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Tengo que reconocer que el título de este editorial es
un plagio de otro recientemente publicado1, que se tomó
de una frase pronunciada por Sir Winston Churchill al ini-
cio de las primeras victorias aliadas en el norte de África
durante la Segunda Guerra Mundial. Sin embargo, pienso
que esta frase define perfectamente la situación esta-
blecida tras la publicación reciente de 2 estudios pros-
pectivos aleatorios2,3 que ratifican en líneas generales el
estudio publicado por Lacy et al4. Estos 3 estudios –pen-
dientes de conocer los resultados definitivos del estudio
europeo COLOR, presentado en forma preliminar a prin-
cipios de este año5–, diseñados de acuerdo a las más
estrictas normas de la cirugía basada en la evidencia,
demuestran que tanto en un único centro, como de forma
multicéntrica, el abordaje laparoscópico en el cáncer de
colon es seguro, ofrece ventajas clínicas en el postopera-
torio inmediato, a la vez que no perjudica los resultados
oncológicos de la operación.

La demostración de las ventajas clínicas y de la seguri-
dad oncológica del abordaje laparoscópico plantea diver-
sos comentarios y obliga a pensar en las consecuencias
inmediatas de la obtención de esta evidencia.

El primer comentario está inevitablemente en relación
con la historia y el desarrollo de la cirugía laparoscópica.
La cirugía colorrectal laparoscópica tiene una historia
corta, tras la primera colectomía descrita por Jacobs et
al6 en 1991, hace tan sólo 13 años. La cirugía colorrectal
por vía laparoscópica, técnicamente dificultosa por la
necesidad de actuar sobre varios cuadrantes y de mani-
pular una pieza operatoria de gran tamaño, no tuvo ini-
cialmente la difusión esperada, especialmente tras la
observación de los implantes en los orificios de los tro-
cares7,8, hallazgo que hipotecaba cualquier ventaja de
este tipo de abordaje. La comunidad de cirujanos, con
interés en la cirugía laparoscópica9 y en la cirugía colo-
rrectal, ha ofrecido una muestra de buen hacer al propo-
ner una moratoria inicial en la utilización de esta vía en
el tratamiento del cáncer de colon hasta que se obten-
gan los resultados de estudios aleatorizados que confir-
men o descarten la utilidad y la seguridad de este abor-
daje10. Por otra parte, hay que destacar el importante
esfuerzo en investigación básica y experimental que se
ha realizado en los últimos años para conocer las bases
científicas y el riesgo real de la diseminación neoplásica
durante la cirugía laparoscópica11. Todo ello es una bue-
na muestra del grado de madurez obtenido en el desa-
rrollo de la cirugía laparoscópica, tras el inicio desorde-
nado de su aplicación.

El segundo comentario está en relación con la magni-
tud de la diferencia obtenida entre el abordaje laparoscó-
pico y la cirugía abierta. Todos los estudios demuestran
una menor necesidad de analgesia, y un inicio más tem-
prano de la alimentación, así como la reducción de la es-
tancia hospitalaria, con una calidad de vida similar sema-
nas después de la intervención12,13. Todo ello asociado a
un mayor coste hospitalario, sin diferencias cuando se
valora en conjunto el coste social2,14. Estos factores de-
ben tenerse en cuenta cuando cualquier equipo quirúrgi-
co valore la introducción de esta técnica en su práctica
habitual.

El tercer comentario en “el día después” es una refle-
xión sobre cómo se debe aplicar esta técnica. El cáncer
de colon es una enfermedad de elevada prevalencia en
nuestra sociedad, que se trata en la mayoría de los hospi-
tales de nuestro país. La técnica laparoscópica requiere
una adecuada formación por parte del cirujano para po-
der alcanzar los resultados obtenidos en los estudios cita-
dos, los cuales han sido efectuados en centros con una
formación en cirugía laparoscópica avanzada, acreditada
y auditada de forma externa, en algunos casos (COST y
COLOR). En el momento actual, no es éticamente permi-
sible que los equipos que quieran iniciarse o reiniciarse
en esta técnica, en un momento en que las técnicas lapa-
roscópicas están perfectamente sistematizadas y son per-
fectamente “enseñables”, practiquen en un cierto número
de pacientes una nueva “curva de aprendizaje”. Ello crea
un “vacío educacional temporal”, en el que los cirujanos
que quieran aplicar esta técnica, las sociedades científi-
cas o los grupos con interés en cirugía laparoscópica y ci-
rugía colorrectal deberán intentar que se cubra de la me-
jor manera posible, asegurando una formación adecuada
que permita la integración con seguridad de esta técnica
en la práctica quirúrgica, si ese grupo quirúrgico concreto
decide incorporarla a su hacer habitual15.

A la vez, los centros quirúrgicos, en función de su volu-
men y de acuerdo con la opinión y elección de cirujanos y
pacientes, deberán valorar desde el punto de vista clínico
si es rentable y seguro incluir este tipo de técnica en su
práctica, teniendo en cuenta que se considera que el nú-
mero de procedimientos mínimo para conseguir una ade-
cuada capacidad técnica y superar la “curva de aprendiza-
je” es, al menos, de 20 y también, lógicamente, estimar el
adecuado número de pacientes anuales para mantener
esta actividad. Otra situación corresponde a la aplicación
de la colectomía laparoscópica en grupos con especial in-
terés en el área de capacitación específica colorrectal,
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pero sin excesiva experiencia o interés previo en cirugía
laparoscópica. En este caso, en el que el volumen mínimo
de pacientes está garantizado, hará falta una ayuda técni-
ca que permita acortar o minimizar el proceso formativo.

Una última consideración, lógicamente entroncada con la
previa, es la selección adecuada de los pacientes que van
a ser tratados de esta forma para que se beneficien de las
ventajas de la cirugía laparoscópica colorrectal. Se consi-
dera que hasta el 60-70% de los pacientes diagnosticados
de enfermedades quirúrgicas colorrectales puede ser trata-
do con seguridad por laparoscopia16, pero el resto estará
mejor atendido con cirugía abierta. También es necesario
tener en cuenta que el porcentaje de conversión en los es-
tudios multicéntricos, antes citados, oscila entre el 18-21%,
a pesar de la experiencia de los cirujanos participantes.

Un área de interés en investigación clínica será el aná-
lisis de la forma en que se implemente y aposente este
tipo de cirugía en los hospitales españoles. Lógicamente,
todo ello tiene un matiz exclusivamente temporal. Los ci-
rujanos en formación, residentes y postgraduados jóve-
nes, que han vivido o vivirán de forma natural el desarro-
llo o la realización de este tipo de intervenciones,
incluirán en su bagaje técnico el abordaje laparoscópico
del colon del mismo modo que ya se ha incluido la cole-
cistectomía o la funduplicatura.

Si se ha terminado el inicio, significa que acaba de em-
pezar el segundo capítulo, que corresponde a la disemi-
nación y la implementación de esta técnica en la práctica
general. El tiempo dirá cual es el epílogo de la colectomía
laparoscópica en el cáncer de colon, bien como técnica
de elección, alternativa a la cirugía convencional, o como
técnica excepcional, pero hasta llegar a ello habrá un pe-
ríodo de transición que involucre a cirujanos interesados y
sociedades quirúrgicas, que deberán asegurar la correcta
formación de los cirujanos y la minimización de la curva
de aprendizaje, para así asegurar que la sociedad pueda
beneficiarse de todas las ventajas de esta opción técnica.
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