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Entrevista con el director general de la Clinica Universidad de Navarra

Tiene muy claro qué le quita el suefio: que un
paciente se vea privado de la atencion que se
merece. José Andrés Gomez Cantero (Bilbao,
1964) afronta en estos momentos el reto de
impulsar lanueva sede dela Clinica en Madrid,
cuya apertura se prevé para 2016. Agradecido
por el compromiso de los profesionales duran-
te los altimos afios, el director general ve el
2015 con optimismo y tranquilidad.

Estamos alas puertas de un nuevoaiio, ;cuiles
son los tres retos fundamentales que la Clinica
tiene para el préximo aiio?

Destacaria tres retos: la construcciéon de la Cli-
nica en Madrid que requerira un importan-
te esfuerzo de organizacién, coordinacién y
captacion de pacientes; el desarrollo de las
areas interdepartamentales en torno a enfer-
medades prevalentes; y situar a la Clinica en
los préximos afios como un referente nacional
en ensayos clinicos.

{Puede concretar mas el proyecto de las areas
interdepartamentales?

Las areas se organizan en torno a enfermeda-
des prevalentes. Se trata de poner al servicio
del paciente una atenci6n integral en la que
colaboran los especialistas competentes en
dicha patologia y se adecuan a cada paciente
concreto. La atencion asistencial serealiza en el
menor tiempo posible, y beneficia tanto al pa-
ciente como a los profesionales. Esta forma de
trabajar en equipo, en la que también se impli-
can investigadores, permite ofrecer al paciente
lo mejor para su patologia y a los profesionales
generar conocimiento. Este curso estaran fun-
cionando las areas de mama, pulmon, obesi-
dad, vascular y dolor. No se trata de tener guias
de consenso o comités, sino de que el paciente
sea atendido desde el primer momento con una
vision integral de su enfermedad.

2015 parece ser también un aifio de incerti-
dumbre econémica, (como afronta el futurola
Clinica después de estos aiios de crisis?

Con optimismo y tranquilidad. El trabajo in-
tenso de los tltimos afios en el control del
gasto, que debemos seguir manteniendo, ha
contribuido a que contemos con una situacion
financiera sin deudas. En los momentos difici-
les, el gran valor que se ha puesto de manifiesto
es el compromiso de todos los profesionales de
la Clinica. Han hecho sugerencias para gestio-
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nar de modo diferente y controlar los gastos,
sin dejar de ofrecer una atencién de calidad.
Este hecho ha permitido lareduccion de tarifas
y la paquetizacion de determinadas cirugias o
procedimientos a precios cerrados, facilitando
la accesibilidad econémica de la Clinica. Como
director general quiero agradecer a todo el
equipo su respaldo a las decisiones adoptadas,
algunas dificiles. Sin el compromiso de todos
los profesionales de la Clinica con el paciente
esto no hubiese sido posible.

Hace poco se ha sabido que ya han comenza-
do las obras de la nueva sede en Madrid cuya
apertura se espera para finales de 2016. ;Qué
buscan con este proyecto?

El objetivo es ofrecer un servicio mas comple-
to, con posibilidad de cirugia mayor y hospita-
lizacién, a nuestros pacientes del policlinico de
Madrid, que ya son decenas de miles durante
los altimos afios. Por otro lado, disponer de
un hospital en Madrid mejorara la visibilidad
de la Clinica en el sector sanitario nacional e
internacional y originara nuevas oportunida-
des para su actividad asistencial, docente e
investigadora en Pamplona. Nuestros estudios
nos indican que podemos atender al afio unas
90.000 consultas, 5.000 ingresos hospitalarios
y unos 1.000 partos.

(Cree que la nueva sede madrilefia puede de-
bilitar la actividad asistencial que se desarro-
1la en Pamplona?

Creo que no. En Espafia hay varias empresas
sanitarias con sedes en muchas ciudades del
pais. Nuestros profesionales son excelentes y
tenemos la suficiente capacidad de atender la
actividad asistencial de la Clinica en Pamplo-
na, en Madrid e incluso en un futuro en otros
lugares.

Antes ha mencionado que la Unidad de En-
sayos Clinicos es una de las prioridades del
curso. Puede aportar mas detalles...

La Unidad de Ensayos Clinicos centralizada
forma parte de la investigacion traslacional que
en la Clinica venimos impulsando desde hace
anos. Esta investigacion consiste en llevar los
problemas del enfermo al laboratorio con el
fin de encontrar soluciones para el paciente.
Se trata también de ver la manera de optimi-
zar el desarrollo de nuevos farmacos a nivel
preclinico con el fin de acelerar su trasvase a

«La colaboraciéon
publica y privada no
es un peaje que hay
que pagar, es una
oportunidad para
crecer»

«Sueno con que un dia
la Clinica sea tratada
COmo un centro mas
del sistema sanitario
de Navarra»



la clinica. De esta forma, los pacientes pueden
beneficiarse de aquellos medicamentos inno-
vadores que todavia no han salido al mercado.
La clave del éxito de esta investigacién es la
interaccion entre nuestros médicos clinicos,
los investigadores basicos del Centro de Inves-
tigacion Médica Aplicada y la propia industria
farmacéutica cerrando un triangulo en el que
el centro es siempre el enfermo.

¢Cual es el elemento diferenciador de la Cli-
nica?

Nuestros pacientes dicen que les atendemos
con una calidad profesional exquisita y sin
ninguna prisa. Y creo que esta percepcion es el
resumen de los valores de nuestra identidad:
tenemos médicos y enfermeras especializa-
das que atienden sin limite de tiempo y con
una profesionalidad admirable; cuidamos al
maximo la confidencialidad de nuestros pa-
cientes; somos el tnico hospital del pais que
pertenece a una universidad; un hospital que
investiga y genera conocimiento; un hospital
de identidad cristiana y con unos valores que
aspiran a ser el motor de nuestra pasion por
curar: el compromiso con el enfermo, que
nos llevar a poner a su servicio los maximos
avances médicos para lograr siempre que sea
posible la curacion o el alivio a su sufrimiento,
el maximo respeto a la dignidad del enfermo,
y la atencion a su familia.

En los dltimos tiempos hemos asistido a un
debate de oposicion entre lo piiblico y lo pri-
vado; en ese contexto sorprende que la Clini-
ca sea una institucion privada sin animo de
lucro, ¢{puede explicar qué quiere decir esto?

Enla Clinica no hay accionistas y no buscamos
dividendos para repartir al finalizar el ejerci-
cio. La Clinica se rige por una logica distinta.
Para que se entienda podriamos decir que
para nosotros los pacientes son nuestros ac-
cionistas y, por tanto, nuestros beneficios los
invertimos en su mejor asistencia. Invertimos
eninvestigacion, en formacién de nuestros es-
pecialistas y residentes, en tecnologia avanza-
da, en mejores tratamientos, en instalaciones
mas confortables, etc.

LaClinica participa en un proyecto del Gobier-
no de Navarra para constituir el Instituto de
Investigacion Sanitaria de Navarra. (Por qué
es importante esta iniciativa?

En los altimos afios Europa esta demandando
investigaciones de un gran volumen de espe-
cialistas vinculados a hospitales y agrupados
en torno a Institutos. En Navarra tenemos un
talento investigador extraordinario desde hace
muchos afios. Y creo que la union de todos los
investigadores, del sistema ptblico y privado,
tiene un factor multiplicador: tendremos mas
talento, mas experiencia y mas resultados si
vamos juntos en esta iniciativa.

¢Cual es la aportacion de valor de la colabora-
cién piblica y privada al servicio de la inves-
tigacion biomédica?

La colaboracién no es un peaje que hay que pa-
gar, es una oportunidad para crecer. La distin-
cion entre la investigacion publica y privada es
una distincion ideolégica. Los intereses de los
investigadores no tienen nada que ver con la
politica, s6lo quieren generar conocimiento y
eso trasciende las ideologias. Los politicos de-
berian proteger y potenciar esas aspiraciones.
En Europala colaboracion piblica y privada de
la investigacion se da de una forma natural y
alcanza unos resultados sorprendentes.

La Clinica lleva mas de 50 afios en Navarra.
Puede darlasensacion de que estanbien asen-
tados y no necesitan nada... es eso cierto?

Durante todo este tiempo la Clinica ha crecido
mucho y también sus necesidades. No es cier-
to que la Clinica no necesite de nadie, todo lo
contrario; son muchas las oportunidades de
colaboraciéon que debemos conseguir con las
autoridades publicas, la sociedad civil y las em-
presas. Queremos ayudar a la sociedad navarra
y estar al servicio de los enfermos navarros.

¢Con qué sueia?

Suefio con que un dia la Clinica sea tratada
como un centro mas del sistema sanitario de
esta Comunidad; con que un dia cualquier
navarro tenga libre acceso para ser atendido
en la Clinica derivado del Servicio Navarro de
Salud; suefio, en definitiva, con que un dia se
reconozca la libertad en la eleccion asistencial
como un derecho ciudadano.

... Y (qué le quita el sueiio?

Me quita el suefio que en la Clinica no aten-
damos bien a un paciente; que no pongamos
todos nuestras energias y conocimiento a su
servicio. @

«Los pacientes son
nuestros accionistas;
invertimos los
beneficios en una

mejor asistencia hacia

ellos»

«Tenemos tres retos

por delante: La
Clinica en Madrid,
las areas interde-
partamentales y la
Unidad Central de
Ensayos Clinicos»
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LaClinica
en datos







La Clinica Universidad de Navarra es un centro de alta resolucion con dedicacién exclusiva de nuestros profesionales al

Laactividadacumulada 172.689 10.549 8.974 _
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LaClinica en datos
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La Clinica adquiere el acelerador lineal
mas avanzado para el tratamiento del
cancer con radioterapia

El nuevo equipo Elekta Versa HD de la Clinica fue el primero que entré en funciona-
miento en Espana. Permite multiplicar por diez la rapidez de los procedimientos, re-
ducir el nimero de sesiones, aumentar en precision, proteger los 6rganos sanos mas
proximos y proporcionar mayor confort para el paciente.




O

«La elevada velocidad
en la administracion
de los tratamientos

se produce porque la
tasa de dosis del haz
de radiacion es mucho
mas alta con el nuevo
acelerador que con los
anteriores»

Doctor José Javier Aristu
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LaClinica adquiere el acelerador lineal
mas avanzado para el tratamiento
del cancer con radioterapia

La Clinica ha adquirido, y aplicado ya en pa-
cientes con cancer, el acelerador lineal mas
avanzado para tratamientos con radioterapia
externa. Se trata del primer modelo Elekta
Versa HD que entr6 en funcionamiento en
Espafia. Entre las principales ventajas que
aporta el nuevo equipamiento figura una ve-
locidad de tratamiento hasta diez veces supe-
rior ala de cualquier acelerador convencional,
asicomo lareduccién del nimero de sesiones.
Ofrece ademas una mayor precision en la ad-
ministracion de la dosis de radiacién con la
adquisicion de imagenes en 4 dimensiones, lo
que evita al maximo el riesgo para los 6érganos
sanos colindantes a la lesién. Y, en su conjun-
to, procura un mayor confort para el paciente.

Asi, mientras una sesion normal de radio-
terapia externa con intensidad modulada
(IMRT) tiene un tiempo de duracién de entre
20 y 40 minutos, con el nuevo acelerador
lineal la sesion se reduce a unos 10 minutos y
el tiempo dedicado exclusivamente a la irra-
diacién se estima entre 1y 2 minutos. Segiin
explica el especialista del Servicio de Oncolo-
gia Radioterapica de la Clinica, el doctor José
Javier Aristu, “esta elevada velocidad en la

administracion de los tratamientos se produce
porque la tasa de dosis del haz de radiacién es
mucho mas alta con el nuevo acelerador que
con los anteriores. De este modo, este equipa-
miento permite administrar dosis muy altas
de irradiacion en muy poco tiempo mediante
técnica volumeétrica (la radiacion se adminis-
tra mientras gira el aparato)”.

Del nuevo acelerador lineal, el director del
Servicio de Oncologia Radioterapica de la
Clinica, el doctor Rafael Martinez Monge,
destaca que la tecnologia que incorpora este
equipo de tltima generacién “nos va a permi-
tir individualizar de una manera mucho mas
precisa el tratamiento de todos los pacientes
oncolégicos”.

COMPROBACION DEL TUMOR EN TIEMPO RE-
AL, TECNOLOGIA 4D. Entre otras ventajas del
nuevo equipo, cabe destacar la obtencion de
imagenes de TAC (escaner) de mayor calidad
que las de los aceleradores convencionales.
“El sistema de radiacién guiado por imagen
se utiliza para constatar la posiciéon del tumor
antes de cada fraccién de dosis y también
durante el tratamiento. Asi se comprueba que

— Equipo de profesionales del Departamento de Oncologia y de Oncologfa Radioterapica de la Clinica Universidad de
Navarra junto al nuevo acelerador lineal.



Mas rapidez y precision

El acelerador lineal Elekta Versa HD reduce la duracién de los tratamientos y aporta mayor precision
y fiabilidad en la administracién de la radiacién, evitando asi dafar los 6rganos sanos cercanos al tumor.

& Mejoras que aporta el nuevo equipo

& Posibilidad de aplicar dosis muy altas de radiacion
en muy poco tiempo. El niimero y duraciéon de
las sesiones se reduce respecto a otros
equipos.

Otros
aceleradores

- 20T
convencionales por sesion

Elekta .
Versa HD [l 10 minutos

2 Caién de electrones
Produce electrones y los
inyectaen
la guia de ondas, de
manera sincronizada con la
radiofrecuencia.

Guia
de ondas

1 Ondasde
radiofrecuencia
Generadas por
el magnetrén
y enviadas a
la guia de ondas.

© 7 Control porimagen

Las imagenes 4D

aportan informacién

sobre el movimiento

del tumor antes y durante

la administracion de la dosis.

3 Aceleracién de los electrones
Por efecto de las ondas de

8 Radiacién sobre el tumor
Incide desde diferentes
angulos gracias al brazo
giratorio. En cada posicion,
el colimador adopta

liberando energiaen __*a- Blan
forma de fotones ?7 anco
(rayos X). |i

4 Rayos-X Hazde
Los electrones electrones
impactan contra
un blanco
de tungsteno, |

radiofrecuencia los electrones alcanzan " Fotones
velocidades cercanas
aladelaluz.
S e a o e
Brazo O e fotones
giratorio
6 Colimador Z =
multilaminas /A )
Colimador

Se adapta para crear
un haz de radiacién
conla formadel
tumor.

Haz con
laforma
del tumor

& Mesa
automatizada
Ajustala posiciondel 4

paciente.

Un sistema optico

d po O O

la forma del tumor.

Paciente

g (a8
(U

. o lkels

@ Elnuevo equipo tiene
mayor velocidad de
laminas, que cambian
la forma del haz de fotones
mientras se administra el
tratamiento.

(g

Acelerador

Memoria2013-2014 | 21



O

LaClinica adquiere el acelerador lineal
mas avanzado para el tratamiento
del cancer con radioterapia

Otro de los avances que incorpora el nuevo equipo es

la posibilidad de hacer radiocirugia cerebral sin necesidad
de colocar al paciente el marco estereotactico cruento
(fijado al hueso del craneo).
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el tumor esta en la posicion prevista o, si no
es asi, el equipo informa de los movimientos
necesarios que se deben realizar al paciente
para que el tumor quede en el lugar exacto
respecto a lo planificado previamente en un
ordenador”, detalla el doctor Aristu. Como
consecuencia de esta caracteristica se minimi-
za el movimiento del tumor en cada momento
y por tanto las incertidumbres en la adminis-
tracién del tratamiento.

Para lograr este objetivo, el TAC que incor-
pora el acelerador es de tecnologia 4D, “es
decir, que cuando reconstruimos las imagenes
podemos observar el movimiento real del
tumor y comprobar si el tratamiento de radia-
cion esta adaptado al movimiento tumoral,
lo que supone una gran ventaja respecto a lo
que ya teniamos”, apunta. Esta tecnologia es
muy Gtil para tratar tumores de mayor movi-
lidad, como los pulmonares, ya que permite
visualizar volumétricamente el movimiento
respiratorio y ajustar la distribucion de la do-
sis de radiacién para adaptarla al movimiento
real del tumor evitando toxicidad.

El equipamiento adquirido por la Clinica
afnade ademas la posibilidad de radioterapia
con imagen guiada por ecografia, técnica que
permite la visualizacién en tiempo real de un
determinado 6rgano durante la administra-
ci6on del tratamiento.

RADIOCIRUGIA SIN MARCO ESTEREOTACTICO.
Otro de los avances que incorpora el nuevo
equipo es la posibilidad de hacer radiocirugia
cerebral sin necesidad de colocar al paciente
el marco estereotactico cruento (fijado al hue-
so del craneo).

Ademas, a la lista de ventajas el especialis-
ta suma la velocidad del movimiento de las
laminas del acelerador Elekta, encargadas
de configurar la forma del haz de radiacion,
con capacidad de cambiar rapidamente y de
manera automatizada durante el tratamiento.
“El nuevo equipamiento presentala velocidad

de laminas mas rapida del mercado y, como
consecuencia, la radioterapia con intensidad
modulada volumétrica es mas reproducible
y cumple su objetivo de aumentar la dosis
al tumor evitando toxicidad en tejido sano”.

MOVIMIENTO DE LA MESA La mesa del ace-
lerador sobre la que permanece el paciente
durante el tratamiento incorpora también no-
vedades como la posibilidad de movimiento
con 6 grados de libertad que, segin el facul-
tativo, “permite ajustar con gran exactitud la
posicion del paciente y del tumor de manera
rapida y automatizada”.

En definitiva, los avances mas destacados
que aporta el nuevo acelerador lineal Elekta
residen en la mayor rapidez en la adminis-
tracion de los tratamientos, la posibilidad de
adquisicion de imagenes en 4 dimensiones y
la verificacion en tiempo real de la posicion
del paciente y de lalocalizacion tumoral, para
aumentar la exactitud en la administracion de
la dosis de radiacién limitando al maximo su
toxicidad. En Gltimo término, el beneficio re-
cae en un confort maximo para los pacientes
e, incluso, en un abaratamiento de los costes,
ya que la nueva tecnologia va a posibilitar
reducir el nimero de sesiones de tratamiento
al aumentar la precision de la radiacion, sin
incrementar el dafio de los 6rganos sanos
circundantes.

INVESTIGACION. El nuevo acelerador propor-
ciona al equipo de la Clinica la posibilidad de
investigar en nuevos tratamientos. En con-
creto, el sistema de imagen incorporado per-
mitira desarrollar estrategias de tratamiento
que posibiliten que el plan de radioterapia se
adapte a las variaciones que pueda experi-
mentar el tumor y/o el paciente. “Esta opcion
conseguird, a la vez, desarrollar tratamientos
mas rapidos, no soélo en tiempo de irradiacion
durante cada fraccion, sino también en trata-
mientos adaptados realmente al movimiento,
cambios o deformaciones que pueda tener el
tumor en el tiempo”, afirma el doctor Diego
Azcona, radiofisico del Servicio.

Asi, la linea de investigacion que se desa-
rrollara en la Clinica persigue poder ofrecer al
paciente tratamientos mas eficaces, rapidos,
y confortables. ®



— Vista del acelerador Elekta Versa HD en pleno funcionamiento.
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— El doctor Juan Alcalde
(otorrinolaringdlogo de la CUN)
durante un momento de la cirugia
reconstructiva realizada por el
sistema robdtico Da Vinci.
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Realizan una cirugia reconstructiva
robotica através delabocatras
l1a extirpacion de un tumor

Especialistas de la Clinica aplican por primera vez en Espana este procedimiento

para reconstruir la zona de la base de la lengua afectada por la lesién tumoral.

Especialistas de la Clinica han realizado du-
rante este curso una cirugia reconstructiva
robética transoral (a través de la boca) tras
extirpar un tumor de 4 cm situado en la base
de la lengua. La intervencién comenz6 con
la eliminacion de la lesion tumoral mediante
endoscopia —también con acceso transoral—,
para seguir con la reconstruccion de la region
afectada, momento de la cirugia en el que se
empleo el robot Da Vinci.

Segtin explica el doctor Juan Alcalde, espe-
cialista del Departamento de Otorrinolarin-
gologia de la Clinica, la cirugia reconstructiva
robotica se usé, después de la extirpacién tu-
moral, en la sutura del injerto necesario para
reconstruir el defecto de base de lengua.

ABORDAJE TRANSORAL. El abordaje transoral
permite prescindir de las heridas quirtrgicas
externas, a la vez que facilita el postoperato-
rio. La alternativa a este tipo de abordaje seria
el acceso transmandibular o submandibular
con liberacién de la lengua, procedimiento
que requiere una agresion quirdrgica impor-
tante ademas de una mayor incisién externa.
La asistencia con el robot Da Vinci se utilizé
para la sutura del injerto a la zona lesionada

por el tumor con el objetivo de reconstruir la
region de donde se habia extirpado la lesion.
La principal ventaja del abordaje a través de
la cavidad oral reside en que la funcién de la
lengua queda mejor preservada al no tener que
sacar la musculatura lingual que interviene en
la deglucién. Por tanto, con el acceso exterior
la recuperacion funcional es mucho mas lenta
que si el abordaje de la cirugia se hace por via
transoral.

A la dificultad de la sutura del injerto con el
que se reconstruye la zona afectada de la base
delalengua se le afiade la de tener que hacerlo
con la presencia de los catéteres precisos para
administrar posteriormente la braquiterapia
(tipo de radioterapia aplicada directamente en
la zona tumoral).

TECNICAMULTIDISCIPLINARAVALADA. El equi-
po multidisciplinar que intervino en el trata-
miento de este tumor de base de lengua estuvo
compuesto por especialistas de la Clinica en
Otorrinolaringologia, Cirugia Plastica y Repa-
radora y Oncologia Radioterapica.

La puesta en marcha de esta técnica quirtr-
gica transoral por parte de los especialistas de
la Clinica viene avalada por la experiencia pre-
via de importantes centros hospitalarios inter-
nacionales, como es el caso, entre otros, de los
hospitales norteamericanos MD Anderson de
Houston, Jonhs Hopkins de Baltimore y Mou-
nt Sinai de Nueva York, cuyos especialistas
han publicado recientemente su experiencia
en cirugia reconstructiva con soporte roboti-
co en media docena de articulos de revistas
cientificas. Este procedimiento quirtirgico re-
constructivo esta indicado siempre dentro de
un contexto oncologico, tras la extirpacion de
tumores. “La posibilidad de reconstruirla zona
lesionada por via transoral supone un avance
obtenido gracias a la cirugia roboética. Se trata
de un importante progreso porque estamos
cambiando el concepto de cirugia con abordaje
externo y herida quiriirgica externa por la de
un acceso transoral, con mejor conservacion
de estructuras anatémicas y por tanto con una
mas rapida recuperacion funcional”, concluye
el doctor Juan Alcalde. ®
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— Residentes certificados. | os nuevos especialistas posan junto al rector de la Universidad de Navarra, Alfonso Sanchez Tabernero, el director general de la Clinica,
José Andrés Gémez Cantero, el director médico, doctor Jestis San Miguel, y el presidente de la Comisién de Docencia, doctor Juan Pastrana.
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La Clinica entrega los certificados
de especialidad a 44 residentes

El acto de despedida y graduacién de 37 médicos, 4 matronas, dos farmacéuticos y

una psicologa se celebr6 en el salon de actos del CIMA y conté con la presencia del

rector de la Universidad de Navarra, Alfonso Sanchez Tabernero.

La Clinica entreg6 durante este curso los cer-
tificados de especialidad a 44 residentes: 37
médicos, 4 matronas, 2 farmacéuticos y 1
psicéloga que han concluido su periodo de
formacién como especialistas. El acto de gra-
duacién y despedida de los residentes se ce-
lebro en el salon de actos del CIMA (Centro de
Investigacion Médica Aplicada) y cont6 con
la presencia del rector de la Universidad de
Navarra, Alfonso Sanchez-Tabernero, quien
protagoniz6 la clausura del evento.

La presentacion del acto corri a cargo del
doctor Juan Pastrana, presidente de la Comi-
sién de Docencia dela Clinica. El doctor Jests
Prieto, catedratico de Patologia General de la
Universidad de Navarra, pronunci6 la confe-
rencia magistral titulada ‘Mision y caracter
del médico’.

La entrega de certificados estuvo presidida
por José Andrés Gomez Cantero, director
general de la Clinica, y por Juan Pastrana Del-
gado, presidente de la Comisién de Docencia.
En representacion de los nuevos médicos
especialistas, tomd la palabra del doctor Gui-
llermo Aldave Orzaiz (Neurocirugia). ®

LOS 44 ESPECIALISTAS

D. Guillermo Miguel Aldave, D. Rubén
Algarra, D2. Alejandra Alonso, D2. Patricia
Andrada, D2. Marta Aseguinolaza, D. Manuel
José Bellver, D2. Adriana Bermejo, D. Juan
Antonio Berto, D. Javier Buendia, D. César
Bustos, Da. Carmen Calderon, D. Rafael
Alfredo Carias, Da. Sofia Isabel Cieza,

D. Ignacio Civeira, D. José Antonio Delgado,
D2, Maria Divar, D. Alberto Esteban,

D. Patricia Esteve, D. Jon Etxano Cantera,
D2, Loreto Fernandez, D. Alberto Ricardo
Fernandez del Carril, D2, Ariadna Fontes,

D2, Vivian Gallegos, Da. Rocio Garcia de La
Garza, D. Manuel Garcia de Yébenes, Da Maria
Ana Garro, D2 Lucia Gil Alzugaray, D2 Silvia
Goldaraz, D. Miguel David Hernandez, D2.
Maria Isabel Irarrazaval, D. Rafael Llombart,
Da. Maria Dolores Lopez, D2. Erika Mauleon,
Da. Leyre Muiioa, D2. Carmen Pérez,

Da. Laura Maria Pineda, D2, Isabel Puértolas,
D2 Judith Pejenaute, D2. Carmen Rodriguez,
D. Alfonso Luis Sabater, D. Pedro José Slon,
D. Claude Michel Urbain, D. Nicolas Varela,
D. Francisco Javier Zozaya.
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— Equipo multidisciplinar.

De izquierda a derecha, el doctor
Mario Riverol, especialista del
Departamento de Neurologia,

Elena Prieto, ingeniera del Servicio
de Medicina Nuclear y el doctor
Javier Arbizu, especialista del mismo
servicio.
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Técnicas de ultima generacion
para detectar de forma precoz
la enfermedad de Alzheimer

En pacientes con sintomas clinicos, una prueba de imagen PET muestra la densidad

de placas de amiloide en el cerebro, una evidencia que hasta ahora sélo podia

observarse post mortem.

Durante este afio, la Clinica ha puesto en mar-
cha una prueba con un nuevo radiofarmaco
PET (Tomografia por Emision de Positrones)
para la deteccion precoz de la enfermedad de
Alzheimer. Indicada en pacientes con sintomas
clinicos de deterioro cognitivo, esta técnica
detecta si los depositos de amiloide estan ele-
vados en el cerebro, factor que supone una
evidencia de la enfermedad de Alzheimer y
cuya deteccién -hasta la aprobacién de dicho
radiofarmaco- s6lo se podia constatar post
moértem.

