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No me parece que de mi texto se desprenda que la
investigaciéon deba detenerse. Lo que si sostengo es que la
innovacién ya no es lo que era y que hay temas mas urgentes y
clinicamente mas relevantes que ocuparse de 2 o 3 cm de
incisién o 2 puntos en la escala EVA a las 6 horas de una
intervencién. Podria citar numerosos articulos que subrayan la
casi equivalencia de los resultados clinicos de la mayoria de
innovaciones tecnoldgicas de los dltimos 15 afios, a expensas,
eso si, de mayores costes, curvas de aprendizaje y transgresio-
nes deontolégicas. Ello no significa que sea un detractor de
cualquier avance cientificoy apelo a mi curriculo para demostrarlo.

La actual crisis ética y financiera nos brinda una excelente
oportunidad para revaluar el progreso tecnolégico. Recomiendo
a mis compafieros que lean la reflexién de nuestros colegas
griegos acerca de la drastica caida de los procedimientos
endoscépicos y la extincidon de la cirugia robédtica en su pais:
«traditional surgical techniques may achieve results comparable to
those seen with more technologically advanced procedures, and recent
data have revealed a possible overuse of modern surgical technology
without substantial benefit for the patient but with significantly
increased cost»*'. Es lamentable que el abuso tecnolégico haya
sido puesto en evidencia por las circunstancias en vez de ser
advertido y controlado por los propios cirujanos*?.

El progreso no es lo que era. Factores sistémicos, ajenos a
los desarrollos tecnolégicos ensimismados, van a condicionar
cada vez mas nuestros modos de hacer. El ahorro, la
sostenibilidad, el reciclaje, el juicio clinico, la austeridad y
una mayor independencia de los intereses industriales®?
deberian ser valores en alza. La historia del pensamiento
cientifico —y politico— es rica en dogmatismos que se han
empefiado en defender por todos los medios lo mejor a costa
de lo bueno y, con ello, han causado mas dolor y sufrimiento
que el que, supuestamente, querian remediar.

Le agradezco nuevamente, Sr. Director, la oportunidad de
seguir colaborando en este debate, a la vez que pongo en su
conocimiento, y en el de los autores de la carta, que he recibido
una treintena de correos electrénicos agradeciendo la oportu-
nidad, el contenido y la intencién de mi articulo.
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Vaya con el Profesor Sitges. ..

Farewell Professor Sitges. ..

Sr. Director:

Parece que Profesor Sitges se ha puesto de parte del lado
oscuro de la innovacién quirtrgica'. Siempre existe un lado

oscuro de las cosas y en la innovacién quirdrgica este lado es
muy real. Por ello, el Profesor Sitges tiene parte de razon.
Siempre habra detractores de cualquier avance cientifico y no
es malo que los haya, pues contrarrestan a los entusiastas, que
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no se caracterizan precisamente por buscar el equilibrio. Sin
embargo, los detractores siempre te dejan la sensacién de
catastrofismo y casinunca aportan soluciones. Son dificiles de
rebatir porque subrayan aspectos verdaderos y tienen,
ademas, el peligro de convencer a los que detentan el poder,
con nefastas consecuencias.

Eninnovacién quirdrgica creemos que hay un camino que se
aproxima a este dilema. Por un lado, los cirujanos tienen la
obsesion de beneficiar a sus pacientes evitandoles problemas y,
por otro, son gente muy practica, que huyen de florituras que les
compliquen la vida. Nuestra parte oscura, aunque lo neguemos,
es que suelen importarnos poco los costes econémicos.

Por eso, ante cualquier tecnologia novedosa, basta con
mirar su implantacién en la comunidad quirtrgica, y su
persistencia con el paso del tiempo. Por méas que insista el
Profesor Sitges en el lado oscuro de la colecistectomia
laparoscépica —o de otras implantadas—, se trata de técnicas
que cumplen con estas premisas.

En el ambito quirargico, los pasos habituales para implantar
una técnica suelen ser estos: hay algo nuevo, pido el material
(que suele ser caro), lo hago y veo qué pasa. Silabibliografia dice
que es eficaz, lo sigo haciendo. Efectividad y eficiencia estan
poco representadas, mientras que la eficacia estd hipertrofiada.
Si el Profesor Sitges se referia a esto, entonces esta en lo cierto.

Donde no tiene razén el Profesor Sitges es en que si existen
aspectos oscuros, la investigacion debe cesar. La investigaciéon
debe proseguir y el tiempo dara sus resultados. Bien es verdad
que antes deberia hablar la evaluacién tecnolégica.

La evaluacién de la tecnologia quirtrgica es un problema en
si mismo. El ensayo clinico quirtrgico es dificilisimo?y, aparte,
queda el lado realmente oscuro del tema, al que se refirié Mills,
y es que torturando estadisticamente los datos, estos acabaran
por decirnos lo que nosotros queremos®.

Quiza la tUnica alternativa valida a este problema de la
evaluacién tecnoldgica esté en las grandes bases de datos
poblacionales que permitan conocer con inmediatez y
claridad la implantacién de una tecnologia quirdrgica, asi
como los problemas derivados. Es posible que, mas que abogar
por restricciones en la practica quirdrgica, se debiera
potenciar este tipo de evaluacién, para restringir después lo
que realmente sea poco 1til, caro, poco accesible o de escaso
uso.

BIBLIOGRAFIA

1. Sitges-Serra A. Tecnologia o tecnolatria: ¢a dénde van los
cirujanos? Cir Esp. 2012;90:156-61.

2. Farrokhyar F, Karanicolas PJ, Thoma A, Simunovic M,
Bhandari M, Devereaux PJ. Randomized controlled trials of
surgical interventions. Ann Surg. 2010;251:409-16.

3. Mills JL. Data torturing. N Engl ] Med. 1993;329:1196-9.

Javier Escrig-Sos* y David Martinez-Ramos

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital General
de Castellén, Castellén, Espaiia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: javierescrig@telefonica.net (J. Escrig-Sos).

0009-739X/$ - see front matter

© 2012 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.03.008


mailto:javierescrig@telefonica.net
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2012.03.008

	Vaya con el Profesor Sitges&hellip;
	Bibliografía


