como eva-
luador), dos procedimientos, un minimo de 4 DOPS para
evaluar, que incluya destrezas y conocimientos. Esta forma
de evaluar, permite aprobar o si no se lograren los minimos,
volver a reiniciar el entrenamiento.

Peter Cotton, establece que es necesario acreditar compe-
tencias en cada procedimiento. Por ejemplo, no basta con
saber endoscopia digestiva alta, sin tener competencias
en ligar varices, instalar clips, protesis (stents), uso de
cyanoacrilato, polipectomias, etc. por separado.

Hoy aparecen técnicas nuevas que requieren entrenamiento
especial. OTSC, POEM, STER, FTER, EUS-FNA, instalacion de
protesis (Stenting), EMR/ESD etc .

No cabe duda que vendran nuevas aplicaciones y nue-
vas técnicas ingeniosas que signifiquen menos invasion
y mejores resultados, por lo que estas recomendaciones
deben aplicarse, para evitar complicaciones, al considerar
algun operador que se es capaz, sin un entrenamiento
adecuado.

Esta ensenanza debiera estar confinada a centros de deri-
vacion, con carga adecuada de casos y docentes dispuestos
3 ensenar estas técnicas.

Un asunto aparte es lo de la legalidad de la ensefanza a
aprendices (fellows) extranjeros, los que deberan cumplir con
todas las exigencias legales, para actuar en el Centro Formador.



Terapéutica Avanzada, emergencias o
procedimientos de baja frecuencia o
escasos expertos

La baja frecuencia de algunos procedimientos o |3 urgencia
de algunos de ellos, o lo escaso de los entrenadores (P.gj.
EUS), hace imposible excluir al entrenador como asesor de
la evaluacion del aprendiz. (trainee), Se recomienda tener
sistemas de evaluacion basados en DOPS. JAG estd cons-
truyendo guias de evaluacion para metodos excepcionales
avanzados.

Estos topicos, debieran ocupar a todos los involucrados en
el desarrollo y aplicacion de la endoscopia digestiva, sin em-
bargo la difusion y ensefianza adecuada, el control y la eva-
luacion de la calidad de lo que hacemos, no sera equivalente
en cada pais o grupo de trabajo en endoscopia.

Los ndmeros...no son un capricho, sino una forma objetiva
de guiar el aprendizaje.

Conclusion

La SIED al elaborar esta monografia nos pone en la senda
correcta, de sentar las bases de la forma como deben adap-
tarse nuevas plataformas de trabajo endoscépico, ahora 'y
en el futuro, evitando que aparezcan “llaneros solitarios”
haciendo procedimientos segun su propio criterio y solo por
que es algo que “se puede hacer”, sino que se puede hacer
bien y regulado. La equidad en la realizacién de los procedi-
mientos es una obligacion en nuestro trabajo con pacientes.

Referencias

1. D. 0. Faigel , P. B. Cotton The London OMED position statement for cre-
dentialing and quality assurance in digestive endoscopy Endoscopy 2009;
41(12): 1069-1074 ST10.

2. ASGE. Principles of Training in Gastrointestinal Endoscopy, [No authors listed]
Gastrointest Endosc 1999; 49: 845-53.

3. Report of the Multisociety Task Force on Gl Training. Special Article ASGE.
Gastrointest Endosc Vol 70 N° 5, 2009. 823-27.

4. ASGE Training Committee, Adler DG, Bakis G, Coyle WJ, DeGregorio B, Dua
KS, Lee LS, McHenry L Jr, Pais SA, Rajan E, Sedlack RE, Shami VM, Faulx AL.
Principles of training in Gl endoscopy. Gastrointest Endosc. 2012 Feb; 75(2):
231-5.

5. ASGE Guidelines for Clinical Application. Methods of privileging for New Tech-
nology in Gastrointestinal Endoscopy. Gastrointest Endosc Vol 50 N 6 1999.

6. ASGE Standards of Practice Committee. Jain R, Ikenberry SO, Anderson
MA, Appalaneni V, Ben-Menachem T, Decker GA, Fanelli RD, Fisher LR, Fukami

10.

1.

2.

3.

4.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

N, Jue TL, Khan KM, Krinsky ML, Malpas PM, Maple JT, Sharaf R, Dominitz
J. Minimum staffing requirements for the performance of Gl endoscopy.
Gastrointest Endosc. 2010 Sep; 72(3): 469-70.

David J. Bjorkman, ASGE President 2004-2005, John W. Popp, Jr, ACG Presi-
dent, 2004-2005. Measuring the quality of endoscopy. Gastrointest Endosc
Volume 63, No. 4 : 2006 S1-538.

Jonathan Cohen and Irving M Pike, Defining and Measuring Quality in €n-
doscopy Am J Gastroenterol 2015,110: 46-47.

Maged K Rizk, Mandeep S Sawhney, Jonathan Cohen, Irving M Pike, Douglas
G Adler, Jason A Dominitz, John G Lieb, David A Lieberman, Walter G Park,
Nicholas J Shaheen and Sachin Wani. Quality Indicators Common to All Gl
Endoscopic Procedures. Am J Gastroenterol 2015,10: 48-59.

Walter G Park, Nicholas J Shaheen, Jonathan Cohen, Irving M Pike, Douglas
G Adler, John M Inadomi, Loren A Laine, John G Lieb, Maged K Rizk, Man-
deep S Sawhney, MS and Sachin Wani, Quality Indicators for EGD. Am J
Gastroenterol 2015,10: 60-71.

Douglas K Rex, Philip S Schoenfeld, Jonathan Cohen, Irving M Pike, Douglas
G Adler, M Brian Fennerty, John G Lieb, Walter G Park, Maged K Rizk, Man-
deep S Sawhney, Nicholas J Shaheen, Sachin Wani and David S Weinberg,
MSc Quality Indicators for Colonoscopy. Am J Gastroenterol 2015,110: 72-90.
Douglas G Adler, John G Lieb I, Jonathan Cohen, Irving M Pike, Walter G Park,
Maged K Rizk, Mandeep S Sawhney, James M Scheiman, Nicholas J Shaheen,
Stuart Sherman and Sachin Wani. Quality Indicators for ERCP Am J Gastro-
enterol 2015,110: 91-101.

Sachin Wani, Michael B Wallace,, Jonathan Cohen, Irving M Pike, Douglas
G Adler, Michael L Kochman, John G Lieb Il, Walter G Park, Maged K Rizk,
Mandeep S Sawhney, Nicholas J Shaheen, and Jeffrey L Tokar. Quality Indica-
tors for EUS . Am J Gastroenterol 2015,710: 102-113.

Loren DE, Azar R, Charles RJ, Dumot JA, Farooq F, Gopal DV, Jaffe DL, Shami
VM, Sharma VK, Chak A; ASGE CME Programs Committee. Updated guide-
lines for live endoscopy demonstrations. Gastrointest Endosc. 2010 Jun;
71(7): 1105-7.

Carr-Locke DL, Gostout CJ, Van Dam J.A guideline for live endoscopy courses:
an ASGE White Paper. Gastrointest Endosc. 2001 May; 53(6): 685-8.

ASGE guidelines for clinical application. Statement on role of short courses
in endoscopic training. American Society for Gastrointestinal Endoscopy. [No
authors listed] Gastrointest Endosc. 1999 Dec; 50(6): 913-4.

Wani S, Coté GA, Keswani R, Mullady D, Azar R, Murad f, Edmundowicz S, Ko-
manduri S, McHenry L, Al-Haddad MA, Hall M, Hovis CE, Hollander TG, Early D.
Learning curves for EUS by using cumulative sum analysis: implications for
American Society for Gastrointestinal Endoscopy recommendations for train-
ing. Gastrointest Endosc. 2013 Apr; 77 (4):558-65.

Kato M, Gromski M, Jung M, Chuttani R, Matthes K. The learning Curve for
endoscopic submucosal dissection in an established experimental setting.
Surg Endosc 2013; 27. 154- 61.

Robert €. Sedlack, MD, The Mayo Colonoscopy Skills Assessment Tool: valida-
tion of a unique instrument to assess colonoscopy skills in trainees Gastro-
intest Endosc Volume 72, No. 6: 2010, 1125-33 (MCSAT).

ASGE's assessment of competency in endoscopy evaluation tools for colo-
noscopy and EGD. White Paper. Gastrointest Endosc Vol 79 N 12014, 1-7.
Sedlack RE. Training to competency in colonoscopy: assessing and defining
competence standards. (1) Gastrointest Endosc 2011,74:355-66.

Bowles CJ, Leicester R, Romaya C et al. A prospective study of colonoscopy
in the UK today: are we adequately prepared for national colorectal cancer
screening tomorrow? GUT 2004; 53: 277-83.

Gavin DR, Valori RM, Anderson J et al. The national colonoscopy audit: a
nationwide assessment of the quality and safety of colonoscopy in the UK,
GUT 2013, 62:242-49.

56



Capitulo 9.

‘ 4

<

Dr. Daniel Taullard

Profesor agregado de Gastroenterologia
Director de Plan de Diplomatura

en Endoscopia Digestiva

Hospital Britanico

Montevideo, Uruguay

dtaulles@gmail.com - dtaullard@yahoo.com.ar

Certificacién en nuevas técnicas de endoscopia

Introduccion.

En las ultimas décadas, se han dado muchos avances de la
tecnologia que han impactado en el desarrollo de los pro-
cedimientos y técnicas en la Endoscopia Digestiva.

A medida que se desarrollan nuevas técnicas, la formacion
y acreditacion en las mismas se vuelve mas compleja.

La complejidad del tema, se basa en la rdpida expansién de la
demanda de las mismas una vez que se desarrollan, que de
alguna manera ejercen presion sobre el médico endoscopista.

A esto se suma un claro foco en la competencia del técnico,
demostraciéon de la misma y |a sequridad del paciente.

La necesidad critica de desarrollo profesional, excede lo que
puede ofrecer un plan de residencia en gastroenterologia
o los cursos de diploma en endoscopia basica y avanzada.

Si bien la certificacion de un endoscopista, se realiza en al-
gunos paises con el curso de gastroenterologia y/o fuera del
mismo como curso de diploma, requiere cuando se trata de
técnicas mas avanzadas, de un tiempo mayor de formacion.’
La formacion y certificacion en procedimientos mas avanza-
dos, incluyen la colangiografia, la ecoendoscopia, la enteros-
copia y la colangioscopia entre los mas frecuentes.
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Pero ademas de estos procedimientos, debemos distinguir
el desarrollo de técnicas nuevas como la reseccion mucosa
endoscopica, y mas recientemente la diseccion endoscopica
submucosa (DES) o la miotomia endoscopica per oral POEM
(en su sigla en inglés), para dar solo algunos ejemplos.

Estas y otras nuevas técnicas, requieren de un entrena-
miento formal, la mayoria de las veces, fuera del curso en
el cual el endoscopista es acreditado como tal. El proceso
de acreditacion y certificacion de un endoscopista en nue-
vas técnicas, es variable y depende de |la complejidad de la
técnica, asi como también de las habilidades y conocimiento
del endoscopista.

La mayoria requiere de un curso practico de aprendizaje de
habilidades manuales especificas para la técnica en cuestion,
bajo supervision y documentacion, que evallua el grado
de competencia logrado. En otros casos, es suficiente con
la asistencia a cursos, 13 lectura y la educaciéon en base a
videos demostrativos. 23

La acreditacién de la informacion presentada por un endos-
copista, sobre su proceso de formacién en técnicas nuevas,
es un elemento basico para lograr la certificacion de los
mismos.



