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Cartas al director

La cirugía que se avecina.
La cirugía mujer

Sr. Director:

Soy especialista en cirugía general y aparato digestivo
y, qué le vamos a hacer, soy mujer. Desde que me plan-
teé los estudios de medicina y durante mi período de re-
sidencia nunca sentí que mi trabajo y formación fueran
de hombre o mujer, sólo me sentía cirujano.

Creo que el cambio en nuestra especialidad ha sido ra-
dical. Evidentemente la incorporación de la mujer en to-
dos los niveles laborales ha hecho que las mujeres ciru-
janos ya no seamos tan raras, pero si asumimos en el
editorial que el 70% de los candidatos a especialización
son mujeres, que el porcentaje de cirujanas junior en la
AEC es del 30% y que la elección de plazas de cirugía
se realiza cada vez con peores números, se podría pen-
sar que las mujeres no eligen ser cirujanas y asociar el
problema de la vocación y calidad de nuestros residentes
al sexo. ¿La cosa va peor porque son hombres…? Me
parece simplista asociar el sexo (en cualquier dirección)
con el mal que se avecina. El problema viene de lejos.

La cirugía está en crisis porque en el año 2000 había
más de 100 cirujanos en paro que tuvieron que salir ade-
lante como pudieron, porque el sistema gasta mucho de
sus recursos en formar especialistas que luego pasaron
años sin tocar pinza.

La vocación está en crisis porque los nuevos candida-
tos a la especialidad, viendo el paro de aquellos años, no
querían tanto esfuerzo para acabar en la calle.

La docencia está en crisis porque la llegada de la ciru-
gía laparoscópica en aquellos años supuso que los “ma-
yores” quitaban sitio a los residentes para aprender el
nuevo abordaje y muchos salieron nuevamente a la calle
sin tocar pinza.

Oigo con gran envidia datos expuestos por el Dr. Aza-
gra en el congreso nacional del año pasado, donde reco-
gía altos porcentajes de cirugías realizadas por residen-
tes. Eso es lo que hemos perdido. Hemos perdido la
ilusión por la cirugía, por el día a día porque el día a día
que hemos visto es de desánimo. Hemos vivido el paso
de promociones a las que cada vez se exigía menos,
porque nadie quería problemas, y el paso de los años
pasa su factura. La factura de la falta de ilusión y de la
decadencia de la vocación quirúrgica.

La cirugía no es hombre o mujer, es simplemente ciru-
gía porque el empeño y la dedicación en ambos es la
misma.

Cuando nos ponemos los guantes somos simplemente
cirujanos. La cirugía es asexuada, es una incisión y un
procedimiento y en eso no noto “guantes machos o hem-
bras”.

Me entristece que en 2006 se incluya la feminización
de la cirugía como un factor “que algo debe influir en el
resultado final” de un problema que, por desgracia, se
veía venir y me entristece más aún que estos comenta-
rios se incluyan en un editorial de nuestra Revista y los
realice el vicepresidente segundo de la AEC1. ¿O debo
interpretar que las cosas van mal porque hay pocas mu-
jeres? Y si así fuere, ¿por qué antes iban bien? En el edi-
torial se discuten tres motivos, los cambios en la educa-
ción pregrado, la feminización de la medicina y los
cambios sociales. Los problemas graves no surgen de la
nada, son el fruto de años de abandono en la formación,
y ése sí es el auténtico problema, la formación quirúrgi-
ca, sin olvidar las expectativas profesionales.

Ana Serantes Gómez

Cirugía General y Aparato Digestivo. Hospital Valle de los
Pedroches. Pozoblanco. Córdoba. España.
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Respuesta del autor

Sr. Director:

A mí también me entristece comprobar la temprana
desmotivación que se adivina en la carta de Serantes
Gómez. Siento que se haya volcado hacia una interpreta-
ción mediática sobre la diferencia de sexos. El 74%
(1.174 respuestas) de los que responden a la encuesta
de la AEC (Te sientes desmotivado –“quemado”– en tu
trabajo diario como cirujano) que puedes comprobar en
nuestra página web, se sienten siempre o con frecuencia
desmotivados. No creo que esta desmotivación sea impu-
table a las mujeres cirujanos (el 22% de los miembros de
la AEC). La desmotivación actual de los cirujanos, hom-
bres y mujeres, se debe a diversos motivos, como los
económicos, judiciales, disponibilidad, falta de realización
y un largo etcétera. Lamento esa interpretación tan sim-
ple de un problema tan preocupante y con orígenes tan
diferentes y, sobre todo, tan lejos de mi intención.

La feminización de la medicina y, como consecuencia
de la cirugía, es un hecho cierto y aceptado no sólo por
mí (Recruiting women to surgery)1. Que la elección de la
cirugía se realiza cada vez con números más altos tam-
bién es un hecho cierto. Pero nadie ha pretendido rela-
cionar ambos hechos con un deterioro de la cirugía, por
cierto la nuestra, altamente cualificada en la actualidad y
así reconocida internacionalmente. Cuando nuestros ci-
rujanos jóvenes se han examinado de los diferentes bo-
ards europeos, han obtenido los mejores resultados. Na-
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die puede entender, en el contexto de la cirugía europea
en grave crisis de residentes de cirugía, que en el año
2006 se hayan cubierto 160 plazas de cirugía en nuestro
país y que este año hayan sido convocadas nuevamente
160 plazas.

