
Editorial

Big data y cirugı́a: la revolución digital continúa

Big data and surgery: The digital revolution continues

Hace ya más de 30 años, justo al inicio de la revolución que

significó la realización de la primera colecistectomı́a laparos-

cópica, un cirujano y militar norteamericano, el coronel

Richard Satava, describı́a el cambio disruptivo que significaba

la cirugı́a laparoscópica no meramente como una innovación

puramente tecnológica, sino como otra manifestación de la

era de la información digital1. La irrupción del mundo digital

en la práctica quirú rgica ha fructificado de mú ltiples formas

con la universal aplicabilidad del abordaje quirú rgico mediado

por la imagen, desarrollo de la cirugı́a robótica, progreso en la

calidad de la imagen (HD, 3 D, 4 K) y también en la posibilidad

de manipulación, almacenamiento y diseminación de la

imagen obtenida, ası́ como en modelos de simulación,

realidad virtual o impresión 3D2,3. Simultáneamente, la

revolución digital ha impactado de una forma mucho más

definitiva en todos los aspectos de nuestra vida cotidiana,

incluyendo obviamente la medicina y la asistencia sanitaria. El

desarrollo universal de Internet, del comercio electrónico, de

las redes sociales, los nuevos conceptos del Internet of Things

(IoT) o la digitalización de los medios de gestión empresariales

ha favorecido que, en el momento actual, la cantidad de

información digital de cualquier tipo que se crea y almacena

crezca de forma exponencial. Se considera que en la

actualidad más del 96% de la información en general está

almacenada de forma informática. El crecimiento en volumen

de datos de la asistencia sanitaria crece a una velocidad

astronómica: en 2013 se produjeron 153 exabytes (1 exabyte =

1000 millones de gigabytes), y se estima que la generación de

información superará los 2.314 exabytes en 2020, lo que

significa un crecimiento anual superior al 48%4–6. La obtención

y almacenaje de esta cantidad de información de todo tipo

(texto, imágenes, datos de historias clı́nicas, señales gene-

radas por dispositivos implantados en pacientes, archivos no

estructurados) ha permitido desarrollar un nuevo concepto y

abrir un nuevo campo de aplicación y desarrollo de la

tecnologı́a digital con un futuro y una dimensión incalculable,

que corresponde a la idea del big data5. Técnicamente se define

como big data a un conjunto de datos tan grandes que las

aplicaciones informáticas tradicionales del procesamiento de

datos no son suficientes para tratar con ellos, y a los

procedimientos usados para encontrar patrones repetitivos

dentro de esos datos5. La caracterı́stica más interesante de big

data es que incluye datos digitales potencialmente obtenibles

de mú ltiples orı́genes (textos, bases de datos, figuras,

historias clı́nicas, registros, Internet de las cosas). Esta

información no estructurada puede ser analizada informá-

ticamente mediante herramientas especı́ficas obteniendo

algoritmos, patrones de comportamiento o interrelaciones, lo

que implica una inconmensurable fuente de potencial

información. Este concepto ha sido aplicado inmediatamente

en la sociedad actual, creando un importantı́simo nuevo

modelo de negocio por la importante información que pueden

aportar los resultados de dichos análisis en mú ltiples ámbitos

de la sociedad (banca, comercio, etc.). Lógicamente, la

siguiente etapa ha sido su aplicación en medicina, aunque

hay que considerarlo en una fase muy inicial7. La nueva era de

los grandes datos puede significar un importante impacto en

la asistencia sanitaria, beneficiando y potenciando mú ltiples

partes interesadas7: en primer lugar, a los pacientes, con un

mejor y más preciso uso de la tecnologı́a. También los

clı́nicos, que pueden tener acceso real al paciente mejorando

las tomas de decisiones. Investigadores que pueden desa-

rrollar mejores modelos de predicción o creación de algo-

ritmos. Las compañı́as farmacéuticas, que pueden evaluar

mejor el resultado de los tratamientos y el control del

mercado, ası́ como las compañı́as de dispositivos médicos

con una implementación más segura y controlable. Final-

mente los agentes financieros, que pueden desarrollar formas

de pago más exactas, el gobierno con la finalidad de reducir el

coste, mejorar leyes y dar valor social a los datos y una

oportunidad a los desarrolladores de software para mejorar

sus instrumentos.