Definiciones.

Antes de continuar, consideramos importante la definicién
de algunos términos.

Acreditacion: Evaluacion por una entidad determinada (Uni-
versitaria, Hospital o Sociedad Cientifica), reconocida en su
medio, de la documentacion presentada por un endosco-
pista en cuanto a cursos, practicas, etc.,, vinculadas a la
formacion en un procedimiento o técnica en especial.

Certificacion: es la entrega de un documento o diploma, que
asegura que el endoscopista esta en condiciones de realizar
un determinado procedimiento o técnica.

Preceptor: es quien ayuda al endoscopista a adquirir los
nuevos conocimientos en la técnica y lo evalua para co-
nocer su desarrollo. Debe ser experto en la técnica que se
estd ensenando, asistiendo cuando es posible y haciendose
responsable legalmente.

Proctor: Tiene como principal objetivo, evaluar durante la
curva de aprendizaje a fin de enviar los resultados, al comité
que realizara la acreditacion.

No siempre necesita ser un experto en la técnica, asistiendo
muchas veces como observador.

Desafios que plantea una nueva técnica
para la certificacion.

La aparicion de una nueva técnica, genera varios desafios
que implican el seguimiento de varios pasos, a fin de realizar
las mismas en forma segura para el paciente.

El primer paso:

La evaluacion de la técnica de forma objetiva, con informa-
cion basada en evidencia. Una vez que la misma se defina
como una técnica eficiente y segura se plantea el desarrollo
de un plan de formacion.

El segundo desafio, es definir quiénes estan en condiciones
de iniciar un plan de formacion en estas técnicas emergen-
tes. Los endoscopistas que inicien un plan de formacion en
[as nuevas técnicas, deben demostrar ser habiles en la
realizacion de procedimientos basicos, asi como tambien,
en los procedimientos terapéuticos mas frecuentes.

El tercer desafio, que es a lo que nos referiremos en este
capitulo, es la Acreditacion de la documentacion de cursos
o fase de entrenamiento que presenta el endoscopista, en
la técnica particular en que solicita certificarse.
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De la correcta acreditacion del curriculo presentado, surgird
la solucién del cuarto problema que plantean estas técnicas
emergentes, que es la certificacion del endoscopista que ga-
rantice que esta en condiciones de realizar el procedimiento,
en una forma sequra para el paciente. 4 (Competencia)

Acreditacion de documentacion presentada.

La acreditacion del endoscopista en nuevas técnicas, re-
quiere que la misma se haga en cada técnica en particular,
dado que la formacién en una de ellas, no garantiza que se
pueda ser habil en la realizacion de otra.

Algunos programas de formacién en técnicas mas avanza-
das como la CPER y Eco endoscopia, incluyen la formacion
en técnicas nuevas como la Reseccion mucosa endoscopica
(RME), pero son escasos los relacionados con técnicas mas
nuevas, como por ejemplo la diseccion submucosa. (DES)

€n el caso de la diseccion submucosa, que es un ejemplo de
una técnica nueva, esta fue desarrollada en Japon (donde
la frecuencia de cancer gastrico motivo su desarrollo), pais
que tiene requisitos diferentes que en occidente, dénde la
posibilidad de realizarla es mas baja, por la menor frecuen-
cia de lesiones gastricas y el requisito de diagnosticarlas en
etapas precoces.

En occidente tenemos mayor incidencia de lesiones colénicas
que requieren de endoscopistas que ya sean expertos en la
DES, para desarrollarla por su mayor dificultad. °

En nuestro continente, los requisitos y planes de formacion
en esta técnica, son diferentes que en los paises asiaticos,
porgue en ellos existe una incidencia elevada, de lesiones
pasibles de desarrollar esta técnica. ®

De todas formas, si bien en el caso de la DES, podemos ex-
trapolar algunas experiencias, la acreditacion se complejiza
por la falta de expertos para su formacion, que generan
cierta fragmentacion del proceso de aprendizaje, en cur-
sos de entrenamiento tedricos y practicos y la necesidad
de desarrollarla en modelos ex vivo y en vivo, (aun no
hay simuladores electronicos para ellas) a fin de adquirir las
habilidades manuales necesarias.

A esto se suma que, muchas veces en paises donde no hay
expertos en la técnica, los que quieren desarrollarla deben
vigjar al exterior.

Este es un problema que se presenta en las técnicas que
requieren el desarrollo de la habilidad manual mas compleja,
de la cual la DES es un buen ejemplo.



Dado que estos cursos son cortos, es muy dificil que el cer-
tificado de asistencia expedido, pueda realmente asegurar
que el endoscopista esta apto para realizar el procedimiento
en humanos en forma eficaz y seqgura.

Por este motivo es necesario en la mayoria de los hospitales
donde se quiera acreditar un endoscopista en esta técnica,
se haga en la estructura de un proyecto de desarrollo de la
misma, que si bien puede iniciarse con la realizacion de un
curso corto introductorio dado en un centro de referencia,
deba continuarse, realizando la técnica en modelos hasta
que el manejo de la misma, sea el adecuado para realizarlo
en humanos. Esto implica la necesidad de la presentacion de
un portafolio de actividades, que demuestre objetivamente
el desarrollo del proceso de aprendizaje y la evaluacion du-
rante el mismo, a fin de que |a entidad acreditadora pueda
realizar una evaluacion comparable y objetiva.

La acreditacion de la informacion presentada por el endos-
copista, debe ser realizada por una autoridad competente
para ello.

En general quienes certifican al endoscopista en un medio
determinado, son quienes evaluan la acreditacién en estas
técnicas. En algunos paises, es la Universidad y en otros,
entidades como las Sociedades Cientificas. En el proceso
de acreditacion se evalla la documentacion presentada a
fin de establecer si el proceso de formacion en la técnica
determinada es suficiente, para garantizar la competencia
en la misma.

Proceso de acreditacion.

Esto implica como dijimos, la evaluacion de la documenta-
cién presentada a fin de determinar si el endoscopista ha
adquirido:

Habilidades cognitivas: conocimientos en cuanto a indicaciones
y contraindicaciones, la anatomia (reconocimiento de patrones,
capas de la pared del érgano, vasos etc.), todos los aspectos
técnicos, consentimiento, reporte y documentacion adecuada.

Habilidades endoscépicas: habilidad manual para realizar
la técnica especifica.

Para evaluar el desarrollo de la habilidad manual, es nece-
sario conocer el nUmero minimo de procedimientos reque-
ridos para lograr resultados aceptables. Debe demostrar si
conoce como evitar y reconocer complicaciones vinculadas
a la técnica a acreditar, la interpretacién de las mismas, las
complicaciones posibles y como resolverlas. El proceso de
acreditacion de nuevas técnicas implica por lo tanto, analizar
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la documentacion presentada que demuestre:

€l proceso de autoevaluacidn, por el cual el endoscopista
decide realizar la nueva técnica. Los antecedentes previos,
su grado de competencia en otras técnicas afines. Esto re-
quiere de altos estandares de profesionalismo vy privilegiar la
seguridad del paciente frente a otros intereses. Puede eva-
luarse en el contexto de una entrevista, por [a opinion de los
preceptores y por la autoevaluacion de los procedimientos
realizados que presenta, durante el proceso de aprendizaje.’

€l proceso de formacion, que presenta en esa técnica en
particular. De esta manera debe incluir todos los cursos teo-
ricos realizados, si es posible con detalle de los objetivos y
programa de |0s mismos.

La presentacion de los cursos de practica de [a técnica
("hands on”), con sus objetivos y programa.

Si la formacion se realiza en un servicio donde la técnica esta
desarrollada, es importante la presentacion de un portafolio,
en el cual se detalle el nUmero de procedimientos realiza-
dos, el grado de supervisién que requirié en los mismos, |3
evaluacion del preceptor que de una pauta clara, de la curva
de aprendizaje y también elementos de auto evaluacion.

Dado que el desarrollo de una nueva técnica, no se realiza
en todos los paises ni en todos los centros de endoscopia,
como dijimos mas arriba, la formacion requiere a veces de la
realizacion de cursos fuera del pais de residencia o en otros
centros dentro de un mismo pais y complementarlo con la
experiencia en su medio.

Esto implica la necesidad de desarrollar un proyecto de
aprendizaje de la técnica.

Este proyecto se basa muchas veces en el estudio de la
curva de aprendizaje que se evalué en el desarrollo de la
técnica, como se ha visto en el caso de |a diseccion sub-
mucosa. En la DES que tomamos como ejemplo, se definid
que la misma lleva un promedio de treinta procedimientos
en modelos que actuan como simuladores, para estar en
condiciones de realizarlo en pacientes. &-°

Por este motivo, hay técnicas que requieren en el proceso
del aprendizaje la presentacion de un programa de desa-
rrollo y su ejecucion de acuerdo al mismo con la evaluacion
de sus resultados.

Es necesaria la presencia de un preceptor, que vigile el pro-
ceso de aprendizaje y lo documente a fin de poder evaluar
datos objetivos.



Si bien la figura del preceptor requiere la presencia y com-
promiso con el proceso de formacién, sucede que cuando
una técnica surge, no hay experiencia en el pais y el progra-
ma de desarrollo de la misma, requiere de una preceptoria
que no est3 presente en el momento de realizar los pro-
cedimientos en modelos, o la realiza alguien que no tiene
experiencia en esa técnica en particular, pero que controla el
desarrollo del proyecto, los resultados de los procedimientos
y los documenta.

De esta manera, mediante la presentacion de un portafolio
sobre el desarrollo de la técnica al cual se suman cursos,
usos de video y la publicacion de trabajos relativos a esa
técnica, podemos determinar si el endoscopista ha realizado
el proceso como para lograr la competencia en esta técnica
en particular. Sin embargo pensamos que si bien el portafolio
bien elaborado, es el método mas objetivo para conocer el
proceso de formacion en una tecnica, estos datos pueden
ser a veces dificiles de interpretar. ©

A pesar de que varias organizaciones nacionales, tienen
guias de estandares de acreditacion, el asegurar la com-
petencia en la realizacion de técnicas nuevas dependerd
también de las instituciones locales.

Cada institucién es responsable de elegir los profesionales
competentes, formular, adoptar y llevar adelante reglas para
asegurar una buena calidad de asistencia a los pacientes. ™

En resumen:

Todas las técnicas emergentes, deben ser clasificadas de
acuerdo a su complejidad y aplicabilidad en la practica.

El acreditar que un endoscopista es competente, dependerd
de la experiencia previa y habilidad individual, el entrena-
miento recibido y la complejidad de la técnica.

Muchas de estas técnicas emergentes, requieren por su
complejidad, de cursos de entrenamiento practico en mo-

delos de diferente tipo antes de realizarlo en pacientes y la
necesidad de la supervision sequida de la documentacion
escrita que avala la competencia.

La acreditacion de la documentacién y la posterior certifica-
cion de competencia en técnicas nuevas, exige un proceso
complejo que plantea un desafio constante.