Segtin ha indicado el doctor Javier Arbizu,
especialista del Servicio de Medicina Nuclear
de la Clinica y responsable de estas pruebas,
“con este farmaco PET podemos observar y
cuantificar la densidad de las placas de ami-
loide en el cerebro, cuya acumulacion es una
de las caracteristicas histopatoldgicas de la
enfermedad de Alzheimer”. Para el especia-
lista, “poder observar en vivo esta patologia,
incluso antes de desarrollar la demencia, tiene
una gran importancia”. El nuevo radiofarmaco
es el 18F-Florbetapir, un marcador de la pro-
teina beta-amiloide que se acumula de forma
patologica en los cerebros de los pacientes que
desarrollan la enfermedad de Alzheimer. Sin
embargo, el doctor Arbizu también subrayo

que la prueba PET para observar la existen-
cia de placas de amiloide “no es una prueba
que permita hacer el diagnéstico. Esta prueba
debe realizarse en el contexto de un paciente
con sintomas iniciales de deterioro cognitivo
que todavia no cumplen todos los criterios
diagnosticos. El neur6logo puede solicitar esta
prueba para determinar con mas seguridad la
causa de la demencia, es decir, en el caso de
que sea positiva aumenta la probabilidad de
que el diagnostico clinico corresponde a una
enfermedad de Alzheimer”.

Hasta ahora la presencia de proteina ami-
loide en el cerebro s6lo podia conocerse en un
paciente vivo mediante el analisis del liquido
cefalorraquideo, tras puncionar el canal raqui-
deo en la columna lumbar. En este sentido, el
PET de amiloide no es una prueba invasiva y
permite detectar con precision la localizacion
regional de las placas de amiloide.

OTRAS HERRAMIENTAS PARA PRECISAR EL
DIAGNOSTICO. Ademas de la utilizacién del
PET de amiloide, a la evaluacion clinica se le
pueden aportar mas evidencias de la enferme-
dad mediante otras herramientas diagnosticas
que viene utilizando el Servicio de Medicina
Nuclear de la Clinica: PET de metabolismo ce-
rebral con FDG, un radiofarmaco que permite
observar la existencia de disfunciéon neuronal
y un software informatico de desarrollo propio
que, introduciendo los parametros del pacien-
te, permite precisar la probabilidad del riesgo
de desarrollar la demencia asociada a la enfer-
medad en pacientes con deterioro cognitivo
ligero. Los resultados de la aplicacion de estas
herramientas han sido publicados en la revista
European Journal of Nuclear Medicine and
Molecular Imaging.

El radiofarmaco PET FDG (18F-fludesoxiglu-
cosa) permite evaluar la actividad neuronal
y, por tanto, si existe una disfuncion de esta
actividad. Con posterioridad al depésito de
proteina beta-amiloide en el cerebro aparece
la disfuncién neuronal y finalmente la muerte
neuronal que se manifiesta como atrofia cere-
bral. Pero, seglin advierte el especialista, “la



demencia aparece conforme progresa la dis-
funcion neuronal. Es decir, una persona puede
presentar un aumento delas placas de amiloide
yno desarrollar demencia hasta haber transcu-
rridomuchos afios”. Sin embargo, si un pacien-
te presenta placas de amiloide aumentadas y
en el PET FDG “se aprecian alteraciones de la
funcién neuronal, con seguridad va a desarro-
llar una demencia asociada a la enfermedad de
Alzheimer en poco tiempo”, ha afirmado.

El software informatico ha sido desarrollado
en el Servicio de Medicina Nuclear dela Clinica
y combina la informacion de la actividad neu-
ronal cerebral, ofrecida por el PET con FDG,
con los datos clinicos del paciente. De esta
manera, en los pacientes que presentan un
diagnostico de deterioro cognitivo ligero se
establece una probabilidad de desarrollar una
demencia asociada a la enfermedad de Alzhei-
mer en un determinado periodo de tiempo, ha
explicado el doctor Arbizu.

TERAPIAS TRASELDIAGNOSTICO PRECOZ. Dada
la actual inexistencia de un tratamiento cura-
tivo para la enfermedad de Alzheimer, cabe
destacar que obtener un diagnostico precoz
del riesgo de desarrollar la patologia aporta
una serie de ventajas al paciente, entre otras,
la administracién de farmacos que ralentizan
la progresion de la enfermedad. Segiin el doc-

tor Mario Riverol, neurélogo de la Clinica y
especialista en el mal de Alzheimer, una de las
ventajas del diagnostico precoz es la predic-
tiva. “Es decir, podemos saber qué pacientes
con un deterioro cognitivo leve pueden o no
presentar un estadio inicial de enfermedad de
Alzheimer, lo que quiere decir que esta prueba
ofrece un valor pronéstico”. Hay pacientes
que ya presentan sintomas de demencia en los
que pueden establecerse dudas diagnosticas
respecto a qué tipo de demencia padece. Esta
prueba puede disipar dichas dudas.

Ademas, el neurélogo indica que el trata-
miento farmacolégico temprano en pacien-
tes con enfermedad de Alzheimer “ayuda a
mejorar su evolucion. A nivel cognitivo, estas
terapias consiguen ralentizar la evolucion de
la enfermedad, en cuanto a mantener la esta-
bilizacion cognitiva y la autonomia personal.
A nivel conductual evitan la aparicion de sin-
tomas con elevada repercusion en su entorno
mas proximo, como es el familiar”. Entre estos
sintomas figuran las ideas delirantes, la irrita-
bilidad o la agresividad.

En esta linea, el doctor Riverol ha subrayado
que “hay evidencias claras de que comenzar el
tratamiento de forma temprana es mejor, apor-
ta mas beneficios que empezarlo mas tarde. Y
no hay dudas en cuanto a la progresion de la
enfermedad”. ®

— El equipo de Medicina Nuclear
dela Clinica utiliza ademas otras
técnicas PET de andlisis individual del
dafo neuronal que, en combinacion
con los datos clinicos, aportan un
diagndstico mas precoz y fiable de

la posibilidad de que el deterioro
cognitivo corresponda a esta
patologia.

Investigaciony fases
delaenfermedad

Entre los avances de la prueba

PET esta también la posibilidad de

establecer las diferentes fases pre

demencia:

« 13fase. El cerebro del paciente
presenta cambios, pero no hay
sintomas de Alzheimer.

« 2afase. Empiezan los proble-
mas cognitivos de tipo leve y
que no afectan a la vida diaria.

« 33fase o fase de demencia. La
repercusion en las funciones su-
periores de actividad en la vida
cotidiana ya es evidente para el
entorno familiar o mas préximo
del paciente.
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Un total de 16.000 pacientes han sido
tratados por el Servicio de Oncologia
Radioterapica en sus 30 aios de existencia
Fue la primera Unidad en Espafia que aplico en 1984 la radioterapia intraoperatoria,
técnicaenlaquela Clinic se convirtio en centro de referencia nacional e internacional.
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— Equipo de oncologia
radioterapica. Grupo de asistentes
al acto conmemorativo, con
presencia de los profesionales del
equipo del Servicio de Oncologia
Radioterapica de la Clinicay de
especialistas que han realizado la
formacion como residentes de este
departamento durante sus 30 afios
de existencia.
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Un total de 16.000 pacientes
han sido tratados por el Servicio
de Oncologia Radioterapica en
sus 30 arios de existencia

Un total de 16.000 pacientes tratados, 26 mé-
dicos residentes formados, 300 publicaciones
cientificas y la aplicacion pionera en nuestro
pais de distintas técnicas radioterapicas. Estos
son, de forma esquematica, los principales
datos de los 30 afos de existencia del Servicio
de Oncologia Radioterapica de la Clinica, ani-
versario que se celebr6 el pasado 13 de junio
de 2014.

La conmemoracion tuvo lugar en el salon
de actos del CIMA. Al acto académico, inau-
gurado por la consejera de Salud del Gobierno
de Navarra, Marta Vera Janin, y el director
de la Clinica, José Andrés Gomez Cantero,
asistieron cerca de 160 personas. Ademas de
distintos especialistas de esta area, tanto de
la Clinica como de otros centros hospitalarios,
intervino, relatando su experiencia, el segun-
do paciente que fue tratado en este servicio
hace 30 ailos, Francisco Garcia Herraiz.

EL PRIMER ACELERADOR LINEAL MEVATRON
77 INSTALADO EN ESPANA. La especialidad
de Oncologia Radioterapica se define como
una rama de la medicina clinica “que utiliza
radiacion ionizante, tanto individualmente
como en combinacién con otras modalidades
terapéuticas, para el tratamiento de pacientes

con tumores malignos en la gran mayoria de
los casos”, explica el doctor José Javier Aristu,
especialista del Departamento de Oncologia
Radioterapica de la Clinica.

Sobre la evolucion de esta especialidad, el
doctor Aristu recuerda cémo la Clinica apli-
c6 el primer tratamiento con radioterapia en
1984 utilizando un acelerador lineal (Meva-
tron 77), “unidad de irradiacién que por aquel
entonces suponia un enorme avance respecto
a las unidades de cobalto que existian en la
mayoria de los centros de nuestro pais. De
hecho, fue el primer acelerador de estas carac-
teristicas instalado en Espafia”.

Dos afios después, se puso en marcha el se-
gundo acelerador (Mevatron 67). La Clinica se
convirtié en un hospital pionero al incorporar
el procedimiento de la radioterapia intraope-
ratoria. “A partir de ese afio y durante la déca-
dade 1990, fue centro de referencia nacional e
internacional con la aplicacién de esta técnica,
que gener6 desde nuestro Servicio numerosas
comunicaciones, publicaciones cientificas,
libros y tesis doctorales”, indica el doctor José
Javier Aristu.

En 1995 lleg6 el primer tratamiento con ra-
dioterapia tridimensional conformada, téc-
nica que se lleva a cabo “con la ayuda de un



Especialistas

del Servicio

El Servicio de Oncologia
Radioterapica de la Clinica esta
dirigido por el doctor Rafael
Martinez Monge y, ademas del
doctor Aristu, lo integran otros
tres médicos especialistas: los
doctores Leire Arbea, Mauricio
Cambeiro y Marta Moreno.
Completan la unidad tres
radiofisicos: los doctores Diego
Azcona, Benigno Barbés y Luis
Isaac.

escaner. De esa manera se obtienen imagenes
del tumor en tres dimensiones, lo que permi-
te adecuar el campo de radiacién a la forma
del tumor”. Le siguieron otros avances como
el primer paciente tratado con radiocirugia
(1996), la incorporacion en el afio 2000 de un
tercer acelerador equipado con multilaminas
(Primus), “que permiti6 llevar a cabo uno de
los primeros procedimientos de radioterapia
con intensidad modulada en Espafia. Esta
técnica consiste en que la dosis de radiacion
se adapta perfectamente al tumor, de mane-
ra que los tejidos sanos adyacentes reciban
la menor radiacién posible”, sefiala nuestro
especialista. A estas incorporaciones tecnolo-
gicas hay que afiadir la puesta en marcha del

El testimonio de Francisco Garcia Herraiz
Segundo paciente tratado por el
Servicio de Oncologia Radioterapica

Llego ala Clinica en 1984 tras ser
desahuciado por un sarcoma de Ewing
localizado en la columna vertebral

De su paso por la Clinica, Francisco Garcia He-
rraiz, el segundo paciente tratado por el Ser-
vicio de Oncologia Radioterapica, atesora el
momento del ingreso como uno de los buenos
recuerdos. Llegd el 31 de agosto de 1984 a las
12 de la noche y el doctor Antonio Brugarolas
le estaba esperando tan solo para darle la bien-
venida, porque aquella noche no le hicieron
ninguna prueba.

Natural de Cuenca, Francisco Garcia tenia 16
aflos cuando empez6 a suftir fuertes dolores
en la espalda que fueron aumentando hasta
impedirle caminar. Trasladado de urgencia a
Madrid, fue operado de un sarcoma de Ewing
localizado en la columna vertebral. Sin em-
bargo, el pronéstico no era bueno.

Por medio de un cufiado de su hermana,
Juan Agustin Casillas, entonces médico resi-
dente en la Clinica, Francisco fue trasladado
a Pamplona y permanecidé ingresado en la
Clinica desde septiembre hasta la Navidad de
1984. “Luego continué viniendo hasta agosto
de 1985... Ahora vuelvo cada dos o tres afios y
aprovecho para visitar a los doctores que me

programa multidisciplinar de braquiterapia y
radioterapia con intensidad modulada tam-
bién en el afio 2000.

UNO DE LOS ACELERADORES MAS AVANZADOS.
Lailtima adquisicion tecnologica del Servicio
de Oncologia Radioterapica de la Clinica ha
sido un acelerador VERSA HD, considerado
el mas avanzado para tratamientos con radio-
terapia externa. Incorporado en los primeros
meses de 2014, se trata del primer acelerador
de este tipo que entra en funcionamiento en
Espafa. Ofrece una velocidad de tratamiento
hasta diez veces superior a la de cualquier
acelerador convencional, junto a una mayor
precision en la administracion de la dosis. ®

atendieron, sobre todo a Carlos Villas que fue
quien me oper6”.

Francisco se enter6 afos después de su en-
fermedad. “Entonces no sabia que tenia can-
cer. Me decian que era un quiste. Hablando
después con mi hermana, en la que siempre
confié y la que hizo mucho por mi, me explico
que no querian ocultarmelo, pero tampoco se
atrevian a decirme la verdad. En mi caso casi
tengo que agradecer no haberme enterado
porque con 16 afios no sé como lo habria en-
cajado”.

A la hora de recordar su estancia en la Cli-
nica, las mejores palabras son para el personal.
“No puedo decir nada malo porque el trato
era fenomenal por parte de todos: médicos,
enfermeras, auxiliares, estudiantes en practi-
cas, personal de limpieza...” Aunque le cuesta
personalizar los recuerdos, “para no olvidar
a nadie”, rememora con agrado el detalle en
su ingreso del doctor Brugarolas o el trato del
doctor Villas.

Francisco Garcia tampoco puede olvidar los
recorridos con la silla de ruedas que hacia en
Navidad, viendo los belenes instalados en la
Clinica. Y echa de menos sus paseos vesperti-
nos de una o dos horas por plena calle, cuando
no tenia suero.
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Bruno Paiva recibe una beca
de la Fundacion Internacional

del Mieloma

Licenciado en Farmacia y doctor en Biomedicina, se incorpor6 a los Departamentos

de Hematologia e Inmunologia de la Clinica y al CIMA en septiembre de 2013.

Bruno Paiva, investigador
del Departamento de Hema-
tologia e Inmunologia de la
Clinica y del CIMA, recibio
una beca econémica de la
Fundacién Internacional
del Mieloma (IMF).

Paiva ha centrado la ma-
yor parte de su actividad en
la citometria de flujo. “Esta
beca va a permitir profundi-
zar nuestras investigaciones
en mieloma multiple. Nues-
tro objetivo es estudiar las
caracteristicas moleculares
delas pocas células tumora-
les que, incluso en aquellos
pacientes en remision, per-
sisten tras el tratamiento.
Asi, descubrimos sus me-
canismos de quimioresistencia y, a través de
ello, identificamos nuevas dianas terapéuti-
cas”, informa Bruno Paiva.

De esta manera Bruno Paiva puede seguir
desarrollando la linea de investigacion que
comenzd en el Hospital Universitario de Sa-
lamanca y que continda en la Clinica y en

— Bruno Paiva.

El doctor Arbizu, nombrado
miembro del comité editorial

del EJNMMI

el CIMA. “El objetivo final
es que fruto de la investiga-
cién se pueda aumentar la
supervivencia del pacien-
te de una enfermedad que
sigue siendo mayoritaria-
mente incurable”, afirma el
investigador.

Durante los 6 afios que
trabajoé en el Servicio de
Hematologia del Hospital
Universitario de Salamanca,
Bruno Paiva ha sido autor y
co-autor de mas de 30 arti-
culos en diferentes revistas
como New England Jour-
nal of Medicine, Journal of
Clinical Oncology, Blood o
Leukemia, y ha recibido va-
rios premios como el ‘Young
Investigator Grant’ (2011), que concede la In-
ternational Myeloma Foundation (IMF), y el
‘ASH Achievement Award’ (2012 y 2013), que
concede la American Society of Hematology.
También ha sido premiado por la Sociedad
Espafiola de Hematologia y Hemoterapia (SE-
HH). ®

III-

El dotor Javier Arbizu, consultor del Servicio de Medicina Nuclear de la Clinica, ha sido nom-
brado miembro del comité editorial del European Journal of Nuclear Medicine and Molecular
Imaging. Esta revista ocupa el primer lugar en el ranking de las publicaciones cientificas del
area de imagen médica (Radiologia y Medicina Nuclear) en Europa y la octava del mundo, con
un factor de impacto de 5,11 en 2012. De esta manera el doctor Javier Arbizu pasa a integrar el
reducido grupo de 5 espafioles que forman parte del comité editorial de esta revista. Asi mismo,
forma parte del comité editorial de la Revista Espafiola de Medicina Nuclear, y es revisor habi-
tual de otras revistas internacionales (Annals of Nuclear Medicine; Journal of Nuclear Medici-
ne; Journal of the Neurological Sciences; Molecular Imaging & Biology). ®



El procedimiento,

en dos minutos

El procedimiento tiene el caracter
minimamente invasivo similar

al de unainyeccién. Requiere la
aplicacion de anestesia local en la
zona de insercién del dispositivo,
paralela al esternén. Alli el
especialista realizard una incision
de menos de un centimetro, a
través de la cual introducird el
pequeno holter dentro de un
aplicador. Una vez implantado
en el lugaridéneo, se extraerd
del aplicador con la ayuda de

un émbolo y posteriormente se
retirara el aplicador, dejando el
holter en el interior.

La Clinica implanta de forma
subcutanea el dispositivo mas
pequeiio para detectar arritmias

cardiacas

El nuevo holter sin cables, se coloca en tan solo dos minutos, tiene tres anos de dura-

Cion y registra todas las incidencias cardiacas del paciente para emitirlas de manera

automatica desde su domicilio hasta el centro hospitalario a través de un modem.

La Clinica ha sido uno de los nueve centros
pioneros en Espafia en la implantacion del
holter subcutaneo mas pequeiio, dispositivo
diagnostico indicado para registrar (monitori-
zar) arritmias y otras incidencias cardiacas du-
rante un periodo de hasta tres afios. El nuevo
dispositivo, denominado Reveal LINQ, carece
de cables y es el de tamafio mas reducido del
mercado con un volumen de 1,2 cm3, similar
al de un alfiler de corbata. Su implantacién se
realiza de forma subcutanea, en la zona infe-
rior izquierda del pecho, en una intervencion
que dura tan solo dos minutos. Se trata de un
procedimiento ambulatorio que so6lo precisa
anestesia local y ni siquiera puntos de sutura.

Como se sabe, un holter es un dispositivo
diagnéstico indicado para registrar y moni-
torizar las arritmias cardiacas y en general la
actividad eléctrica del corazon. Hasta la fecha
ya existian holter subcutaneos pero con un
tamario en torno a un 80% mayor que el actual,
cuya colocacion requeria una intervencion
mas importante.

METODO DIAGNOSTICO Y DE VIGILANCIA. Por
este motivo, el nuevo dispositivo simplifica
de forma significativa el procedimiento de im-
plantacién, evita puntos de sutura y aumenta
la comodidad para el paciente que lo lleva. Se-
gun explica el director de Cardiologia de la Cli-
nica, el doctor José Ignacio Garcia Bolao, este
‘mini holter’ esta especialmente indicado “en
personas en las que hay sospecha de arritmias
paroxisticas (que aparecen y desaparecen). En
estos pacientes, cuando la arritmia no aparece,
el estudio cardiaco puede ser rigurosamente
normal”. La importancia de poder diagnosti-
car a este tipo de pacientes, radica en que “hay
arritmias paroxisticas que pueden ser causa
de embolias”, indica.

En general, la implantacion de este holter,
estd indicada “en pacientes con sospecha de
arritmias, taquicardias y fibrilacion auricular
entre otras incidencias, o en pacientes que

— El doctor Garcia Bolao introduce el pequefio holter de
forma subcutanea, en el lado izquierdo inferior del pecho
del paciente.

sufren pérdidas de conocimiento y que por
los métodos convencionales no se ha llegado
a establecer un diagnéstico claro”, describe el
especialista.

De ahi la creacion de dispositivos de larga
duracién que puedan evaluar a estos pacien-
tes durante un periodo extenso de tiempo. El
holter Reveal LINQ consta de un sistema de
deteccion delaactividad eléctrica del corazén,
una bateria y un sistema emisor via GPS, de
forma que transmite todas las incidencias por
la noche a través del médem instalado en la
mesilla del paciente hasta el ordenador de la
Clinica donde, cuando el cardi6logo lo requie-
re, se recogen todas las incidencias cardiacas
que se hayan producido en ese paciente. ®
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— Equipo de la Unidad de
Arritmias. En el centro de laimagen
el doctor José Ignacio Garcia Bolao
(director de Cardiologfa) junto a su
equipo durante la intervencion.
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Evitan la cirugia abierta en pacientes
con obstruccion del sistema

venoso coronario al implantar

un marcapasos por cateterismo

Por primera vez en Europa, un equipo de cardidlogos de la Clinica ha colocado

el dispositivo de resincronizacion mediante una técnica especial para casos con

insuficiencia cardiaca severa que hasta ahora debian intervenirse en quiréfano

mediante cirugia con apertura del térax.

Por primera vez en Europa, un equipo de car-
didlogos de la Clinica ha implantado mediante
cateterismo un marcapasos de resincroniza-
cién en un paciente que presentaba obstrui-
da la vena de acceso al ventriculo izquierdo.
En esta cavidad cardiaca es donde de forma
habitual se coloca uno de los dos electrodos
del dispositivo. “Se estima que un 10% de los
pacientes con insuficiencia cardiaca severa,
que precisan un marcapasos o desfibrilador de
resincronizacion, presentan una obstruccion
o malformacién anatémica del vaso que da
acceso al ventriculo izquierdo”, sefialan los
doctores José Ignacio Garcia Bolao, director
del Departamento de Cardiologia de la Clinica,
y Naiara Calvo, especialista del mismo servicio.
Debido a esta dificultad, ese 10% de pacientes
es candidato a la colocaciéon del dispositivo
en quiréfano por cirugia abierta y mediante
toracotomia (apertura del toérax). En los dispo-
sitivos convencionales de resincronizacion lo
habitual es que se acceda, a través de la vena
subclavia, hasta el ventriculo derecho, donde
se colocaria un electrodo, mientras que el se-
gundo electrodo se implantaria en una vena de

acceso al ventriculoizquierdo. Asi, enaquellos
pacientes en los que no puede realizarse por
la técnica habitual debido a una obstruccion
o estrechamiento de los vasos de acceso al
ventriculo izquierdo, puede colocarse el dis-
positivo de resincronizacion mediante una
tecnologia disefiada para colocar el segundo
electrodo directamente dentro de este ventri-
culo. El acceso se realizaria, al igual que en el
caso de los implantes convencionales, a través
delavena subclavia (situada debajo de la clavi-
cula), hasta llegar a las cavidades derechas del
corazon. Una vez alli, mediante puncion desde
el lado derecho del corazon se accederia hasta
laauriculaizquierda, desde donde se pasariaal
ventriculo izquierdo que alojaria directamente
el segundo electrodo. Por otro lado, la parte
del dispositivo generadora del impulso eléc-
trico, que incluye la bateria, se alojaria bajo la
clavicula, de forma completamente idéntica a
los dispositivos implantados de forma conven-
cional. Desde alli partirian los cables con los
electrodos hasta el corazon.

PACIENTES CANDIDATOS. Como se sabe, los
marcapasos o desfibriladores de resincroniza-
cion estan indicados en aquellas personas con
insuficiencia cardiaca severa o avanzada con
trastornos de conduccion cardiaca. Aproxima-
damente, un 10% de ellos presenta problemas
en el sistema venoso coronario que impiden
el paso o la colocacion del cable que porta un
electrodo. Ese porcentaje de pacientes cons-
tituiria el de los candidatos a implantar este
dispositivo de resincronizaciéon mediante la
nueva técnica.

La indicacion para este procedimiento se
limitaria ademas a aquellos pacientes que to-
men medicacion anticoagulante, tipo Sintrom.
Segtin explica la doctora Calvo, “los candidatos
serian aquellos pacientes que a priori tomen
anticoagulantes debido a arritmias. Tras im-
plantar este tipo de marcapasos o desfibrilador



NUEVA TECNICA PARA IMPLANTAR MARCAPASOS

Una nueva técnica permite colocar un marcapasos en pacientes con insuficiencia cardiaca severay
obstruccion de las venas de acceso al ventriculo izquierdo sin necesidad de practicar una toracotomia.

TECNICAHABITUAL DE IMPLANTACION

1 Los electrodos que generan impulsos eléctricos
en el corazon se introducen a través de la vena
subclavia y estan conectados al marcapasos.

Vena
subclavia

Cables P
Corazon Marcapasos
Ventriculo
Ventriculo izquierdo
derecho
Electrodos

NUEVO PROCEDIMIENTO

2 Elelectrodo colocado en el ventriculo
izquierdo se introduce a través de las
venas que dan acceso al mismo.

T Vena
subclavia
—y.
=
Venade /
acceso

f

\Ventrl’culo

izquierdo

» Obstruccion del acceso

EI10% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca severa
tiene estas venas obstruidas.

El electrodo
no puede
introducirse

Se opta por

la toracotomia,
mas invasiva

y de mayor
riesgo

e ‘

Se colocan los electrodos también a través de la vena subclavia, pero se evitan los vasos obstruidos para acceder al ventriculo izquierdo.

1 Serealiza una puncion para abrir paso hacia la auricula izquierda,
por donde se introducird el electrodo del ventriculo izquierdo.

El electrodo del
ventriculo derecho
se introduce conla
misma técnica que
en el procedimiento
habitual

Ventriculo
derecho

esnecesario que el paciente esté anticoagulado
porque al colocar un cable en la parte izquierda
del corazodn, la presencia del electrodo podria
generar trombos”. El tiempo de intervencion
para implantar el dispositivo de resincroni-
zacion mediante esta técnica se prolonga por
espacio aproximado de una hora, similar al ne-
cesario para colocar un dispositivo de la forma
convencional. El procedimiento se realiza con
anestesia local y sedacion y el ingreso hospita-
lario habitual es de 24 horas.

