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La Real Academia Española de la Lengua define «arte» como la

manifestación de la actividad humana mediante la cual se

interpreta lo real o se plasma lo imaginado con recursos

plásticos, lingüı́sticos o sonoros. En sentido estricto, ya que el

término implica una interpretación personal, la cirugı́a

oncológica no deberı́a considerarse un arte sino una ciencia

impulsada por la evidencia matemática que se desprende de

metaanálisis, estudios aleatorizados1 y reuniones de expertos

fundamentadas2. Todo ello, plasmado en guı́as internacionales

y comités multidisciplinares hospitalarios, hace que la actitud a

seguir respecto a un paciente no sea determinada, de manera

subjetiva, por un solo profesional sino por un grupo de médicos

especialistas dedicados a esa enfermedad y con base en datos

objetivos. A pesar de todo, algunos autores opinan que la toma

de decisiones quirú rgicas en general se puede ver afectada por

las limitaciones de tiempo, incertidumbre, complejidad y

razonamiento hipotético-deductivo. Proponen el empleo de

la inteligencia artificial como herramienta ú til de futuro para

mejorar esta cuestión3. En concreto, se promueve el empleo de

modelos automatizados alimentados con Electronic Health

Record (EHR) de transmisión en vivo; es decir, basados en un

software que ofrece seguimiento durante todo el ciclo diagnós-

tico-terapéutico y permite, a cualquier profesional que sea

responsable del paciente, trabajar coordinadamente con otros

en tiempo real. Sin embargo, la patologı́a afecta a una persona,

con sus sentimientos, expectativas, nivel social y económico,

cultural y entorno familiar. Esta información no se integra a

menudo en la toma de decisiones, tal y como sugieren Soukup

et al.4 Por esta y otras razones, se avanza hacia un modelo de

toma de decisiones compartida, en el que se busca la

participación del paciente, se le ayuda a que explore y compare

las distintas opciones de tratamiento, se investiga sobre sus

preferencias y valores, se toma una decisión compartida con él

y finalmente se evalú a la decisión del paciente. Incluso en este

ú ltimo escenario, que promueve la autonomı́a del paciente,

resulta complejo incluir aspectos fundamentales en la toma de

decisiones como son la evaluación de cabecera y la intuición

humana del profesional que atiende. Todo ello hace imposible

crear un algoritmo perfecto que satisfaga los aspectos

cientı́ficos por un lado y los previamente mencionados,

intrı́nsecos al propio sujeto, por otro.

A pesar de los avances innegables en la protocolización del

diagnóstico y tratamiento en los cánceres digestivos nos

seguimos encontrando, en la práctica clı́nica, con pacientes

oncológicos que ofrecen dudas en cuanto a su tratamiento

quirú rgico. Esos interrogantes están muy relacionados con la

operabilidad y, en ocasiones, la resecabilidad, lo que resulta

especialmente relevante en el contexto de enfermedades con

baja supervivencia global a cinco años e intervenciones

quirú rgicas agresivas con elevada morbilidad y/o secuelas5.

De aquı́ que algunos autores consideren que las medidas del

resultado habituales de la terapia del cáncer, como puede ser

la supervivencia, no describen con certeza la efectividad de la

intervención6. Otro escenario, más quirú rgico si cabe, es el del

paciente, con enfermedad resecable segú n las exploraciones

complementarias preoperatorias, pero en el que se confirma,

durante el acto quirú rgico, un estadio más avanzado de la

enfermedad existiendo dudas sobre la posibilidad de llevar a

cabo una cirugı́a considerada R0 o «curativa». Si bien el estudio

de biopsias intraoperatorias ayuda en este contexto, la
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aplicación de tratamientos neoadyuvantes, especialmente

aquellos de acción local, como puede ser la radioterapia,

dificulta con frecuencia su interpretación. Todo esto añade a la

ecuación nuevas variables como la «cantidad», y, sobre todo, la

calidad de vida que presenta el paciente en el momento actual

y las que se espera obtener una vez desarrollada la operación.

Si consideramos el hecho confirmado de que, en algunos casos

seleccionados, la supervivencia tras el tratamiento quirú rgico

resulta similar a otras alternativas de tratamiento a priori

menos agresivas, la calidad de vida esperada debiera cobrar

mayor importancia en la toma de decisiones7. Además se trata

de pacientes en los que previsiblemente la resección no va a

evitar la administración de tratamientos adyuvantes. En

contraposición, es bien conocido que la no resección suele

generar un impacto psicológico negativo tanto en el paciente

como en sus familiares, considerándolo un fracaso, en cuanto

que se entiende como la imposibilidad de curación. Esta y

otras «presiones externas», del ámbito administrativo, corpo-

rativo o personales, hacen a algunos cirujanos decantarse por

una intervención quirú rgica paliativa a pesar de la futilidad

sospechada. Sin embargo y con relación a este tema, Sacks

et al.8 demuestran que ante los mismos escenarios clı́nicos, las

percepciones de los cirujanos sobre los riesgos y beneficios del

tratamiento varı́an y son altamente predictivas de sus

decisiones de operar. Por otra parte, Morris et al.9 observan

cómo una mayor experiencia permite a los cirujanos soportar

dichas presiones, tener confianza en sus evaluaciones de la no

utilidad percibida y alejar a los pacientes y sus familias de

intervenciones adicionales que no reportan beneficio alguno.

En este contexto, el empleo de cuestionarios Patient Reported

Experience (PREM) y Patient Reported Outcome Measure (PROM)10

en nuestros pacientes intervenidos, sometidos a resección o

no, puede ayudarnos a tomar acertadamente decisiones

futuras en situaciones similares, siendo conscientes de que

cada persona es ú nica y su respuesta e inquietudes frente a la

enfermedad particulares.

En resumen, la medicina y la cirugı́a son ciencias con

pilares sólidos pero cuyo objeto de trabajo implica necesaria-

mente una gran subjetividad. Al no disponer de una «bola de

cristal» que nos permita adivinar el futuro, tanto en la calidad

como en la cantidad de vida de una persona al aplicar un

tratamiento u otro, o al llevar a cabo o no una operación

concreta, la toma de decisiones, especialmente en el contexto

del paciente con enfermedad tumoral, puede considerarse en

cierto modo un arte, un buen arte, con buena disposición del

cirujano y dirigido a hacer bien al paciente. Arte basado en el

conocimiento cientı́fico y en la aplicación de todas las

herramientas a nuestra disposición para optar por la alterna-

tiva correcta. Estas incluirán los avances tecnológicos desti-

nados a obtener un diagnóstico y estudio de extensión más

precisos, las nuevas técnicas que disminuyen la agresividad,

mortalidad y morbilidad quirú rgicas, la aplicación de los

cuidados perioperatorios y adecuación del paciente, la

integración de todos los datos en modernos programas

informáticos, pero también el conocimiento de la persona

que atendemos, su entorno, sus expectativas, ası́ como su

calidad de vida presente y esperada. Humanidad, en definitiva.
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