La exigencia de la acreditacion, deberia estar basada no solo
en los documentos del proceso de formacion, que si bien
son datos objetivos resultan en documentos de un periodo
de aprendizaje. La documentacién y publicacion de los re-
sultados obtenidos en la practica diaria, una vez cumplido el
periodo de formacion es tal vez el documento de mas valor,
para evaluar la competencia en cada técnica en particular.
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Entrenamiento en Ultrasonido Endoscopico

y Puncion Ecoguiada

Introduccion.

El ultrasonido endoscopico (USE), es sin duda un método
diagnostico de gran utilidad en pacientes con lesiones ma-
lignas y no malignas del tracto gastrointestinal. Su constante
desarrollo, ha permitido expandir sus fronteras a nuevas
aplicaciones en el campo de la gastroenterologia y oncologia,
como son la evaluacion de lesiones tumorales mediastinales
y de lesiones de cabeza y cuello, asi como la terapéutica
guiada por USE. En muchos casos, el USE ha demostrado
una exactitud diagnostica para el estadio tumoral, superior
a otras técnicas de imagen como la tomografia y resonancia
magnética.

Hablar de USE, es hablar de 35 afos de historia. Desde su
introduccion en 1980 como un prototipo tecnolégico para
la evaluacion del cancer de pancreas ', hasta su llegada a la
practica clinica en 1989 ?; su desarrollo y constante evolu-
ién la han situado hoy dia, como un arma esencial para el
manejo diagndstico y terapéutico de la patologia gastroin-
testinal, con gran enfasis en la patologia oncoldgica.

El USE, nace de la fusion de dos técnicas, el ultrasonido y la
endoscopig, lo cual permite el analisis de la mucosa digestiva
y una mejor evaluacion en profundidad de la pared y las
estructuras peri-digestivas.

Su aporte ha sido fundamental, para estadificar en forma
locoregional, lesiones tumorales con un impacto importante
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en la correcta decision terapéutica de estas lesiones 3. Esto
es debido a la cantidad de informacion proporcionada por
la USE, haciéndola dificil de igualar por cualquier otro méto-
do diagnostico y/o minimamente invasivo. En términos de
costo-beneficio, la aplicacion de la USE en oncologia clinica,
se ha mostrado a favor del uso de la USE, disminuyendo en
la mayoria de los casos el numero de gestos diagnosticos o
terapeuticos mas invasivos, que a menudo son innecesarios,
produciendo de esta manera una disminucion de costos y
de la morbi-mortalidad.

Las indicaciones en ecoendoscopia continuan en constante
incremento. En Francia, se realizaron 50.000 USE en 1999,
con un incremento a 113.000 en el ano 2003 ©). Este in-
cremento es sin duda, debido al desarrollo de nuevos ele-
mentos técnicos en la USE como la puncion por aguja fina
(puncion ecoquiada), la inyeccion de substancias por aguja
fina, el uso de mini-sondas de alta frecuencia, sondas para
ecoendoscopia bronquial, el desarrollo de nuevos software,
para la realizacion del procedimiento y la terapéutica con
drenajes ecoguiados. Estos nuevos elementos técnicos se
han mostrado como seguros en su aplicacion clinica. Por
ejemplo, la tasa de complicaciones relacionadas a la aspi-
racion por aguja fina guiada por USE, es de menos del 1%
para las lesiones solidas y 14% para las lesiones quisticas.
Las complicaciones descritas por USE son dolor, pancreatitis,
fiebre, infeccién, perforacién y hemorragia. ©



Idealmente, un entrenamiento formal en USE, debe proveer
todos los aspectos necesarios para obtener la competencia
adecuada para el operador. Y es que la efectividad clinica de
la USE y la puncion ecoguiada dependen del uso correcto de
estas técnicas, pero sobre todo, de la habilidad del operador
para la interpretaciéon de las imagenes, asi como la toma de
muestras o la realizacion de una terapéutica a través de
este método. No debemos olvidar, la importancia del cono-
cimiento no solo practico, sino también tedrico para obtener
un nivel de competencia adecuada ademas de obtener y
cumplir los estdndares minimos para la calidad del proce-
dimiento (pre-procedimiento, intra y post-procedimiento) .’

¢Como formarse en USE?

El USE, es una de las técnicas endoscopicas consideradas
"avanzadas”; esto es debido a varios aspectos propios de la
misma, que dificultan no solo su aprendizaje sino también
su difusion. Uno de los principales aspectos, es que se usan
menos frecuentemente que los procedimientos estandares y
pueden tener mas complicaciones y resultados adversos; por
lo que la habilidad del operador, es sumamente importante .®

Poco se ha escrito referente a ¢como formarse en USE?,
pero se han publicado algunas guias por la Sociedad Ame-
ricana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE por sus siglas
en inglés) °, la Asociacion Canadiense de Gastroenterologia
(CAG por sus siglas en inglés), ™ miembros de la Sociedad
Interamericana de Endoscopia, y de la cual nos basaremos
para el desarrollo del presente capitulo.

€l objetivo “badsico del aprendizaje en USE", es transformar
desde incompetente/inconsciente, a incompetente/cons-
ciente, hasta llegar a competente/ consciente. Considero
que la fase de competente/inconsciente (experto) deberd
ser desarrollada por el meédico en entrenamiento después
en su practica diaria, y no es una obligacion formar parte
del entrenamiento.

La ASGE y la CAG asi como otras sociedades, consideran
como primer paso fundamental, que el aspirante a un en-
trenamiento formal en USE, haya completado un entrena-
miento formal en endoscopia estandar (endoscopia alta y
colonoscopia), durante su entrenamiento en la especialidad
de gastroenterologia. Por otra parte, dependiendo del sitio
del entrenamiento, considero (opinion personal) que el mi-
nimo requerimiento para aceptar a un especialista en un
entrenamiento formal para USE, es que el aspirante debe
tener un post-grado en Endoscopia Digestiva, con diploma
de formacion universitaria en caso de no haber tenido for-
macion especializada en gastroenterologia, pues en ciertos
paises de Ameérica como en Brasil, existen post-grados de
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Endoscopia para meédicos no gastroenterélogos (cirujanos,
clinicos, etc.), asi mismo asequrarse que durante la forma-
cion en la especialidad o residencia de gastroenterologia,
el médico haya cumplido con los minimos parametros para
su formacién en endoscopia, ya que existen post-grados,
que solo ofrecen una formacién clinica, sin aprendizaje en
endoscopia.

Una vez que el aspirante a formacion en USE tenga claro
y haya cumplido con su formacion basica en endoscopia
estandar (endoscopia y colonoscopia), el primer paso para
aprender USE es sumergirse, en el tema (USE), y esto incluye
utilizar todos los materiales de educacién disponibles: libros,
videos, articulos de revisién, cursos en modelos inanima-
dos (ex vivo y o fisicos: simuladores) y animados (a traveés
de sociedades locales o internacionales) o universidades
o centros que lo promuevan. Recientemente la utilizacion
de aplicativos electronicos para telefonos moviles o tablets
como el aplicativo (App) “ EUS, Endosonography LLC" (disponi-
ble para todo tipo de teléfonos moviles inteligentes) son de
una gran utilidad para el médico en entrenamiento. Si bien
es cierto, estos materiales no garantizan el objetivo basico
del aprendizaje en USE, permiten el conocimiento tedrico
para la formacion y ayudan a la misma. En nuestra practica
de entrenamiento, la educacion a traves de cortes tomo-
graficos con la ayuda de radiologos expertos y/o libros, son
importantes y son de gran ayuda en el aprendizaje en USE.

El entrenamiento en pacientes, sin duda requiere de un
sinnumero de condiciones adecuadas para el aprendizaje,
que no solo garanticen el adecuado entrenamiento para
el especialista en formacion, sino también que garanticen
una seguridad en todos los aspectos a los pacientes, que
deberan ser evaluados en la base de un modelo profesor
(o mentor-experto) / alumno.

El ingrediente mas importante para una ensefanza efectiva
es la habilidad para ensenar del mentor-experto, sobre todo
la calidad en la comunicacion entre mentor y alumno. Mas
que solo observar al alumno en entrenamiento, realizar un
procedimiento y tomar el control cuando este experimente
dificultades, el mentor debe participar en un proceso dinami-
co de descripcién, mayormente verbal de retroalimentacion
e investigacién con el alumno en cada proceso.

€l Capitulo Latinoamericano de Ultrasonido Endoscopico
(CLEUS), considera que el tiempo requerido para una for-
macion en USE debe ser de 6 meses, basado en un consenso
de miembros expertos. A pesar de esto, se deben mencionar
varios aspectos para considerar dicha premisa como una
verdad absoluta, y es que el nimero de procedimientos son
importantes, ya que se requiere un nUmero minimo, para



Tabla 1. NUmero minimo de procedimientos en USE antes que una competencia pueda ser evaluada ©

SITIO DE LA LESION NUMERO DE CASOS REQUERIDOS

Tumores de la Mucosa (canceres de esofago, estomago, recto) 75

Anormalidades submucosas
Pancreato-biliar

PUNCION ECOGUIADA
No-pancreaticas

Pancreaticas

adquirir al menos una competencia consciente en el alumno.
Es asi que la ASGE en su guia para garantizar y credencializar
privilegios en USE, manifiesta que el numero minimo de
procedimientos en USE previos a evaluar competencia, es
de 240 procedimientos, con una distribucién de 125 casos
supervisados para lesiones de mucosa y submucosa y 150
para bilio-pancredtico y puncion ecoguiada (Tabla 1).° Es por
esto, que el tiempo + 6 meses, dependera del niumero de
procedimientos que el alumno podra realizar. En mi practica
personal de ensefianza de la técnica de USE, pienso que
estos numeros considerados minimos, ayudan al alumno y
han ayudado a mis alumnos a alcanzar los objetivos basicos
planteados anteriormente. €l uso de buena tecnologia con
monitores adecuados es importante también a la hora del
aprendizaje, pues ayuda a observar mejor los estudios du-
rante el entrenamiento (Figura 1). Adicionalmente, el apren-
dizaje en dupla (maximo dos alumnos en la técnica), nos
ha ayudado a fortalecer la transmision del conocimiento
(Figuras 1y 2). En la actualidad, nuestro centro maneja una
media de 600 casos por ano de USE, lo cual ayuda mucho

Figura 1. Fellows en entrenamiento 2015: Dr. André Luiz Machado
(Brasil) y Dr. Roberto Gugig (USA) en el Centro de entrenamiento
Pentax para Latinoamerica (WEO-Outreach Center), Ecuador
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en la formacion. Por otra parte, es importante remarcar a
forma de este aprendizaje, puesto que no existen guias de
¢como hacerlo? En nuestra practica, el aprendizaje es dividi-
do en 2 modulos: el primero que comprende el aprendizaje
de la anatomia y patologia del esdfago, estémago y recto
(paredes) y sus estructuras vecinas (3 primeros meses) y el
segundo bilio-pancreatico y puncion ecoguiada.

Durante estas fases, los especialistas en formacion se enfo-
can por estructuras especificas, en forma quincenal, lo cual les
ayuda a fijar los conocimientos, movimientos, orientacion es-
pacial y técnicas de una manera mas facil y ordenada, ayudan-
do a mejorar la curva de aprendizaje, en nuestra experiencia.

Finalmente se exige un examen teorico-practico, al final
del periodo de formacion, para garantizar la competencia-
conciente, del profesional en entrenamiento.