Auricula
izquierda

/

Canal
creado

Herramienta
para realizar
la puncion

Ventriculo
izquierdo

Dela misma manera que los marcapasos o des-
fibriladores de resincronizacion normales, en
este caso, el dispositivo cardiaco se monitoriza
también a distancia, mediante tecnologia GSM
(sistema de telecontrol a través de las redes de
telefonia movil), “de forma que desde la Clini-
case puede observar la evolucion del paciente.
Ademas, el dispositivo transmite también al
centro hospitalario tanto la existencia de arrit-
mias, como cualquier incidencia del propio
dispositivo”, explica la cardi6loga. ®

2 Seintroduce el electrodo a través del canal creado y
desde la auricula izquierda se implanta en el ventriculo.

Auricula
izquierda
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En laimagen, vision mandibular de i
una imagen de escaner dental para Ersh i
una posterior cirugfa maxilofacial. AL,



Implantes dentales sin necesidad
de injertos 0seos en una persona
con la enfermedad de huesos de cristal

Especialistas del Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial y de la Unidad Dental

de la Clinica han tratado por primera vez a un paciente afectado de osteogénesis

imperfecta mediante la técnica denominada ‘cortical split'.




10

La Osteogénesis
imperfecta afecta

al colageno del
organismo, de ahi

la fragilidad que se
genera en los huesos
de estos pacientes
que con frecuencia
sufren fracturas ante
traumatismos breves.
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Implantes dentales sin necesidad
de injertos 6seos en una persona
con la enfermedad de huesos de cristal

Especialistas del Departamento de Cirugia
Oral y Maxilofacial y de la Unidad Dental de
la Clinica consiguieron realizar con éxito siete
implantes dentales en una persona afectada
por la enfermedad de los huesos de cristal
(osteogénesis imperfecta), sin utilizar injer-
tos 6seos.

Desde hace 15 anos hasta la fecha, en la
literatura cientifica aparecen seis casos des-
critos. Segin indica el especialista, el doctor
Luis Naval, en todos ellos se recogen casos
de osteogénesis imperfecta “en los que en la
mayor parte se ha tenido que realizar algin
tipo de regeneracion 6sea por falta de hueso
adecuado debido a la enfermedad. De este
modo, el tratamiento de implantes dentales
se complica ya que precisa injertos de hueso,
en su mayor parte tomados de la cadera, o
de la propia mandibula, alargando el trata-
miento y afladiendo mas intervenciones a
personas que ya han sufrido muchas ciru-
glas”.

R

ELTRATAMIENTO. El especialista recuerda que
el paciente llevaba afios siendo tratado con bi-
fosfonatos con el fin de aumentar la calcifica-
cion 6sea, un tratamiento que en los Gltimos
afios se ha comprobado que puede generar
necrosis 0seas en los maxilares ante pequefios
traumatismos, “lo que suponia un riesgo afna-
dido”, explica.

Para evitar este efecto adverso, el equipo de
especialistas de la Clinica determiné suspen-
der el tratamiento para la osteoporosis durante
unos meses. Para la intervencion se administrd
sedacion y anestesia local al paciente. “De este
modo pudimos realizar todos los tratamientos
en dos fases, separadas una y otra por varias
semanas, colocando entre tanto protesis pro-
visionales”.

En la primera fase de la intervencion se pro-
cedi6 a la extraccion de las piezas dentales.
A continuacion, los cirujanos maxilofaciales
escogieron una técnica denominada “cortical
split”, consistente en provocar una fractura

— Equipo de Cirugia Maxilofacial. La auxiliar Ménica Gori (Unidad Dental), la auxiliar Maria del Puy Echeverria
(Departamento Oral y Maxilofacial) la doctora Esperanza Sadaba (Unidad Dental), la enfermera Julie Martinez (Departamento
Oral y Maxilofacial), el doctor Raul Larraga (director Unidad Dental), el doctor Gonzalo Herrera (Departamento Oral y
Maxilofacial), la auxiliar Lydia Ayerra (Departamento Oral y Maxilofacial), el doctor Manuel Sénchez-Molini (Departamento
Oral y Maxilofacial) y el doctor Luis Naval (antiguo director Departamento Oral y Maxilofacial).



“controlada” (en tallo verde) del hueso maxilar
para poder ensancharlo, colocar el implante y
rellenar el defecto con virutas 6seas del propio
paciente, junto al empleo de un biomaterial
en determinadas zonas que precisaban un au-
mento de la anchura de lamandibula. “Realiza-
mos todo el procedimiento sin utilizar injertos
0seos, por lo que la recuperaciéon fue mucho
mas rapida y en cuatro meses ya estaban listos
los implantes para utilizar”, describe.

En general, la osteogénesis imperfecta afecta
al colageno del organismo, de ahi la fragilidad
que se genera en los huesos de estos pacientes
que con frecuencia sufren fracturas ante trau-
matismos leves. “Estos pacientes muestran,
en muchos casos, dientes quebradizos e in-
fecciones dentarias, de forma que hay que ter-
minar extrayendo piezas dentales, con lo que
su calidad de vida empeora, afiadiendo esta
circunstancia a las frecuentes fracturas 6seas
que pueden sufrir en casos severos como el
que hemos tratado”, destaca el especialista. ®

El paciente

El paciente relata como después
de sufrir problemas con varios
puentes dentales “tradicionales”,
por infeccion de los dientes que
los sujetaban, "visité a cuatro
especialistas en la materia. En
las cuatro ocasiones me dijeron
que tenia un problema dificil de
resolver y que no se atrevian

a apostar por una opcion con
riesgos, ya que nunca se habian
encontrado con un caso similar”.
Por este motivo, llegd a nuestro
Departamento de Cirugia
Maxilofacial de la Clinicay en
concreto, a su Unidad Dental
(dirigida por el doctor Larraga).
"Desde que tengo 15 afios
siempre me han atendido en la
Clinica. Y siempre he recibido

un trato excelente. Confio

— Radiografia frontal de los dientes.

plenamente en sus especialistas
porque han sabido gestionar

mi enfermedad, considerada
rara, con mucha naturalidad y
sin transmitirme temor. Gracias
aellos he podido llevar una

vida normal. Son especialistas
serios, competentes, que me han
informado con objetividad de los
riesgos y que siempre que me
he desanimado han estado a mi
lado”, explica.

Respecto a como le ha
resultado la técnica con la que
han realizado los implantes
dentales, el paciente asegura
"que ha superado todas mis
expectativas”. “Me encuentro
muy bien y aunque todavia no
hemos terminado, puedo hacer
ya una vida practicamente
normal”, concluye.
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— Representantes del Cluster. De
izquierda a derecha, los presidentes
Alberto Echevarria (FED), Miguel
Mirones (ANBAL), [figo Valcaneras
(presidente del Cluster y miembro de
FNCP), Juan Molas (CEHAT) y Rafael
Gallego (CEAV).
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Inigo Valcaneras, presidente
del Cluster Espanol de Turismo
de Salud

Ifiigo Valcaneras, director de la Oficina Co-
mercial para Pacientes Internacionales de la
Clinica, fue elegido presidente del Clister Es-
paiol de Turismo de Salud. “Participar en este
proyecto nos permite conocer de primera ma-
no las iniciativas que se van tomando en otros
sitios, aprender y ampliar nuestras relaciones
en el ambito del turismo de salud; y todo ello
con el objetivo de atraer mas pacientes inter-
nacionales a la Clinica”, asegura. Esta nueva
iniciativa se present6 el 4 del pasado mes de
julio en Madrid y forman parte de ella la Fede-

El doctor Barba, nombrado
miembro del comité
cientificodelaSEC

racion Nacional de Clinicas Privadas (FNCP),
la Asociacion Nacional de Balnearios (ANBAL),
la Federacion Empresarial de la Dependencia
(FED),la Confederacion Espafiola de Hoteles y
Alojamientos Turisticos (CEHAT) y la Confede-
racion Espafola de Agencias de Viaje (CEAV).

El Clister nace con un doble objetivo: “posi-
cionar a Espafia como un referente en el mer-
cado del turismo sanitario y atraer el mayor
nimero de pacientes a los centros sanitarios
que participamos en el cltster”, ha indicado el
presidente. ®

El doctor Joaquin Barba, especialista del Departamento de Cardiologia y director del Laboratorio
de Ecocardiografia de la Clinica, fue nombrado miembro del comité cientifico de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC) como vocal representante del Area de Diagndstico por la
Imagen. Las funciones principales que llevara a cabo el especialista seran las propias del comité
cientifico como elaborar el programa cientifico del Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola

de Cardiologia. ®



Los documentos
de PrevColon

Entre otros documentos,
PrevColon incluye, por ejemplo,
la Guia Europea de Vigilancia
Postpolipectomia, que recoge
el algoritmo de vigilancia para
el seguimiento posterior ala
extirpacion de pdlipos. “El
objetivo es facilitar a todos los
profesionales el acceso a unas
fuentes de referencia validadas,
que son las mas utilizadas en
nuestro medio. Ademads, cuenta
con el respaldo de un comité
cientifico que se encarga de

actualizar los contenidos si estos

varian o de afiadir otros nuevos
que se consideren necesarios”,
apuntala creadora de la
aplicacion.

Mas informacion

www.prevcolon.com/

La doctora Herraiz creauna
aplicacion para smartphone
y tabletas dirigida a prevenir

el cancer de colon

PrevColon es una herramienta de consulta de apoyo en la practica diaria para todos

los profesionales de la salud relacionados con la prevencion de este tipo de tumores

La doctora Maite Herraiz, del Departamento
de Digestivo de la Clinica, ha creado una apli-
cacion pionera para teléfonos inteligentes y
tabletas dirigida a la prevencién, diagnéstico,
seguimiento y tratamiento del cancer de colon.
La nueva aplicacién, llamada PrevColon, fue
presentada en la XXXV Jornada de la Sociedad
Espafiola de Endoscopia Digestiva (SEED) que
se celebré a mediados de noviembre en Ma-
drid. Esta avalada tanto por la SEED como por
la Asociacion Espafiola de Gastroenterologia.

Tal como recuerda la doctora Maite Herraiz,
responsable de la Unidad de Prevencion y Con-
sulta de Alto Riesgo de Tumores Digestivos de
la Clinica, “el cancer de colon es el tumor que
se diagnostica con mayor frecuencia en Espafa
en individuos mayores de 50 afios. Las esti-
maciones en 2012 apuntaban que unas 33.000
personas en nuestro pais y unas 400.000 en
Europa serian diagnosticadas de la enferme-
dad durante ese afio”.

Al mismo tiempo, la especialista recuerda que
la implantacién de campafias de prevencion,
como en Estados Unidos, se ha traducido en
un descenso en laincidencia de la enfermedad.
“Cuando el tumor se detecta en un estadio
temprano, el porcentaje de supervivencia es
superior al 90%. Sin embargo, si se diagnostica
enuna faseavanzada, la supervivencia se sitia
por debajo del 50% a los 5 afios”.

De hecho, explica que laidea de crear la apli-
cacion surgio6 atendiendo al elevado uso que
hacen los médicos de las herramientas digi-
tales y con el objetivo de proporcionarles una
herramienta de consulta en este formato. “Se
trataba de elaborar una aplicacién sencilla que
recopilara las cuestiones mas importantes rela-
cionadas con la prevencion del cancer de colon
y que sustituyera a las numerosas referencias
en papel que solemos llevar en los bolsillos, de
manera que el médico pueda acceder a la in-
formacion necesaria en menos de tres clics”. ®

— La doctora Maite Herraiz sostiene un teléfono maévil con la aplicacion. Al fondo, la version para ordenador que se
puede consultar en www.prevcolon.com.
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— Elequipo de cirujanos
contempla el campo quirtrgico a
través de la pantalla que emite las
imagenes de la laparoscopia.

4
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Especialistas de la Clinica operan el
tiroides con endoscopia a través de
l1a axila por primera vez en Espana

El equipo de facultativos es pionero en cirugia tiroidea transaxilar, ya que con

anterioridad ya abordaban estos casos mediante asistencia robética con el sistema

Da Vinci. En la actualidad mantienen las dos técnicas —endoscopica y robotica— con

abordaje transaxilar para evitar la cicatriz en el cuello del paciente.

Por primera vez en Espaila, especialistas de la
Clinica realizaron una cirugia de tiroides a tra-
vés de la axila, mediante técnica endoscopica.
Con anterioridad, el mismo equipo médico
habia intervenido esta misma glandula con
abordaje transaxilar pero mediante procedi-
miento robotico, con el sistema Da Vinci.

El acceso a través de la axila se realiza para
evitar dejar en el cuello la cicatriz que oca-
siona la cirugia abierta convencional. Hasta
la fecha, los facultativos del Area de Patologia
Tiroidea de la Clinica han realizado ya varias
intervenciones de este tipo con resultados sa-
tisfactorios. El equipo quirtrgico de esta area
esta compuesto por los doctores Juan Alcalde
y Peter Baptista.

INDICACIONES. La técnica endoscopica tran-
saxilar, lo mismo que la robotica, esta indicada
principalmente para la extirpacién del bocio
nodular (aumento de tamafo de la glandula
tiroides originado por la presencia de nédulos
en su interior), de carcinomas papilares y foli-
culares de tiroides de tamafio no superior a 2

cm, sin extension extracapsular, y de adeno-
mas (tumor benigno) de glandulas paratiroides
(hiperparatiroidismo). Se trata de un procedi-
miento especialmente ventajoso en pacientes
de constitucion delgada que presenten patolo-
gia nodular tiroidea.

PROCEDIMIENTO. La técnica endoscopica, asi
como larobdtica, sustituyen la incision cervical
por un abordaje transaxilar, mediante una inci-
sién de unos 6 cm que se oculta en los pliegues
de la axila. Para poder realizar este procedi-
miento es necesario que el equipo de cirujanos
posea una amplia experiencia en cirugia de la
glandula tiroides. En este sentido, los especia-
listas del Area de Patologia Tiroidea atesoran
mas de 2.000 casos efectuados hasta la fecha,
ademas de una formacion especifica en ciru-
gia robética con el sistema Da Vinci, comple-
mentada, en el caso de los doctores Alcalde y
Baptista, por la practica de cirugia tiroidea en-
doscédpica y cirugia robética transoral.

La diseccién quirtrgica desde la axila se rea-
liza en el plano subcutaneo hasta alcanzar la re-



gion cervical y tiroidea. Gracias a la excelente
visualizacién que ofrece la técnica endoscopica
se puede llevar a cabo la extirpacién de la glan-
dula tiroides. El doctor Alcalde destaca que en
el procedimiento transaxilar “el tiempo quirtr-
gico de exéresis (extirpacion) de la glandula, en
los casos en los que se realiza una hemitiroidec-
tomia (extirpacion quirtirgica de la mitad de la
glandula), es similar al empleado en la técnica
clasica, con idéntica preservacion anatomica
de las estructuras que rodean la glandula. Ade-
mas, puede realizarse la extirpacion de toda la
glandula por una Ginica axila si el volumen del
hemitiroides contralateral es pequefio, o por
ambas axilas en casos mas complejos”.

Las ventajas del procedimiento endoscépico
residen en la abundante variedad de instru-
mental existente, propia de una técnica muy
desarrollada. Este procedimiento endosco-
pico resulta especialmente ventajoso frente
a la cirugia robética en el caso de bocios (au-
mento de la glandula tiroidea) con patologia
nodular y un volumen grande de la glandula.
Por su parte, la técnica robotica, también
empleada en este tipo de intervenciones,
se caracteriza por su gran precisiéon quirtr-
gica. Los especialistas de la Clinica aplicaran
ambos procedimientos segiin resulten mas
adecuados en cada caso particular. ®

— El doctor Juan Alcalde durante un

momento de la intervencion.
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El tratamiento con microesferas

de\Ytrio-90 consigue el control local
del cancer hepatico en mas del 80%

delos'casos

La Clinica cumple 10 anos como centro pionero en la utilizacion de este
procedimiento, indicado principalmente para el tratamiento de los tumores
de higado.




Enlaimagen, se ve una
arteriografia de un paciente
con tumores hepaticos.
Mediante este procedimiento
se inyectan las particulas.
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consigue el control local del cancer hepatico
enmas del 80% de los casos

1 5 El tratamiento con microesferas de Ytrio-90

— De izquierda a derecha, los
doctores Fernando Pardo (director
de Cirugfa Hepatobiliopancredtica),
Mercedes Ifarrairaegui (Unidad

de Hepatologfa), Bruno Sangro
(director Unidad Hepatologia),
Macarena Rodriguez (Medicina
Nuclear), Alberto Benito
(Radiodiagnostico), José Ignacio
Bilbao (responsable Radiologia
Intervencionista) y Ana Chopitea
(Oncologia Médica).

.

La Clinica cumple 10 afios desde que comenz6
autilizar laradioembolizacién de microesferas
de Ytrio-90 para el tratamiento del cancer de
higado. Se convierte asi en el centro espafiol
pionero y que mas experiencia acumula en
este procedimiento con el que ha tratado ya
a mas de 400 pacientes. “La técnica consiste
en inyectar unas esferas de muy pocas micras
de tamafio, cargadas con el isétopo radiactivo
Ytrio-90, en la arteria hepatica, desde donde
se dirigen preferentemente a la lesion tumo-
ral. Alli quedan alojadas y emiten radiacion,
dafiando a las células tumorales”, explica el
doctor Bruno Sangro, director de la Unidad
de Hepatologia de la Clinica. En los 10 afios
de experiencia, desde que en septiembre de
2003 comenzase su aplicacioén en la Clinica, los
especialistas han evaluado a 500 pacientes con
cancer hepatico primario o metastasis hepati-
cas de otros tumores. De ellos, mas de 400 han
sido tratados mediante radioembolizacion.
Enla actualidad, la terapia con microesferas
de resina de Ytrio-90, procedimiento desarro-
llado por la empresa SIRTEX, se ha extendido
como tratamiento indicado en pacientes con
cancer hepatico. Hace una década, la Clinica
fue el primer centro espaiol en aplicarlo. “Los
mas de 400 pacientes tratados dejan datos
muy claros de la eficacia de la radioemboli-
zacion, técnica que puede permitir, incluso,
el rescate quirtirgico de pacientes que inicial-
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mente no tenian indicacién para la cirugia”,
asegura el especialista.

Asi, el balance que realiza el hepat6logo de
la Clinica de esta primera década de experien-
cia es muy positivo: “Hemos mejorado la for-
ma de seleccionar alos pacientes y de efectuar
el tratamiento, y esto nos ha permitido reducir
al minimo los efectos secundarios”. Aunque
el control de la enfermedad se produce en un
elevado ntimero de casos, el tiempo en el que
se logra y su duracién son muy variables.

No obstante, cabe destacar que de los dos
primeros pacientes tratados hace una década
en la Clinica, uno vive con la enfermedad con-
trolada y el otro, libre de enfermedad gracias
aun trasplante para el que estaba inicialmente
contraindicado.

El director de Hepatologia describe el tra-
tamiento con microesferas de Ytrio como un
procedimiento complejo y multidisciplinar
que precisa la colaboracién estrecha de los
departamentos de Medicina Nuclear, Radio-
logia Convencional e Intervencionista, Hepa-
tologia, Oncologia y su Area Hepatobiliopan-
creatica. En los tumores primarios de higado,
también llamados hepatocarcinomas (155 de
los tratados), los resultados muestran que “el
tratamiento es muy eficaz para evitar que las
lesiones tratadas crezcan: consigue el control
delaenfermedad en mas del 80% de los casos,
a veces durante periodos muy prolongados, y
en algunos muy seleccionados incluso la erra-
dicacion”. Sin embargo, no evita que puedan
aparecer nuevas lesiones en el higado o en
otros 6rganos.

Con todo, el doctor Sangro incide en que “es
un buen tratamiento paliativo, susceptible de
anadirse a otros de los que ya disponemos para
los tumores primarios. Ademas, puede abrir la
puerta a otros tratamientos curativos, como el
trasplante hepético, la reseccion hepatica o la
ablacion percutanea. También puede permitir
eliminar por completo el tumor”.

EN PACIENTES CON METASTASIS. Como se ha
visto, mediante esta terapia se trata también
a pacientes con metastasis hepaticas, princi-
palmente con tumores gastrointestinales y de
mama. En los casos de cancer de colon la técni-
ca se aplica en determinados pacientes: “bien
en aquellos que ya han recibido practicamente



Como se ha visto, mediante
esta terapia se trata también

a pacientes con metastasis
hepaticas, principalmente

con tumores gastrointestinales
y de mama.

todas las alternativas de tratamiento posible,
empleandose sola o de manera concurrente
con terapias sistémicas, o bien como forma
de consolidar la respuesta obtenida con la
quimioterapia inicial y prolongar asi su efecto
en el tiempo. El control local de la enfermedad
es relativamente bueno porque la mayoria de
las recaidas se producen fuera del higado”,
asegura el doctor Javier Rodriguez, del Depar-
tamento de Oncologia.

Hay que destacar que el cancer de colon es
el segundo tumor mas frecuente en nuestro
medio. Ademas, el 6rgano donde mas fre-
cuentemente aparecen las metastasis de otros

tumores es el higado. “Se ha demostrado que
estas esferas frenan y reducen la enfermedad
en tumores de colon con metastasis hepaticas
que hayan recidivado tras otros tratamientos
sistémicos. Incluso hay estudios comparativos
con grupos en los que se combinan quimiote-
rapia y esferas frente a otro grupo de pacientes
que so6lo reciben quimioterapia. El grupo que
recibi6 el tratamiento combinado mostré a
medio plazo una probabilidad de reduccion
de la enfermedad metastasica y un tiempo de
supervivencia significativamente superiores”,
explica el doctor Javier Rodriguez. En los casos
de tumores mamarios y renales se ha observa-
do que tras mas de dos afios de seguimiento,
“se han logrado controles muy prolongados de
la enfermedad”.

En otros tipos de tumores tratados, el con-
trol oscila entre los 6 y los 12 meses. El doctor
Rodriguez considera que “en los tumores gas-
trointestinales los datos avalan que la técnica
es eficaz como tercera o cuarta linea, lo que
indicaria su potencial beneficio en pacientes
menos pretratados”. De hecho, la Clinica ha

— Equipo médico durante
laintervencion.
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Resultados

de supervivencia

En estos diez afios de experiencia,
los resultados de supervivencia
obtenidos por el equipo multidis-
ciplinar de la Clinica se deben ana-
lizar en funcion del tipo de tumor,
ya que las expectativas pueden
ser muy diferentes, aunque en to-
dos los casos se tratan pacientes
con mal pronéstico y enfermedad
avanzada. Asi, a los 3 afios del
tratamiento se encuentran vivos
un 18% de los pacientes con
cancer hepatico primario (hepa-
tocarcinoma) y un 16% de los que
presentan metastasis de cancer
de colon (en ausencia del trata-
miento con microesferas los indi-
ces de supervivencia esperables
sesitian entre el 1y el 5% de los
pacientes). En metastasis de tu-
mores neuroendocrinos, la super-
vivencia a los 3 afios se sitlia en el
64%, lo que no supone una dife-
rencia tan significativa respecto a
la supervivencia sin el tratamiento
con microesferas, (40-50%), ya
que el beneficio principal reside
en conseguir mejorar la calidad de
vida controlando los sintomas.
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El tratamiento con microesferas de Ytrio-90
consigue el control local del cancer hepatico
en mas del 80% de los casos

participado de manera destacada en estudios
internacionales que favorecen el uso de radia-
ci6én en primera linea y en personas que no
pueden optar a una cirugia. Por este motivo,
de cara al futuro, el especialista de la Clinica
estima que esta técnica se puede adelantar a
estadios iniciales, aprovechando una buena
valoracién previa y combinandola con otros
procedimientos.

VENTAJAS. El tratamiento de los tumores he-
paticos mediante radioembolizacion tiene la
ventaja de no ser un procedimiento exclusivo.
Segun explica el doctor Sangro, “se puede
administrar en combinaciéon con la quimiote-
rapia, en aquellos tumores que sean sensibles
a este tratamiento. Ademas, se tolera bien, no
requiere grandes ingresos hospitalarios, (habi-
tualmente los pacientes permanecen ingresa-
dos un tinico dia, incluso pueden no ingresar),
y tiene un riesgo de complicaciones bajo”.

ELPROCEDIMIENTO ENDETALLE. Este procedi-
miento terapéutico de radioembolizacién con
esferas de Ytrio-90 se caracteriza por radiar
directamente los tumores, respetando en gran

— Eldoctor Bilbao realiza una radioembolizacién.

medida el higado sano. “Las microesferas se
inyectan a través de un catéter en la arteria
hepatica, Gnico vaso que irriga las zonas tu-
morales del higado, lo que garantiza que la
radiacion llegue de forma preferente a la zo-
na tumoral. Diez afios antes disponiamos de
técnicas de irradiacion externa relativamente
selectiva para tumores tinicos. La radioembo-
lizacion aporta la ventaja de que se administra
directamente desde dentro del 6rgano y sirve
también para cuando los tumores son mul-
tiples”, sefiala el doctor José Ignacio Bilbao,
responsable de Radiologia Intervencionista
dela Clinica.

El cateterismo para la radioembolizacion
se realiza mediante puncion percutanea de la
arteria femoral, “de modo que, una vez que
el catéter ha llegado a la arteria hepatica, se
avanzan los diferentes dispositivos con los
que se accede de forma selectiva a los vasos
arteriales mas proximos a la lesién, momento
en el que se liberan las particulas cargadas de
Ytrio-90. De esta forma, las microesferas se
alojan y fijan en el interior de los vasos tumo-
rales, desde donde ejercen su efecto terapéu-
tico”, indica el especialista. El tamafio de las




Irradiacién hepatica con microesferas

Técnica especialmente indicada para el tratamiento de tumores multiples. Se inyectan ‘I Se introduce el catéter a través

unas diminutas esferas radiactivas directamente en la arteria que lleva la sangre a los
tumores. Las microesferas se alojan en las zonas afectadas y, al ir liberando la radiacion,

dafian alas células tumorales.
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de la arteria femoral hasta
llegar a la hepatica

Lobulo izquierdo

2 En el interior de la arteria
hepatica se liberan las
microesferas de Ytrio-90
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proximidad de los tumores y

emiten radiaciones que los
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Se realizan una semana antes de iniciar el tratamiento y su funcion es evitar que las esferas
radiactivas se dirijan a tejidos sanos y produzcan dafios en el paciente.

Arteriografia hepatica

Se estudia en detalle la
anatomia arterial del higado
para identificar los vasos
queirrigan el tumor.

particulas es pequefio, de unas 30 micras, y la
radiacion que genera cada una de ellas alcanza
un didmetro aproximado de 11 mm. “Por tanto
—afiade el especialista en Radiologia Interven-
cionista— la inmensa mayoria de la radiacién
estara dentro del tumor sin que se produzca
una alteracion significativa del higado sano”.
Con este procedimiento, “los tumores re-
ducen su tamafio y los pacientes pueden be-
neficiarse de ser tratados después con cirugia,
de forma que no s6lo mejora la circunstancia
del paciente, sino también su supervivencia”,
destaca el doctor Bilbao. La radioembolizacion
es un tratamiento que “ha demostrado su alta
eficacia, no soélo en el tratamiento de tumo-

Simulacién del tratamiento

En lugar de esferas radiactivas se
inyectan macroagregados de
albdmina marcados con tecnecio,
para estudiar hacia dénde se
dirigen.

