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La investigacion traslacional en cirugia

El aumento espectacular en la esperanza y la calidad
de vida de la poblacién es posiblemente uno de los ma-
yores logros aportados por la medicina a la humanidad.
Baste con recordar que la ciencia tard6 150.000 afos en
duplicar la esperanza de vida del hombre del Neandert-
hal, cifrada por los antropdlogos en 25 afos, hasta situar-
la en 50 afios a finales del siglo xix. Y, sin embargo, ha-
bran bastado 4 o 5 generaciones para alcanzar los 80
anos de esperanza de vida en el mundo desarrollado.
Este cambio tan radical evidentemente ha sido posible
gracias a los enormes avances que, en el conocimiento
de los mecanismos bioldgicos que conducen a la enfer-
medad, han tenido lugar durante las ultimas décadas, asi
como a la rapida incorporacion de los progresos tecnolo-
gicos a la medicina. Una gran parte de estas innovacio-
nes cientificas y tecnoldgicas surgidas el pasado siglo y
que han tenido un gran impacto en la salud de la pobla-
cion provienen de la cirugia. Algunas brillantes aportacio-
nes como el bypass cardiopulmonar, el trasplante de 6r-
ganos, la nutricion parenteral total, la cirugia vascular, la
litotripsia, las protesis articulares, el tratamiento hormo-
nal del cancer, la neurocirugia estereotactica, la cirugia
minimamente invasiva o el conocimiento de la respuesta
metabdlica a la sepsis y a los traumatismos son sélo al-
gunos ejemplos de como la investigacién quirdrgica du-
rante el siglo pasado ha sido capaz de dar respuesta a
enormes problemas de la medicina; testimonio histdrico
de ello son los 9 premios Nobel otorgados a cirujanos
durante este periodo.

Francis D. Moore, posiblemente uno de los cirujanos
que mas aportaciones cientificas realizo a la cirugia en el
siglo xx, definia al cirujano investigador como aquel que
tiende un puente colgante, que traslada los conocimien-
tos de las ciencias bioldgicas a la cabecera del paciente
y viceversa. Esta definicion alegérica ilustra la filosofia de
trabajo que presidi6 la consecucion de muchos de esos
logros cientificos no sin una buena carga de dificultades.
En efecto, con anterioridad a las 2 décadas que prece-
dieron al final del pasado siglo, los investigadores sobre
ciencias bioldgicas y clinicos se movian en ambitos total-
mente separados. Algunos avances cientificos de los pri-
meros estimulaban a los segundos a formular hipdtesis
que generaban resultados sélo al cabo de muchos afios.
En tal escenario de divorcio entre lo basico y lo clinico,
sblo la perseverancia y la inquietud cientifica del cirujano
investigador contrarrestaban el lastre de tiempo y esfuer-
zo que requeria la consecucion de los grandes logros

19

cientificos. Sin embargo, durante los ultimos afios, el
avance espectacular que han experimentado las ciencias
basicas ha dado lugar a un nuevo escenario de encuen-
tro, forzado por la necesidad de estrechar lazos entre la
investigacion basica y la clinica. Se trata de lo que se
conoce, hoy dia, como investigacion traslacional y que
consiste esencialmente en “trasladar” los conocimientos
adquiridos por las ciencias basicas a la busqueda de in-
tervenciones terapéuticas o preventivas eficaces. Este
trasvase conlleva un intercambio de recursos y conoci-
mientos entre el laboratorio y la cabecera del paciente, y
persigue dar una rapida respuesta a un determinado pro-
blema de salud mediante los conocimientos que emanan
de la biologia celular, molecular o genética. Este modelo
bidireccional incluye 2 escenarios que, referidos a la defi-
nicién de Moore, estarian situados a cada lado del puen-
te. En uno de ellos se desarrollaria la investigacion qui-
rdrgica clinica y en el otro la experimental, vinculados
entre si mediante un elemental proceso de feedback: la
practica clinica genera preguntas y plantea hipétesis que
se trasladan al laboratorio. Las nuevas tecnologias far-
macoldgicas o biomédicas que de alli surgen se transfie-
ren a la clinica donde seran aplicadas en ensayos clini-
cos. En la medida que los ensayos clinicos generan
nuevas hipdtesis, éstas se trasladan de nuevo al labora-
torio, de modo que este circuito se perpetua en el contex-
to de una linea de investigacién cada vez méas consolida-
da.

La pregunta clave que debemos formularnos los ciruja-
nos es, si en el contexto actual de esta investigacion tras-
lacional nos hemos quedado atrapados en la parte del
puente que se limita a aplicar la tecnologia que le llega
del otro lado y validarla mediante estudios controlados.
O, por el contrario, debemos preservar nuestro papel de
transferencia y participacion a ambos lados del puente,
implicdndonos seriamente en el laboratorio y sefialando
los objetivos de investigacion que surgen de los proble-
mas clinicos que detectamos en nuestra practica asisten-
cial.

