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A nadie le puede causar sorpresa si decimos que des-
de hace casi una década venimos reivindicando la opor-
tunidad de crear en nuestro país un área acreditada de
conocimiento específico para la cirugía colorrectal. La
justificación de este reconocimiento puede estar avalada
por razonamientos históricos, asistenciales y sociales.

Razones históricas

Un breve análisis de nuestro entorno europeo constata
que desde las últimas décadas del siglo XIX han ido sur-
giendo grandes cirujanos generales que prestaron una
específica atención a la cirugía de colon y recto. Espe-
cialmente innovadores surgieron, desde Gran Bretaña,
nombres tan brillantes como: Frederick Salmon, David H.
Goodsall, W. Ernest Miles, Lloyd-Davis, J.P. Lockhard-
Moumery, Milligan, C.N. Morgan, Alan Parks, J. Goligher,
etc. El punto de referencia mundial de esta cirugía ha
sido el Hospital San Mark’s de Londres desde la segunda
mitad del siglo XIX hasta bien avanzado el pasado siglo.
Pero también es cierto que, a pesar de toda esta pléyade
de ilustres cirujanos colorrectales, nunca ha habido en
Europa una acreditación de esta área como subespecia-
lidad.

Por el contrario, en Estados Unidos, el reconocimiento
de la cirugía colorrectal como un área quirúrgica especia-
lizada comenzó ya a fraguarse en la última década del si-
glo XIX. La Asociación Americana de Proctología fue fun-
dada en Columbus, Ohio, el 7 de junio de 1899 y Joseph
Mathews, de Louisville, fue su primer presidente.

Un miembro destacado en la evolución de esta espe-
cialidad en Estados Unidos fue el Jefe de la Sección de
Proctología de la Clínica Mayo: el Dr. Louis Buie. Éste,
junto con otros destacados cirujanos como Harry Bacon,
fundó en 1949 el Board Americano de Proctología y pos-
teriormente fue el primer editor de la revista Diseases of
the Colon & Rectum. Asimismo, un miembro que reivindi-
có la especialidad fue Edward Martín, de Detroit, que
presidió esta primera etapa de la Sociedad Americana de
Proctología. Como un complemento fundamental para la
formación de los fellowship en cirugía colorrectal, se crea
en 1958 la Fundación para la Investigación en Coloproc-
tología. De forma similar a lo que ocurrió en México y en
nuestro país, con el fin de dar protagonismo a la comple-
ja cirugía colorrectal, en los años sesenta, se reconvierte
la Sociedad de Proctología en la actual American Society
of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS). Sociedad, que
con una trayectoria de más de 100 años, ha venido mar-

cando los avances de la cirugía colorrectal de las últimas
décadas.

El reconocimiento o acreditación como área especiali-
zada, de forma similar a Estados Unidos, se ha seguido
en Canadá y Australia, así como en muchos países lati-
noamericanos: México, Argentina, Brasil, Chile, etc. En
éstos, la mayoría de sus líderes han tenido en su forma-
ción y organización una influencia claramente estadouni-
dense.

Sin embargo, a pesar de la creación de la European
Society of Coloproctology (ESCP) y del European Board
of Surgery Qualification (EBSQ) en coloproctología, en
ningún país de nuestro entorno, exceptuando reciente-
mente el Reino Unido y Suecia, se ha acreditado esta ac-
tividad como específica y, mucho menos, ha tenido un re-
conocimiento como especialidad; como había ocurrido en
Estados Unidos y en los países antes mencionados.

Razones asistenciales

Desde el punto de vista asistencial, los argumentos
más sólidos que demandan la creación de esta área es-
pecífica son, por una parte, el grado de complejidad del
manejo de los pacientes con afecciones coloproctológi-
cas, y por otra, el impacto que tiene, principalmente el ci-
rujano, en los resultados del tratamiento de los procesos
de mayor dificultad. El progreso científico y técnico de la
cirugía en los últimos 50 años ha sido espectacular. Ob-
viamente, la coloproctología ha estado involucrada en
este progreso. Especialmente interesante ha sido la crea-
ción y el desarrollo de los laboratorios para el análisis de
la función anorrectal: estudios manométricos, electromio-
gráficos, videodefecográficos, etc. Estudios que han per-
mitido redefinir y comprender la fisiopatología de las alte-
raciones estructurales y funcionales del intestino
terminal1. Todo esto ha llevado a tener que aprender nue-
vas y complejas técnicas para el tratamiento de enferme-
dades del suelo de la pelvis, como incontinencia fecal,
defecación obstructiva, prolapsos de los órganos pelvia-
nos, etc.

Gracias a estos estudios, se ha podido clarificar mu-
chos de los mecanismos que controlan la fisiología de la
continencia y la defecación, impulsando nuevas y com-
plejas técnicas con preservación de esfínteres para el
tratamiento de enfermedades que han incrementado su
prevalencia e incidencia en nuestro entorno, como la en-
fermedad inflamatoria crónica intestinal (EICI) y el cáncer
colorrectal (CCR), entre otras.
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Todos estos avances han ido aumentando de forma
considerable el contenido del área de conocimientos de
la coloproctología: inmunológicos, genéticos, biológico-
moleculares, etc. Este aumento exige una dedicación es-
pecífica por parte de los médicos para conocer y resolver
estos nuevos desafíos.