Calculo de la dosis

Se disefia un tratamiento
personalizado, que
dependerd de las
caracteristicas del tumor
y del paciente.

res hepaticos primarios, sino también en una
amplia variedad de mestastasis hepaticas”,
subraya.

En este sentido, el doctor Sangro apunta que
la terapia con microesferas de Ytrio-90 “ya
no es un tratamiento experimental, sino una
realidad que contribuye a mejorar la supervi-
vencia de los pacientes que se someten a este
tratamiento”. En los 10 afios de experiencia
que ahora cumple el equipo de la Clinica, “he-
mos contribuido a mejorar la técnica. Los mas
de 30 trabajos cientificos publicados reflejan el
afan de nuestro equipo en hacer de laradioem-
bolizacion una técnica mas eficaz y mas segura
paralos pacientes”, concluye el hepat6logo. ®
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Cambiando corazones

* Isabel Coma Canellay Rafael
Hernandez Estefania
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Pacientes trasplantados
de corazon que dejaron huella

Ellibro recoge las historias de pacientes que fueron trasplantados de corazén entre

los afos 1996 y 2013. Son seis historias de corte humano que marcaron la vida de

los autores: doctora Isabel Coma y doctor Rafael Hernandez.

Seis historias de pacientes trasplantados de
corazon en la Clinica que dejaron huella en dos
especialistas que les atendieron. Sobre este eje
gira ‘Cambiando corazones. Historia de seis
trasplantes y un motor’, libro escrito por los
doctores Isabel Coma Canella y Rafael Her-
nandez Estefania, que publican por primera
vez un libro fuera del ambito cientifico y apto
para cualquier lector que quiera conocer de
cerca las historias de pacientes trasplantados
de corazén.

La doctora Coma es especialista del Depar-
tamento de Cardiologia dela Clinica y catedra-
tica de Cardiologia de la Facultad de Medicina
delaUniversidad de Navarray el doctor Rafael
Hernandez Estefania es especialista en Cirugia
Cardiacay Toracica. Actualmente trabaja en el
Hospital Fundacion Jiménez Diaz de Madrid,
si bien ejerci6 en la Clinica entre 2010 y 2013.

El libro cuenta ademas con un prefacio del
escritor Lorenzo Silva, premio Planeta 2012
y autor de ‘Todo suena’, sexto volumen de la
colecci6n ‘Historias de la Clinica’. En la altima
frase del prefacio, el escritor madrilefio apun-
ta: “Tras leer este libro se sentiran mejores,
mas humanos: con mas corazén”.

Las historias recogidas relatan casos de pa-
cientes que han sido trasplantados en la Clini-
ca entre 1996 y 2013. El volumen se compone
de un capitulo introductorio con una breve
historia de los trasplantes cardiacos, donde
se detalla en qué consisten, como se llevan a
cabo y qué papel desempeiia cada especialista.

A partir de ahi, ambos autores van desgra-
nando seis historias de caracter netamente
humano. “Las seleccionamos porque nos im-
presiono la personalidad, el comportamiento
y la forma de afrontar la situacién tanto de
pacientes como de familiares, cuya actitud
también es fundamental en estos casos”, in-
dica la especialista de la Clinica.

Entre las historias narradas, recuerdan el
de una tensa espera de horas que sufrieron en
el quiréfano con el paciente ya anestesiado.
“Después de traer el corazén nos avisaron
de que, al extraer los rifiones al donante, en-
contraron un tumor en uno de ellos y no se
podia saber inmediatamente si era benigno o

— La doctora Isabel Coma, coautora del libro y especialista
en Cardiologia de la Clinica Universidad de Navarra,
sostiene un ejemplar de ‘Cambiando corazones'.

maligno. Desde la Organizacion Nacional de
Trasplantes nos comunicaron que podia haber
otro corazén y se consider6 un nuevo despla-
zamiento para recogerlo. La situacion de sus-
pense fue tremenda”, sefiala la doctora Coma.

Tampoco olvida el caso de un paciente fin-
landés con apariencia de frio y distante, “que
tuvo una despedida tan carifiosa que casi nos
hace llorar a todos”.

El volumen se cierra con un capitulo dedi-
cado a las anécdotas ocurridas en los despla-
zamientos de los cirujanos cuando acuden a
buscar los corazones. Sobre el titulo del libro,
aclara la doctora Coma, “el motor se refiere a
un ventriculo artificial que se colocé a uno de
los pacientes. O sea, que en cinco capitulos se
cuenta la historia de seis trasplantes, ya que se
hacen dos trasplantes al mismo enfermo, y el
otro esla historia de un ventriculo artificial”. ®



Centrode
Simulacion

Las 15 pruebas se desarrollaron
en el Centro de Simulaciéon de

la Facultad de Medicina dela
Universidad de Navarra, dotado
de maniquis de alta fidelidad
capaces de reproducir las
constantes fisiologicas de una
persona, el estado de salud y de
enfermedad, de reaccionarala
medicacién y a diversas pruebas,
ademas del equipamiento médico
necesario. "De este modo,
—subraya la doctora Campo—,
podemos evaluar multitud de
aspectos de la forma mas objetiva
posible, mediante un sistema
denominado de rubricas. En cada
una de las estaciones recreadas
se evaltian diferentes aspectos
de esas competencias, lo que nos
permite obtener unaidea global
de la formacion que pretendemos
conseguir en los residentes”.

Mas informacién
www.cun.es/
material-audiovisual/
videos/

La Clinica, uno de los centros
que evaliaa las aptitudes basicas
alosresidentes de segundo aio

Se anticipa asi a la prevision del Ministerio de examinar aspectos troncales comu-

nes a todas las especialidades en mitad del periodo de residencia.
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— Residentes. Médicos de 20 curso de residencia de la Clinica realizan las maniobras de reanimacién en un maniqui de
bebé del Centro de Simulacion de la Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra.

Nuestro centro ha celebrado este curso la pri-
mera edicion de la Evaluacion Clinica Objetiva
Estructurada (ECOE) para los residentes de
20 afio de todas las especialidades médicas y
quirtrgicas. El centro hospitalario se convierte
asi en pionero en aplicar esta evaluacion en
mitad del periodo formativo de los médicos
especialistas, anticipandose de este modo
a la indicacién del Ministerio de Sanidad de
ofrecer una formacién troncal (comin) sélida
delas especialidades médicas. “Mediante esta
evaluacion pretendemos conocer hasta qué
punto todas las especialidades han adquirido
estas competencias troncales basicas para el
ejercicio de nuestra profesion. Lo hemos rea-
lizado en este momento anticipandonos a las
recomendaciones del Ministerio porque nos
parece esencial y porque contamos con una
masa critica, tanto de profesorado como de
instalaciones idéneas, que nos han permitido
ponerlo en marcha”, detalla el doctor Juan
Pastrana, presidente de la Comisién de Docen-
cia de la Clinica. El especialista y profesor de
la Facultad de Medicina de la Universidad de

Navarra considera que “resulta muy positivo
disponer de una imagen general y particular
de la formacién de nuestros residentes”. El
hecho derealizar la ECOE en mitad del periodo
de residencia permite disponer de un periodo
de dos o tres afios para arbitrar.

La ECOE de especialidades ha consistido en
la emulacién de 15 estaciones o escenarios cli-
nicos reales. “Es importante plantear numero-
sos escenarios porque de este modo podemos
evaluar multiples competencias”, argumenta
la responsable y coordinadora de este sistema
de evaluacion en la Clinica, la doctora Arantza
Campo. Asi, en la actual evaluacion se han
expuesto “diversas situaciones clinicas en las
que los residentes tenian que desarrollar una
serie de competencias dirigidas a solventar
realidades tipo la confeccion de una historia
clinica, una exploracion fisica, la interpreta-
cion de pruebas diagnoésticas, habilidades de
razonamiento clinico en la toma de decisiones
y habilidades de comunicacion, tanto escrita
como oral, con el paciente o entre colegas”,
describe la especialista. ®
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Laenfermedad

Un actifeno es la percepcion de
ruido en los oidos o en la cabeza
sin que exista una fuente exterior
de sonido y sin que se registre
una actividad vibratoria coclear,
fendmeno que se produce ante
un ruido exterior. Los actifenos
pueden estar originados por
diferentes causas: un tapén de
cerumen, una infeccién del oido
medio, hasta una pérdida auditiva
o un tumor benigno pueden
desencadenar actfenos. No
obstante la mayoria de las veces
tiene su origen en el propio oido.

Il

La Terapia de Habituacion,
muy efectiva en el tratamiento

delos acufenos

Un estudio realizado en la Clinica revela que el TRT consigue una mejoria impor-

tante en el 95% de los pacientes tratados a los 6 meses de iniciar el tratamiento.

Entre un 10 y un 17% de la poblacion sufre
acafenos. Se trata de la percepcion de ruido
en los oidos o en la cabeza sin que exista una
fuente exterior de sonido y sin que se registre
una actividad vibratoria coclear, fenémeno
que se produce ante un ruido exterior. Segin
indica la otorrinolaringéloga de la Clinica en
Madrid y responsable de la Unidad de Actfe-
nos, la doctora Teresa Heitzmann Hernandez,
la molestia que origina este sintoma “puede
comprometer, en mayor o menor grado, la
calidad de vida de la persona que lo padece”.

La otorrinolaring6loga de la Clinica ha de-
sarrollado un estudio sobre el Tinnitus Retrai-
ning Therapy (TRT) o Terapia de Habituacion,
un tratamiento basado en el modelo neuro-
fisiologico que sostiene que “la causa de que
un acifeno moleste reside en la alteracion de
su procesamiento central, no en su origen”.
El objetivo principal de este tratamiento se
fundamenta en “devolver la normalidad a la
via auditiva, suprimiendo la molestia y consi-
guiendo la habituacion al actfeno”, describe
la especialista. Para conseguirlo la duracién
del tratamiento se estima entre 18 y 24 meses,
si bien, “a los 6 meses ya se experimenta una
mejoriaimportante”, aunque no todos requie-
ren el tiempo sefialado.

A

— Unidad de Actfenos de la Clinica en Madrid. De izquierda a derecha la enfermera Marfa Pilar
Navarro, la doctora Marfa Teresa Heitzmann (responsable de la Unidad) y la auxiliar Macarena Ortega.
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Y esta fue la meta fundamental del estudio de
investigacion que la doctora Heitzmann reali-
z0 durante 3 afios (2009 a 2012), en un total de
83 pacientes con actfenos: “Demostrar que se
produce un porcentaje elevado de mejoria en
todos los pacientes que siguen el tratamiento,
tanto de los que llegan al alta médica, como
de aquellos que no contintian la terapia hasta
alcanzar la habituacién total al actifeno”.

Los resultados asi lo evidenciaron, ya que,
después de 6 meses de tratamiento, a la cues-
tion sobre como consideran los pacientes que
se encuentran en ese momento (entre las op-
ciones muy bien, mucho mejor, mejor, igual o
peor), “un 63% refirieron estar mejor, el 26%
mucho mejor y el 6% muy bien, lo que supone
un 95% de mejoria. Sélo el 5% dijo encontrarse
igual”, apunta la especialista.

Ademas, en aquellos pacientes que no con-
tinuaron el tratamiento, un 68% referian estar
mejor, un 21% mucho mejor, lo que supone un
89% de mejoria. E1 10,5% restante aseguraban
encontrarse igual.

EL TRT O TERAPIA DE HABITUACION. El trata-
miento de los acifenos mediante TRT (Tin-
nitus Retraining Therapy) esta basado en el
modelo neurofisiologico. El padre del TRT es
el profesor Pawel J. Jastreboff, quien definio
el actfeno como “una percepcién auditiva fan-
tasma notada Ginicamente por una persona”.
Se trata de una terapia cuyo objetivo es la ha-
bituacién al ruido (actfeno). Para conseguirlo
requiere el Consejo Terapéutico y la Terapia
Sonora. Con el primero, el otorrinolaring6logo
explica al paciente qué le ocurre y por qué. “Es
el pilar fundamental del tratamiento —descri-
be la facultativa—. Su objetivo es eliminar la
significacion negativa que tiene el actifeno
para ese paciente, consiguiendo que se con-
vierta en una seflal neutra, lo que se denomina
habituacién de la reacciéon”.

La segunda herramienta del TRT, la Terapia
Sonora, tiene como finalidad conseguir que el
acafeno, “que se ha convertido en una sefal
neutra o de menor significacion tras el Consejo
Terapéutico, se quede a nivel subcortical, de



forma que no se perciba y deje de molestar
(habituacion de la percepcion)”, explica.

Para ello, existen diferentes tipos de tera-
pias sonoras. En todos los casos se debe evitar
siempre el silencio. El ruido blanco es otro de
los procedimientos y se prescribe cuando el
actifeno molesta y hay una audicién normal
(grupo I del estudio) o también cuando existe
hiperacusia o disminucién de la tolerancia a
los sonidos ambientales cotidianos (grupo III).
El empleo de audifonos seria otra de las tera-
pias, especialmente indicada para pacientes a
los que molesta el actfeno y presentan hipoa-
cusia o pérdida de capacidad auditiva (grupo
II). Por dltimo, la terapia desensibilizadora,
de aplicacién cuando el actfeno molesta y
“existe temor o fobia alos ruidos exteriores, lo
que se denomina misofonia o fonofobia (gru-
po IV de pacientes estudiados)”. En algunos
casos se requiere, ademas, tratamiento del
componente emocional mediante medicina
psicosomatica y/o psiquiatra y psicoterapia.

CONCLUSIONES DEL ESTUDIO. Como princi-
pal conclusién, el estudio establece que, a los
6 meses de iniciar el tratamiento, el TRT se
muestramuy eficaz para el actifeno y la hipera-
cusia “en la gran mayoria de los pacientes que
lo siguen, aunque tengan que continuar el tra-
tamiento 12, 18 6 24 meses, segln los casos”.

A la vista de los resultados obtenidos, la ex-
perta destaca que, a los 6 meses y al afio de
iniciar el TRT, se consigue una mejoria en el
95% de los casos y en aquellos pacientes que
no contintian hasta el alta médica se obtiene
un restablecimiento importante en el 89%.

“Para lograrlo —advierte— se requiere un
equipo multidisciplinar constituido por oto-
rrino, auxiliar, enfermera, audioprotesista y
especialista en medicina psicosomatica que
debe conocer y saber aplicar clinicamente el
modelo neurofisiolégico”. Asimismo, sefiala
la necesidad de que exista un seguimiento
para ayudar a que se produzca la habituacion.
Para ello, “el paciente debe seguir las pautas
indicadas en su caso”.

De este modo, del trabajo de investigacién
se desprende, “que el TRT es el tratamiento
que en la actualidad tiene una tasa de éxitos
mas alta”. @

—Imagen del oido interno.

Referencia. Comunicacion
cientifica presentada en el 64

Congreso Nacional de la Sociedad

Espafiola de Otorrinolaringologia
(octubre de 2013).
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Han comenzado las obras de l1a nueva
sede de la Clinica en Madrid

El centro hospitalario abrira sus puertas en septiembre de 2016 y contara con.300
puestos de trabajo. Ocupara una superficie construida aproximada de30.000 m?
y el objetivo es satisfacer la creciente demanda de los pacientesen la capital.

Detalle del techo de la L
Terminal 4 del Aeropuerto L Er——
Madrid-Barajas Adolfo Suarez e A
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en Madrid

19

— Simulacion del interior de la

entrada al nuevo hospital de la
Clinica Universidad de Navarra
en Madrid.
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Han comenzado las obras
delanuevasede dela Clinica

La Clinica Universidad de Navarra ha iniciado
las obras de construccion de su nueva sede en
Madrid. El nuevo centro hospitalario comen-
zara su actividad asistencial a finales de 2016
y ocupara una superficie total aproximada de
30.000 m? construidos, junto a la A2 en el kil6-
metro 7, muy proximo al final de la calle Alcala.

Como se sabe, la nueva sede supone la se-
gunda fase del desarrollo del centro hospita-
lario en la capital madrilefia, donde cuenta,
desde 2004, con actividad asistencial en un po-
liclinico, situado junto a la Plaza de Castilla, en
el nimero 10 de la calle General Lopez Pozas.
Actualmente, la actividad del hospital madri-
lefio se limita a consultas externas, diagnostico
por imagen y cirugia mayor ambulatoria en dos
quiréfanos. Desde sus inicios, esta sede tenia
un caracter provisional a la espera de localizar
ellugaridéneo para desarrollar un proyecto cli-
nico mas completo que contara con suficientes
camas para ingresos hospitalarios.

Lanueva ubicacion retine los requisitos necesa-
rios para ampliar nuestra actividad asistencial
en Madrid, ademas de un mejor emplazamien-
to para acceder desde cualquier lugar de la ca-
pital, asi como desde otros puntos geograficos.

UBICACION Y PUESTOS DE TRABAJO. El nuevo
centro hospitalario, cuyas obras se inician aho-
ra, ocupara un solar de 45.000 m2. Localizado
entre la Avenida América-A2, el Puente Felipe
Juvaray la calle del Marquesado de Santa Mar-
ta, el terreno se ubica muy proximo al final de
la calle Alcala (donde existe una estacion de
metro a diez minutos andando), a 5 minutos
en coche de la T2 del Aeropuerto de Barajas y
accesible desde la M-40 y M-30 y a 10 minutos
delaestacion de tren de Chamartinya15 desde
la Estacion Puerta de Atocha El inmueble ocu-
para una superficie total aproximada de 30.000
m? construidos sobre rasante y 6.000 mas,
destinados a aparcamientos e instalaciones.



Esta previsto que el nuevo proyecto genere
alrededor de 200 puestos de trabajo directos
mas sobre los 90 ya existentes en la actual sede
madrilefia, hasta situarse en un total aproxi-
mado de 300.

El edificio es un proyecto desarrollado por el
estudio de arquitectura ACXT, de la empresa
IDOM, y en cuya fase inicial se ha adjudicado a
la constructora OHL.

"PARA SATISFACER LA DEMANDA DE LOS PA-
CIENTES". Esta segunda fase de desarrollo de
la Clinica en Madrid “obedece a la creciente
demanda de los propios pacientes que se atien-
den hoy en dia en el centro ambulatorio exis-
tente y que reclaman un centro con posibilidad
de ingreso hospitalario”, sefiala el director ge-
neral dela Clinica, José Andrés Gomez Cantero.

Ademas, se pretende también “acercar el
hospital a otros puntos de la geografia espafiola
y facilitar el acceso a pacientes de otros paises,

consolidando asi su caracter internacional”,
revela. Pero al mismo tiempo, la nueva sede en
Madrid busca reforzar la actividad asistencial
del centro hospitalario de Pamplona a donde
se derivaran pacientes que requieran de trata-
mientos mas especificos.

CUATRO AREAS MEDICAS. La nueva Clinica
albergara especialidades médicas organizadas
en torno a cuatro grandes areas, que agluti-
nan las patologias mas prevalentes: Area de la
Mujer, Area Cardiovascular, Area Oncolégicay
Area de Diagnéstico de Alta Resolucién (Che-
queos, consultas de alta resolucion y proce-
dimientos preventivos). “Se pretende asi un
hospital especialmente orientado a procesos
ambulatorios y a consultas médicas de las pa-
tologias mas frecuentes, dotado, a su vez, de 6
quiréfanos para cirugia mayor, 60 camas para
ingreso hospitalario y de equipamiento clinico
detltima generacion, incluido un PET-TAC pa-

— Simulacion del exterior del edificio

de la nueva sede de la Clinica
Universidad de Navarra en Madrid.

Mas informacién
www.cun.es/

videos/
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19

en Madrid

«Este desarrollo de la
Clinica obedece a la
creciente demanda de
los propios pacientes
que se atienden en el
centro ambulatorio de
Madrid y que reclaman
la posibilidad de un
centro con ingreso
hospitalario»

José Andrés Gomez Cantero
Director general de la Clinica
Universidad de Navarra

30000 m?

Superficie total. El inmueble
ocupara una superficie total
aproximada de 30.000 m? cons-
truidos sobre rasante y 6.000
mas, destinados a aparcamientos
einstalaciones.

300

Puestos de trabajo. Estd previsto
que el nuevo proyecto genere
alrededor de 300 puestos de
trabajo directos.
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Han comenzado las obras
delanuevasede delaClinica

— Vista aérea de la capital. En el centro, la zona donde se ubicara la Clinica.

ra diagnostico por imagen propio de Medicina
Nucleary aceleradores lineales para tratamien-
tos oncolégicos”, describe el director general.

La articulacion de las especialidades en tor-
no a cuatro grandes unidades “responde al
meétodo de trabajo caracteristico de la Clinica
que consiste en que la actividad médica gira
en torno al paciente, centro de la atencion de
los diferentes especialistas que trabajan con
dedicacion exclusiva y de forma coordinada
cada caso, segun los diferentes problemas de
salud que presente”, explica el director médi-
co, el doctor Jests San Miguel. Este modelo de
actividad se mantiene en la sede de la Clinica
de Madrid.

DOS SEDES, UN UNICO CENTRO. Con el nuevo
centro madrilefio en marcha, el modo de fun-
cionamiento sera el de un Gnico hospital con
dos sedes, una en Pamplona y otra en Madrid.
“El funcionamiento de los dos centros se hara
de formaintegrada, de una manera unitaria. De
hecho hay un tinico 6rgano gestor, una tnica
direccion en cada departamento médico y de
servicios generales, ademas de una actuacion
transversal entre los diferentes servicios médi-
cos de ambas sedes”, detalla el director médi-
co. La Clinica de Madrid participara asimismo
de los proyectos formativos de los médicos

residentes y de la investigacion clinica que se
desarrolle en Pamplona.

Siguiendo nuestro propio modelo de aten-
cion, los profesionales de la nueva sede de
Madrid mantendran dedicacion exclusiva con
el centro hospitalario.

La integracion de las dos sedes como un
mismo centro se produce, desde los inicios
de la actual Clinica en Madrid, en la dinamica
habitual de trabajo con el centro de Pamplona.
Un ejemplo de esta vocacion integradora se ob-
serva en aspectos como las sesiones médicas,
“en las que facultativos de diferentes especia-
lidades analizan de forma conjunta los casos
meédicos, por videoconferencia, un sistema
que se mantendra y reforzara cuando entre en
funcionamiento el nuevo centro de Madrid”,
apunta el doctor San Miguel.

De este modo, los facultativos y todo el per-
sonal sanitario de ambas sedes “participan de
los mismos procedimientos, metodologia y
avances terapéuticos, porque todos estan inte-
grados en el mismo equipo, una forma de tra-
bajo que ya existe enlaactualidad”, determina.

Segtin subraya el director general, “la Clinica
es parte integrante de la Universidad de Nava-
ITa, con sus mismos principios de identidad
y el mismo espiritu formativo de alumnos y
residentes”. ®



Investigacion
centrada
enel genld-1

Con el fin de analizar de qué
manera influyen los mecanismos
genéticos en la aparicion de
metdstasis hepdticas con cancer
de pulmon, el equipo liderado
por Ignacio Gil-Bazo reprodujo

la situacion de los pacientes en
ratones. “Nos centramos en el
gen |d-1, que al expresarse o estar
activo se relaciona directamente
con la angiogénesis celular, la
agresividad del tumor, la respuesta
alos tratamientos, la capacidad
de migracion de las células y, en
el caso del cdncer de mama, se
asocia también con la facilidad de
que ese tumor genere metdstasis
al pulmoén”.

El bloqueo de un gen podria reducir
alamitad las probabilidades

de que el cancer de pulmoén genere
metastasis en el higado

Realizado por la Clinica y presentado en el Congreso Mundial de Cancer de Pulmén

de Sidney (Australia), se trata del primer trabajo que analiza los mecanismos

genéticos que influyen en la aparicion de metastasis hepaticas.

El bloqueo de la actividad de un solo gen po-
dria reducir a la mitad las probabilidades de
que el cancer de pulmén genere metastasis en
el higado. Asilo apuntan los resultados de un
estudio realizado en ratones por el Departa-
mento de Oncologia de la Clinica y del Centro
de Investigacion Médica Aplicada (CIMA).

Segin la investigacién, todos los ratones
en los que el gen Id-1 esta activo y en los que
se inyectaron células tumorales de cancer de
pulmoén desarrollaron metastasis en el higa-
do, lesiones que tan sélo se produjeron en
la mitad de los ratones en los que se habia
bloqueado ese gen.

Las conclusiones del trabajo fueron pre-
sentadas el 28 de octubre de 2013 en Sidney
(Australia), dentro del Congreso Mundial de
Cancer de Pulmoén, por el doctor Ignacio Gil-
Bazo, coordinador del Area de Tumores de
Torax y especialista del Departamento de On-

cologia de la Clinica y del CIMA, quien ha
dirigido el estudio.

Llevado a cabo por investigadores de ambos
centros, el trabajo ha sido financiado parcial-
mente por un proyecto del Fondo de Investi-
gacion Sanitaria del Ministerio de Economia
y Competitividad. Se trata de un estudio pio-
nero ya que, segin el doctor Gil-Bazo, hasta
ahora no se habia realizado ninguno enfocado
a los genes que median en la aparicién de
metastasis en el higado derivadas del cancer
de pulmoén. Una carencia investigadora que
no responde a la incidencia de esta enferme-
dad. “Segtn otro estudio que hemos realizado
en la Clinica con cerca de 300 pacientes que
presentaban cancer de pulmoén y metastasis,
la propagacion del tumor al higado ocurre en
mas de un 30% de los casos durante la evolu-
cion de la enfermedad, es decir en un tercio
delos afectados”, detalla el doctor Gil-Bazo. ®

— Equipo multidisciplinar. De izquierda a derecha, Alfonso Calvo (director del Laboratorio de Nuevas Dianas
Terapéuticas del CIMA), Margarita Ecay (técnico especialista de Micropet de la CUN), Ignacio Gil-Bazo ( especialista
del Departamento de Oncologia de la CUN), Eduardo Castafar (residente de Oncologia de la CUN), Mariano Ponz
(investigador en el Departamento de Oncologfa del CIMA) e Inés Lépez (técnica de laboratorio de Nuevas Dianas
Terapéuticas del CIMA).
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Marta Alonso, premiada
con labeca L'Oréal-UNESCO
‘For Women in Science’

La biéloga investiga el desarrollo de nuevas terapias para tumores cerebrales infan-

tiles de alto grado. La cientifica ha sido galardonada con una bolsa de investigacion

por valor de 15.000 euros.

Marta Alonso Roldan, investigadora del Area
de Neurooncologia del la Clinica y del CIMA,
ha sido premiada en Madrid durante la octava
edicion con una de las bolsas de investigacion
de 15.000 euros del Programa L'Oréal UNESCO
‘For Women in Science’. Un programa que
desde hace 13 afios ha realizado una intensa
actividad de promocién y apoyo a las investi-
gadoras espafiolas, asi como de fomento de las
vocaciones cientificas.

La investigadora es reconocida por el desa-
rrollo de nuevas terapias para tumores cere-
brales infantiles. Marta Alonso es licenciada
en Ciencias Biologicas por la Universidad de
Navarra y cuenta con un doctorado en Ciencias
de la Salud y un master en Educacion.