La vertiginosa aceleracion que han experimentado en
pocos afos las ciencias biomédicas hace prever que la
verdadera revolucién en los ambitos terapéuticos, diag-
nosticos y de prevencidn estd a punto de llegar. Nu-
merosos problemas de la salud, en los que la cirugia
protagoniza uno de los papeles mas relevantes, van a
experimentar durante los proximos afos una auténtica
revolucion, merced a la incorporacién de los conocimien-
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tos que sobre biologia y gendmica, aportan las ciencias
basicas. Es obvio que, en este nuevo marco que propicia
la investigacion traslacional, es el cirujano quien debe
plantear el problema clinico, trasladarlo al laboratorio y
posteriormente aplicar los resultados de éste para solu-
cionar un problema. Sin embargo, resulta cuando menos
irénico constatar como en estos escenarios cientificos,
en los que el cirujano estaria llamado a desempefiar un
claro liderazgo, su papel como investigador estd cada
vez mas cuestionado. Se cuestiona su compromiso asis-
tencial porque invierte muchas horas en el laboratorio, y
en el otro lado del puente se critica su falta de liderazgo y
entrega al proyecto de investigacion, porque siempre
esta en quirdfano. Si el cirujano-investigador es capaz de
subsistir frente a estas presiones posiblemente podra sa-
lir o evitar su entrada en un proceso de extincién formal
en el que parece encontrarse en la actualidad. En caso
contrario, se perpetuara una situacién de divorcio entre la
clinica y el laboratorio dificil de recomponer y cuyas con-
secuencias a medio plazo son facilmente previsibles: una
investigacion basica que prosigue de espaldas al proble-
ma clinico dando lugar a un sinfin de resultados de du-
dosa aplicacién en el campo de la salud. Y en segundo
lugar, una investigacion en cirugia relegada a la mera
descripcion de casuisticas, sea con estudios de series,
de casos-controles o en el mejor de los casos con ensa-
yos clinicos aleatorizados.

Los elevados costes sanitarios que gravan los hospita-
les publicos han forzado a los actuales gestores de la sa-
lud a la aplicacion de criterios economicistas que conlle-
van la exigencia de un aumento del rendimiento clinico
de los cirujanos con una sustancial reduccién en el tiem-
po disponible para la investigacion, sin que ello comporte
un incremento proporcional de sus ingresos. Resulta mu-
cho mas rentable (a corto plazo) implicar a todo un equi-
po quirdrgico en un programa de cirugia de corta estan-
cia 0 de cirugia sin ingreso, que no adjudicar o cuanto
menos preservar una fraccion del computo de horas la-
borables para la investigacién. En consecuencia, los de-
partamentos universitarios, que han sido y deberian ser
el escenario de inicio y desarrollo de la investigacion y el
punto de enlace con los laboratorios basicos, se quedan
progresivamente vacios, sin cirujanos capaces de liderar
un programa de investigacion. Los escasos recursos eco-
noémicos de que disponen los departamentos reducen la
capacidad de contratacién de bidlogos y becarios, por lo
que el investigador quirdrgico se ve forzado a asumir fun-
ciones en el esquema de trabajo de un proyecto de in-
vestigacién que no le corresponden, restando su tiempo
disponible para la direccién y organizaciéon del mismo,
para la elaboracién de memorias, redaccién de manuscti-
tos y desarrollo de nuevas lineas de trabajo.

Cuando esta situacion se traslada a la formacion de los
residentes quirdrgicos, el panorama que se abre es toda-
via mas desolador: ausencia de programas de entrena-
miento en investigacion, en el método cientifico, en el tra-
bajo de laboratorio, en el aprendizaje de la elaboracién y
solicitud de becas, en la redaccién y presentacién de un
trabajo cientifico, el contacto con el laboratorio y, en defi-
nitiva, la falta de un marco adecuado en el que poder de-
sarrollar una carrera cientifica. Una carrera ésta, inexis-
tente en Espafia, a diferencia de otros de la Unidn
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Europea y Estados Unidos, y que a veces se pretende
confundir con la realizacién de una tesis doctoral, cuando
lo cierto es que muchas de las tesis que se ofrecen a los
residentes quirdrgicos ni se enmarcan en una linea de in-
vestigacion consolidada ni suscitan una aplicacion clinica
eficaz, por lo que los resultados quedan condenados a
una orfandad tan s6lo compensada por la satisfaccion de
haber cumplido cum laude con un requisito académico
de prestigio.