Como consideracion final y como una opinidn personal, debi-
do a la falta de literatura referente al tema, el entrenamiento

Figura 2. Fellows en entrenamiento 2014: Dr. Siva Munnangui (USA)
y Dra. Maria Alexandra Guzman (Venezuela)
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en nuevas técnicas o técnicas especificas como elastoso-
nografia, contraste por USE, para médicos ya formados en
el area no demandan mucho tiempo para la competencia,
y considero que 10 casos por cada técnica es suficiente.
Adicionalmente la autodidactica en dichas técnicas no son
complejas, al igual que para la endomicroscopia confocal
guiada por USE (Figura 3), puesto que lo mas relevante a
aprender es |a situacion técnica, ya que la interpretacion, no
es tan compleja en el aprendizaje. Por otra parte en técnicas
mas avanzadas, como la terapéutica sobre todo los drenajes
eco-guiados por USE, requieren mayor destreza y entrena-
miento, y considero que para dichas técnicas, el profesional
en entrenamiento debe tener como minimo destrezas en
terapéutica endoscopica y una gran experiencia en puncion
ecoguiada, antes de iniciar esta fase de su formacion. Es
necesario ademas, utilizar el entrenamiento en modelos
ex — vivo, para drenajes ecoguiados.

Figura 3. Fellow en entrenamiento en USE avanzado (Endomicros-
copia confocal guiada por USE): Dr. Hui Jer (Argentina)

¢Donde Formarse?

Debido a las legislaciones pertinentes a cada pais del mun-
do, y a la cantidad de centros con el niUmero adecuado de
procedimientos, existen pocos centros disponibles, y la gran
mayoria de ellos, requiere un pago para el entrenamiento.
Para una formacién en EEUU y Canad3,® es indispensable
la acreditacion como médico en dichos paises, para poder
acceder a un curso donde el especialista en entrenamien-
to pueda realizar los procedimientos. (“Hands on”) Por otro
[ado la ASGE, a través de su nuevo centro IT&T (Instituto de
Tecnologia y Entrenamiento), ofrece cursos en modelos ani-
males y ex — vivo para la practica en USE. En Europa y Asia
algunos centros permiten el entrenamiento en USE, pero el
conocimiento del idioma es fundamental. En Latinoamérica,
algunos centros de la Organizacion Mundial de Gastroen-

terologia (WGO, por sus siglas en inglés) y la Organizacion
Mundial de Endoscopia (WEQ, por sus siglas en inglés) tienen
entrenamientos disponibles. Estos centros deben al menos,
garantizar el nUmero adecuado de procedimientos para los
especialistas que vayan a entrenarse, y las condiciones de
aceptacion para un especialista a entrenarse en USE en di-
chos centros, son reglamentados localmente por el centro
y las condiciones médico-legales de cada pais.

Consideraciones Finales.

El entrenamiento en USE sin duda requiere de varios para-
metros para una adecuada formacion. Pocos centros estan
disponibles en la actualidad para esta formacién, pero sin
duda el primer paso es sumergirse en el sujeto (USE), y esto
incluye utilizar todos los materiales de educacion disponibles:
libros, videos, articulos de revision, aplicativos, (Apps), cursos
en modelos inanimados (ex — vivo y o fisicos: simuladores)
y animados' (a traves de sociedades locales o internacio-
nales) o universidades o centros. Es importante remarcar,
que debido a todas estas limitantes, es necesario que los
medicos que desean formarse en USE, tengan el equipa-
miento en sus centros previo a iniciar un entrenamiento
formal o a ser aceptados en un entrenamiento formal (como
ya fue indicado por CLEUS), ya que la formacion bajo los es-
trictos pardmetros antes mencionados solo garantizan una
competencia/consiente y no una competencia/inconsciente
(experticia), la que sera dada por la practica, en el dia a dia.
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Capitulo 11.

Entrenamiento en POEM
(Peroral endoscopic myotomy)

Introduccion.

€n elano 2010 Inouey col' reportaron 17 casos de miotomia
endoscopica per oral previa creacion de tunel submucoso
esofagico, para tratamiento de acalasia, introduciendo el
termino POEM (Fig. 1). Esta técnica esta basada en el trabajo
publicado por Pasricha y col en 2007, realizado en animales
de experimentacion donde se describe a creacion de un
tercer espacio para el endoscopista, mediante la diseccion
de un tunel submucoso en es6fago, para acceder a la capa

Figura 1. Secuencia de POEM descrita por Inoue y col.
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muscular circular. 2 Desde entonces, la técnica ha despertado
gran interés y ha sido ampliamente resefada en la literatura.
Hasta la fecha, se han realizado mas de 2000 casos en el
mundo. Aunque aun no se dispone de seguimiento a largo
plazo, los resultados lucen prometedores.? Esta técnica re-
produce por via endoscopica, los principios de la miotomia de
Heller laparoscopica que ha sido considerada como la mejor

y ma3s eficiente opcién terapéutica en acalasia.

A: Incision. B: Diseccion de tunel submucoso. C: Miotomia. D: Cierre del acceso.



El aprendizaje de la técnica tiene
tres grandes inconvenientes: en pri-
mer lugar, se trata de una patologia
infrecuente. En sequndo lugar, la técni-
ca es compleja y requiere de entrena-
miento previo en diseccién submucosa
endoscopica. En tercer lugar, existe un
riesgo obvio de perforacién esofagica
o de la unién esofago gastrica, con la
consecuente posibilidad de neumo-
térax, neumomediastino, neumope-
ritoneo, mediastinitis y hemorragia.
Probablemente debido a estos facto-
res, la ensefanza de la Miotomia en-
doscépica per oral, deberia limitarse
a centros de referencia y un nimero
limitado de operadores. La curva de
aprendizaje, no esta estandarizada
y las cifras son controversiales. En
tal sentido son varios los esquemas
propuestos para entrenamiento en
POEM. >-% En general se considera que
el operador entrenado previamente
en Diseccion submucosa endoscopi-
3, requiere presenciar al menos tres
procedimientos en humanos. Luego
realizar el procedimiento en 5 modelos
ex vivo y 5 modelos animales vivos.
Asi mismo deberia realizar los prime-
ros procedimientos en humanos, bajo
supervision del experto. La curva de
aprendizaje requiere de 20 procedi-
mientos en humanos. 7 En cuanto al
tipo de modelos animales vivo o ex
vivo, se considera que el cerdo repre-
senta la mejor alternativa debido a las
similitudes anatomicas con el humano.
Debe tenerse en cuenta al contrario
de lo que sucede en el estomago la
mucosa, submucosa y la capa mus-
cular del esofago del cerdo, es mas
delgada que en el humano. Esto re-
presenta una ventaja obvia debido a
que, si el operador logra la diseccion
del tunel y la miotomia en el cerdo sin
generar perforaciones, la probabilidad
de perforar el es6fago humano debe-
ria ser menor. En acalasia idiopatica,
la capa de musculo esofagico circular
es mas robusta que en la poblacién
general. Esta condicion probablemente
no se cumpla en los pacientes con en-

fermedad de Chagas, donde la afectaciéon del eséfago y la consecuente fibrosis
es transmural y el mUsculo esofadgico aparece mas dificil de instrumentar.

Descripcion de la técnica.

Tabla N°1

Pasos de la Técnica.

1. Inyeccién submucosa

. Incisién

. Apertura de tunel submucoso

. Identificacién de union esofago gastrica

. Miotomia.

. Irrigacion del tunel con solucién de gentamicina.
Confirmacion

. Cierre del defecto

. Inicio de alimentacién

O 0 N o U1 b W N

1- Inyeccién submucosa de solucion salina con o sin glicerol + epinefrina (dilucion
1100.000). Se recomienda trabajar sobre la pared anterior (hora 2) si se utiliza
un endoscopio Olympus o posterior (hora 5-6) si se utiliza endoscopio Pentax o
Fuji. Esto se debe a que la salida de los instrumentos endoscépicos por el canal
de trabajo, se ubica a las 8-9 horas en los equipos Olympus y a las 5-7 horas en
los endoscopios Pentax y Fuiji.

2- Incision de 2 cms. longitudinal, transversal u oblicua de la mucosa y submucosa
del eséfago entre 10 y 12 cms proximales a la union eséfago gastrica. En el trabajo
original de Inoue la incision recomendada es longitudinal que es mas sencilla de
cerrar con clips, una vez terminado el procedimiento. Sin embargo |a incision
longitudinal con frecuencia se continua prolongando inadvertidamente mientras
el endoscopio va avanzando por el tunel submucoso. La incision transversal u
oblicua (Fig. 2) no presenta este inconveniente pero podria ser mas complejo el
cierre con clips al terminar el procedimiento. Para la incision se utiliza el bisturi
endoscopico con el que el operador esté mas familiarizado.

Figura 2 Incision transversal u oblicua

3- Apertura de tdnel submucoso mediante diseccion submucosa avanzando
en sentido distal. Como en cualquier diseccién submucosa se requiere de in-
yeccion continua para mantener claro el plano de diseccion. Debe procurarse
mantener la direccién del endoscopio, para no disecar un tunel tortuoso o
mas ancho de lo estrictamente necesario. Durante esta fase, se utilizan ca-
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puchones transparentes de diseccion segun la preferencia del operador y se
debe mantener bajos niveles de insuflacion. €n la medida que se avanza en
el tunel, se identificara claramente el musculo circular del eséfago arriba y la
submucosa debajo si se trabaja en pared anterior o la capa muscular circular
abajo y la submucosa arriba si se trabaja en cara posterior. También se puede
utilizar un balén esofagico de 10 mm. con extremo distal romo y sin guia que
se introduce por la incisién, se avanza en sentido distal por la submucosa y
se infla para facilitar [a creacidn del tunel. & Otra alternativa consiste en di-
secar la submucosa por divulsién, con pinza de biopsia jumbo, que se apoya
suavemente contra la submucosa y se abre repetidamente para avanzar el
tunel (Fig. 3). Durante esta fase del procedimiento, debe mantenerse especial
cuidado en no lesionar la mucosa y submucosa, para no generar aperturas
en el tejido que cubre al tunel. En caso de que esta eventualidad suceda, se
recomienda salir momentaneamente del tunel y reparar el defecto con clips
desde la mucosa del eséfago antes de continuar.

Figura 3. Diseccion roma por divulsion de tunel submucoso, con pinza de biopsia jumbo

A: Exposicion de plano de diseccion B: Avance de pinza jumbo C: Apoyo de pinza cerrada
contra el tejido a disecar D: Apertura de pinza y diseccion por divulsion

4- Identificacion de unién eséfago
gastrica y drea correspondiente al
esfinter esofdgico inferior. Existen
varias opciones para saber cuando
se ha alcanzado la union eséfago
gastrica. Una de ellas esta basada
en alcanzar las medidas previamen-
te hechas con el endoscopio desde
la arcada dental. Sin embargo esta
medida pudiese no siempre ser
exacta, pues la fuerza relativa que
se ejerce con el endoscopio al avan-
zar entre la submucosa y el musculo
pudiese elongar en alguna medida
el es6fago y podria sobre estimarse
la longitud del tunel generando la
falsa sensacion, de que ya se ha al-
canzado la zona requerida. Otra op-
cion consiste en identificar el cambio
de orientacion de las fibras circula-
res del es6fago. Una vez que se ha
alcanzado la unién esofago gastrica,
las fibras musculares circulares cam-
bian de orientacion siendo oblicuas
en vez de transversales al plano del
esofago (Fig. 4). Cuando se trabaja
sobre la pared posterior también
puede identificarse un “domo” y mas
adelante un “declive” indicando que
se ha alcanzado y probablemente
avanzado mas alld de la union. Una
vez identificado el area, se avanza
en el tunel 2 cms. adicionales. En
esta zona la posibilidad de lesionar
la mucosa y submucosa es mayor,
por lo que se requiere mantener es-
pecial cuidado al disecar los Ultimos
3 cms. del tunel.