Su proyecto se centra en el desarrollo de
nuevas terapias para tumores cerebrales in-
fantiles. En la actualidad, su equipo trabaja en
la investigacion de un virus inteligente capaz
de distinguir las células tumorales de las nor-
males. “Este virus ya esta en la Clinica para los
adultos y ha dado unos resultados bastante
esperanzadores, por eso queriamos probarlo
en los nifios” explica la doctora Alonso. Junto

— Marta Alonso trabajando en el laboratorio.

a ella también han sido galardonadas Maria
Angeles Tormo, destacada por el estudio de
la bacteria ‘Staphylococcus aureus’, causante
de importantes infecciones tanto en humanos
como en animales; Reyes Benlloch, por sus
estudios sobre las proteinas fotorreceptoras en
plantas; Begona Sot, que estudia las proteinas
implicadas en enfermedades neurodegenera-
tivas y Laura Herrero, que busca nuevos trata-
mientos para la obesidad y la diabetes tipo 2. ®

El doctor Victor Valentirecibe el
premio Scolarship Award 2013

El doctor Victor Valenti, del Departamento de Cirugia General y Digestiva de la Clinica, recibi6 el
premio Scolarship Award 2013 en el Congreso Mundial de la International Federation for the Sur-
gery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) que tuvo lugar entre finales de agosto y principios
de septiembre de 2013 en Estambul. Se trata de uno de los tres premios anuales, que concede la

IFSO a cirujanos menores de 40 afios por su trabajo en el campo de la especialidad quirargica.
La Federacién Internacional parala Cirugia de la Obesidad y Enfermedades Metabélicas (IFSO)
esta integrada por las asociaciones nacionales de cirugia bariatrica y metabélica de 51 nacio-
nalidades. Su misi6n es promover el trabajo de los cirujanos y profesionales de la salud,
que participan en el tratamiento de pacientes con obesidad mérbida asi como acreditar

y desarrollar las directrices y guias de esta especialidad. ®
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Neuropsicologia

de la sexualidad. Conceptos
para entender mejor

la sexualidad

 Adrian Cano y Maria Contreras
* Eunsa

« 112 paginas

* 12 euros

Larelacion entre el cerebro
y la sexualidad humana

El libro ‘Neuropsicologia de la sexualidad’ es obra del doctor Adrian Cano,

especialista del Departamento de Psiquiatria y Psicologia Médica de la Clinica, y la

psicoéloga Maria Contreras.

“Es un libro de divulgacion cien-
tifica dirigido a cualquier persona
interesada en la relacién entre
cuestiones cerebrales y la sexua-
lidad humana”. De manera breve,
asi describe ‘Neuropsicologia de
la sexualidad’ uno de sus auto-
res: el doctor Adrian Cano Prous,
especialista del Departamento de
Psiquiatria y Psicologia Médica
de la Clinica.

Escrito junto a la psicéloga
Maria Contreras Chicote, la obra
lleva como subtitulo ‘Conceptos
para entender mejor la sexuali-
dad’. A la hora de escribirlo, sus
autores partieron de la pregunta
sobre “las diferencias que hay
entre el cerebro del hombre y de
la mujer a la hora de entender
la sexualidad y de expresarla.
Viendo las diferencias neuropsi-
cologicas desde el punto de vista
cientifico, tratamos de analizar
las areas cerebrales y neuroendo-
crino cerebrales que desempefian
un papel importante en el desa-
rrollo, diferenciacién y conduc-
tas sexuales”, concreta el doctor
Adrian Cano.

Segiln apunta el especialista de
la Clinica, hasta ahora no se habia
recogido en un libro las diferencias neurop-
sicolégicas entre el cerebro del hombre y de
la mujer en relacién con la sexualidad. A
pesar de su enfoque cientifico y de incorporar
referencias bibliograficas, no se trata de un
libro escrito para especialistas, “sino para
cualquier persona que quiera conocer mas
acerca del papel del juego hormonal cerebral
y de los neurotransmisores relacionados con
la sexualidad. Por tanto, esta dirigido a neu-
ropsicologos, psicologos, enfermeras, pro-
fesorado que necesite tener claros determi-
nados conceptos para poder explicarlo a su
alumnado e, incluso, padres de familia que
quieran profundizar en este tema”, concreta
el doctor Cano.

— El doctor Adrian Cano sostiene un ejemplar del libro.

El libro esta dividido en tres capitulos prin-
cipales: Desarrollo ontolégico de la sexua-
lidad, Diferenciacién sexual del cerebroy
Neurotransmisores. Ademas, se completa
con un capitulo final dedicado a la hiper-
sexualidad. “Se trata de un fenémeno que se
estd empezando a dar con cierta frecuencia
en nuestra sociedad de manera paralela al
auge de Internet. Cada vez hay mas casos de
personas hipersexualizadas relacionados con
las posibilidades que ofrece la red, como el
aumento de las visitas a paginas relacionadas
con cuestiones sexuales”. ®
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postmenopausicas

— Equipo del ensayo. Las doctoras
Nerea Varo y Patricia Restituto (al
fondo) trabajando en el laboratorio
de Bioguimica.
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Un analisis de sangre para identificar
mayor riesgo de osteoporosis en mujeres

Un equipo de especialistas de la Clinica ha de-
mostrado la alta sensibilidad que ofrecen tres
marcadores de remodelado 6seo a la hora de
descartar si una paciente padece o no osteopo-
rosis. Seglin nuestras especialistas del Labora-
torio de Bioquimica, doctoras Patricia Restituto
y Nerea Varo, mediante un simple analisis de
sangre se pueden conocer los niveles de los
tres marcadores —P1NP, 3-CTX y osteocalci-
na— y detectar asi la presencia de un recambio
del hueso acelerado. En caso positivo seria
necesaria una densitometria para confirmar el
diagnéstico.

Asi se revela en los resultados obtenidos de
un estudio en 152 mujeres navarras, reclutadas
por especialistas dela Clinica, las doctoras Son-
soles Botella y Amparo Calleja del Departamen-
to de Endocrinologia y la doctora Inmaculada
Colina de la Unidad de Chequeos, respectiva-
mente. Las doctoras Varo y Restituto analiza-
ron una bateria importante de marcadores de
remodelado 6seo, dela que resultaron ser titiles
los tres mencionados.

Hasta ahora, el método recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el
diagnostico de la osteoporosis es la densitome-
tria 6sea. La pauta general indica la realizacién
de una densitometria inicamente a aquellas
mujeres postmenopausicas que presenten al
menos un factor de riesgo de padecer osteo-
porosis. “Sin embargo —destacan las doctoras
Restituto y Varo— existen dos claros inconve-
nientes en la practica diaria: la densitometria

-

es una prueba econémicamente muy costosa
y, debido a una limitacién en el nimero de
equipos disponibles en nuestro pais, no a todas
las mujeres postmenopausicas con factores de
riesgo se les realiza una densitometria, aunque
clinicamente esté justificado”. Por esta serie
de circunstancias, apuntan las especialistas,
“la osteoporosis no se diagnostica en estadios
tempranos”.

“LA EPIDEMIA SILENCIOSA". La osteoporosis ha
sido bautizada por la OMS como “la epidemia
silenciosa”. “Se trata de una enfermedad en
la que el paciente sufre una pérdida de masa
Osea que puede repercutir en el deterioro de
la calidad del hueso. El problema es que el pa-
ciente no notara ningtin sintoma hasta que sea
demasiado tarde”, advierte la doctora Amparo
Calleja.

La osteoporosis es la enfermedad 6sea mas
prevalente. La OMS estima que el 40% de las
mujeres mayores de 50 afios sufrira una frac-
tura relacionada con esta dolencia en algiin
momento de su vida y un 52% en el caso de las
mujeres de mas de 70 afios.

Ante una incidencia y morbilidad tan impor-
tantes, el objetivo principal del médico especia-
lista radica en “diagnosticar a la paciente antes
de que se instaure la osteoporosis como tal o, al
menos, antes de que sufra la primera fractura
6sea, ya que en ese momento los tratamientos
son mucho mas eficaces y, por tanto, el pronos-
tico de la paciente es mucho mejor”, subraya.




Deteccion precoz de la osteoporosis

Un estudio detecta marcadores que permiten orientar el diagnéstico
de la osteoporosis en fases precoces mediante un analisis de sangre.

OSTEOPOROSIS

Enfermedad que provocala
pérdida progresiva de masa
6seay elaumentodela
fragilidad de los huesos, lo que
comporta fracturas de fémur,
vértebras y brazo.

Hueso sano

Deformacion
Elhuesoensu Mayor porosidad, Su precio y lafalta de equipos
estado normal es deformacionesy pueden provocar un diagndstico
pOroso. aumento del riesgo tardio. Ademas, las fracturas de estrés
de fractura. confirman la osteoporosis sin que la

UN NUEVO METODO DE DIAGNOSTICO

Osteoporosis

Densitometria

Método de diagndstico habitual desde

1994. Mide la pérdida de densidad
mineral ésea del hueso y su debilita-
miento.

densitometria lo refleje, lo que hace
necesario desarrollar otros métodos
diagndsticos.

Permite detectar la enfermedad antes de que la estructura del hueso se vea alterada. Esto hace que se

pueda revertir el proceso de la osteoporosis ademds de detenerlo.

A Marcadores de
remodelado 6seo
Son sustancias liberadas en
la sangre durante la formacién
y destruccion 6sea. Reflejan

la actividad metabdlica 1. Andlisis
del hueso.
Niveles
altos de
E.., marcadores
b, en la sangre
Vasos
A sanguineos
::.' . JLLLTTIITTY
™\ /- Liberacion Niveles
delos bajos de
marcadores marcadores
en lasangre

VENTAJAS DE LOS MARCADORES OSEOS. La
investigacion se ha centrado asi en la determi-
nacién (cuantificaciéon) en sangre de los tres
marcadores 6seos ya mencionados en mujeres
en menopausia temprana. Todas estas pacien-
tes no tenian clinicamente indicada la realiza-
cién de una densitometria 6sea, ni por edad,
ni por factores de riesgo. Sin embargo, el 12%
de ellas presentaban osteoporosis confirmada
por densitometria 6sea. La identificacion de
estas pacientes fue posible gracias a los mar-
cadores 6seos. De no haber determinado los
marcadores 0seos, no se les habria realizado la
densitometria 6sea y no habrian sido diagnos-
ticadas y tratadas hasta que hubieran sufrido
una fractura 6sea.

Entre sus principales ventajas estan que des-
criben los marcadores como “determinaciones
sencillas, economicas y accesibles a toda la

B Analisis de sangre para estudiar los marcadores
La sensibilidad de la prueba y su bajo coste la hacen
accesible a toda la poblacién de riesgo y no soloa los
grupos de edad mas avanzada.

2. Diagnéstico 3. Confirmacion

Indican que
» Puede haber
0steoporosis

Se realiza una
densitometria.

No es necesaria,
— disminuye costes

y demanda

de equipos.

——— Nohay
0steoporosis

poblacién. Permiten una sospecha de diagnos-
tico de la enfermedad vy, por tanto, un inicio
temprano del tratamiento”. A los beneficios
que aportan los marcadores afladen el hecho de
que “presentan una sensibilidad muy elevada
que reduce al maximo la presencia de posibles
falsos negativos™.

POSIBILIDAD DE CRIBADO. “Con esta prueba
—precisan las especialistas— seria viable hacer
un cribado anual a todas las mujeres postme-
nopausicas”. Bastaria con realizarles un analisis
de sangre y determinar los niveles de los tres
marcadores. En las pacientes en las que los
marcadores no estén elevados se puede des-
cartar la osteoporosis. En las que se obtengan
unos niveles anormales de estos marcadores,
se pasaria a confirmar el diagnéstico con una
densitometria 6sea y sin limite de equipos. ®

@
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La Clinica acoge por primera vez
el examen para el Diploma Europeo
en Anestesia y Cuidados Intensivos

— Durante una pruebas antes del Examen Europeo de Anestesia.

La Clinica acogi6 por primera vez en septiem-
bre de 2013 el examen para obtener el Diploma
Europeo en Anestesia y Cuidados Intensivos,
prueba que se realiza simultaneamente en 44
centros hospitalarios, de los que solo cuatro
son espaioles. Convocado por la Sociedad Eu-
ropea de Anestesiologia y avalado por la Junta
Europea de Anestesia y Cuidados Intensivos,
el diploma tiene como objetivo “homologar
la formacion de los anestesistas en toda Eu-
ropa. Una vez obtenido el titulo, la formacion

El doctor Aristu, nombrado
secretario generaldela SEOR

de un anestesista espafiol, por ejemplo, seria
reconocida en el resto de paises europeos”,
explica el doctor Pablo Monedero Rodriguez
del Departamento de Anestesia y Cuidados
Intensivos de la Clinica y director de la prueba
que serealiz6 en Pamplona. Al mismo tiempo,
afiade, se pretende extender el diploma entre
el mayor nimero de especialistas. “Cuanto
mas anestesistas lo obtengan, mayor prestigio
supone para el pais, para el centro en el que
trabajan y para el propio diplomado”. ®

El doctor Javier Aristu, jefe de seccion del Departamento de Oncologia Radioterapica de la Clinica,
ha sido nombrado secretario general de la Sociedad Espafiola de Oncologia Radioterapica (SEOR)
para los proximos cuatro afios. El doctor Aristu sera el responsable de la parte de investigacion,
docencia y formacion de los residentes y especialistas de la SEOR y codirector de la Escuela Espa-
fiola de Oncologia Radioterapica (EEOR) que nace con la intencién de formar tanto a residentes
como a especialistas. “Este nuevo nombramiento supone un gran reto ya que la docencia y forma-
cién son una parte muy importante de la SEOR. Es un proyecto muy bonito e importante porque
de la formacion actual que ofrezcamos depende la formacién de calidad del futuro”. ®



Trayectoria
profesional

Carlos Chaccour, licenciado en
Medicina en la Universidad Central
de Venezuela (2004). Dedico
mas de tres afios a la atencion de
comunidades rurales indigenas

y campesinas en el sur de
Venezuela (2004-2007). Curso

el Master de medicina tropical de
la Universidad de Londres (2007-
2008). Allicomenzo a trabajar

en métodos alternativos para el
control de la malaria, proyecto
que hoy en dia es su tesis doctoral.

Matar mosquitos con nuestra propia
sangre a través de unimplante

Un equipo de investigadores de la Clinica desarrolla un implante para terminar con

estos insectos a través de la sangre de la persona que lo porte.

Un grupo de investigadores de la Clinica traba-
ja en el desarrollo de un implante de silicona
con el fin de matar mosquitos con la propia
sangre de la persona que lo porte en su piel. Se
trata de un cilindro de silicona de 2 mm de dia-
metro que se colocaria de forma subcutanea
en el brazo mediante una jeringa. El implante
es una combinacion de silicona e ivermectina,
una droga segura y ampliamente utilizada
en el tropico para el control de diversas en-
fermedades parasitarias. El implante ha sido
elaborado en California bajo la direccion del
equipo que lidera el estudio y actualmente se
encuentra en fase de investigacion pre-clinica.

El objetivo del implante reside en cubrir la
falta de intervenciones dirigidas hacia el im-
portante grupo de mosquitos que pican en el
exterior de las viviendas. Las medidas de con-
trol mas efectivas utilizadas en la actualidad,
los mosquiteros y los insecticidas residuales
como el DDT, tienen un efecto selectivo contra
los mosquitos que pican dentro de casa. Adi-
cionalmente, la lucha contra la malaria se ha

visto dificultada porla aparicion de mosquitos
resistentes a los insecticidas mas utilizados.
Son necesarias herramientas innovadoras.

La malaria es una enfermedad causada por
parasitos de género plasmodium y transmiti-
da por mosquitos Anopheles. Cada afio mas
de 200 millones de personas en el mundo
contraen la enfermedad y cerca de 700.000
mueren COmMo consecuencia, cifra equivalente
al 100% de la poblacion de Atenas. Solo en el
Africa sub-sahariana, la malaria causala muer-
te de un nifio cada minuto. Elimplante podria
eventualmente ayudar a controlar los mosqui-
tos que se alimentan de la sangre de personas
infectadas y prevenir asi la diseminacion de
parasitos resistentes.

CONTRIBUCION ALA LUCHA ANTIMALARICA.El
doctor Carlos Chaccour, coordinador del estu-
dio y miembro del Departamento de Medicina
Interna de la Clinica, subraya que “una vez
probadas la seguridad y efectividad, nuestro
implante podria constituir una contribucién
significativa a las medidas de control
utilizadas en la actualidad en la lu-
cha antimalarica”. Tras financiar la
primera parte del estudio mediante una
campaifa de ‘crowdfunding’, los investiga-
dores han obtenido resultados preliminares
muy favorables. Para la segunda fase buscan
recaudar los fondos necesarios para extender
el estudio. ®

-
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— Las doctoras Carmen Mariana
D'Amelio y Maria José Goikoetxea,
residente y especialista del
Departamento de Alergologia de la
Clinica Universidad de Navarra.
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Superar la alergia al huevo
y alaleche en solo una semana

Especialistas de la Clinica consiguen desensibilizar, en menos de 7 dias, a pacientes

pediatricos con alergias leves o moderadas a estos productos.

Especialistas de la Clinica consiguen que
pacientes pediatricos con alergia al huevo
o a la leche se desensibilicen en menos de
una semana. El método de desensibilizacion
convencional empleado para suprimir la aler-
gia a estos dos alimentos basicos requeria
de un proceso de dos meses, en el caso del
huevo, y de tres a cuatro meses, en el de la
leche. Ahora, en menos de siete dias, y me-
diante una terapia de exposicién progresiva
al alimento los especialistas de la Clinica
consiguen eliminar las reacciones alérgicas a
ambos productos.

Las alergias al huevo y a la leche, como
alimentos basicos que son, tienen una reper-
cusion importante en la calidad de vida de
los pacientes afectados, dada su presencia en
multitud de alimentos elaborados y en gran
cantidad de productos cocinados. “Apro-
ximadamente un 80% de los nifios supera
esta alergia de forma espontanea a los tres
afnos de edad. Sin embargo, existe un 20%
que no lo hace”, describe la doctora M2 José
Goikoetxea, especialista del Departamento
de Alergologia e Inmunologia de la Clinica.

El tratamiento es sencillo. Fundamental-
mente se basa en reeducar a las células que
reaccionan ante alimentos inocuos como la
leche o el huevo. “Esta reeducacion consiste
en administrar cantidades muy pequefias

de estos productos, inicialmente minimas,
y cuyo volumen se aumenta de forma pro-
gresiva semanalmente. Los incrementos del
alimento que provoca la alergia se realizan
siempre en el recinto hospitalario, de forma
que el paciente esté en condiciones de segu-
ridad mientras su organismo va asimilando
estas sustancias sin reaccionar contra ellas”,
detalla la especialista. El objetivo de la des-
ensibilizacion es, en el caso de laleche, llegar
a poder ingerir un vaso de 200 ml y en el del
huevo, un huevo frito o en tortilla tres veces
por semana.

REDUCIR PLAZOS A UNA SEMANA. Para poder
reducir los plazos de efectividad a tan s6lo
una semana, los aumentos de dosis se efec-
tdan diariamente de forma consecutiva. Es
decir, al paciente se le administran varias
dosis en un mismo dia, aumentando la can-
tidad progresivamente durante varios dias
consecutivos. “Cuando la sensibilizacion al
producto es baja y si el sistema inmune del
nifio lo permite, la ‘dosis objetivo’ puede
conseguirse en cinco dias. En el caso del
huevo esta dosis consiste en un huevo frito
y en el de laleche, 200 ml”, indica la doctora
Goikoetxea.

Este proceso de desensibilizacién “exprés”
esta indicado para pacientes con una sensi-
bilizacién no muy elevada a estos alimentos
y una edad comprendida entre los 4 y los 10
afios. Una edad mayor dificulta la aceptaciéon
de los alimentos a los que se tiene sensibili-
zacién por parte del sistema inmunitario del
paciente.

EXPOSICION DIARIA. El protocolo de expo-
sicién al alimento comienza el primer dia
con “una provocacién para que ocurra una
reaccion. Se pretende esta reaccion porque
se trata de localizar el umbral en el que se
produce la reactividad en ese nifio. A partir
de esa reaccion, se aprovecha que las de-
fensas quedan ‘noqueadas’, de forma que
al dia siguiente se comienza desde la mayor
dosis tolerada sin reaccion. A partir de ese
momento es cuando se empieza a construir
la desensibilizacion”, sefiala la alergologa.



— La doctora Goikoetxea observa las constantes del paciente pediatrico, medidas por la enfermera Maite Urtasun.

De este modo, si la reacciéon se produce con
dosis muy pequeiias, la desensibilizacién
tardara mas en conseguirse. “Pero si ocurre
con una dosis muy alta podria conseguirse
la desensibilizacion en menos de 5 dias”,
expone. En esta pauta rapida se administran
antihistaminicos a partir del segundo dia, en
dosis similares a las que se manejan en una
dermatitis atopica o en una rinitis.

Una vez que el paciente llega a tolerar la
‘dosis objetivo’, debe seguir una pauta cons-
tante de consumo diario del producto al que
reaccionaba su organismo. “Esta seria la fase
de mantenimiento —indica la doctora Goi-
koetxea—. El paciente debe tomar un vaso de

leche diario o un huevo tres dias a la semana,
ya que si eliminamos el estimulo, podriamos
perder la tolerancia adquirida”. Se trata en
definitiva de que las defensas del paciente
actiien con normalidad ante situaciones tan
inocuas como comer huevo o beber leche.

La especialista muestra su satisfaccion
ante los resultados obtenidos, ya que com-
probar cémo, tras el tratamiento, un nifio es
capaz de comer bizcocho o un huevo frito o
un yogur en el caso de alergia a la leche, “y,
sobre todo, no tener que revisar las etiquetas
de todos los productos que consume, es algo
muy importante para la calidad de vida del
paciente y de su familia”. ®

«Aproximadamente
un 80% de los ninos
supera esta alergia de
forma espontanea a
los tres anos de edad.
Sin embargo, existe un
20% que no lo hace»

Doctora M2 José Goikoetxea
Especialista del Departamento
de Alergologia

Mas informacion
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Nuevo ensayo clinicoparael tratamiento
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de los tumores cerebrales mas:agresivos
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con un virus modificado genéticamente

mas un quimioterapico

Elequipode especialistas de la Clinica que realizara este ensayo tiene previstoreclutar 31
pacientes diagnosticados de este tipo de tumor cerebral en primera recidiva y combinar,
por primera vez en el mundo, el tratamiento experimental con un quimioterapico. Su
objetivo sera constatar la eficacia de esta nueva terapia frente al glioblastoma.




Dibujo de cerebro visto de perfil.




29

mas un quimioterapico

— Equipo multidisciplinar. De
izquierda a derecha, los doctores
Ricardo Diez Valle y Sonia Tejada
(Neurocirugfa), Javier Aristu
(Radioterapia), Miguel Angel Idoate
(Anatomia Patoldgica), Jaime Gallego
y Marta Alonso (Neurooncologia) y
Pablo Dominguez (Radiologia).
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Nuevo ensayo clinico para el tratamiento
de los tumores cerebrales mas agresivos
con un virus modificado genéticamente

Un equipo de especialistas de la Clinica ha
comenzado un ensayo clinico para probar la
eficacia de un nuevo tratamiento contra uno
de los tumores cerebrales mas agresivos, el
glioblastoma. La terapia consiste en inocular
en el paciente una cantidad determinada
de un virus modificado genéticamente que
actda s6lo en las células tumorales consi-
guiendo su destruccion. El virus que se in-
yectara es el adenovirus delta 24-RGD que
“se ha disefiado especialmente para infectar
y destruir células tumorales, siguiendo una
estrategia obtenida tras muchos afios de es-
tudio”, explica el doctor Ricardo Diez Valle,
neurocirujano de la Clinica. El equipo de es-
pecialistas esta integrado ademas por la doc-
tora Sonia Tejada (Neurocirugia), investiga-
dora principal del ensayo, y la doctora Marta
Alonso, investigadora de Neurooncologia de
la Clinica, que particip6 en el desarrollo del
virus en el Laboratorio del doctor Fueyo en
el MD Anderson Cancer Center de Houston.
El equipo investigador incluye también a los
doctores Jaime Gallego de Neurooncologia,
Jaime Espinés y Javier Aristu de Oncologia,
Miguel Angel Idoate, director de Anatomia
Patolégica, Pablo Dominguez y Reyes Garcia
de Eulate, especialistas en Neurorradiologia
y la doctora Miriam Giraldez del Servicio de
Farmacia de la Clinica, donde se custodia el

virus y se prepara para su administracion. El
equipo de Farmacia de la Clinica cuenta con
una amplia experiencia en investigacion.

El virus que se utilizara es un adenovirus
(virus comun que afecta principalmente a
las vias respiratorias) que se ha modificado
para hacerlo eficaz en el tratamiento del glio-
blastoma. Segtin estudios epidemiolégicos,
este tumor cerebral tiene un impacto en la
mortalidad muy elevado. Su incidencia se
calcula en 6 personas afectadas al afio de
cada 100.000.

Las modificaciones genéticas que se le han
efectuado al adenovirus para hacerlo eficaz
contra las células tumorales son dos. Por un
lado, sele ha eliminado parte de la cadena ge-
nética de ADN, que codifica una de las protei-
nas mas importantes del virus. Al privarle de
la funcion de dicha proteina, el virus carecera
dela capacidad de multiplicarse en una célula
normal sana, “por lo que resulta inofensivo
frente a ellas”, asegura el doctor Diez Valle.
Por el contrario, las células tumorales tienen
la caracteristica de permanecer siempre acti-
vadas para su multiplicacién, “lo que posibi-
lita que el virus modificado pueda replicarse
en su interior hasta producir la muerte de
estas células por lisis”, describe el facultativo.

FUNCIONAMIENTO DEL VIRUS CONTRA EL TU-
MOR. Ademas, en el virus se ha modificado
también la denominada ‘fibra’, el elemento
con el que se adhiere a las células y penetra
en ellas. Se ha afiadido un segmento llamado
RGD-4C, que potencia su union a la superficie
de las células tumorales. “Esta circunstancia
permite que el virus modificado penetre mas
facilmente en las células del tumor”, explica
la doctora Sonia Tejada.

“El resultado de estas dos modificaciones
—apunta— es que el virus, inyectado en el
tejido cerebral afectado por el tumor, entra
en las células tumorales, se multiplica y con-
sigue destruirlas. Una vez eliminadas, saldran
de ellas mas copias del virus que volveran a
infectar otras células tumorales. En caso de
que estas se terminasen, el virus no podria
multiplicarse mas y moriria. Cabe la posibili-
dad de que pueda ser eliminado también por
el sistema inmune del propio paciente”.



Un virus disefiado para tratar glioblastomas

El tratamiento combina la quimioterapia con la inoculacién del virus, disefiado para destruir las células tumorales del glioblastoma, uno de los tumores
cerebrales mas agresivos. Se pondra a prueba en pacientes que ya hayan sido tratados del tumor y en los que este haya reaparecido.