La cirugía está en crisis no sólo en nuestro país, sino
en el resto del mundo. En la sesión de apertura del Con-
greso Italiano de Cirugía de 2006 se reúnen representan-
tes del país anfitrión y de Alemania, Francia, Reino Uni-
do, Irlanda y España para discutir el siguiente tópico: Los
problemas de la profesión de cirujano en Europa. El mo-
derador pide a los ponentes que expongan sus ideas so-
bre los siguientes aspectos del problema: cuántas solici-
tudes de cirugía hay en el país y cuál ha sido la
disminución de éstas, influyen los problemas económicos
en la elección, influye el estrés del trabajo, los problemas
judiciales influyen en la disminución de cirujanos y como
se podría cambiar la tendencia actual.

Los hechos que se apuntan sobre el paro y la mala
gestión de la docencia laparoscópica pueden ser algu-
nos de los factores que se puede considerar en nues-
tro medio, pero seguro que el problema tiene más pro-
fundidad. Respecto al paro, por ejemplo, sabemos que
el número de nuestros cirujanos está por encima de la
media europea y que actualmente faltan cirujanos en
algunos puntos de nuestra geografía, en algunos con
ofertas de subempleo, sin duda. Sin embargo, será
muy difícil su redistribución con 17 sistemas sanitarios
diferentes a punto de iniciar competencias que ya es-
tán rayando con ciertas consideraciones éticas. Desde
la Asociación de la que soy vicepresidente, sensibles a
lo problemas docentes, se realizan importantes gestos
en un intento de paliarlos, como las becas para asistir
a otros centros y los cursos anuales de laparoscopia.
Reuniones anuales con los residentes de todo el país,
el año pasado también con los tutores de cirugía para
abordar los problemas docentes, documentos enviados
a la administración sobre la enseñanza de la laparos-
copia, nuevo proyecto de formación MIR con la inclu-
sión de estándares quirúrgicos mínimos2 y la presencia
constante de la AEC en todos los organismos que ve-
lan por la especialidad, son evidencias de nuestra la-
bor hacia la docencia MIR y la de los cirujanos más jó-
venes. Actualmente, está en desarrollo la acreditación
específica de centros para la enseñanza de la cirugía
laparoscópica, en un proyecto parecido a los cursos de
ATLS que organiza nuestra asociación por todo el
país.

Pasando por alto los fáciles tópicos sobre el sexo de la
cirugía y agradeciendo el interés, quiero decir finalmente
que más me entristece a mí que todos estos esfuerzos
sean tan simplemente considerados.

José Ignacio Landa García

Vicepresidente de la Asociación Española de Cirujanos.
Madrid. España.
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Recurso técnico para el tubo 
de Kehr de difícil extracción

Sr. Director:

Aunque la mayoría de las complicaciones del Kehr se
relacionan con la fuga de bilis a la cavidad abdominal, se
ha descrito en algunas series la imposibilidad1,2 e incluso
la rotura por excesiva tracción3,4 en el momento de reti-
rarlo, precisando en ocasiones la reintervención.

Es por ello que creemos oportuno presentar de forma
breve la experiencia de nuestro servicio con una nueva
técnica segura, eficaz y reproducible para la retirada defi-
nitiva de un tubo Kehr cuando hay dificultades durante su
extracción.

La técnica se ha realizado en 2 pacientes 21 días des-
pués de cirugía de revisión de vía biliar, tras comprobar
en consulta la imposibilidad e inseguridad para la retirada
del drenaje. En ambos casos se evidenció salida del con-
traste a cavidad abdominal, en vecindad al lecho quirúr-
gico, poniendo de manifiesto el atrapamiento del Kehr
entre los tractos fibrosos creados por la reacción inflama-
toria contra él.

La técnica para la extracción consistió en la introduc-
ción de una guía provista de un lazo alrededor del tubo
de Kehr, entrando a cavidad abdominal bajo control ra-
dioscópico, llegando hasta la zona del cuello de la T,
zona que posee mayor resistencia, donde hay menor po-
sibilidad de que el tubo llegue a romperse con las manio-
bras de tracción para su retirada (fig. 1).

Una vez se ha ajustado la lazada al cuello de la T, se
va extrayendo el tubo junto con la guía también por con-
trol radioscópico (fig. 2).

La técnica fue eficaz en los 2 casos, evitando la rein-
tervención, y ambos pacientes fueron dados de alta po-
cas horas después, tras comprobar la ausencia de com-
plicaciones.

Alejandro Hernández-Moralesa,
Eudaldo López-Tomassettia, Luciano Delgadoa,

Nieves Lorenzoa, Iván Arteagaa, Francisco Díaz Romerob

y Ángel Carrillo-Pallaresc

aCirugía General y AD (HUC). Servicio de Cirugía General 
y Aparato Digestivo. Hospital Universitario de Canarias.

La Laguna. Santa Cruz de Tenerife. España.
bServicio de Angiorradiología. Hospital Universitario de Canarias

(HUC). La Laguna. Santa Cruz de Tenerife. España.
cCatedrático de Cirugía. Universidad La Laguna. Hospital
Universitario de Canarias (HUC). La Laguna. Santa Cruz 

de Tenerife. España.

Cartas al director