Figura 4. Identificacion de unién eséfago gastrica en miotomia posterior.

F
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Identificacién de unién es6fago gastrica en miotomia pos-
terior. A: fibras de musculo circular en la parte baja de la
imagen y submucosa en la parte alta. Las fibras circulares
son transversales al plano del eséfago y se observa imagen
de "domo”. B: al continuar avanzando hacia el estdmago las
fibras musculares cambian de direccién y se hacen oblicuas
al plano del esofago. C: Al movilizar o cortar las fibras circu-
lares de la union, se observa al fondo las fibras musculares
longitudinales.

5- Miotomia. Segun la descripcion de Inoue, la miotomia se
comienza en sentido proximal a distal partiendo a 2 cms.
por debajo de la entrada del tinel y se continda avanzando
hasta 2 cms. distales a [a union. Sin embargo existen contro-
versias en tal sentido. Puede considerarse la conveniencia
de comenzar la miotomia distalmente que es la zona mas
compleja de tratar y continuar la miotomia en sentido proxi-
mal que es la zona menos compleja. El punto mas critico de
tratar en la acalasia es la union esofago gastrica, donde
debe procurarse especial cuidado en realizar una miotomia
completa de las fibras circulares (Fig. 5).

Figura 5. Miotomia en unién esé6fago gastrica.

Aungue algunos autores han propuesto realizar miotomia
de ambas capas musculares, podria ser innecesario incindir
la capa longitudinal. Es posible que no incindir la longitudinal,
mantenga la funcién de acortamiento esofagico distal duran-
te el vaciamiento esofagico y prevenga en alguna medida
la aparicion de reflujo gastroesofagico después del POEM.

Varios tipos de bisturi endoscopico han sido recomendados
y los mas utilizados son el TT Knife (Olympus), Flush Knife
(Fujinon) y el Hibryd knife (ERBE). Cuando se trabaja en pared
posterior, recomendamos el uso de cualquiera de estos tres,
en el drea distal (estdmago y unién esofago gastrica) y luego
utilizar el IT knife, para prolongar el corte en sentido proximal
(es6fago). Al apoyar el IT knife sobre la comisura de la brecha
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y retirar el endoscopio mientras se realiza el corte, se facilita
la eficiencia de la miotomia exclusiva de todas las fibras de la
capa circular, dejando indemne y claramente visible la capa
muscular longitudinal (Fig. 6). Durante la miotomia propia-
mente dicha, debe mantenerse desconectada la insuflacion
0 en niveles minimos para evitar la difusién del CO2 a traveés
de las fibras musculares hacia el peritoneo o el mediastino.

Figura 6. Prolongacién de miotomia en sentido proximal.

Se observa el corte de todas las fibras circulares dejando indemne
la muscular longitudinal.

6- Irrigacion del tnel con solucién de gentamicina. Se des-
conoce si este paso es estrictamente necesario. En todo
caso luce recomendable la administracion de antibidticos
IV inmediatamente antes del procedimiento y luego por via
oral, durante tres a cinco dias después del procedimiento,
por la probable translocacion bacteriana o posibles perfo-
raciones en mediastino y peritoneo.

7- Confirmacion de desaparicion de la resistencia para pro-
gresar con el endoscopio hacia estémago y desaparicion de
“signo de roseta”. En caso contrario se recomienda volver al
tunel submucoso y reevaluar si todas las fibras de la capa
muscular circular han sido cortadas.

8- Cierre del defecto de acceso al tunel submucoso. Esta
descrito el cierre con hemoclips, dispositivo OTSC y sutura
endoscopica con Overstich. No existen estudios que demues-
tren ventajas de algunas de estas alternativas. El cierre con
hemoclips es probablemente mas econdmico. Se recomienda
distancia de aproximadamente 0,5 cms entre hemoclips. En
todo caso el operador entrenado en diseccion submucosa
y uso de endoclips determinara si el cierre ha sido satisfac-
torio o si requiere utilizar algun dispositivo adicional como
el OTSC. Se recomienda administrar analgesia 1V, antes de
terminar el procedimiento.



9- Inicio de alimentacion. En general el paciente que no
presenta complicaciones obvias inmediatas, dolor severo,
desaturacion de oxigeno, enfisema subcutdneo o taquicardia
puede comenzar alimentacion con dieta liquida por via oral,
entre 4 y seis horas después del procedimiento.

Requerimiento Instrumental.

1. Anestesia general con intubacion endotraqueal

2. Gastroscopio estandar de 9,8 mm, con canal de
trabajo al menos de 2.8 mm

3. Insuflacion idealmente con CO2
4. Aguja de esclerosis
5. Bisturi endoscopico

6. Pinza de electrocoagulacion endoscépica, para control
de sangrado

7. Capuchon de diseccion submucosa

8. Generador ERBE o similar. “Modo Spray coagulation”,
para diseccion de tunel.  “Soft coag” para control de
sangrado y “Endocut” para miotomia

9. Dispositivos para cierre de incision en esofago.
Hemoclips. OTSC o Apollo Overstitch

10. Antibidticos IV
1. Analgesia IV

12. Hospitalizacion por 24 horas

Comentarios.

Existe experiencia en POEM después de miotomia de Heller
fallida o con sintomas recurrentes, asi como, después de di-
lataciones endoscopicas y de inyeccion de toxina botulinica.
910 En estos casos, debe tomarse en cuenta la posibilidad
de fibrosis en la submucosa y la capa muscular. No se ha
demostrado que en pacientes con algun tipo de instru-
mentacion previa, la tasa de complicaciones sea mayor. En
casos de miotomia de Heller previa con fundoplicatura de
Dor, el riesgo de perforacién podria ser menor debido a la
barrera que implica la fundoplicatura parcial pero la iden-
tificacion de la orientacion de la fibras musculares estara
alterada, por la modificacién anatémica post quirlrgica. La
experiencia previa del operador en Diseccion submucosa,
luce especialmente importante en este tipo de pacientes.
Sin embargo, se recomienda que durante la fase inicial de
la curva de aprendizaje, el operador seleccione pacientes

sin instrumentacion previa y que no presenten dilatacion
sigmoidea del esofago distal.

La incidencia de reflujo gastroesofagico después de POEM,
podria ser menor que en miotomia de Heller con fundoplica-
tura parcial de Dor. Se desconoce el mecanismo preciso por
el cual esto sucede. Durante la cirugia, es necesario disecar
los pilares del diafragma y seccionar el ligamento cardio
frénico para movilizar el esofago distal, estructuras que son
barreras naturales antirreflujo. Esta parece ser la principal
razon por la que se realiza algun procedimiento quirdrgico,
para prevenir reflujo después de la miotomia quirdrgica. "
Se ha postulado que el hecho de mantener indemnes estas
estructuras en el POEM pudiese explicar al menos en parte,
la aparente menor incidencia de reflujo gastroesofagico. En
todo caso se estima que la incidencia de reflujo después del
POEM, ocurrird en alrededor del 5% de los casos y puede
ser manejado exitosamente, con inhibidores de bomba de
protones.
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Entrenamiento en Enteroscopia Profunda

(Asistida por baldn)

I. Introduccion

Hasta el siglo XX el intestino delgado habia sido consi-
derado “la caja negra” para los gastroenterologos dada
la imposibilidad de su visualizacion endoscopica directa
completa por un método no quirdrgico, debido especial-
mente a su longitud y a una posicion anatomica libre, no
fija, que permite su elongacion en un 200-300% con la
consiguiente formacién de asas. En el siglo XXI se han
desarrollado técnicas endoscopicas que han permitido
estudiar el intestino delgado sin necesidad de cirugia: la
videocdpsula de endoscopia, la enteroscopia asistida por
balones y la enteroscopia en espiral.

A continuacién se describiran las recomendaciones para
el entrenamiento en enteroscopia asistida por balon, que
es la mas utilizada en Latinoameérica.

Il. Prerequisitos
El especialista que se esta entrenando en enteroscopia debe
estar familiarizado con los siguientes aspectos:

1. Un adecuado conocimiento de la anatomia, fisiologia
y anatomia alterada (postquirurgica) del esofago, es-
tomago, intestino delgado y colon
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Un entendimiento claro con respecto a las indica-
ciones, efectos adversos, limitaciones y contrain-
dicaciones del procedimiento (Tabla 1).

Las condiciones que aumentan el riesgo de per-
foracién (inflamacién severa, ulceraciones, anasto-
mosis quirlrgicas recientes y quimioterapias en tu-
mores malignos de intestino delgado).

€l manejo de las complicaciones que se puedan
presentar durante el procedimiento.

La eleccion de la ruta primaria de insercion del
enteroscopio,
en la presentacion clinica y revision de estudios
previos de radiologia , endoscopia y capsula en-
doscoépica

La preparacion adecuada del paciente dependiendo

anterdégrada o retrégrada, basada

de la ruta de insercién (ayuno de 8 horas para la
insercion anterégrada y preparacion estandar del
colon en la insercion retrograda).

€l tipo de sedacion profunda o anestesia general a
utilizar en cada caso.

€l manejo del consentimiento informado en tér-
minos de entendimiento para el paciente y sus
familiares. @



Tabla 1. Indicaciones y complicaciones de la enteroscopia asistida por balon

Indicaciones Eventos adversos y complicaciones

1. Sangrado digestivo de origen oscuro
2. Anemia por deficit de hierro

3. Enfermedad de Crohn

4. Tumores de intestino delgado

5, Sindromes de poliposis intestinal

Adaptado de (4,5)

lll. Entrenamiento en enteroscopia asistida
por balon.

Hemos divido los componentes esenciales del entrenamien-
to de enteroscopia en 3 fases

1. Conocimiento y manejo de los diferentes enteroscopios.
2. Practicas en un modelo animal ex-vivo.

3. Asistencia a un centro de referencia.

1. Conocimiento y manejo de enteroscopio
endoscopio

El Enteroscopio de sistema de doble balon (Fujinon -Tos-
chiba ES system Co, Tokio, Japon) es un video endoscopio
de alta resolucién con un sobretubo flexible. Este videoen-

Figura 1. Enteroscopio de doble balén

El EN de un solo balon (Olympus SIF-Q180) esta formado por
el EN, el ST con un baldon y la unidad controladora del balon.
Las especificaciones del EN son: la longitud de trabajo es de
200 cm (con una longitud total de 230 cm), el diametro del
canal de trabajo es de 2.8 mm y el diametro del extremo
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1. Pancreatitis aguda.
2. Sangrado

3. Perforacion

4. Dolor abdominal

5. Dolor de garganta

doscopio tiene de longitud 200 cm con un balon inflable en
su punta. Se usa con un sobretubo de 145 cm de largo que
tiene otro balodn inflable en su extremo distal. Los balones
del enteroscopio (EN) y del sobretubo (ST) estan hechos de
[3tex, y son inflados y desinflados a través de una bomba
de presion de aire manejada por controles manuales. Los
balones son usados a presion maxima de 45 mmHg lo cual
corresponde a la presién minima requerida para poder su-
jetarse a la pared intestinal sin causar dolor o incomodidad.
Existen dos tipos de EN de doble balon, el diagnostico
(EN-450P5) vy el terapéutico (EN-450T5). La diferencia entre
estos dos es que el diagnodstico es mas delgado, con un
diametro externo de 8.5 mm y un canal de trabajo de 2,2
mm. El terapéutico tiene un didmetro externo de 9.4 mmy
canal de trabajo de 2.8 mm (ver Figura 1.).

b

distal es de 9.4 mm. El ST tiene un didmetro de 13.2 mm,
una longitud de trabajo de 132 cm y un baldn en el extremo
distal. El balon es operado por la unidad controladora del
balon, que se infla o desinfla con aire (presién de ajuste de
la gama (rango): - 6.0 a + 6.0 mmHQ).