Las modificaciones del virus

La fibra del virus estd modificada
genéticamente para unirse solo
auna molécula (integrina) presente
en las células tumorales

para luego replicarse en ellas
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Segtn indican los investigadores, las modifi-
caciones realizadas al adenovirus, “han per-
mitido que hasta la fecha sea el tratamiento
experimental mas eficaz de todos los probados
contra el glioblastoma, segin se ha podido
comprobar en experimentos realizados en
modelos de tumor en cultivo y en animales
de experimentacion”, asegura la doctora Te-
jada. Ademas, en laboratorio ha demostrado
eficacia contralas llamadas "células madre del
tumor", las mas resistentes y responsables de
las recidivas en los tratamientos habituales.

Los resultados iniciales de la terapia con
virus obtenidos en dos ensayos clinicos ya
en marcha, uno en Houston (EE.UU.) y otro
en Rotterdam (Holanda) “son alentadores”,
indica la neurocirujana. Sin embargo, la expe-
riencia previa en tumores malignos como el
glioblastoma muestra la dificultad de conse-
guir tratamientos eficaces frente a este tumor,
a pesar de obtener resultados espectaculares
en el laboratorio.
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SEGUNDA FASE: COMBINADO CON UN QUIMIO-
TERAPICO. “En general, —advierte el doctor
Diez Valle— los éxitos en tumores malignos
se consiguen con la combinaci6n de trata-
mientos utilizados en el momento adecuado,
raramente con un Unico tratamiento en la
fase final de la enfermedad, momento en el
que hasta ahora se ha probado la terapia con
el delta 24-RGD”.

Una vez inoculado el adenovirus modifica-
do, la siguiente fase del ensayo consistira en
combinar el virus con un farmaco de eficacia
parcial ya comprobada, administrandolo en
el momento adecuado, “antes de que la en-
fermedad esté muy avanzada”, indica. A la
vista de estos condicionantes, el ensayo se
realizara en pacientes en los que el tumor
haya reaparecido después del tratamiento
inicial, es decir, con la enfermedad en prime-
ra recidiva. Son pacientes en los que todavia
el estado general puede ser suficientemente
bueno para conseguir una respuesta.

Célula
sana

» —— &

5 Comienza de nuevoel
proceso al unirse a otra
célula tumoral

b

6 cuandono quedan células
tumorales el virus no puede
multiplicarse y muere

7 Setrataal paciente con
quimioterapia durante dos
meses para retrasar el
desarrollo del tumor
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— En primer término y a la izda,
la enfermera instrumentista,
Ana Gamboa, el doctor Diez
Valle, neurocirujano, y la doctora
Sonia Tejada, neurocirujana

e investigadora principal del
ensayo clinico, inyectando en

un paciente la preparacién con
el virus modificado contra el
glioblastoma.

Mas informacion
www.cun.es/
material-audiovisual/
videos/
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El quimioterapico que se utilizara en combi-
nacion con el adenovirus modificado sera la
temozolomida, que es el farmaco mas em-
pleado en el tratamiento de glioblastomas ya
que muestra cierto beneficio, aunque limita-
do, al retrasar el desarrollo de la enfermedad
durante algin tiempo. Un ensayo en animales
realizado por la doctora Alonso mostré que
esta combinacion de terapias resulta mucho
mas eficaz frente a células tumorales que la
administracion por separado de cada trata-
miento.

PRIMER ENSAYO EN EL MUNDO EN COMBINAR
VIRUS Y QUIMIOTERAPICO. El ensayo que ha
puesto en marcha el equipo de especialistas
delaClinica es el primero del mundo en valo-
rar en humanos la combinacioén de la terapia
con virus con la administraciéon de un qui-
mioterapico. Otros ensayos solo han utilizado
el adenovirus modificado.

Se reclutaran 31 pacientes en un plazo de
18 meses. En primer lugar, comenzara por
constatar que cada uno de los pacientes es
un candidato adecuado. Posteriormente, se
le practicara una biopsia para confirmar la
recidiva del tumor, procedimiento que puede
realizarse durante la extirpacion del tumor
si se trata de una lesion de grandes dimen-
siones. En esa misma intervencion, tras ve-
rificar la existencia de tumor, comenzaria el
ensayo con la inyeccion del virus modificado

en el tejido cerebral. La inoculacién del virus
puede realizarse alrededor de la zona donde
estaba el tumor si se ha extirpado o en el pro-
pio tumor en caso de que no se haya podido
resecar. Se esperara entonces a que el virus
se multiplique y ataque las células tumorales,
pasando de unas a otras y eliminandolas.

Tras la inyeccién del virus, el paciente re-
cibira el tratamiento con temozolomida du-
rante dos meses, en semanas alternas. “La
hip6tesis —describe el doctor Diez Valle— se
centra en que el efecto combinado del virus
y del farmaco puede eliminar las células tu-
morales que serian capaces de sobrevivir a
uno solo de los tratamientos administrados
por separado”.

Después de completar el tratamiento, se
llevara a cabo una vigilancia estrecha de la zo-
na tratada con el fin de comprobar si el tumor
se ha controlado o si vuelve a regenerarse.

El glioblastoma ya recidivado, que es el
que se pretende tratar en este ensayo clinico,
es un tumor de rapida progresioén y mal pro-
noéstico para el que no existe un tratamiento
eficaz aprobado en Europa.

Se calcula que la fase mas importante del
estudio esté concluida en el plazo de dos afios
y medio desde el inicio del ensayo clinico.
No obstante, los especialistas aseguran que
dada la rapida progresion de estos tumores,
en unos 15 meses se obtendran datos impor-
tantes de la mitad de los pacientes. @



—Especialistas mundiales en
Neurooncologia. Dr. Ernest Dodoo
(Instituto Karolinska. Estocolmo.
Suecia), Sonia Tejada (CUN), Walter
Stummer (Universidad de Munster,
Alemania), Miguel Angel Idoate
(CUN), Andreas VVon Deimling
(Universidad de Heidelberg.
Alemania), Ricardo Diaz Valle (CUN),
Pieter Wesseling (Centro Médico

de la Universidad Radboud de
Nijmegen. Holanda), Javier Aristu
(CUN), Jean -Yves Delattre (Grupo
Hospitalario Pitié-Salpétriere. Paris,
Francia), Ufuk Abacioglu (Hospital
Universitario de Marmara. Estambul.
Turquia), Jaime Gallego (CUN) y
Salvador Villa (Hospital Universitario
German Trias. Badalona).

Expertos mundiales sereiinen en
Pamplona para abordar los ulltimos
avances en tumores cerebrales

Organizadopor el Areade Neurooncologiadela Clinica, en elencuentro participaron

expertos de las distintas especialidades relacionadas con esta enfermedad.

Los principales expertos mundiales de las dis-
tintas especialidades relacionadas con la Neu-
rooncologia se reunieron en Pamplona en un
encuentro multidisciplinar organizado por la
Clinica que aborda los tltimos avances en el
diagnéstico y tratamiento de los tumores cere-
brales. En el simposio, organizado por el Area
de Neurooncologia de la Clinica, participaron
80 especialistas de las diferentes areas involu-
cradas en esta enfermedad.

Precisamente, “las distintas especialidades
delos participantes en el encuentro reproducen
el funcionamiento del Area de Neuroconologia,
que incluye a todos los especialistas implicados
en el diagnostico, tratamiento y seguimiento de
pacientes con tumores cerebrales: neurorradio-
logos, médicos nucleares, neurocirujanos, neu-
ropatologos, oncologos radioterapicos, oncolo-
gos médicos y neur6logos. Se trata de abordar
la enfermedad desde una vision multidiscipli-
nar que aporta calidad asi como una mejora en
el diagnéstico y tratamiento y, por tanto, bene-
ficia en dltimo término al paciente”, explican
los doctores Ricardo Diez Valle, neurocirujano,

y Javier Aristu, oncélogo radioterapico, perte-
necientes al Area de Neurooncologia de la Cli-
nica y coordinadores del encuentro.

ESTUDIAR EL PERFIL MOLECULAR DEL TUMOR.
A lo largo de estas dos jornadas, los partici-
pantes compartieron innovaciones en cuanto
al diagnoéstico, como son los nuevos perfiles
moleculares. “Se trata de estudiar las carac-
teristicas intrinsecas del tumor, no solo las
morfolégicas sino sus alteraciones genéticas
o moleculares. Aunque dos tumores sean apa-
rentemente semejantes, pueden comportarse
de forma muy desigual porque existen dife-
rencias moleculares que les confieren mayor o
menor agresividad. Conocer esas caracteristi-
cas ayuda en muchas ocasiones a cambiar la
terapia en funcion del pronéstico previsible”,
detallan los especialistas de la Clinica. Otra
discusion ha sido la introduccién de las nue-
vas técnicas de imagen para diferenciar mejor
los distintos tipos de tumores con las secuen-
cias actuales de resonancia magnética, prue-
bas PET o incluso de medicina nuclear. @
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En laimagen, focos de actividad

del 177-Lutecio Octreotate. Se

observa la actividad del isétopo
radiactivo en muiltiples lesiones

Oseas metastasicas y en la enfermedad
hepética de un paciente

con tumor neuroendocrino bien
diferenciado.




La Clinicainicia el tratamiento
de tumores neuroendocrinos
con isotopos radiactivos

Se trata del primer centro hospitalario espafniol que lo administra a pacientes

qQue presentan esta patologia como terapia, fuera de un ensayo clinico.
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con isoétopos radiactivos

LaClinicainicia el tratamiento
de tumores neuroendocrinos

La Clinica es el primer centro espaiiol que ha
iniciado la aplicacion clinica del tratamiento
con el is6topo radiactivo 177-Lutecio-Octreo-
tate en pacientes con tumores neuroendo-
crinos metastasicos, bien diferenciados, me-
diante acceso individualizado (autorizacion
individual, a cada uno de los pacientes, para
el acceso a este tratamiento).

La terapia con 177-Lutecio-Octreotate esta
aprobada por las agencias internacionales
americana (FDA) y europea (EMA). Hasta aho-
ra este tipo de tratamiento s6lo se podia llevar
a cabo mediante la derivacion de los pacien-
tes a centros extranjeros como Rotterdam en
Holanda y Milan en Italia. En Espafia hay tres
centros involucrados en ensayos clinicos con
éste producto.

TUMORES NEUROENDOCRINOS. Los tumores
neuroendocrinos (TNE) constituyen un grupo
heterogéneo de neoplasias (masas tumorales)
que se caracterizan por producir una serie de
moléculas, también llamadas hormonas. Son
tumores relativamente poco frecuentes, unos
5 casos por 100.000 habitantes cada afio, aun-
que su incidencia esta creciendo durante los

— Equipo nuevo tratamiento. De izda a dcha, los doctores Fernando Pardo (Cirugia
Hepatobiliopancreatica), Bruno Sangro (Hepatologia), Gemma Quincoces (Medicina Nuclear),
Javier Arbizu (Medicina Nuclear), Mercedes |Aarrairaegui (Hepatologia), Carlos Garzén (Oncologia),
Ana Chopitea (Oncologia), Ivan Pefiuelas (Medicina Nuclear) y Josep Marti (Medicina Nuclear).
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Gltimos afos. Los mas comunes se localizan
en el tracto gastrointestinal, es decir, en el
estdbmago, intestino y pancreas. La supervi-
vencia global a los 5 afios es del 65%.

Una caracteristica comiin a muchos de estos
tumores es que no producen sintomas en el
paciente y se encuentran de manera casual.
El diagnoéstico en las fases tempranas de la
enfermedad es, por tanto, dificil y puede lle-
gar a retrasarse incluso afios. Cuando dan
sintomas, éstos suelen ser inespecificos (dolor
abdominal, oclusion intestinal, tos, disnea o
hemoptisis que es la expectoracion de sangre)
que pueden confundirse con otros procesos.
En otros casos se presentan sintomas carac-
teristicos como consecuencia de la secrecion
de hormonas (principalmente serotonina).
Este es el caso del denominado sindrome
carcinoide, que consiste en la aparicién de en-
rojecimiento, diarrea, y otros sintomas menos
frecuentes.

Para diagnosticar estos tumores se realizan
analisis clinicos y pruebas de imagen, pero
es esencial el estudio histolégico (del tejido)
del tumor mediante una biopsia que permita
clasificarlo adecuadamente. El tratamiento
curativo consiste en la extirpacion del tumor
mediante cirugia. En el caso de que la enfer-
medad vuelva a aparecer o haya enfermedad
en varios 6rganos (metastasis) son necesarios
tratamientos complementarios (analogos de
somatostatina, quimioterapia convencional
y otros farmacos dirigidos a algunos aspectos
moleculares de estos tumores). En ocasiones
puede estar indicada la realizacion de un tras-
plante hepatico. Por lo tanto, el diagnostico,
control y tratamiento de este tipo de tumores
lo debe realizar un equipo de profesionales
médicos multidisciplinar en el que intervie-
nen oncélogos, hepatdlogos, cirujanos, ana-
tomopatoélogos, especialistas en medicina
nuclear y radiélogos.

TRATAMIENTO CON 177-LUTECIO-OCTREOTA-
TE. El tratamiento de los tumores neuroen-
docrinos, sobre todo de los que estan bien
diferenciados, se basa en el hecho de que las
células tumorales expresan unos receptores
para una molécula muy especifica, la soma-



tostatina. Esto permite tratarlos con farmacos
analogos de somatostatina de alta afinidad
como la Octreotida, que constituye la primera
linea de tratamiento.

Recientemente se han desarrollado otros
péptidos (unién de dos 0 mas aminoacidos) si-
milares como el Octreotate (DOTA-TATE) que
ademas pueden unirse con un isétopo radiac-
tivo como el 177-Lutecio-Octreotate y asi des-
truir selectivamente las lesiones tumorales.
El is6topo radiactivo 177-Lutecio-Octreotate
emite una radiaciéon denominada beta que
destruye localmente con un radio de accién
muy pequeiio (unos 2 mm). “Este hecho hace
especialmente atractivo este tratamiento ya
que la radiacion se va a limitar casi exclusi-
vamente a las células tumorales, protegiendo
el tejido sano. Ademas tiene una vida media
larga (6,7 dias), por lo que permanece en el
interior del tumor el tiempo necesario para su
destruccién”, sefala el doctor Javier Arbizu,
especialista de Medicina Nuclear de la Clinica
y responsable de estos tratamientos.

Al tratarse de un medicamento que todavia
no se ha registrado para su comercializacion,

la indicacién del tratamiento ha de ser va-
lorada caso por caso, y debe ser aprobado
por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) mediante el
procedimiento de acceso individualizado.

TRATAMIENTO EN UN CENTRO HOSPITALARIO
CUALIFICADO. El tratamiento con 177-Lutecio-
Octreotate no esta exento de riesgos. “Por tan-
to, debe realizarse en un centro hospitalario
cualificado y especialmente autorizado, que
disponga de las condiciones necesarias para
su correcto control y asi evitar complicacio-
nes”, explica el doctor Arbizu.

Una vez administrado a través de una vena
del brazo, el 177-Lutecio-Octreotate es atra-
pado rapidamente por el tejido tumoral, eli-
minandose el resto del farmaco sobrante por
el rifén. “Por tanto, es necesario proteger al
rinén de la radiacion por lo que también se
administra previamente un suero de aminoa-
cidos con una proporciéon muy definida de
arginina y lisina”, indica. El paciente debera
permanecer ingresado unos dos dias aproxi-
madamente mientras disminuyen los niveles

— Latécnico Ruth Catalan
trabajando en una de las manuelas
del laboratorio PET-GMP.
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con isotopos radiactivos

Vista amplia de un
laboratorio adaptado
para el trabajo

con 177-Lutecio-

Octreotate.

LaClinicainicia el tratamiento
de tumores neuroendocrinos

Para diagnosticar estos tumores se realizan analisis clinicos
y pruebas de imagen, pero es esencial el estudio histolégico
(del tejido) del tumor mediante una biopsia que permita
clasificarlo adecuadamente.
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de radiacién y se controlan los posibles efec-
tos secundarios. El tratamiento consta de 4
ciclos en los que se administra una dosis de
177-Lutecio-Octreotate, que se repite cada
8-10 semanas. Durante este tiempo el paciente
debera estar controlado por su especialista cli-
nico quien valorara la aparicion de toxicidad.

RADIACION E IMAGENES. El 177-Lutecio-Oc-
treotate emite también una radiaciéon gamma
que permite obtener imagenes en los equipos
de Medicina Nuclear. De esta manera se puede
ver la distribucién del 177 -Lutecio-Octreotate
en el tumor y en el resto del organismo duran-
te los dias siguientes al tratamiento. “Gracias
a estas imagenes se puede realizar una do-

simetria del tratamiento. Es decir, podemos
calcular exactamente la cantidad de radiacién
quereciben tanto las lesiones tumorales como
el resto del cuerpo (en particular los rifiones y
la médula 6sea)”, sefiala Josep Marti, radiofi-
sico del Departamento de Medicina Nuclear
y responsable de Proteccion Radiologica de
la Clinica. El conocimiento de la dosimetria
individualizada es esencial para optimizar la
terapia y limitar su toxicidad.

DIFERENCIAS CON LA TERAPIA CONVENCIO-
NAL. La primera linea de tratamiento de los
tumores neuroendocrinos, ademas de la ci-
rugia, es la administracion de analogos de
somatostatina (Octreotida), que controla la
progresion de la enfermedad en un 60% de
los pacientes con respuestas radiologicas cer-
canas al 5-8%. En ocasiones, estos tumores ya
no son operables por lo que en estas circuns-
tancias se llevan a cabo diversas pautas de
tratamiento. “La quimioterapia convencional



tiene un papel muy limitado en los tumores
bien diferenciados, por lo que la respuesta
al tratamiento es baja. Se han desarrollado
otras terapias denominadas biologicas (Suni-
tinib, Everolimus o Bevacizumab) con unos
resultados también modestos”, advierten
los doctores Carlos Garzon y Ana Chopitea,
especialistas del Departamento de Oncologia
de la Clinica.

La terapia con 177-Lutecio-Octreotate ha
ofrecido hasta ahora resultados muy prome-
tedores en tumores neuroendocrinos bien
diferenciados. “En concreto, mejora el tiempo
que el paciente permanece sin que la enfer-
medad avance y parece aumentar la super-
vivencia respecto a los datos publicados con
otras combinaciones de tratamientos”, ase-
guran los especialistas.

BENEFICIOS DEMOSTRADOS. El primer bene-
ficio que refieren los pacientes es la mejoria
en la calidad de vida tras la desaparicion de

los sintomas de enfermedad. Con frecuencia
estos pacientes sienten un marcado cansan-
cio, con diarreas y dolor abdominal. “Tras el
primer ciclo, —apunta el doctor Arbizu— los
pacientes van recuperando el tono vital, vuel-
ven a sus trabajos y quehaceres cotidianos,
deporte, etc. Entre un 50% y un 70% de los
pacientes refieren una mejoria de los sintomas
clinicos. Ademas la tolerancia al tratamiento
es muy buena”.

El177-Lutecio-Octreotate proporciona tam-
bién un control de los marcadores bioqui-
micos de la enfermedad en los analisis de
sangre (cromogranina A, pruebas de funcion
hepatica, etcétera), junto a una reduccion del
tamafio y namero de las lesiones tumorales.
La evaluacion del resultado del tratamiento se
realiza transcurridos unos meses después de
haber administrado el dltimo ciclo mediante
una gammagrafia con 111Indio-Octreotide y
con tomografia computerizada o resonancia
magnética en los que se evalia la intensidad
de la captacion y el tamarfio de las lesiones.

NUEVO PANORAMA. “La importancia funda-
mental de este nuevo enfoque terapéutico
con 177-Lutecio-Octreotate es que se puede
administrar en aquellos pacientes que se han
hecho resistentes a los tratamientos conven-
cionales. Casi el 80% de los pacientes se diag-
nostican con metastasis hepaticas por lo que
el pronéstico es sombrio, y las posibilidades
terapéuticas eran muy limitadas hasta aho-
ra”, subrayan los oncélogos. No obstante,
hay que tener presente que en las fases mas
avanzadas de la enfermedad resulta complejo
alcanzar tasas elevadas de mejoria, por lo que
no todos los pacientes responden eficazmen-
te al tratamiento. El proceso de seleccion es
fundamental.

“En la Clinica hemos sido pioneros en el
tratamiento de pacientes con metastasis he-
paticas mediante radioembolizacién con mi-
croesferas marcadas con 90Ytrio, contando
con una experiencia de mas de 10 afios. Ahora
iniciamos un nuevo tratamiento que puede
integrarse con la cirugia y la radioemboliza-
cion en estos tumores. Se abre por tanto un
nuevo panorama terapéutico con una estrate-
gia terapéutica mas ambiciosa que mejore la
calidad y la esperanza de vida de los pacientes
con tumores neuroendocrinos”, concluye el
doctor Arbizu. @

.

177-Lutecio Octreotate.
Elisétopo radiactivo 177-Lutecio
emite una radiacién denominada

beta que destruye localmente

con un radio de accién muy

pequefio (unos 2 mm), lo que

lo hace especialmente atractivo
este tratamiento ya que la

radiacion se va a limitar casi
exclusivamente a las células
tumorales, protegiendo el tejido

Sano.

Memoria2013-2014 |

81



—El grupo de galardonados en la XXV edicion de los premios Rey Jaime |, junto a la entonces princesa Letizia, durante la ceremonia de entrega de los galardones.

El doctor San Miguel es el primero por la derecha. Foto:EvaRIPOLL.
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El doctor San Miguel recibe
los premios Jaime 12013

y de laFundacion Lilly 2014
por su labor investigadora

«Todo premio supone un reconocimiento, pero sobre todo, una exigencia a no

defraudar la confianza depositada y, en el caso de la investigacion médica, a seguir

trabajando por y para el paciente».

PREMIO DE LA FUNDACION JAIME I. Entre los
miembros del jurado que fallaron la concesiéon
del premio al doctor San Miguel figuraban
cuatro premios Nobel: Ferid Murad, Hamilton
O. Smith, Erwin Neher y Harald Zur Hausen.
Para otorgar este reconocimiento, la comi-
sion del jurado consider6 que el doctor San
Miguel es actualmente “un referente indis-
pensable en el diagnostico y tratamiento del
mieloma miiltiple, las leucemias y linfomas y
que ha adoptado un modelo de medicina tras-

lacional en su centro, ligando la investigacion
basica con los grupos clinicos para facilitar
que los descubrimientos pasen rapidamente
al cuidado del enfermo”.

La ceremonia de entrega del premio tuvo
lugar en noviembre de 2013 en el edificio de la
Lonja de los Mercaderes de Valencia. Durante
el acto, el doctor San Miguel tuvo palabras de
agradecimiento para su equipo, ya que, des-
taco, “detras del trabajo de todos estos afios
estan muchos compafieros que con su gene-




rosidad y esfuerzo han permitido desarrollar
nuestra linea de investigacion. Soy un deudor
de todos ellos™.

La categoria de Investigacion Médica en
lIa que ha resultado premiado el doctor San
Miguel se concede a la persona que haya con-
tribuido significativamente al avance de la Me-
dicina. En esta linea, el director médico de la
Clinica ha centrado sus investigaciones en las
hemopatias malignas (canceres de la sangre)
con especial dedicacion al mieloma multiple.
“El enfermo -consideré San Miguel- es nuestra
fuente de inspiracion a través de los problemas
clinicos que nos plantea: ¢{por qué unos casos
responden y otros no al tratamiento?, ;por qué
una célula tumoral queda en estado de letargo
y otra es agresiva y mestastasica? Son las pro-
pias células de los enfermos la fuente primaria
de nuestra investigacion en el laboratorio,
donde intentamos resolver los problemas bio-
16gicos y encontrar soluciones terapéuticas. El
objetivo final es investigar nuevos tratamien-
tos y mejorar las herramientas para monitori-
zar la eficacia de dichos tratamientos™.

PREMIO DE LA FUNDACION LILLY. Traslacion
e investigacion en red son dos de las razones
por las que el profesor San Miguel ha obtenido
el premio de la Fundacion Lilly. Sin embargo,
afirma que su trabajo es “deudor delasuma de
muchos compafieros, primero en Salamancay
luego en Pamplona, ademas del resto de pro-
fesionales espafioles™, y reconoce que premios
como el de la Fundacién Lilly —“uno de los
mas importantes de la biosanidad espafnola”—
suponen “un estimulo para exigirse todavia
mas”.

Durante el siglo pasado, la investigacion en
mieloma multiple, un cancer que afecta a las
células plasmaticas -globulo blanco que se
localiza preferentemente en la médula ésea-,
vivié pocos avances, pero todo cambi6 en
2000, y desde entonces tanto el diagnéstico
como el tratamiento de esta enfermedad on-
colégica han vislumbrado grandes avances.
Responsable de buena parte de ellos es el doc-
tor San Miguel.

En el terreno del diagnostico, los grupos en
los que ha trabajado el profesor San Miguel
han dado grandes pasos en la basqueda de al-
teraciones genéticas que afecten al pronostico
del paciente, y en la deteccion de enfermedad
minima residual tras la terapia.

En al tratamiento, han desarrollado nuevas
terapéuticas para los pacientes, ya fueran o
no candidatos a trasplante, y se ha descu-
bierto que el tratamiento precoz mejora la

supervivencia en mieloma quiescente. Para el
tratamiento en si cabe destacar su participa-
cion en el desarrollo de farmacos, algunos de
aprobacion reciente. “No todos los pacientes
necesitan el mismo tratamiento, y eso nos ha
llevado a esforzarnos en identificar los grupos
deriesgo en mieloma y monitorizar la eficacia
de los nuevos tratamientos con nuevas técni-
cas para enfermedad minima residual.

Este campo, el de la farmacologia, esuno de
los mas esperanzadores para el profesor San
Miguel: “Estan surgiendo nuevos farmacos de
la mano de inhibidores de proteasoma y los
inmunomoduladores, y, mas recientemente,
de los anticuerpos monoclonales, responsa-
bles en buena parte de que la supervivencia
con la enfermedad se haya duplicado en la
altima década”. Los avances también se espe-
ran en la diseccion de distintas entidades para
el mismo diagnostico: “El mieloma maltiple
dejara de ser una tnica enfermedad, lo que
nos permitira contar con tratamientos mas
especificos".

FUTURO DE LA INVESTIGACION. Para el doctor
San Miguel el futuro de la investigacion en
Espaia al considerar que debe ser “elemento
clave en el desarrollo de los paises. Aquellos
que no apuestan decididamente por el im-
pulso de la investigacion se convierten en
consumidores en lugar de generadores de
conocimiento y esto empobrece a los paises”.
Califico, en este sentido, como ‘peligroso’
“hablar de tiempos o0 momentos malos para
la investigacién como consecuencia de la cri-
sis econdmica. Pues cuando la situacion era
favorable, Espafia tampoco hizo una apuesta
decidida por la investigacion”. Con tal moti-
vo, el doctor San Miguel recomend6 “la nece-
sidad de un cambio cultural en este terreno”.