En los últimos 10 años se ha publicado un gran núme-
ro de estudios que vienen a demostrar la eficacia del ci-
rujano con formación y dedicación a la coloproctología
frente a la del cirujano general a la hora de tratar estos
problemas. Tanto en la cirugía colorrectal programada
como en la urgente se han constatado mejores resulta-
dos cuando las operaciones han sido realizadas por ciru-
janos especializados.

Hoy hay evidencia científica que demuestra que el ciru-
jano es una variable independiente con impacto pronósti-
co en los resultados de los tratamientos de procesos ta-
les como la incontinencia fecal compleja, la EICI y el
cáncer de recto, entre otros. Por su importancia y la limi-
tación de extensión que tiene el editorial, comentaremos,
especialmente, los estudios sobre el CCR.

El cirujano con dedicación específica a la cirugía colo-
rrectal y con mayor volumen de pacientes consigue ma-
yor número de resecciones curativas (R0) en pacientes
con cáncer colorrectal que los no especializados, lo que
es probable que induzca a un incremento de la supervi-
vencia2. Asimismo, la organización de grupos multidisci-
plinarios (GMD) con cirujanos con dedicación exclusiva
al tratamiento del cáncer de recto tiene impacto pronósti-
co en los resultados, en términos de menor morbilidad
posquirúrgica, mejor control de las recidivas locorregio-
nales y mayor supervivencia3. Esta especialización de los
cirujanos incrementa las tasas de cirugía con preserva-
ción de esfínteres4. Por otro lado, con independencia de
la complejidad y la comorbilidad de los pacientes (case-
mix), la concentración de volumen de pacientes y la es-
pecialización en coloproctología de los cirujanos consi-
guen los mejores resultados en el tratamiento de los
pacientes con CCR5.

Aún hay una controversia sobre la relación entre una
concentración de casos de afección colorrectal en un
hospital y la optimización de resultados. Trabajos recien-
tes apuntan a que una concentración de volumen en hos-
pitales de primer nivel, junto con cirujanos expertos, se
asocia a mejores resultados en el manejo del CCR6. Por
el contrario, un reciente estudio que analiza una selec-
ción de los trabajos publicados en los últimos 45 años,
respecto a esta controversia, llega a la conclusión de que
los factores que realmente tienen impacto pronóstico en
cuanto a los resultados de los procesos complejos quirúr-
gicos (incluyendo los colorrectales) son: la especializa-
ción del cirujano y la acumulación de volumen o expe-
riencia en un tipo de cirugía concreta. Por el contrario,
sólo con la acumulación de un gran volumen de pacien-
tes en un hospital el beneficio es más cuestionable7.

Razones sociales

Nadie mejor que los cirujanos para saber la repercu-
sión de nuestros actos asistenciales en el devenir de
nuestros pacientes. También los cirujanos somos pro-

bablemente los médicos que practicamos con mayor
severidad la autocrítica. El sociólogo de la Universidad
de Pennsylvania, Charles Bosk, describió hace casi 
30 años las propiedades del fracaso quirúrgico en un
paciente, respecto a los fracasos de los internistas. De-
cía el profesor Bosk que cuando un paciente de un in-
ternista se muere, sus colegas le preguntan: ¿qué ocu-
rrió? Por el contrario, cuando el paciente que fallece es
consecuencia de un acto quirúrgico, nuestra habitual
pregunta es: ¿qué hizo usted? Parece pues una cons-
tante, creer que nuestra actividad es más responsable
que la de los otros médicos y también es la que nos
obliga a dar más cuenta de ella a nosotros mismos y a
la sociedad. Por ello, hoy más que antes, con la desapa-
rición de la relación vertical tradicional médico-enfermo,
tenemos que asumir la autonomía del paciente y toda la
legislación que regula esa relación. Destacando el dere-
cho del paciente a la información en términos probabi-
lísticos sobre las alternativas terapéuticas y los resulta-
dos esperados, el derecho a una segunda opinión, etc.
Estos condicionamientos sociosanitarios están tradu-
ciendo una demanda específica de los pacientes a ser
tratados por los especialistas, con mejores resultados
contrastados.

En cualquier caso, como viene siendo una constante
en medicina, el progreso científico y la demanda social
van siempre por delante y marcan el camino a la legis-
lación.

En resumen, basándonos en razonamientos de índole
histórico, asistencial y de demanda social, el futuro in-
mediato, siguiendo el camino ya iniciado por el Reino
Unido y Suecia, es la acreditación de unidades asisten-
ciales para la formación, durante un año, en el área de
conocimiento especifico en coloproctología. Iniciativa
que comparte la Asociación Española de Cirujanos
(AEC) y la Asociación Española de Coloproctología
(AECP).
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