Técnica endoscopica

La introduccién del EN puede realizarse de forma oral o
anal y esto lo determinaremos en funcion de los hallaz-
gos previos por capsula endoscopica, clinica del paciente
u otra imagen. La posicion inicial del paciente tanto para
la introduccion oral o anal es el decubito lateral izquierdo,
aunque para la via retrograda también se puede utilizar la
posicion en decubito supino. Una vez introducido el EN y el
ST se progresa con movimientos secuenciales de avance y
retirada (traccion) ayudados por el inflado y desinflado de
los respectivos balones como se explicard a continuacion.

Ruta oral
Se introducen el EN y el ST por via oral en bloque con los
balones desinflados hasta llegar a la tercera porcion duo-

denal o al yeyuno proximal. Se realiza la primera insuflacion
del balén del ST después de haber sobrepasado la ampolla
de Vater (lo que reduce el riesgo de pancreatitis (3)) y con el
ST fijo se continua introduciendo el EN lo mas distal posible.
Entonces se infla el baldn del EN, se desinfla el balén del ST
y se avanza el ST hasta la marca de seguridad del EN (en
este momento quedan juntos ambos extremos distales del
STy del EN). A continuacién se infla el balon del ST (quedan
los dos balones inflados) y se realiza una traccion en bloque
hasta tener resistencia o sobrepresion manometrica. Lo
que logramos con esta maniobra es rectificar el equipo (y el
intestino) y mantener el enteroscopio en |a misma posicién
dentro del asa intestinal. Posterior a esto realizaremos los
mismos movimientos descritos anteriormente hasta el final
de la exploracion. (fig. 2y 3)

Figura 2. Procedimiento de introduccion y avance del Enteroscopio de Doble Balon
A. Introduccién en bloque del enteroscopio (EN) y del sobretubo (ST) con balones desinflados, mas alld de region ampular.
By C. Seinicia inflando el balén del ST y se avanza el EN (desinflado) hasta el tope. D. Se infla el balon del EN para lograr
su estabilizacion (Cortesia y autorizacion de uso por el Dr Enrique Pérez-Cuadrado)

Figura 3. Procedimiento de introduccion y avance del Enteroscopio de Doble Balon
E. Se desinfla balon del ST y se avanza el ST hasta el tope permitido cerca del balén del EN. F. Se infla el balén del ST (Qquedan
inflados ambos balones en bloque), se realiza maniobra de traccion y se pliega el intestino. G. Se desinfla el balon del EN y

se avanza hasta lo maximo. H. Se infla el balén del EN avanzado y se continua nuevamente con esquema D y se repite la

maniobra una y otra vez (Cortesia y autorizacion de uso por el Dr Enrique Pérez-Cuadrado)



Retirada del enteroscopio: Tras alcanzar la distancia reque-
rida, los balones se mantienen inflados en presion media
para evitar la salida brusca del equipo. Durante la extrac-
cion se recomienda desinflar el EN primero e ir retirando-
lo poco a poco, manteniendo fijo el sobretubo; cuando el
enteroscopio no retroceda mas se insufla su balon y se
desinfla el baldon del ST y se retira éste hasta el tope,
posteriormente se vuelve a insuflar en balén del ST y se
repite la maniobra hasta llegar al estomago. Luego se
extrae suavemente el equipo por la boca, con los balones
desinflados. Se recomienda ir aspirando aire y liquido es-
pecialmente en la cavidad gastrica.

Ruta anal

El EN y el ST se introducen en bloque a traveés del ano
(de forma similar a la descrita en la via oral) hasta llegar
al colon derecho (con la técnica de balén se puede ir
reduciendo las asas colénicas para asi facilitar el ingre-
so a ileon). Una vez se esté posicionado a nivel de la
valvula ileocecal se recomienda colocar al paciente en
decubito supino y mantener lo mas rectificado posible
el EN. Posteriormente se introduce el EN a traves de la
valvula hasta ingresar al ileon distal (este es el punto
limitante del procedimiento en donde se presentan con
mayor frecuencia las dificultades, debido a la tendencia
del enteroscopio a doblarse en el ciego durante el in-
tento de intubacion ileal). Una vez el enteroscopio ha
ingresado al ileon se insufla el balén del EN para que
quede fijo en el asa intestinal (idealmente se debe ha-
ber avanzado aproximadamente unos 10 centimetros)
y se empieza a introducir el ST con balén desinflado.
Una vez se unen los extremos distales del ST y del EN
se insufla el balon del ST. Con ambos balones inflados
en el ileon se realiza la primera maniobra de traccion,
luego se desinfla el balén del EN, se avanza el EN y se
continua el procedimiento con [a misma técnica men-
cionada para la ruta oral.

La técnica de insercion del sistema de un solo balon se
diferencia del sistema de enteroscopia de doble baldn
(EDB) en algunos detalles. La funcion del balén del en-
doscopio en el EDB es sustituida en la enteroscopia de un
balén por la angulacion de 180° de la punta del endosco-
pio. Esta forma de gancho mantiene fijado (“agarrado”)
el intestino delgado, lo que permite la introduccion del
sobretubo. A continuacion se infla el balon del ST para
mantener el intestino en posicién. La punta del endos-
copio se deja en posicion neutral, se tracciona tanto el
endoscopio como el sobretubo con el balén inflado (para
plegar el intestino), se avanza el endoscopio, se angula
su punta y se repite la maniobra hasta alcanzar la pro-
fundidad deseada.
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2. Practicas en un modelo animal exvivo

En esta fase el objetivo principal es obtener las destrezas
y el conocimiento sobre el funcionamiento del EN a traveés
de un modelo animal ex vivo.

Se utilizan tractos gastrointestinales frescos de porcinos
previamente adecuados para el procedimiento desde el eso-
fago hasta el ano. Esto permite al médico en entrenamiento:

1. Observar con claridad la posicion del EN y del ST, ademas
la funcion de los balones y el efecto de avance del EN
sobre el intestino delgado.

2. Aprender la técnica de rectificacion del EN bajo vision
directa

3. Adquirir destreza en cuanto a la forma adecuada del
retiro del equipo (6).

4.  Cuantificar la profundidad de insercion del enteroscopio (7)

3. Asistencia a un centro de referencia

El centro de referencia para ensefianza de enteroscopia
asistida por baldn debe contar por lo menos con un médico
experto en enteroscopia profunda. Debe tener un volumen
suficiente de procedimientos diagndsticos y terapéuticos.
Se debe disponer de equipo de fluoroscopia, que si bien
actualmente no se usa de forma rutinaria, puede ser de
gran utilidad en pacientes con anatomia alterada (post-qui-
rurgicos). €s ideal que el centro de entrenamiento cuente
con diferentes recursos de aprendizaje como textos, DVD,
sitios web y cursos de enteroscopia en vivo (2)

IV. Curva de aprendizaje en la enteroscopia
asistida por balon

Si bien |a enteroscopia asistida por doble balén logra una
mayor profundidad de insercion y por lo tanto una mayor
probabilidad de examen completo del intestino delgado,
actualmente se acepta que el porcentaje de eficacia diag-
nostica y terapéutica, las complicaciones y el tiempo del
procedimiento son similares para la enteroscopia de un ba-
[6n y de doble balén. ®

Se considera que después de 10 a 15 procedimientos de en-
teroscopia anterograda asistida por balén se mejora el tiem-
po del procedimiento y la profundidad del examen (8,9,10).
La curva de aprendizaje para lograr un examen exitoso del
intestino delgado por la via retrégrada es mayor, y se requie-
re de 30 a 35 procedimientos para alcanzar una intubacién
y exploracion ileal en mas del 75% de los casos. ™

V. CONCLUSIONES

La enteroscopia asistida por balon es un procedimiento
avanzado que requiere un entrenamiento adicional para el
personal médico y de enfermeria que lo realiza. Ademas, el



equipo de salud que practica la enteroscopia debe tener una
experiencia soélida en endoscopia digestiva alta y colonosco-
pia, tanto diagnodstica como terapeéutica. El entrenamiento
en las diferentes técnicas de enteroscopia dependera de
la experiencia y disponibilidad de recursos de cada institu-
cion. Se ha sugerido que el entrenamiento en enteroscopia
puede ser incorporado en el ultimo ano del programa de
especializacién en gastroenterologia y endoscopia digestiva.
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El Futuro en Nuevas Técnicas

Introduccion.

Queé dificil es, resumir y plasmar en unas pocas paginas,
el rapido avance que han tenido en los Ultimos anos, las
nuevas tecnologias en endoscopia.

Con el correr del tiempo, han aparecido multiples avances
que evolucionan continuamente, como también otros han
sido excluidos, en base a su escasa aplicabilidad, necesidad
real, alto costo y otros motivos.

Nuestra intencion en el siguiente capitulo, es dar una vision
global de lo que a nuestro juicio nos parecen, los avances mas
relevantes desarrollados en endoscopia de los Ultimos afnos,
sin entrar a detallar cada uno de ellos en extenso, sino Mas
bien, poner en perspectiva su uso actual y potencial futuro. '

Diseccion Submucosa Endoscdpica (ESD).

Iniciada en Japén en 1995, la diseccion submucosa endoscopica
es una técnica avanzada, compleja y demandante. Creada para
superar las limitaciones de la reseccion mucosa endoscopica
(EMR) principalmente en lesiones de mas de 2 cm. de didmetro,
que debian ser resecadas en segmentos (piecemeal), con la
consecuente mayor tasa de recurrencia local e imposibilidad
de evaluar margenes de reseccion en patologia.
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ESD es una alternativa menos invasiva y con menor morbi-
mortalidad que la opcion quirdrgica para canceres incipien-
tes, localizados, inicialmente gastricos y en los Ultimos afos,
su aplicacion se ha expandido también a lesiones colorrec-
tales y esofdgicas con un creciente éxito terapéutico. 23

Multiples publicaciones respaldan cada vez con mayor soli-
dez la sequridad y eficacia de ESD, en manos de endosco-
pistas experimentados y familiarizados con la técnica, ex-
pandiéndose también sus indicaciones, con el fin de lograr
resecciones curativas.

Sin embargo, antes de que se masifique su uso y disponi-
bilidad fuera del medio asidtico, es necesario encontrar la
forma de entrenar adecuadamente a los endoscopistas en
el medio occidental, no sélo para realizar ESD con seguridad
sino también para la identificacion oportuna y apropiada
de lesiones susceptibles de ser resecadas con esta técnica,
valiéndose del uso de herramientas como la magnificacion
endoscopica, cromoendoscopia, endosonografia (EUS), etc.