Asimismo, inst6 a “aumentar significati-
vamente el niimero de contratos de inves-
tigacion, la cuantia y nimero de proyectos,
crear carreras de investigacion, fomentar la
competitividad y el nivel de exigencia”.

En cuanto a la investigacién biomédica en
Espaiia, para el doctor San Miguel resulta
“bastante heterogénea, pues frente a areas
que tienen reconocimiento internacional, en
otras nuestra aportacion es muy escasa”. Pre-
cis6, no obstante, que en el campo de lahema-
tologia “y, mas en concreto, en el del mieloma
multiple, Espafia es un referente a través del
equipo cooperativo PETHEMA/GEM que in-
cluye cerca de 100 hospitales y que permite
liderar avances pioneros en la biologia y tra-
tamiento de esta enfermedad”. @

«Detras del trabajo de
todos estos anos estan
muchos companeros
que con su generosidad
y esfuerzo han
permitido desarrollar
nuestra linea de
investigacion. Soy un
deudor de todos ellos»

Doctor San Miguel

Curriculumdel
doctor San Miguel

El profesor San Miguel Izquierdo,
director de Medicina Clinicay
Traslacional de la Universidad de
Navarra, se licencié en Medicinay
Cirugia en la Universidad de Nava-
rra en 1976. Cuatro afios después
obtuvo el doctorado por la Uni-
versidad de Salamanca, universi-
dad por la que es catedratico des-
de 1995. Su carrera ha destacado
principalmente en el campo de la
Hematologia, que ha desarrollado
principalmente en el Hospital Uni-
versitario de Salamanca —donde
bajo su direccién se han formado
mas de 40 especialistas y docto-
res—y la Universidad de Navarra.
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El doctor Hontanilla, primer
cirujano plastico acreditado
como catedratico porla ANECA

El doctor Bernardo Hontanilla Calatayud, di-
rector del Departamento de Cirugia Plastica,
Reparadora y Estética de la Clinica, es el pri-
mer cirujano plastico de Espafia acreditado
como catedratico por la ANECA (Agencia Na-
cional de la Evaluacién de Calidad y Acredita-
cién). Para certificar el cumplimiento de los
requisitos necesarios para obtener el titulo de
catedratico, la ANECA evaliia cuatro aspectos
principales de cada candidato: los méritos de
caracter académico, los profesionales, docen-
tes e investigadores, asi como los de gestion
académica y cientifica. Para el doctor Honta-
nilla, “la acreditacion como catedratico supo-
ne, por fin, un reconocimiento académico a la
especialidad de Cirugia Plastica, Reparadoray
Estética que hasta ahora carecia de una acre-
ditacion importante del perfil académico y de
investigacion”.

El facultativo atribuye parte del mérito para
obtenerlaacreditacion dela ANECA al modelo
profesional médico que impulsala Clinica, “en
el que se fomentala unién de lainvestigacion,
de la atencion clinica y de la docencia. Gra-
cias a este modelo ha sido posible alcanzar el
maximo nivel docente universitario y poner
asi esta disciplina médica en el lugar que le
corresponde”.

Como principales rasgos del curriculum
vitae del doctor Hontanilla destacan su par-
ticipacion y autoria en 57 publicaciones in-
ternacionales pertenecientes a revistas cien-
tificas con un elevado indice de impacto. La

— El doctor Bernardo Hontanilla, director del Departamento
de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética de la Clinica.

elaboracién y redaccién de diversos capitulos
en libros de su especialidad médica, tanto en
edicion espafiola como inglesa, es otro de los
aspectos destacables de su curriculum, asi
como la direccién de siete tesis doctorales y su
participacion en los comités de organizaciéon
de numerosos cursos y congresos, algunos de
caracter internacional. ®

El doctor Pérez Cajaraville, miembro
dela Academiadelas Ciencias
Meédicas de San Petersburgo

El doctor Juan Pérez Cajaraville, responsable de la Unidad de Dolor de la Clinica, ha sido nom-

brado miembro de la Academia de Ciencias Médicas de San Petersburgo. Este nombramiento
le permite ejercer como docente en cursos 0 como ponente en congresos organizados por la
Academia. Con motivo del Congreso Nacional de la Federacién Norte Rusa de Anestesia, en
el que participaron cerca de mil asistentes, el doctor Juan Pérez Cajaraville imparti6 la confe-
rencia inaugural sobre la situacion politica y académica de las unidades de dolor en Europa.
Asistieron una treintena de doctores procedentes de Estonia, Lituania, Polonia y Rusia. @



«La investigacion
con ensayos clinicos
esunadelas
aportaciones mas
relevantes del
Departamento de
Oncologia».

Dr. Martin Algarra
Director del Departamento
de Oncologia Médica

La Clinica pone en marcha
22 ensayos clinicos en el
Departamento de Oncologia

Losmecanismos de accién del bloqueo anti-PD-1 podrian usarse para mas tumores

y no solamente para melanoma, pues la reaccion que provoca es una detonacion

de la respuesta inmunolégica sobre el cancer.

Melanoma, cancer de pulmén y tumores de
prostata, vejiga y rifién son neoplasias en las
que la Clinica ha investigado mas por medio
de ensayos clinicos. Pero también se esta lle-
vando a cabo un gran avance en otras enfer-
medades como tumores del sistema nervioso
central, mama o cancer de colén... para los
que también hay numerosos ensayos clinicos
en perspectiva.

El doctor Salvador Martin Algarra, director
del Departamento de Oncologia Médica, ase-
gura que durante este curso la investigacion en
ensayos clinicos contra el cancer ha sido muy
relevante, “sobre todo en lo que se refiere a
estudios de combinacion de terapias dirigidas
y de inmunoterapias en melanoma y en can-
cer de pulmoén. Aunque también se han usado
otros agentes con éxito en cancer de prostata,
vejiga..”. De alguno de los farmacos con los
que se ha investigado a lo largo de este curso se
espera un gran impacto clinico, “sobre todo de
las moléculas anti-PD-1 e inhibidores de BRAF”.

ULTIMOS RESULTADOS DE ENSAYOS EN ON-
COLOGIA. Recientemente, se ha comunicado
que el bloqueo anti-PD-1 podria usarse para
mas tumores y no solamente para uno, pues la
reaccion que provoca es una detonacion de la
respuesta inmunologica sobre el cancer, sobre
el tumor. Por esto, se ha obtenido el resultado
de que “no es necesariamente aplicable a un
tipo histologico, sino que podra usarse para
diferentes tumores”.

Para el doctor Martin Algarra, “la investiga-
cion con ensayos clinicos en oncologia es aho-
ra mas importante que nunca”. En los tltimos
afios se ha avanzado mucho en los estudios
que se refieren al conocimiento de la biologia
del cancer y se sabe mas sobre las respuestas
que el sistema inmune realiza ante la gene-
racion de una célula cancerigena. Con estos
avances, “se supera el enfoque clasico del tra-
tamiento contra el cancer, basado en el uso de
medicinas toéxicas que se centran en evitar que
las células sigan proliferando para impedir a su
vez, el crecimiento del cancer”.

— Laboratorio GMP de terapia celular. Los ensayos de
inmunoterapia celular son algunos de los mas prometedo-
resen cancer.

ENSAYOS INICIADOS EN ESTE CURSO. A lo largo
del curso 2013/14 se han empezado en el De-
partamento Oncologia un total de 22 ensayos
clinicos de los cuales 11 han sido de fase I/II. En
6 ensayos el proceso de inclusiéon de paciente
ya ha finalizado, el resto estan atin abiertos y
pueden participar pacientes que cumplan los
criterios de inclusion. Para finalizar con éxito
un ensano clinico es necesario alcanzar los
objetivos de reclutamiento de pacientes en el
tiempo previsto.

“La investigacion con ensayos clinicos es
una de las aportaciones mas relevantes del
Departamento de Oncologia que contesta no
solo a preguntas relacionadas con el avance
en la terapia oncolégica, sino también en el
diagnéstico, pronodstico y otras cuestiones re-
lacionadas con la investigacion traslacional y
basica sobre el cancer” ha comentado el doctor
Martin Algarra”. ®
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Imagen de radiografia de
corazdn coloreadaen 3D

ialistas de la Clinica colocan
ventriculo artificial mas pequeiio
para insuficiencia cardiaca

El paciente, vecino de Pamplona de 66 anos con insuficiencia cardiaca severa,
fueintervenido paraimplantarle elnovedoso dispositivo como medida ‘puente’
a la espera de un trasplante de corazon.
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«Con un dispositivo

de larga duracion
conseguiamos un doble
objetivo. Por un lado,
obteniamos tiempoyy,
por otro, esta descrito
cientificamente que
esta opcion consigue
reducir la hipertension
pulmonar»

Gregorio Rabago

Subdirector de Cardiologia
y Cirugia Cardiaca
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Especialistas de la Clinica colocan
por primera vez en Espaia
el ventriculo artificial mas pequeiio

Un equipo de especialistas de la Clinica ha im-
plantado, por primera vez en Espafia, el ventri-
culo artificial de menor tamafio a un paciente
de 66 aflos, que padecia una insuficiencia car-
diaca severa. Los facultativos optaron por la
colocacién de este dispositivo como “puente
al trasplante” a la espera de un 6rgano ade-
cuado. El equipo de especialistas tomo esta
decision, dado que el delicado estado de salud
del paciente y la hipertensiéon pulmonar que
presentaba hacian imposible mantenerlo a la
espera de un corazoén trasplantable. De este
modo, desde que recibi6 el alta hospitalaria y
hasta que llegue un corazén de donante, este
vecino de Pamplona podra realizar una vida
normal en su casa. Por este motivo, la opcion
elegida se denomina “asistencia de tipo defi-
nitivo como puente a un trasplante cardiaco”.

El equipo que intervino al paciente el pasado
12 dejulio estuvo liderado por el doctor Grego-
rio Rabago, subdirector de Cardiologia y Ciru-
gia Cardiaca de la Clinica, e integrado por los
doctores Rafael Hernandez-Estefania (Cirugia

Cardiaca), Maria Josefa Iribarren (Anestesia)
y Ana de Abajo (Anestesia), y las enfermeras
especialistas Paz Pou, Salome Larrayoz, Sara
Fernandez, Inmaculada Ezcurra, Montserrat
Pérez de Albéniz y Carmen Zudaire. Durante
la cirugia se conté con la ayuda del equipo de
la empresa productora del HeartWare y de la
Compaifiia Mercé, encargada de la distribucion
y control del dispositivo en Espaiia. El profe-
sor Montero, jefe del Departamento de Cirugia
Cardiaca del Hospital La Fe de Valencia, asistio
a la cirugia debido al interés de su equipo en
este dispositivo como alternativa al trasplante.

PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA. Especial-
mente compleja fue la labor del equipo de
Anestesiologia, ya que, segin sefiala la doc-
tora M2 Josefa Iribarren, “en un paciente con
insuficiencia cardiaca, no falla sélo el ventri-
culo izquierdo, sino que también debemos
atender y tratar el precario estado del ventri-
culo derecho, especialmente en un caso como
este, con hipertensién pulmonar”.

— Equipo intervencionista. De izda. a dcha., en la primera fila, las enfermeras Inmaculada Ezcurra, Pilar Zudaire, Maika
Zudaire, Paz Pou, la doctora M@ Josefa Iribarren, Montse Pérez de Albéniz y la doctora Ana de Abajo (residente). En la fila de
detras, los doctores Rafael Herndndez Estefania y Gregorio Rabago.



Dispositivo de asistencia ventricular ‘Heartware’

Ha sido implantado en un paciente con cardiomiopatia isquémica a la espera de recibir un trasplante cardiaco. Ante la falta de un 6rgano compatible
y debido a su hipertension pulmonar severa, el dispositivo de asistencia ventricular que se implanté le permite realizar una vida normal y mejorar su
estado de salud hasta que se le pueda trasplantar un nuevo corazén.

Se realiza una esternotomia —
para acceder al corazén Recorrido ﬂ/’ La sangre bombeada por el
ventriculo izquierdo (A)
delasangre ; D
C 4 . Pasapor la vlvula adrtica
= “\' < (B) haciala aorta (C).
Venas B (‘ El dispositivo reemplaza
Vena pulmonares \’A este proceso.
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Rotor: en el interior de la bomba.
Gira e impulsa la sangre desde el
ventriculo izquierdo hasta la aorta.
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E Un anillo anclado a la punta del
ventriculo izquierdo sirve para
introducir el dispositivo
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Giro
delrotor e

Ventriculo
izquierdo

Ventriculo
derecho
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B Se introduce la bomba en el orificio percutaneo

y se conecta con la aorta

Cable percutaneo
Conecta el dispositivo
con el controlador.

Controlador

En él se visualiza y controla el
funcionamiento del Heartware.
Baterias

Son dos recargables. Permiten

una autonomia de 10 horas.

El paciente lleva el
controlador y sus
dos baterfas en una
bolsa o cinturén
especificos.

Con tal motivo, el proceder anestésico se venosa mixta” indica. Ademas, se utilizd

centrd, en primer lugar, en realizar una in-
duccién anestésica muy lenta y cuidadosa,
con la minima repercusion hemodinamica
y con soporte inotrépico (para aumentar la
fuerza contractil), “pues el paciente tenia una
capacidad cardiaca muy limitada”, aprecia la
doctora Iribarren.

A continuacién efectuaron una monito-
rizacion invasiva, utilizando entre otros un
catéter de Swan-Ganz, ya que por la patolo-
gia del paciente era conveniente conocer “los
valores de presion en la arteria pulmonar, la
presion capilar pulmonar y la presion del
ventriculo derecho, asi como la saturacion

la ecocardiografia transesofagica “de gran
ayuda en el manejo del ventriculo derecho.
La desconexion de la circulaciéon extracor-
pérea es un momento complicado ya que
el ventriculo derecho debe tener capacidad
para asumir el gasto cardiaco que se produce
con la asistencia ventricular implantada en el
ventriculo izquierdo”. Con esta finalidad se
administran agentes inotropicos y/o vasodi-
latadores pulmonares.

Entre otras circunstancias del paciente que
los anestesidlogos atendieron, figura una in-
suficiencia renal crénica “lo que complicaba
el manejo de la fluidoterapia y la volemia
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Especialistas de la Clinica colocan
por primera vez en Espaiia
el ventriculo artificial mas pequeiio

—En primer términoy ala derecha,
el doctor Gregorio Rabago durante
la intervencion.

Mas informacion
www.cun.es/
material-audiovisual/
videos/
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(volumen total de sangre circulante), aspecto
que también se pudo controlar”. Finalmente,
una vez terminada la intervencion, se proce-
di6 al traslado del paciente a la UCI, donde
permanecié para su adecuada recuperacion
durante casi tres semanas.

SITUACION ANTES DE LA OPERACION. “El pa-
ciente presentaba una situacién muy com-
plicada, ya que habia sido intervenido con
anterioridad de un recambio de valvula mi-
tral y de un bypass (puente) coronario un afio
antes”, advierte el doctor Rabago. A la vista
de estas circunstancias, el equipo médico ba-
rajaba dos opciones. “Podiamos mantener al
paciente en lista de espera hasta conseguir
un 6rgano cardiaco adecuado, cuestion muy
dificil porque su hipertensiéon pulmonar le
hace candidato a un corazén muy especifico.
Otra alternativa residia en implantarle un

dispositivo de asistencia ventricular, que nos
permitiera ganar el tiempo suficiente para es-
tabilizar y optimizar al paciente a la espera de
ese 6rgano adecuado”, explica el especialista.
Los facultativos se inclinaron por esta se-
gunda opcion, la colocacion temporal de un
dispositivo de larga duracion, ya que se des-
conoce cuando se dispondra de un corazén
adecuado a las caracteristicas del paciente.
“Con un dispositivo de larga duracién con-
seguiamos un doble objetivo —subraya el ci-
rujano cardiaco—. Por un lado, obteniamos
tiempo y, por otro, estd descrito cientifica-
mente que esta opcién consigue reducir la
hipertensién pulmonar. Ademas, con el ven-
triculo artificial dejaba de condicionarnos la
delicada situacion clinica del paciente, ya que
el dispositivo hace las veces de ventriculo iz-
quierdo. Por estas razones decidimos utilizar
el HeartWare por primera vez en Espafia”. ®



Entrevista a Felipe Arizcuren Moso
“Mi corazon no daba

mas de si, no me quedaba
otra alternativa”

Felipe Arizcuren Moso,
pamplonés de 66 aiios,

fue el primer paciente en
Espaifia al que se le implanto
un dispositivo de asistencia
ventricular Heartware.

Felipe Arizcuren esta casado
y tiene un hijo y dos nie-
tos. Hasta que hace 9 afios
sufriera un infarto antes de
disponerse a ver un partido
de Osasuna en Hamburgo
(Alemania), era chofer de los
autobuses La Burundesa.

La insuficiencia cardiaca
que sufre desde aquella cir-
cunstancia le llevo en los
tltimos afios a una situa-
cion de salud muy precaria.
Tanto es asi que, estando
en lista de espera para tras-
plante cardiaco, los especia-
listas de la Clinica no vieron
viable que permaneciera un
tiempo indeterminado sin
recibir un 6rgano adecuado.
Por eso decidieron colocarle
un ventriculo artificial como
medida puente hasta que su
estado de salud permita el
trasplante. Hace mas de un
afio que le intervinieron.

¢Qué pensé cuando los mé-
dicos le ofrecieron la alter-
nativa de este dispositivo
como puente a un futuro
trasplante?

Pensé que era o ponerme este
dispositivo o morir. Mi cora-
z6n ya habia dado de si todo
lo que podia. No habia otra

alternativa. Cuando el doctor
Rabago me comunicé la op-
cion del ventriculo artificial le
dije que hiciera lo que tuviera
que hacer, porque realmente
no habia otra solucion.
(Como se ve actualmente?
Me veo evolucionando a
mejor, aunque muy lenta-
mente. Lo que mas me noto
es que he perdido mucha
fuerza en las piernas.
¢Encaro la operacion con es-
peranza?

Lo cierto es que no me ima-
ginaba en qué iba a consistir.
Fui al quir6fano sin saber a
ciencia cierta qué podia ser.
Pero es que desde el principio
confié en el doctor Rabago,
para que €l hiciese lo que
fuera necesario.

¢Y qué le dicen sobre su es-
tado actual los especialistas?
Me dicen que todo va muy
bien desde el principio. La
verdad es que como conse-
cuencia de la intervencion no
he tenido ningtn problema.
¢Como lleva que su corazon
esté asistido por un ventri-
culo artificial?

Llevo bien lo de tener un dis-
positivo mecanico, lo cierto
es que no pienso en ello.
Habia que hacerlo y ya esta.
Pero es que no me ha moles-
tado en ningiin momento,
no me entero de que lo llevo,
solo sé que cumple con su
funcion.

¢Le han dicho cuanto tiempo
tendra que llevarlo puesto?

Me han dicho que en uno o
dos afios estaré lo suficiente-
mente recuperado como para
volver a entrar de nuevo en la
lista de espera para trasplante
cardiaco.

Si conociese alguna persona
en una situacion similar ;qué
le aconsejaria?

Que se ponga en manos del
doctor, de los doctores, y que
les haga caso, que confie en
ellos. Que tiren para adelante
porque si no se quedaran en
la cuneta.

&Y el futuro?

Creo que la expectativa de
vida que me queda por de-
lante es buena. Ahora lo que
me planteo es coger fuerzas,
especialmente en las piernas,
que es donde mas he perdido,
y recuperarme.

— El paciente, Felipe Arizcuren,
se recupera en su habitacion
de la Clinica.
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220 especialistas en Radiofarmacia
de 31 paises asisten a un congreso
internacional enla Clinica

Asistentes al Congreso durante el acto de apertura del simposio en el Aula Magna de la Universidad de Navarra.

Un total de 220 especialistas en Radiofarmacia
procedentes de 31 paises se reunieron el pasa-
do abril en Pamplona para asistir a un congreso
internacional que organizaron el Servicio de
Medicina Nuclear de la Clinica y la Sociedad
Europea de Medicina Nuclear (EANM, por
sus siglas en inglés). Durante el encuentro se
abordaron los tltimos hallazgos en el ambito
de la Radiofarmacia, en concreto los relativos
al diagnoéstico y tratamiento del cancer y de las
enfermedades neurodegenerativas. También
se dieron a conocer los avances mas recientes

El doctor Prieto, en el
Journal of Hepatology

sobre lainvestigacion, desarrollo e innovacion
(I+D+i) de nuevos radiofarmacos.

Pamplona yla Clinica fueron designadas pa-
ra albergar la actual edicién de este congreso,
organizado cada dos afios por la EANM, frente
a otras ciudades candidatas como Berna (Sui-
za), Dresde (Alemania) o Groningen (Holanda).

En concreto, se trata del ‘17 Simposio Euro-
peo de Radiofarmacia y Radiofarmacos’, edi-
cion que presidid por el doctor Ivan Pefiuelas
Sanchez, director de laUnidad de Radiofarma-
cia de la Clinica. ®

El Journal of Hepatology, revista oficial de la Asociaciéon Europea para el Estudio del Higado
(EASL), dedico6 su editorial del niimero de septiembre de 2013 al doctor Jests Prieto Valtuefia.
Mario Strazzabosco, autor del editorial, lo describe asi en el primer parrafo: “Hepatologistas de
todo el mundo celebramos al erudito del higado, cientifico, mentor, lider académico, médicoy,
para muchos de nosotros, amigo”. El doctor Prieto es profesor de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Navarra y director cientifico de Medicina Interna de la Clinica, asi como de la Di-
visién de Hepatologia y Terapia Génica del CIMA. Asimismo, coordina el Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBEREHD). ®



Referencia. J. P. Fusco, E.

Castanodn, O. E. Carranza, L. Zubiri,
P. Martin, J. Espinds, J. Rodriguez,

M. Santisteban, J. M. Aramendia,
|. Gil-Bazo. Neurological and
cytological response as potential
early predictors of time-to-
progression and overall survival
in patients with leptomeningeal
carcinomatosis treated with
intrathecal liposomal cytarabine:
aretrospective cohort study. J.
Neurooncol 2013. DOI 101007/
s11060-013-1241-0

— Equipo investigador. De
izquierda a derecha, los doctores
Ignacio Gil Bazo, Eduardo Castafnon
Alvarez, José Manuel Aramendia
Beitia, Juan Pablo Fusco Morales

y Marta Santisteban Eslava,
especialistas del Departamento de
Oncologia de la Clinica.

Los resultados de un estudio ayudan
a predecir precozmente qué pacientes
se beneficiaran del tratamiento para
las metastasis meningeas

La investigacion ha sido publicada en Journal of Neuro-Oncology’, una de las

revistas con mayor factor de impacto en el ambito de las neoplasias de sistema

nervioso central.

Los resultados de un estudio elaborado por es-
pecialistas del Departamento de Oncologia de
la Clinica pueden ayudar a predecir de forma
precoz qué pacientes se van a beneficiar de un
tratamiento frente a las metastasis meningeas,
que son aquellas que afectan a la cubierta que
envuelve el cerebro y la médula espinal.

El estudio ha sido publicado en Journal of
Neuro-Oncology, una de las revistas interna-
cionales con mayor factor de impacto en el
ambito de la neurooncologia. “Las metastasis
meningeas ocurren en un 5-10% de los pacien-
tes con tumores sélidos. Se caracterizan por la
afectacion tumoral de las cubiertas que tiene
el sistema nervioso central para proteger el
cerebro y la médula espinal”, explica el doctor
Ignacio Gil Bazo, especialista del Departamen-
to de Oncologia y del CIMA, quien ha liderado
el estudio. A pesar de no ser una patologia fre-
cuente, resulta una presentacion metastasica
“dificil de diagnosticar porque los sintomas
neurolégicos son variados y ademas aparecen
con distinta intensidad”, anade el doctor Gil
Bazo. En la sintomatologia de esta dolencia

puede encontrarse cefalea; nauseas; vomitos;
alteraciones de pares craneales o compresion
de nervios periféricos en la médula espinal
que puede afectar a la regulacion de esfinteres
o del movimiento o a la sensibilidad de las
extremidades.

Una vez detectada la afectacion metastasica
de las meninges, contintia el especialista de
la Clinica, “la enfermedad se caracteriza por
su mal pronéstico. En ocasiones el plazo de
supervivencia se estima en semanas, mientras
que en otros pacientes no es tan dramatico y
viven durante meses e incluso afios”.

Mediante la administracion de tratamiento
quimioterapico (metotrexato y la citarabina)
dentro del compartimento de la médula por el
que fluye el liquido cefalorraquideo, se puede
beneficiar a algunos pacientes.

MEDICAMENTO SOLO AUTORIZADO PARA LA
AFECTACIONMENINGEAPORLINFOMA. La apa-
ricion hace unos afnos de la citarabina liposo-
mal permiti6é ampliar a dos semanas el tiempo
entre cada dosis administrada “porque va re-
cubierto de unas particulas que permiten man-
tener niveles altos del farmaco en el liquido
cefalorraquideo durante mas tiempo”, explica.

Sin embargo, como reconoce el especia-
lista de la Clinica, este medicamento no esta
aprobado para su administracion habitual en
pacientes con tumores solidos que tienen afec-
tacion meningea.

Asi, el estudio ha consistido en analizar la
experiencia clinica de los tltimos 27 pacientes
con metastasis meningeas que han sido trata-
dos en la Clinica con citarabina liposomal. Se
trata, indica el especialista, “del primer estudio
que demuestra como la combinacién de estas
variables prevé un mejor resultado”. A su jui-
cio, este primer estudio “abre la posibilidad de
desarrollar un ensayo clinico para seleccionar
en qué pacientes resultaria mas eficaz el tra-
tamiento, lo que facilitaria que se aprobara su
administracion”. ®
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«Las personas sensibles al perdon
tienen menos patologias mentales,
usan menos psicofarmacos y menos

analgésicos»

El psiquiatra Javier Schlatter, especialista del Departamento de Psiquiatria y Psicolo-

gia Médica publica el libro ‘Heridas en el corazon. El poder curativo del perdon’.

El perdén puede ser una fuente de salud. “Hay
estudios que demuestran que las personas que
muestran una actitud positiva ante el perdon,
tienen menor patologia mental, usan menos
psicofarmacos y tienen un umbral de toleran-
cia mas alto del dolor y del sufrimiento. Eso
supone que usen menos analgésicos e incluso
menos servicios sanitarios”. El psiquiatra Javier
Schlatter, especialista del Departamento de
Psiquiatria y Psicologia Médica de la Clinica, ex-
perto en los trastornos de la afectividad, publico
el pasado verano el libro ‘Heridas en el corazon.
El poder curativo del perdén’ (Rialp Ediciones).

&Y cuanto hay de generosidad en el acto de
perdonar?

Mucho. Después de todo, cuando uno recibe
el golpe de una ofensa, esta recibiendo una
energia negativa desde fuera y que uno piensa
que no se merece. Lo que tengo que conseguir
es dar la vuelta y lo que era negativo, conver-
tirlo en un vector positivo hacia fuera, hacia
los demas”.

¢De manera que la ausencia de perdén o una
ofensa mal curada puede provocar que aflo-
ren psicopatias?

