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En las últimas décadas, la cirugía colorrectal 
ha experimentado un progreso sostenido en 
términos de técnica, tecnología y estrategias 
multimodales. La estandarización de la es-
cisión total del mesorrecto, la incorporación 
de la cirugía mínimamente invasiva, la op-
timización del cuidado perioperatorio y la 
integración de tratamientos neoadyuvantes 
han redefinido los estándares de calidad. Sin 
embargo, este avance no ha sido homogéneo 
en términos de resultados. A pesar de la cre-
ciente disponibilidad de recursos, persisten 
diferencias significativas en morbimorta-
lidad, tasas de complicaciones y resultados 
oncológicos entre centros y entre cirujanos. 
En este contexto, la relación entre volumen 
y resultados ha dejado de ser una hipótesis 
aislada para convertirse en una observación 
consistente en la literatura quirúrgica (1-7). 
La pregunta ya no es si el volumen importa, 
sino cómo incorporar ese principio en la or-
ganización real de los sistemas de atención.

La evidencia internacional ha demostrado, 
en distintos procedimientos complejos, una 
asociación entre mayor volumen institucio-
nal y menor mortalidad operatoria (1,3). 
Del mismo modo, el volumen individual del 
cirujano se ha vinculado con mejores resul-
tados en diversas cirugías mayores, lo que 
sugiere que la experiencia acumulada tiene 
un impacto mensurable en la seguridad del 
paciente (2). En cirugía colorrectal, esta re-

lación también ha sido evaluada específica-
mente: los estudios y revisiones disponibles 
muestran que tanto el volumen hospitalario 
como el volumen del cirujano se asocian, en 
términos generales, con mejores resultados 
en pacientes sometidos a cirugía por cáncer 
colorrectal (4-7).

Este fenómeno no debe interpretarse de 
manera simplista. El volumen no es solo un 
número ni constituye, por sí mismo, una 
garantía absoluta de calidad. Es, más bien, 
un marcador indirecto de organización, 
experiencia acumulada, estandarización 
de procesos, disponibilidad de equipos 
interdisciplinarios y capacidad para reco-
nocer y tratar complicaciones. Un centro 
de alto volumen no es necesariamente me-
jor solo porque opera más, sino porque la 
mayor exposición suele favorecer circuitos 
más maduros, equipos más entrenados y 
decisiones clínicas más consistentes.

En Argentina, la práctica de la cirugía co-
lorrectal continúa siendo predominante-
mente dispersa. Un número elevado de 
centros realiza procedimientos de mediana 
y alta complejidad con volúmenes bajos o 
intermedios. Este modelo, históricamente 
aceptado y condicionado por la estructura 
fragmentada del sistema de salud, contrasta 
con la tendencia observada en otros países 
hacia la concentración de procedimientos 
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complejos en centros con mayor experiencia. La fragmenta-
ción de la práctica impacta no solo en los resultados clínicos, 
sino también en la formación de los cirujanos, en la utilización 
eficiente de los recursos y en la capacidad de generar datos 
propios que permitan sostener procesos de mejora.

La centralización, sin embargo, no es un concepto exento de 
complejidad. Su implementación plantea desafíos logísticos, 
geográficos, institucionales y culturales. En un país extenso, 
con distribución desigual de recursos y múltiples subsiste-
mas de cobertura, derivar pacientes hacia centros de referen-
cia puede generar barreras de acceso si no se articula ade-
cuadamente. A ello se suma la resistencia natural al cambio 
en modelos de práctica arraigados, tanto a nivel individual 
como institucional.

Existe además una tensión que no puede ser ignorada: apli-
cada de manera rígida, la centralización puede entrar en 
conflicto con el principio de equidad. La concentración de la 
atención en centros de alta complejidad podría, en determi-
nados contextos, favorecer a pacientes con mayor capacidad 
de acceso y desplazar a aquellos en situaciones más vulnera-
bles. Por lo tanto, el desafío no es simplemente centralizar, 
sino hacerlo de manera progresiva, inteligente y adaptada a 
la realidad local.

En este marco, el debate no debería plantearse en térmi-
nos dicotómicos —centralización versus dispersión—, sino 
como un proceso de reorganización basado en la compleji-
dad de las patologías y de los procedimientos. No todos los 
casos requieren el mismo nivel de especialización ni todos 
los centros deben aspirar a realizar todo tipo de cirugías. 
La estratificación de la práctica, con definición explícita de 
qué procedimientos deberían concentrarse en centros de 
referencia y cuáles pueden resolverse de manera segura en 
ámbitos de menor complejidad, aparece como una estrategia 
razonable.

Este enfoque implica redefinir el concepto de red asistencial. 
La centralización efectiva no se limita a concentrar cirugías, 
sino que requiere circuitos de derivación ágiles, comunica-
ción fluida entre equipos, protocolos compartidos y sistemas 
de auditoría de resultados. En este modelo, los centros de 
menor volumen no pierden protagonismo: cumplen un rol 
esencial en la detección, el diagnóstico, el seguimiento y el 
manejo de patologías de menor complejidad, integrándose 
de manera coordinada con centros de mayor experiencia 
para casos seleccionados.

Otro aspecto central es el impacto en la formación. La expo-
sición a un volumen adecuado de casos constituye un com-
ponente crítico en el desarrollo de habilidades quirúrgicas. 
La dispersión excesiva limita esta posibilidad y perpetúa un 
escenario en el cual la baja casuística condiciona la adqui-
sición de experiencia, sosteniendo la variabilidad en los re-
sultados. La reorganización progresiva de la práctica no solo 
puede mejorar la calidad asistencial inmediata, sino también 
contribuir a formar futuras generaciones con estándares más 
homogéneos.

La discusión sobre volumen y resultados obliga, además, 
a revisar el modo en que se evalúa la calidad. Sin registros 
confiables, auditorías periódicas e indicadores comparables, 
cualquier intento de reorganización carece de sustento obje-
tivo. La calidad no puede depender exclusivamente de per-
cepciones individuales ni de prestigios institucionales. Re-
quiere medición, transparencia, revisión crítica y voluntad 
de mejora continua.

En este punto, el rol de las sociedades científicas y de las ins-
tituciones académicas resulta central. Más allá de la genera-
ción de recomendaciones, existe una oportunidad concreta 
de liderar este proceso mediante la definición de estándares, 
la promoción de registros multicéntricos y la construcción 
de consensos adaptados a la realidad nacional. La reorgani-
zación de la cirugía colorrectal no debería surgir únicamente 
de imposiciones regulatorias, sino de una discusión madura 
impulsada por la propia comunidad profesional.

Finalmente, es necesario abandonar la idea de que la centra-
lización implica una pérdida de autonomía. Por el contra-
rio, puede interpretarse como una evolución hacia modelos 
de trabajo más colaborativos, donde el objetivo principal es 
optimizar los resultados para los pacientes. En un escenario 
de creciente complejidad, sostener esquemas fragmentados 
resulta cada vez más difícil de justificar.

La cirugía colorrectal en Argentina ha alcanzado un nivel 
de desarrollo que permite abordar esta discusión con madu-
rez. La evidencia disponible, aunque no siempre uniforme 
en cuanto a umbrales específicos, sostiene la importancia del 
volumen y de la experiencia en los resultados quirúrgicos. El 
desafío ya no es discutir si el volumen importa, sino definir 
cómo incorporarlo de manera efectiva, equitativa y progre-
siva en la organización del sistema. Postergar este proceso 
implica aceptar una variabilidad en los resultados que hoy ya 
no resulta justificable.
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