Ademas del entrenamiento y deteccion oportuna de lesio-
nes, en nuestro medio debemos vencer otras barreras para
masificar esta técnica, tales como contar con los equipos
necesarios para realizar el procedimiento, reconocer y tratar
las complicaciones y entender sus potenciales consecuencias



medico legales. Es importante tener en cuenta la inversion
en equipos e insumos para realizar y poder incentivar el uso
de esta técnica que es costosa, tiene riesgos de complica-
ciones y es demandante en cuanto al tiempo operatorio.

Actualmente, los grupos de trabajo se han enfocado en
hacer [a ESD mas sequra y rapida, principalmente a traves
del desarrollo de nuevos instrumentos que cumplan todas
las funciones requeridas, soluciones de inyeccion submu-
cosa mas perdurables y contar con sistemas de traccion
intra-luminal. 4

POEM

La acalasia es un trastorno de la motilidad esofagica, causa-
do por la incapacidad del esfinter esofagico inferior (EEl) de
relajarse adecuadamente. No tiene predileccién por ningun
grupo demografico en particular, género o edad. La mano-
metria esofagica, revela relajacién incompleta o ausente del
EEl, asociada a aperistalsis del cuerpo esofagico.

Los tratamientos “cldsicos” para acalasia se enfocan princi-
palmente en el alivio de |a disfagia, al disminuir la presion
de reposo del EEl, e incluyen como alternativas la inyeccion
de toxina botulinica (Botox), dilatacion neumatica, miotomia
quirurgica y terapia oral con nitratos, bloqueadores de ca-
nales de calcio. Siendo la dilatacion y la cirugia, los que han
mostrado la mejor respuesta prolongada. >°

La miotomia endoscopica per-oral o en inglés PerOral En-
doscopic Myotomy (POEM), es un procedimiento endoscopi-
co que logra la escision de las fibras musculares circulares
esofagicas, a traves de la union gastroesofagica mediante la
creacion de un tunel en el es6fago medio, usando el endos-
copio, con cierre posterior del tunel creado mediante clips.

Inicialmente descrita en modelos animales en 2007, fue pos-
teriormente desarrollada por Inoue et al. en Japon.

A pesar de las limitaciones propias de un procedimiento com-
plejo y que requiere una curva de aprendizaje, dado el bajo
volumen global de pacientes candidatos al procedimiento, las
experiencias tempranas y seguimientos a corto plazo, mues-
tran altas tasas de éxito terapéutico (cercanas al 90%), similares
a la miotomia quirurgica, aunque aun son escasos los estudios
comparativos entre ambas técnicas. También se ha descrito
el “POEM de rescate”, en pacientes post miotomia quirtirgica
fallida, con resultados preliminares prometedores.

Dado que la acalasia es una enfermedad crénica, se requiere
de estudios de largo plazo, para evaluar el futuro de esta
nueva técnica.
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Se han hecho progresos importantes en la estandarizacion,
seguridad y simplificacién del procedimiento. Sin embargo
uno de los aspectos que requiere atencion, es la frecuencia
e intensidad del reflujo gastroesofagico (RGE), que puede
aparecer después del procedimiento.

Algunas de las interrogantes que quedan por resolver por lo
tanto, son: ¢;Cémo debe formarse el endoscopista que rea-
lizara este procedimiento?; ¢Cudles son los requerimientos
minimos (entrenamiento, unidad, servicios auxiliares / back
up) para poder realizar este procedimiento?; sDeberiamos
aplicar de regla, alguna técnica concomitante para atacar
el problema del RGE?; ¢Es costo efectivo y seguro realizar
POEM en las unidades de endoscopia?; ¢Estamos concen-
trando adecuadamente nuestros casos en centros de deri-
vacion, con alta experiencia, volumen y medios adecuados?
Muchas de estas interrogantes deberan ser resueltas, con
futuros estudios controlados de buena calidad.

Técnica de tunelizacion submucosa 7-#

Un acceso indirecto a estructuras submucosas, podria ser
superior a la incision directa sobre el sitio de la lesién. La
incision en la mucosa se realiza a cierta distancia del sitio
de interés para la reseccion de la lesién, creando un tunel
submucoso, previa elevacién de esta capa con inyeccion, de
forma similar @ ESD y POEM.

Esta técnica es particularmente aplicable en el esofago y
cardias, para tumores originados en la capa muscular propia,
de tamano menor a 3-4 cm. Tumores mas distales o de ma-
yor tamafo, deberian ser tratados con reseccion transmural.

Los riesgos y efectos adversos de esta técnica, son similares a los
de POEM (principalmente enfisema subcutdneo y neumotorax)
que en su gran mayoria se resuelven de forma conservadora.

Otra nueva aplicacion, pero menos frecuente para esta
técnica, es la realizacion de pilorotomia para casos de
gastroparesia, en que el tunel submucoso provee un cie-
rre seguro de la brecha, a pesar de la apertura de la capa
muscular propia.

Cierre endoscopico de defectos
transmurales
(perforaciones, fistulas y filtraciones anastométicas)

€n los Ultimos aflos hemos visto un aumento en la apa-
ricion de fistulas y perforaciones del tracto gastrointes-
tinal, lo que va directamente ligado al aumento en la
cantidad y complejidad de intervenciones quirdrgicas y
endoscopicas digestivas.



Hasta hace 15 a 20 anos atras, la generacion o hallazgo en-
doscoépico de un defecto transmural era sindnimo de inter-
vencién quirdrgica. Sin embargo en la actualidad, esta maxi-
ma ha cambiado y contamos con herramientas endoscopicas
que nos permiten resolver eficazmente gran parte de estos
casos, siendo de vital importancia tener un enfrentamiento
sistematico, para el diagnostico y tratamiento de los mismos.

Tabla N° 1

Elementos para Cierre

Endo Clips
» "Sobre el endoscopio” (OTSC)
e "A través del endoscopio”

Suturas endoscoépicas

Elementos para Derivacion
 Stents cubiertos

Avances recientes
e Terapia Endovac
 Stents biodegradables
» Tapones e injertos

A continuacion mencionaremos algunas de las herramientas
endoscopicas mas relevantes con que contamos. De todas
ellas, los Clips y Stents cubiertos son los mas usados y con
resultados mas consistentes.

Endo Clips

Usados también en el manejo de hemorragias, han mos-
trado gran eficacia en el cierre de disrupciones la pared
gastrointestinal. Pueden ser a través del canal de trabajo
(TTS Clips) de los cuales existen varios tipos en el mercado
(Quickclip - Olympus; Resolution — Boston Scientific; Instinct
- Cook) o montados sobre el endoscopio (OTSC) (Over the
Scope Clips) similar a un ligador con bandas eldsticas para
varices y desplegado de la misma forma (Ovesco - Ger-
many), (Figura 1) que se compone de nitinol, es biocom-
patible y tiene forma de trampa de 0s0, capaz de cerrar
defectos transmurales. Puede ser usado en conjunto con
pinzas como Anchor o Twin grasper, con el fin de aponer con
mayor facilidad la mucosa en el clip. Se usa de preferencia
en grandes defectos (2-3 cm) en los cuales ha mostrado
mejores resultados que los TTS clips, los que son mejores
en defectos mas pequenos.

Figura 1. (3) Perforacién en esdfago distal. Vista endoscépica con el OVESCO montado. (b) Clip de OVESCO. (c) Después de la colocacion
del clip con cierre de la fistula.

Suturas Endoscapicas

Han aparecido multiples dispositivos y siguen desarrollan-
dose innovaciones. Sin embargo la mayoria no ha resistido
el paso del tiempo. El sistema Apollo Overstich system, intro-
ducido recientemente, ha mostrado excelentes resultados,
permitiendo aplicar sutura a puntos separados o continua.
Sin embargo es de alto costo y su uso requiere de una curva
de aprendizaje y experiencia, lo que puede limitar su uso. °

Hay literatura reciente que apoya el uso de suturas en-
doscopicas para terapia baridtrica primaria, revisiones post
operatorias y tratamiento de eventos adversos (perfora-
ciones y sangrado).
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En 2010 se publico la primera experiencia de interven-
cion endoscopica bariadtrica primaria en pacientes con
obesidad médicamente complicada, mediante reduccion
de volumen gastrico al aplicar plicaturas en el cuerpo y
fondo, procedimiento llamado TRIM, con siglas en inglés,
Transoral Gastric Volume Reduction. A pesar de contar
con resultados alentadores en cuanto a pérdida de
peso, en controles endoscépicos posteriores se eviden-
cia pérdida total o parcial de la tensién de las plicaturas,
sugiriendo una duracion limitada.

Usando un nuevo instrumento de sutura, posterior al
de desarrollo anteriormente descrito, y que incluye el
espesor completo de la pared (OverStich), (Figura 2) se



han realizado mangas gastricas en la curvatura menor
gdstrica, sin dehiscencia a los 3 meses de seguimiento,
sin embargo faltan aun datos a largo plazo, para res-

paldar la técnica.

Las suturas endoscopicas, podrian tener utilidad en el tra-
tamiento de obesidad refractaria post bypass gastrico, al
reducir el diametro de la anastomosis gastroyeyunal, con

resultados alentadores. ™

Figura 2. (3) Stent esofdgico completamente cubierto. (b) Anclaje con suturas “Over Stich”,

Stents

Existe una gran variedad de protesis, debiendo siempre ser
cubiertos (garantiza su futura extraccion) para sellar el de-
fecto y evitar contaminacion desde la brecha transmural. La
gran mayoria son metalicos auto expansibles.

Uno de los mayores problemas en el uso de stents cubiertos
es la migracién, para lo que pueden usarse stents de gran
tamano, otros modificados con cobertura extra en su tallo
o simplemente anclarlos en su extremo con endoclips o con
el uso de sutura endoscopica.

Avances Recientes

Algunas de las técnicas mas recientes en el cierre de filtra-
ciones y fistulas incluyen:

e Terapia con Endovac: Sistema de aspiracion continua
ideal para filtraciones con alta contaminacion asociada
a cavidades.

e Mallas e injertos: Principalmente mallas de Vycril e in-
jertos de Surgisis (Cook Biotech Inc) que consiste en
una protesis acelular bioactiva, producida en base a
submucosa intestinal ovina.

*  Stents Biodegradables: Usados alin en series pequenas,
sin embargo muestran altas tasas de migracion.

»  Tapén de septo cardiaco (Amplatzer Occluder — AGA Me-
dical Corp.): Usado principalmente para cierre de fistulas
esofagicas.

78

A pesar de que muchas de estas nuevas tecnologias se ven
prometedoras, se requiere mas experiencia clinica y estudios
para integrarlas en nuestra practica habitual.

NOTES (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery)

La técnica de NOTES data desde 1944, cuando Decker realizd
los primeros procedimientos de esterilizacion transvaginales.
€l concepto como lo conocemos hoy se relanzé en 2004, con
la primera apendicectomia transgastrica.

Acaparando mucho interés en los primeros anos, el ultimo
tiempo, este ha decaido, en concomitancia con el nimero de
publicaciones relativas al tema, dado que la seguridad de su
uso rutinario, ha sido cuestionada en la literatura.

Respecto a las rutas de entrada a la cavidad abdominal,
la transgastrica es la preferida comparada a la transrectal,
dado el riesgo de contaminacion. El acceso transvaginal se
ha vuelto el standard para NOTES rigido para colecistectomia,
no asi para el acceso con instrumentos flexibles.