Un concepto de interés en gestión sanitaria es la denomi-

nada Business Intelligence, en la que la mirı́ada de datos

obtenibles de la historia clı́nica, junto con la información

puramente de gestión administrativa hospitalaria, puede

generar información con potenciales grandes ventajas en la

optimización y gestión de recursos8. El modelo potencialmente
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www.elsevier.es/cirugia

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2017.07.009&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2017.07.009&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.07.009
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.07.009
http://www.elsevier.es/cirugia
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.07.009


más interesante de aplicación de big data en la práctica clı́nica

corresponde al concepto de «medicina de precisión». La

conjunción y análisis de grandes bases de datos genómicas y

proteómicas, junto a las caracterı́sticas fenotı́picas de la

población obtenidas por su rastro digital diario, y la informa-

ción especı́fica de tipo médico obtenida bien a través de su

historial médico bien a través de datos obtenidos por

dispositivos médicos implantables (marcapasos, Holter, etc.),

hipotéticamente puede permitir obtener información no

imaginable en épocas previas7. Lógicamente, estos conceptos

se han extendido rápidamente a otras especialidades médicas

o medicoquirú rgicas (cardiologı́a, anestesia, medicina de los

trasplantes, cirugı́a plástica)9–12.

La aplicación de la información obtenible a través de los big

data en cirugı́a está en una fase todavı́a más embrionaria,

aunque los posibles campos de aplicación que se vislumbran

en el horizonte son mú ltiples12,13. La aplicación más básica del

concepto big data es la experiencia ya consolidada por el éxito e

iniciada hace más de 15 años en EE. UU. que corresponde a la

obtención y explotación de grandes bases de datos clı́nicas.

Estas bases de datos, desarrolladas inicialmente en los

hospitales de veteranos, son bases fiables, balanceadas en

cuanto al riesgo, que permiten comparar los resultados de

mú ltiples hospitales incluyendo miles o millones de procedi-

mientos quirú rgicos14. Su explotación permite efectuar com-

paraciones tipo benchmarking, acreditar centros, modular

fórmulas de pago y en el momento actual es una nueva forma

de obtener evidencia prácticamente inmediata en el mundo

real. Se puede considerar que las grandes bases de datos

quirú rgicas procedentes de diferentes proyectos, como el

NSQIP o NSI, son demasiado pequeñas (aunque incluyen

varios millones de pacientes) para considerarlas big data, y que

solo corresponderı́an a la punta del iceberg de la potencialidad

de este concepto. Pero sirvan 3 ejemplos para ilustrar el

potencial interés de esta idea en la utilización de la

información. Recientemente se publicó el análisis de una

serie de 52.868 bandas gástricas, intervenidas en Francia entre

2007 y 2013, observando que la necesidad de reintervenciones

para la retirada de la banda era del 6% anual, y se

incrementaba progresivamente, cuestionando la utilidad

práctica de esta opción técnica15. Otro reciente estudio expone

los resultados de una serie de 189.477 gastrectomı́as tubulares

realizadas por 1.634 cirujanos en 720 pacientes en 2 años (de

2012 a 2014). Los resultados cuestionan mú ltiples aspectos

relacionados con esta intervención obtenidos a partir de

conferencias de consenso o iniciativas con menor nú mero

de pacientes16. Finalmente, un reciente análisis de más de

325.000 pacientes (apendicectomı́a: 46.688, colectomı́a:

152.114, hernia inguinal: 59.066, histerectomı́a: 59.066, pros-

tatectomı́a: 10.802), pareados mediante un modelo de propen-

sity score demostró ventajas significativas del abordaje

mı́nimamente invasivo para todos ellos en términos de

complicaciones clasificadas segú n Clavien, readmisiones y

estancia hospitalaria excepto para la apendicectomı́a17.