Consumada la hegemonia de la labor asistencial sobre
la cientifica y en ausencia de un ambito docente capaz
de promover una investigacion de nivel, el clasico trian-
gulo equildtero que forman la asistencia, la docencia y la
investigacion, sustento ideoldgico de la cirugia académi-
ca y en cuyo punto central gravitaba el cirujano investiga-
dor, apenas si se sostiene hoy dia de forma real, y queda
relegado a la mera retdrica de formulismos contractuales.
Hoy dia, mantener la obligatoriedad de cubrir las 3 esfe-
ras en el ambito de trabajo de un cirujano resulta, cuando
menos, anacrdnica, ya que lo Unico a lo que conduce, de
aplicarse rigidamente, es a un grave deterioro de la cali-
dad tanto docente como investigadora. Bastaria con que
la Direccion de los Servicios y Departamentos quirdrgi-
COS expusieran sus objetivos asistenciales, docentes y de
investigacion, y a su vez explorasen las potencialidades
de cada uno de sus integrantes para favorecer su pleno
desarrollo. Ello contribuiria a normalizar la percepcion
que se tiene actualmente del cirujano investigador, como
rara avis que mal convive e incumple a ambos “lados del
puente”. Concepto errdneo y simplista, por cuanto para
cumplir con unos objetivos a uno y otro lado el cirujano
investigador generalmente ha requerido una suma de es-
fuerzos y no una resta.

Mejorar la produccion cientifica de Espafa en el ambi-
to quirurgico es obligacion de todos, tanto clinica como
experimentalmente. Durante la pasada década, la pro-
duccidn cientifica en Espafa, medida en base al nimero
de publicaciones quirdrgicas indexadas, corregido por
numero de habitantes, fue de 46 x 10° y de 9,8 x 108 si el
andlisis se circunscribe a las 10 revistas quirdrgicas con
mayor factor de impacto. Estas cifras nos situaban en el
ultimo lugar en comparacion con el resto de los paises
de la Unién Europea antes de su ultima ampliacién. Un
reciente estudio bibliométrico evidencia que pese a que
las publicaciones quirurgicas en Espafa se han multipli-
cado sustancialmente en los Ultimos afos, su impacto
cientifico es todavia exiguo. El nimero de citas por docu-
mento nos sitla en el puesto 44 entre todos los paises
del mundo, mientras que el porcentaje de documentos
espafoles no citados (42,6%) es uno de los mas eleva-
dos en comparacién con la Unién Europea y Estados
Unidos.

Es bien cierto que la investigacion en cirugia padece
problemas estructurales que son comunes a otras disci-
plinas de las ciencias de la salud y derivados en gran
medida de que Espafa es uno de los paises que menos
invierte en investigacion y desarrollo, concretamente un
1% del PIB, cifra muy alejada del objetivo comunitario del
3%.

Sin embargo, tal argumentacion no debe utilizarse
como moneda de cambio para inhibirse en mayor o me-
nor medida de la investigacion, principal motor para el
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desarrollo de la medicina. En el terreno personal, el ciru-
jano debe mantener ese espiritu cientifico del que siem-
pre hizo gala, su capacidad para plantear objetivos cien-
tificos basados en hipétesis, su capacidad de confrontar
nuevas tecnologias con las existentes y su predisposi-
cion a explorar nuevas vias de colaboracion con las cien-
cias basicas que le permitan alcanzar unos objetivos que
den sentido a su labor asistencial y le proporcionen un
alto grado de satisfaccion personal. En lo que se refiere a
los hospitales, la receta es mas compleja, pero aqui
apunto algunos de los posibles ingredientes, desde mi
punto de vista:

1. Los hospitales tienen que premiar la investigacion
con baremos bien establecidos y crear institutos de in-
vestigacion multidisciplinarios.

2. Se deben preconizar los cambios necesarios en la
organizacion asistencial y lograrlos, para que puedan in-
corporarse los bidlogos y los becarios necesarios para
colaborar en la investigacion clinica y experimental.

3. Para no quedarse huérfana, la investigacién quirurgi-
ca requiere el liderazgo de un cirujano experto con capa-
cidad de transferencia entre la clinica y el laboratorio, asi
como la existencia de una carrera cientifica por la que un
cirujano pueda inclinarse en un momento determinado
de su trayectoria profesional.

4. En los planes de formacion de nuestros residentes
quirargicos, hoy por hoy mas reducidos, en comparacion
con otros paises de la Unién Europea, se deberia con-
templar la rotacion voluntaria por un laboratorio de inves-
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tigacion que posibilitase su formacion cientifica y facilita-
ra su ulterior acceso a una carrera cientifica en un centro
de excelencia.

El futuro de la investigacién quirlrgica estd en manos
de todos y si no se aborda con rigor, serenidad y una
buena dosis de ilusién, indefectiblemente se acabara por
consumar la rotura del puente del Dr. Moore, y la cirugia
se vera lo sumida en un progresivo marasmo cientifico.

Javier de Oca

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Universitario
de Bellvitge. L Hospitalet de Llobregat. Barcelona. Espafia.
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