A pesar de que es una técnica efectiva y reproducible en
humanos, tiene una curva de aprendizaje, que es inversa-
mente proporcional a su tasa de complicaciones. Requiere
entrenamiento previo adecuado (quirdrgico y endoscopi-
o), equipos de trabajo multidisciplinario, y preferentemente
centros de derivacion con alto volumen de pacientes, pasos
previos imprescindibles antes de su masificacion. ®



También existe el factor limitante técnico, principalmente en
cuanto a instrumentos y accesorios para retraccion, hemosta-
sig, sutura, realizacion de anastomosis y mejor visualizacion del
organo objetivo y relacionados con la anatomia. Sin duda, se
deben desarrollar nuevos instrumentos, ya que en la actualidad
no existe justificacion racional para realizar NOTES para cole-
cistectomia (indicacion mas frecuente) existiendo un referente
tan potente, efectivo y sequro como la via laparoscopica.

Podemos decir, que |a Unica aplicacion de NOTES en la actua-
lidad que ha logrado competir directamente con su referente
quirurgico laparoscopico es el POEM y la necrosectomia pan-
creatica. La esperada “revolucion” del NOTES no ha ocurrido
todavia, principalmente debido a barreras tecnoldgicas, las
que en un comienzo fueron subestimadas.

Reseccion de espesor completo de tracto
gastrointestinal procedimientos “hibridos”. ™

A pesar de los numerosos avances en cirugia endoscopica, mu-
chas lesiones del tracto gastrointestinal son muy complejas o
riesgosas, para ser resecadas por un abordaje endoluminal tra-
dicional. Para aquellos casos, existen ciertas alternativas, aun en
desarrollo y poco difundidas en el 3mbito quirurgico tradicional.

1. Reseccion endoscoépica laparo-asistida

La lesion es presentada por el cirujano al endoscopista, para
permitir una reseccion con asa o diseccion con papildtomo de
punta. En caso de requerir una reseccion de pared completa, se
puede realizar un cierre endoluminal bajo control laparoscopi-
co. Si esta alternativa no es viable, existen las dos siguientes.

2. EAWR (Endoscopic Assisted Wedge
Resection).

Especialmente para lesiones favorablemente ubicadas en
cara anterior gastrica o borde antimesocélico colénico, en
los cuales se puede realizar una reseccion en cuna. Se iden-

tifica el lugar exacto de |a lesién por endoscopia y poste-
riormente el cirujano la eleva y reseca en cuna con staplers.
Posteriormente se evalla endoscépicamente la calidad de
la reseccion, existencia de estenosis o filtraciones.

3. EATR (Endoscopic Assisted Transluminal
Resection).

Para lesiones no susceptibles de reseccion en cuna (cara pos-
terior gastrica y borde mesocolico colonico). Se demuestra y
marca endoscopicamente el lugar exacto de la lesion, poste-
riormente el cirujano entra al drgano objetivo mediante incision
anterior, reseca la lesion y cierra sitio de entrada con staplers.

Drenaje transluminal

Se ha reportado en numerosas series, el drenaje translumi-
nal de colecciones extra intestinales como pseudoquistes,
necrosis pancreatica y peri pancreatica organizadas, absce-
sos e incluso vesiculas con inflamaciéon aguda. En los anos
recientes el drenaje guiado por endosonografia, se ha con-
vertido en la primera eleccion, por sobre otras alternativas
terapéuticas que muchas veces tienen mayor morbilidad,
como la cirugia o drenaje percutaneo.

Para este fin se usaban stents rectos disenados para reca-
nalizacion de [Umenes, los que muchas veces presentaban
complicaciones (filtracion, oclusién, migracion, sangrado por
su extremo rigido, etc.) y en otras ocasiones stents plasticos
(pigtail) cuya eficacia es limitada dado su lumen estrecho.

A 3 luz de estas limitaciones, se ha desarrollado un nuevo tipo
de stent metalico (Axios — Boston Scientific Inc)) (Figura 3) com-
pletamente cubierto, auto expansible, cuya forma permite
la aposicién efectiva de [lUmenes y su didmetro interno es
lo suficientemente amplio (10 mm o 15 mm) para un drenaje
eficaz y permitir el posterior acceso endoscopico a la cavidad
deseada, por ejemplo, para debridar necrosis pancredticas
organizadas. ?B

Figura 3. (3) Drenaje Eco guiado, trans gastrico de pseudoquiste pancreatico usando AXIOS stent. (b) Drenaje de pus. (c)
Tomografia axial computarizada 4 semanas después del drenaje. Resolucion completa del pseudoquiste. Imagenes cor-
tesia de Dra. Uzma Siddiqui.



La aparicion de ecoendoscopios terapeuticos con un canal
de trabajo de mayor diametro, ha permitido que estos dis-
positivos (que se instalan a traves del endoscopio) se usen
con mayor frecuencia. Sin embargo, a pesar de que sus re-
sultados son prometedores, se han reportado complicacio-
nes, principalmente la migracion luego de exploraciones
endoscopicas sucesivas. Antes de lograr su masificacion,
se requiere de estudios controlados para demostrar su efi-
cacia definitiva y comparacion en cuanto al costo, sobre los
stents plasticos, especialmente en el manejo de colecciones
pancreaticas y peri-pancreaticas.

Telemedicina ¢

Con la introduccién del video en endoscopia, se logro la
realizacion de procedimientos mas complejos y mejoro sus-
tancialmente la calidad de la educacion y entrenamiento
endoscopico. 7

Mucho camino se ha recorrido desde entonces. La tecno-
logia actual permite la transmision efectiva de informacién
audiovisual de alta calidad (pero no todavia en HD), a zonas
muchas veces lejanas de los centros de referencia de sa-
lud, de mayor volumen y experiencia, haciendo posible que
estos pacientes reciban atencion de calidad teleguiada por
expertos, en centros muchas veces de poco volumen para
ciertos procedimientos complejos, como por ejemplo CPRE,
viéndose el efecto directo, en el éxito de los mismos.

Esta tecnologia hace posible satisfacer la alta demanda por
educacion en el campo endoscopico por parte de expertos
en ciertas areas distantes, con el consiguiente ahorro en
tiempo y costos. Ademas abre infinitas posibilidades para
realizar experiencias colaborativas, discusion de casos difici-
les, colectivas mediante videoconferencias y procedimientos
en vivo.

Sin embargo, es de crucial importancia que el valor real
de este recurso, sea avalado por estudios prospectivos y
protocolos correctamente validados, no solo en relacion a
los procedimientos mismos, sino también a |3 experiencia
de los pacientes vy el costo involucrado.

¢Existen potenciales problemas con la telemedicina en en-
doscopia? Por supuesto que si. En un momento inesperado
se podria necesitar la asistencia remota de un profesional
experimentado y no contar con ella. Ademas, no existe
todavia un modelo econémico, que haga este recurso sus-
tentable a largo plazo.

Por otro lado, el aspecto medico legal, es un tema nuevo
a tratar. ¢Quién es finalmente responsable de las acciones
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directas sobre el paciente? sQué responsabilidad tiene el
profesional que otorga la “telequia”? Este y otros temas
son los que enfrentaremos en el futuro cercano. Hoy para
hacer de esta técnologia una realidad y para realizar ex-
periencias colaborativas y colectivas mediante videocon-
ferencias y procedimientos a distancia, se requiere normar
su funcionamiento.

Sin embargo, la oportunidad de “asistir” en forma remota
a cursos “on line” y “Workshops” dedicados a la ensenanza
de una determinada técnica, podria ser considerado un ex-
celente método de aprendizaje.

Simuladores ¥

Tradicionalmente el entrenamiento en endoscopia, se ha
basado en la adquisicion de destrezas en el ambiente clinico
con la supervision de profesionales expertos. Sin embargo
en las ultimas dos décadas, |a necesidad de seguridad del
paciente y la legalizacion de la medicina, han puesto los
nuevos modelos de simulacion sobre la mesa.

Los centros de endoscopia actuales tendrdn que ser mas
eficientes en el nimero de procedimientos a realizar, y al
mismo tiempo entrenar un mayor numero de jévenes en-
doscopistas. Los programas de entrenamiento basados en
simuladores pueden ser Utiles, para acelerar el proceso prin-
cipalmente al comienzo del entrenamiento y para aprender
nuevas técnicas.

Una revision de Cochrane de 2012, concluyo que el entrena-
miento endoscopico con simuladores de realidad virtual, es
util como suplemento del modelo tradicional. Sin embargo
no existe un estandar de como establecer y ejecutar estos
programas de entrenamiento, el equipo a usar, tiempo re-
querido en el proceso, o si debiera haber instructores pre-
sentes durante el entrenamiento. No se ha demostrado que
el modelo simulado sea superior al tradicional, aungue los
datos aun son limitados.

El costo de estos simuladores y su mantenimiento son as-
pectos sensibles, a considerar.

Tradicionalmente competencia en colonoscopia, se ha defi-
nido principalmente por el nimero de procedimientos reali-
zados, lo que hoy sabemos que no se traduce en calidad. La
Certificacién tendra que ser evaluada en base a fundamen-
tos mas solidos y creibles, donde los simuladores podrian
tener un rol mas activo, el que no han tenido hasta la fecha.

A pesar de multiples estudios de validacion, no existe el “si-
mulador valido”. Deben disefarse especialmente pruebas



especificas para cada simulador, en base a sus propiedades
psicomeétricas, lo que dificulta la estandarizacion de resultados.
Los simuladores pueden tener también un lugar en la eva-
luacion de destrezas y en mantenerlas en el tiempo, en
casos de patologias poco frecuentes.

Por lo tanto, a pesar del tremendo potencial que tienen los
simuladores en endoscopia, queda pendiente atender a la
gran necesidad de contar con herramientas de medicion
confiables de desempeno, tanto para la formacion como
certificacion de nuestros profesionales, lo que sélo se podra
obtener mediante estudios de alta calidad metodoldgica y
la cooperacion con los desarrolladores de éstas tecnologias,
para poder plasmar en ellas nuestros objetivos a evaluar.

Conclusion

A pesar de que hemos visto grandes avances en técnicas
endoscopicas los Ultimos anos, algunas de estas técnicas
requieren cierto “perfeccionamiento” en su desarrollo para
estar listas y aplicables de forma masiva, todas muy pro-
metedoras.

Muchas de ellas, principalmente las que involucran diseccion
submucosa, requieren una larga curva de aprendizaje en un
contexto complejo de alto riesgo y muchas veces escasos
pacientes, candidatos para el procedimiento.

Esto nos obliga a cuestionarnos, si muchas de estas técnicas
debiesen estar reservadas para centros de referencia, en
que se lograra concentrar estos casos, adquirir la experiencia
necesaria y contar con todos los equipos de apoyo reque-
ridos (radiologia, cirugia de emergencia, unidades de alta
complejidad) en orden de poder enfocar estos pacientes de
forma multidisciplinaria.

Ademas, muchas veces el alto costo de los equipos e insu-
mos necesarios para desarrollar estas técnicas, hace pro-
hibitivo el acceso y entrenamiento necesarios para poder
llevarlas a cabo. Es de esperar que con el paso del tiempo y
su mayor masificacion, algunas de ellas sean mas accesibles,
para asi otorgar mas y mejores alternativas terapéuticas a
nuestros pacientes, en el futuro cercano.
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