Aunque hay que ser muy prudente al aceptar la información

obtenida de los análisis de estas grandes bases de datos18, la

utilidad inmediata es manifiesta, bien como benchmarking e

identificación de variabilidad clı́nica y mejora asistencial entre

los centros que colaboran, como en la obtención de informa-

ción difı́cilmente obtenible con estudios basados en la

evidencia convencionales. El análisis de estas grandes bases

de datos permite obtener mú ltiples tipos de información, y

especı́ficamente en cirugı́a mı́nimamente invasiva permite

conocer mejor los resultados en la aplicación de estas técnicas,

la comparación entre técnicas, el análisis detallado de la

evolución postoperatoria y el análisis de enfermedades o

procedimientos infrecuentes o patrones de aplicabilidad en la

población13. Algunos autores han propuesto que el análisis de

estos datos podrı́a significar alternativas a metodologı́as

de obtención de evidencia, en ocasiones sumamente difı́ciles

en tiempo y recursos para obtener una información fiable19.

Sin duda, la obtención de información veraz, de amplias

muestras, fiable, prácticamente en tiempo real significa una

forma adicional de obtener evidencia y evaluar la aplicabilidad

y los resultados de mú ltiples procedimientos quirú rgicos o de

sus resultados.

Inevitablemente, la indicación y el tratamiento quirú rgico

son opciones a incluir en algoritmos y análisis de decisión en

mú ltiples situaciones clı́nicas. Sin lugar a dudas el cirujano

deberá conocer su papel y actuación cuando se plantee una

intervención en el árbol de decisión obtenido del análisis o

algoritmo de tratamiento basado en mú ltiples datos respecto a

una enfermedad en concreto, en el contexto de una «cirugı́a

pesonalizada».

El entorno quirú rgico actual, ampliamente tecnificado,

abre opciones de utilización de la tecnologı́a big data, y se

pueden vislumbrar diferentes áreas de interés: el quirófano es

un entorno tecnológico con capacidad de generación de gran

nú mero de datos con posible obtención de información. La

monitorización intraoperatoria del paciente quirú rgico, los

datos obtenidos durante el abordaje laparoscópico (imagen,

presión, uso de energı́a), o potenciales nuevas aplicaciones

basada en imagen (fluorescencia y verde de indiocianina,

realidad aumentada), e inevitablemente la cirugı́a robótica son

potenciales orı́genes de información cruda, que una vez

analizada puede ser de interés. El concepto de cirugı́a de

precisión es fácilmente intuible mediante la utilización

de contrastes fluorescentes. La cirugı́a robótica posee un

potencial inmenso de obtención de información (ergonomı́a,

precisión de movimientos, etc.). Big data inevitablemente va

ligado a conceptos más avanzados, como inteligencia artificial

o learning machine20,21. Existe ya el proyecto de análisis de

cientos de vı́deos quirú rgicos, que analizados con modelos

de IA puede fructificar en herramientas intraoperatorias de

apoyo o corrección cuando se efectú a una intervención

laparoscópica21.

La revolución digital en cirugı́a no se acabó con la

realización de una esofagectomı́a mı́nimamente invasiva o

un POEM, sino que continú a con unas perspectivas difı́ciles de

imaginar y predecir. Sin embargo, los cirujanos deben conocer

estas nuevas opciones de desarrollo y apoyo al acto quirú rgico,

ayudar en el desarrollo de estos conceptos y liderar su

aplicabilidad. Tal como ya se considera en ambientes

extrasanitarios, y cada vez más en gestión sanitaria, quien

tiene la información tendrá el poder. El tipo, forma de

obtención y explotación de la información está en plena

transformación vertiginosa, y el cirujano deberá conocer los

conceptos, sus ventajas e inconvenientes y colaborar en

los protocolos de obtención y explotación; si no, lo harán otros

profesionales por nosotros.
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