Asi es. Es mas frecuente que una persona acu-
da a la consulta porque ha recibido un dafio
o una ofensa y no ha sabido como afrontarla.
Eso provoca tensiones internas que se tradu-
cen en cuadros depresivos o en cuadros de
ansiedad.

Pese a que pueda parecer algo sencillo, el per-
don esta lleno de complejidad. Hay diferentes
tipos de perdon, de persona que perdona, de
perdonado, de motivaciones...

Si. De hecho creo que es una de las percepcio-
nes que he visto en las personas que he aten-
dido y en mi mismo. Cuando quieres perdonar
auna personay pasar pagina sobre un asunto,
ves que no es facil. Te puedes plantear si el
problema es que eres mala persona. Y lo cierto
es que hay situaciones y personas que pueden

estar toda una vida intentando perdonar y que
nunca consigan que quede un resquemor y
una secuela en el fondo. Creo que esto no es
algo negativo.

¢Asi que el tiempo no todo lo cura?

Asi es. Hacen falta unas condiciones, unaliber-
tad y una decision. La manera de ser influye,
aunque no sea decisiva. Hace poco un colega
me decia que él no tenia problemas para per-
donar y que olvidaba facilmente. Y habia otra
chicaallado que decia que no, que habia cosas
que no era capaz de perdonar. Y creo que los
dos decian lo que sentian. Asi que la manera
de ser influye. Las personas mas sensibles
sufren mas ante las ofensas. También son las
mas necesitadas del perdén y lo buscan. Pero
lo sufren mas. Las personas que tienden a
interpretar demasiado las cosas, ya sea una
palabra, o un gesto o la ausencia de palabras...
Son rasgos de la forma de ser que también
influyen. Después de todo, el perdén es un
fenémeno personal y como tal, hay personas
con mas facilidad para el perdon que otras.

ZY qué tipo de personalidades sufren mas con
el proceso del perdén?

Las personalidades que peor lo pasan son las
obsesivas, por esa tendencia a darle vueltas a
las cosas, por la inseguridad de fondo y por la
rigidez, que les dificulta el cambio. Después
de todo, el perdon es una transformacion del
corazon. Si eres muy rigido, siempre cuesta
mas cambiar el corazén o la percepcion hacia
una persona. También estarian las persona-
lidades desconfiadas o paranoides. Siempre
les va a resultar mas dificil empatizar con la
persona que les ha hecho el dafio. Van a tender
a pensar siempre que hay una mala intencion.
Y una de las cosas que mas ahondan la heri-
da del cuchillo de la ofensa la percepcion de
que hay mala intencién o ensafiamiento. Y
finalmente, las personalidades narcisistas. Es
un tipo de personalidad en la que eres el cen-
tro, el poseedor de la verdad, el que nunca se



equivoca... De manera que en una relacién en
la que se produce una ofensa, el narcisista no
va a pedir perdén.

En el libro, habla de los efectos psicosoma-
ticos que produce el perdon. ;Como afecta a
nuestro organismo el hecho de perdonar?

El perdon tiene una repercusion psicosoma-
tica. Mas alla de mi experiencia personal en
la consulta, en donde he podido corroborar
esos efectos positivos, hay estudios que de-
muestran que las personas que tienen una
actitud positiva ante el perdén, tienen menor
patologia mental, usan menos psicofarmacos
y tienen un umbral de tolerancia mas alto del
dolor y del sufrimiento. Eso supone que usen
menos los analgésicos e incluso menos servi-
cios sanitarios. Y esto es congruente. Eviden-
temente no todas las patologias mentales o el
dolor tiene que ver con ofensas. El dafio provo-
ca sensaciones negativas. Todo eso te pone en
una situacion de activacion que no es buena 'y
hace que segregues a la sangre sustancias que
en condiciones normales son muy ttiles, pero
que pueden ser téxicas. Un exceso de adrena-
lina o de cortisol hace que se eleve la tension
arterial, muscular, que bajen las defensas... No
va a provocar una enfermedad grave, pero si
cierta falta de salud y de bienestar.

Supongo que es algo alo que se enfrentaen la
consulta. ;Cuil es el momento propicio para
perdonar?

En cualquier terapia hay que marcar unos ob-
jetivos y hay que ver si dentro de esos objetivos
esta el de perdonar a la persona que comete la
ofensa. Porque si no quiere perdonar, ya no
forma parte de la terapia. Pero si quiere hacer-
lo, interesa estudiar como es la persona que ha
recibido el dafio, su personalidad; su mecanis-
mo de defensa ante los problemas habituales,
porque sino es el correcto hay que cambiarloy
si es una persona muy racionalizadora, quizas
interese verlo desde un punto de vista mas
emocional. Por lo tanto, se estudia la persona-
lidad de la persona ofendida, se habla con ella
para que explique qué tipo de intencionalidad
percibe del ofensor, y finalmente sobre las
caracteristicas del dafio en si. Con todos esos
datos, se plantea si es el momento de poder dar
ese paso de perdonar. Una persona que acaba
de sufrir un dafio muy fuerte, como una viola-
cion, es posible que perdone, pero no siempre
lo podemos poner en la tesitura de perdonar.
Hay gente que necesita pasar el dolor, expresar
suira y sus emociones. El momento de perdo-
nar es fundamental en la terapia. Y cuando se
produce, casi siempre fortalece las relaciones.
Pero no puedes pedirselo a todo el mundo. ®

«Es frecuente que una
personaacudaala
consulta porque ha
recibido una ofensa

y no ha sabido como
afrontarla. Eso provoca
tensiones internas

que se traducen en
cuadros depresivos

y de ansiedad»
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Puntos. La Clinica ha obtenido un
cumplimiento global de 9,8 sobre
diez en la evaluacion de 1.323 ele-
mentos de medicién.
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La Clinica, primer centro en Espaiia que obtiene
la acreditacion para Hospitales Universitarios
de la Joint Commission International

La Clinica ha sido el primer centro espafiol que
ha obtenido la acreditacién para Hospitales
Universitarios que otorga la Joint Commission
International (JCI), organismo evaluador de
mayor prestigio mundial. Ademas, la JCI ha re-
validado a la Clinica la acreditacién en calidad
y seguridad por cuarta vez consecutiva, desde
que obtuvo la primera hace ahora 10 afios, y
que la acredita por un periodo de 3 afios mas.
Para ello, cuatro examinadores han evaluado
en el centro hospitalario, durante cuatro dias,
un total de 1.323 elementos de mediciéon de
cuya evaluacion la Clinica ha obtenido un cum-
plimiento global de 9,8 sobre diez. La organiza-
cion internacional, junto a su representante en
Espafia, la Fundacién para la Acreditacion y el
Desarrollo Asistencial (FADA), consideran que,
de este modo, la Clinica “se consolida como
una de las organizaciones sanitarias del pais
que mas tiempo ha conseguido mantener este
prestigioso sistema de acreditacion”.

MERITO Y RECONOCIMIENTO EXTERNO. Desde
la FADA destacan que “al mérito que supone
mantener una de las acreditaciones mas exi-
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gentes del mundo por un periodo de 10 afios™
se le suma la nueva acreditacién para hospi-
tales universitarios. “Ademas de los aspectos
habituales de atenci6n al paciente y gestion
de la organizaciéon —subrayan—, este nuevo
programa aborda requisitos relacionados con
las actividades de formacion de profesionales
sanitarios e investigacion clinica”.

Para nuestra directora de Calidad, la doc-
tora Maria de la Viesca, “este reconocimiento
externo, independiente y altamente exigente,
confirma el nivel de calidad con el que tra-
bajan los profesionales de nuestro centro
hospitalario. Hay que tener en cuenta que el
contenido de la acreditacion nos orienta en
el cumplimiento de nuestras funciones, con
unos estandares de calidad y seguridad clinica
constantemente actualizados”.

SOBRE LA JCI. Segtn explican desde la entidad
evaluadora, “la Joint Commission es a dia de
hoy la organizacién con mas experiencia en
acreditacion sanitaria de todo el mundo y
también la mas prestigiosa. Lleva mas de 50
afos dedicada a la mejora de la calidad y de
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la seguridad de las organizaciones sanitarias.
En la actualidad acredita cerca de 20.000 or-
ganizaciones a nivel mundial, que solicitan la
acreditacion de forma voluntaria”. Centros de
renombre internacional como la Clinica Mayo
(Rochester, USA) o el Mount Sinai Hospital
(Nueva York, USA) y el MD Anderson (Hous-
ton, USA) cuentan también con este recono-
cimiento.

PRINCIPALES BENEFICIOS. Entre los princi-
pales beneficios que se obtienen de la acre-
ditacion internacional otorgada por la JCI, la
entidad evaluadora destaca que sittia al pa-
ciente como centro del proceso. “El paciente
es el eje de la asistencia y atencion sanitaria
por lo que se evalia la calidad desde su lle-
gada a la organizacion hasta el momento del
alta. Ademas, fomenta la cultura de la segu-
ridad del paciente. Entre los estandares de
esta acreditacion destacan especialmente los
contenidos centrados en la seguridad del pa-
ciente y en la reduccion de riesgos en los pro-
cesos clinicos y asistenciales”, subrayan desde
la organizacién. ®

— Equipo de Calidad y Direccion de la Clinica. De izda. a dcha., Cristina Gordo (enfermera de Calidad),
la doctora Esperanza Lozano (subdirectora general de la Clinica), el doctor Enrique Auba (subdirector
médico), la doctora Marfa de la Viesca (directora Unidad de Calidad), Maite Gortari (secretaria Calidad),
José Andrés Gémez Cantero (director general de la Clinica), Juana Labiano (enfermera responsable

de Calidad), el doctor Jesuis San Miguel (director médico de la Clinica), Carmen Rumeu (directora de
Enfermeria), Jon Urquiola (Unidad de Calidad) y Ana Ramos (técnico Laboratorio Microbiologfa).
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El doctor Martinez Vila ya forma
parte del Consejo Editorial dela
revista ‘Neuroscience and History’

El doctor Eduardo Martinez Vila, director
del Departamento de Neurologia, ha si-
do nombrado recientemente miembro del
Consejo Editorial de la Revista ‘Neuros-
cience and History’.

Esta revista es la publicacion oficial del
Museo Archivo Hist6rico de la Sociedad
Espafiola de Neurologia y tiene como ob-
jetivo “publicar trabajos originales de in-
vestigacion y revisiones sobre historia de
las Neurociencias, presentando temas de
actualidad, de relevancia historiografica o
no investigados hasta el momento”, infor-
ma el especialista.

Esta dirigida a profesionales de las Neu-
rociencias, de la historia de la Medicina,
asi como a cientificos de diversa formacion
que puedan encontrar en la historia ele-
mentos de reflexion.

Neurosciences and History tiene perio-
dicidad trimestral y se publica simultanea-
mente online en espafiol y en inglés. @

—El doctor Eduardo Martinez Vila.

El doctor Gallego, nombrado
secretario de la Junta del Grupo
de Estudio de Neurooncologia

El doctor Jaime Gallego, especialista
del Departamento de Neurologia y
coordinador del Area de Neuroon-
cologia de la Clinica, fue nombra-
do secretario de la Junta del Grupo
de Estudio de Neurooncologia de
la Sociedad Espaiiola de Neurologia
(SEN), cargo que ocupara durante dos
afios. El especialista de la Clinica asegur6
que este premio era “muy importante tanto
para mi como para la Clinica”

El grupo esta constituido por especialis-
tas que centran su interés en el abordaje
diagnéstico y terapéutico de pacientes con
tumores cerebrales primarios y con compli-
caciones neurologicas del cancer y su trata-
miento. El objetivo del grupo es “desarrollar

proyectos o estudios de investigacion
en el campo de la Neurooncologia
entre los diferentes centros, y con
grupos de otras especialidades re-
lacionados con la Neurooncologia”,
afirma el facultativo.
El doctor Gallego dirigira la reunién
cientifica del Grupo de Estudio de Neu-
rooncologia que tendra lugar el viernes 22 de
noviembre durante la proxima Reuniéon Anual
de la SEN, y que versara sobre “avances en sin-
dromes neurologicos paraneoplasticos del siste-
ma nervioso”. Como ponentes destacados par-
ticiparan en esta reunion cientifica los doctores
Josep Dalmau i Obrador y Francesc Graus Ribas,
neurooncélogos especializados en las encefalitis
autoinmunes y paraneoplasicas. ®



— Beatificacion de Alvaro del Portillo. Sabado 27 de septiembre en la explanada de Valdebebas, Madrid.
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Miles de personas acudieron
a la‘ceremonia de beatificacion
de Alvaro del Portillo

El Beato Alvaro del Portillo, impulsor y paciente de la Clinica, fue el segundo gran

canciller de la Universidad de Navarra.

El sdbado 27 de septiembre tuvo lugar en Ma-
drid un hecho histoérico para la Clinica, la bea-
tificacién de Alvaro del Portillo. Durante sus
afios como gran canciller de la Universidad de
Navarra (1975-1994), realizoé numerosas visitas
alos profesionales de la Clinica a los que siem-
pre alento a poner al paciente en el centro de
nuestro trabajo asistencial.

De sus estancias en la Clinica, las personas
que le trataron le recuerdan con un enorme
carifio: “Al beato Alvaro del Portillo le removia
el trato con el paciente, especialmente con los
nifos. En sus visitas a la planta de Pediatria,
manifestaba su pesar viendo el dolor de las
madres”, recuerda la enfermera Maria Ange-
les Sanchez. El reciente beato recordaba que
la Clinica debe guiarse segin tres principios
intrinsecos a la misma institucién “primero,
trabajo intenso y bien hecho. Segundo, buena
relacion entre todos. Tercero, dedicacion sin
limites a los pacientes”.

UN MENSAJE DESDE ROMA. Al comienzo de la
ceremonia de beatificacion, se leyd una carta
enviada por el Papa Francisco en la que desta-
caba que Alvaro del Portillo fue un hombre que
“ensefio que la sencillez yla vida ordinaria son
un camino seguro hacia la santidad”. En esa
misma carta, el Papa Francisco recordé que
fue hombre de mundo, que recorrié muchos
paises fomentando proyectos de evangeliza-
cion sin pararse ante los obstaculos que pudie-
ra encontrar en el camino.

MUCHOS Y DE MUCHAS PARTES. A la ceremonia
fueron personas de mas de 80 paises y la ce-
remonia fue concelebrada por 17 cardenales y
170 obispos llegados de todo el mundo. En las
primeras filas, estuvieron mas de 200 perso-
nas con algin tipo de discapacidad. Un total
de 1.600 autobuses y mas de 3.500 jovenes
voluntarios que en todo momento ayudaron a
la organizacion de la ceremonia. ®
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Nuevo tratamiento para el mieloma
multiple resistente a la terapia

convencional

El doctor San Miguel ha coordinado al equipo, compuesto por investigadores de

22 centros hospitalarios, que ha hallado esta nueva terapia. Los resultados de la

investigacion fueron publicados en la edicién digital de ‘The Lancet Oncology'.

Investigadores pertenecientes a 22 centros
sanitarios de 12 paises, coordinados por el
doctor Jests San Miguel, director médicoy de
la Unidad del Mieloma de la Clinica, han pro-
bado mediante un ensayo clinico la eficacia
y seguridad de un nuevo tratamiento para el
mieloma multiple refractario o resistente a la
terapia convencional. El estudio -milticéntri-
co, aleatorizado, en fase 3- se llevo a cabo en
una muestra de 455 pacientes que padecian la
enfermedad y se habian vuelto refractarios
alos farmacos habituales. Los resultados
delainvestigacion fueron publicados en

la edicion digital de una de las revistas
cientificas de mayor
impacto de la espe-
cialidad, The Lancet
Oncology.

El mieloma miil-
tiple refractario es
un cancer que afecta
a las células plasmaticas
de la médula 6sea (teji- N H2
do situado en el interior
de los huesos). Las células plasmaticas son
aquellas que ayudan al organismo a producir
anticuerpos. El crecimiento descontrolado
de este tipo celular infiltra la médula 6sea y
partes sélidas del hueso.

Hasta la fecha existian antecedentes de
muy pocos tratamientos eficaces para pa-
cientes con mieloma multiple en fase de re-
fractariedad al tratamiento con bortezomib
o lenalidomida. En el actual trabajo se ha
comprobado la eficacia y seguridad de la po-
malidomida en combinacién con dosis bajas
de dexametasona.

Segin indica el investigador principal de
este ensayo clinico, el doctor San Miguel, “el
resultado de los pacientes con mieloma mil-
tiple habia mejorado significativamente en la
altima década gracias a los nuevos farmacos.
No obstante, cuando los pacientes se vuelven
resistentes a estas terapias, la supervivencia
es muy baja (con una mediana de 9 meses).
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Por lo tanto, se hacian necesarios nuevos
medicamentos para estos pacientes”.

TERAPIA EXPERIMENTAL. La pomalidomi-

da, en combinacion con la dexametasona,

habia mostrado clara eficacia en pacientes

refractarios ya expuestos a tratamiento con

bortezomib y lenalidomida, hecho de donde

surgi6 la base para disefiar este ensayo en

fase 3. Para el estudio se seleccionaron 455

pacientes con mieloma maultiple resistentes

a la terapia anterior. Del total de 1a muestra,

se aleatoriz6 un grupo de pacientes a quie-

nes se administraron dosis

altas de dexametasona

frente a otro

grupo que

O recibio el

tratamiento

experimental

objeto del estudio,

la pomalidomida

combinada con dosis bajas de

dexametasona. El trabajo de inves-

tigacion incluia un ensayo complementario,

“que permitia a pacientes que experimenta-

ban progresién con la dexametasona a dosis

altas poder recibir pomalidomida”, subraya
el investigador.

El criterio de valoracién prioritario del
ensayo clinico fue la supervivencia libre de
progresion de la enfermedad. Como obje-
tivo secundario se valoré la supervivencia
global obtenida, asi como la duracion de las
respuestas y la seguridad, describe el doctor
San Miguel. En términos generales, aprecia el
facultativo, “los resultados demostraron que
la combinacién de pomalidomida con dosis
bajas de dexametasona era superior en tér-
minos de supervivencia a la administracion
de dosis altas de dexametasona en pacientes
refractarios a otras terapias, de forma que el
tratamiento en experimentacién se ha con-
vertido en una nueva opcién terapéutica para
esta poblacion de pacientes”. ®
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La Clinica pone en marchauna
Unidad de Mieloma, Amiloidosis
y Macroglobulinemia

Siguiendo el impulso innovador que caracte-
riza a la Clinica, se ha creado una Unidad de
Mieloma, Amiloidosis y Macroglobulinemia
con el objetivo de mejorar el conocimiento
y el tratamiento de nuestros pacientes. Para
ello la unidad esta fundamentada en tres
pilares fundamentales: la investigacion, la
innovacion en el diagnostico y los ensayos
clinicos.

En los ultimos tiempos hemos puesto a
disposicion de nuestros pacientes los mé-
todos diagnésticos mas avanzados, como el
TAC de esqueleto con baja dosis de radiacién
que permite una mayor sensibilidad en la
deteccidn de la lesion 6sea. Nuevas técnicas
bioquimicas como la determinacién del par
de cadena pesada/cadena ligera Hevylite con
implicacién pronoéstica en el estudio de las
gammapatias monoclonales. El diagnéstico
mediante proteémica para la Amiloidosis,
importante para identificar las variantes de
esta dificil enfermedad y la unidad de diag-
noéstico genético y por citometria de flujo
pionera en los estudios pronésticos y de en-

fermedad minima residual en esta enferme-
dad y que dispone de las tltimas tecnologias
en secuenciacién, citometria y biologia mo-
lecular a disposicion de los pacientes con
Mieloma y otras gammapatias.

Ademas, en el momento actual tenemos
mas de ocho ensayos clinicos abiertos para el
tratamiento del Mieloma y la Amiloidosis, al
diagnostico, en recaida o refractarios a trata-
mientos previos, con nuevos farmacos como
Pomalidomida, anticuerpos monoclonales
anti-CD38, Carfilzomib, Ixazomib, Aplidina o
inhibidores de PD1. Como reflejo de la impor-
tancia de esta actividad el doctor San Miguel
ha liderado dos estudios internacionales en
los que han participado mas de 30 paises que
han llevado a la aprobacion de Pomalidomi-
da para enfermos que habian fracasado a tra-
tamientos previos y a demostrar la eficacia
de un nuevo tipo de farmaco: los inhibidores
de Histona Deacetilasa (Panobinostat).

Apoyando a esta actividad clinica, el otro
gran pilar que sustenta la unidad es la in-
vestigacion basica en el laboratorio, esencial
para profundizar en el conocimiento de la
biologia tumoral y clave a la hora de mejorar
el diagnéstico, la estratificacién pronéstica y
el tratamiento de estos pacientes. ®

— Arriba, ala derecha, lesién en sdbana
de células tumorales relativamente
homogeéneas. Arriba a la izquierda,
detalle de las células que conservan
rasgos de células plasmaticas. Abajo a
laizquierda, expresién de membrana
de CD138 (marcador de células
plasmaticas).
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Especialistas de la Clinica extraen
una porcionde higado de donante vivo
por medio de laparoscopia

Los especialistas-de 1a Clinica han realizado con éxito dos int@fVenciones con este
abordaje, para posteriormente trasplantar los injertos hepaticosa los receptores.




— Elequipo quirtrgico durante la
extraccion por laparoscopia del
injerto hepatico del donante.
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El equipo de Cirugia Hepatobiliopancreatica
(HPB) y Trasplantes de la Clinica extirparon
por laparoscopia el 16bulo derecho del higado
de una donante viva para, a continuacion,
trasplantarlo a su hermano, aquejado de una
enfermedad hepatica terminal. Se trato del
segundo caso de extirpacion de una seccion
de higado de donante vivo realizada por la-
paroscopia en la Clinica. Hasta esa fecha, este
avance se habia empleado en muy pocos hos-
pitales del mundo. En concreto, dos centros
habian aplicado este procedimiento para ex-
traer el 16bulo izquierdo del higado (Hospital
Universitario de Gante y New York Presbyte-
rian Hospital de Nueva York) y s6lo uno para
el 16bulo derecho, el Hopital St Antoine de
Paris. En Espafia, la Clinica es hasta la fecha
el Gnico centro que ha realizado este procedi-
miento por laparoscopia.

La utilizacion de la técnica laparoscépica en
esta intervencion tiene como objetivo redu-
cir el riesgo para el donante, asi como la agre-
sién quirtrgica y mejorar el postoperatorio.

La demanda de los donantes

de higado supera con creces la
oferta, cuestion que hallevado a
los especialistas a desarrollar el
trasplante de higado de donante
vivo como fuente alternativa de
higado trasplantable.



Hepatectomia laparoscopica para trasplante de donante vivo

La técnica se utiliza para extraer parte del
higado cedido por un donante a un
receptor con problemas hepéticos

El abordaje laparoscopico se realiza a través de cinco incisiones. El donante tiene una recuperacion mas rapida, con
menos dolor, una estancia hospitalaria mds corta y menor riesgo de complicaciones.

terminales. TECNICA TRADICIONAL LAPAROSCOPIA
Donante Donante Donante
Higado Higado Longitud de
Injerto las incisiones:
Representa Incisiones de A A 05cm
hasta un 70% apoyo para el B 12¢em
del higado e ayudante - '
del donante de 40cm / \ C 810cm
v Instrumental Camara Instrumental
de lamano H de lamano
izquierda - derecha
-_ et C
Receptor H
\{

Higado del receptor:
con enfermedad
hepatica terminal

“Nuestro maximo objetivo es la seguridad
del donante”, coinciden en afirmar los ciru-
janos de la Clinica que han liderado ambas
intervenciones laparoscopicas, los doctores
Fernando Rotellar y Fernando Pardo. Segin
apunta el doctor Pardo, “el trasplante de hi-
gado es actualmente la Gnica opcién curativa
para varias enfermedades de higado en fase
terminal. La demanda de los donantes de hi-
gado supera con creces la oferta, cuestion que
ha llevado a los especialistas a desarrollar el
trasplante de higado de donante vivo como
fuente alternativa de higado trasplantable”.
Segin advierte, para que la extraccion de
una porcion de higado del donante sea posi-
ble hay que dejar en la persona que dona un
remanente minimo del 30% de su volumen
hepatico. “La capacidad de regeneracion del
higado sano permite extraer hasta un 70%
del higado del donante, volumen que al cabo
de un mes volvera a recuperar su tamafo
original”, sefiala. En las dos intervenciones
realizadas, la porcion de higado extraida del

Elinjerto se extrae a través de una
pequefia incision suprapubica

donante supuso un 60% del total de su vo-
lumen hepatico, obtenido del 16bulo derecho
del higado. El 40% de higado remanente re-
cuperara progresivamente su volumen ini-
cial.

BENEFICIOS DE LA LAPAROSCOPIA. La lapa-
roscopia se ha impuesto en los Gltimos afos
como via de abordaje para miltiples inter-
venciones abdominales. En la Clinica aplica-
mos este abordaje en cirugia hepatica desde
hace mas de 10 afios, siendo uno de los gru-
pos con mayor experiencia en nuestro pais.
“En un reciente estudio hemos comprobado
como el abordaje laparoscopico en cirugia
hepatica no s6lo supone una mejora estética
sino que disminuye el sangrado, la estancia y
el riesgo de presentar complicaciones posto-
peratorias”, indica el doctor Rotellar. “Tras
una amplia experiencia en mas de 100 he-
patectomias laparoscopicas hemos querido
aportar estas ventajas a los donantes de hi-
gado para trasplante hepatico”, explica.

(EJc

Referencia del articulo.

J American Journal of
Transplantation 2013; 13: 3269-
3273. doi: 10.1111/ajt.12471

Mads informacion
* www.cun.es/
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La Clinica crea la primera Unidad de
4 Sindrome de Dravet de Espaiia para

diagnosticar y tratar este tipo de epilepsia

—Equipo quirurgico. Los doctores Fernando Pardo,
Francisco Hidalgo, Pablo Marti'y Alberto Benito, la
enfermera Beatriz Casas, el doctor Gabriel Zozaya, la
enfermera M2 Jesus Cordeu, el doctor Fernando Rotellar,
la enfermera Carmen Zudaire, el doctor Luis Alberto Lopez
y las enfermeras Marisa Acedo y Miriam Ferndndez.

ASPECTOS TECNICOS. Entre otros aspectos, esta
técnica difiere de la cirugia abierta en el mi-
nimo tamano de las incisiones que se practican
en el abdomen del donante. En lugar de una
amplia incisién en forma de L invertida que re-
corre todo el abdomen del donante (tipica de la
cirugia abierta), en la intervencion laparosco-
pica, el cirujano realiza la cirugia a través de 5
pequeiias incisiones. Completada la interven-
cion, se efectia una incision supraptibica de
entre 8 y 10 cm, similar a la de una cesarea. Por
ella se extrae el injerto hepatico que después se
trasplantara al receptor. De las 5 pequefias inci-
siones necesarias para introducir el instrumen-
tal quirtrgico y la camara, tres de ellas tienen
un tamafio de 12 mm y dos de 5 mm.

El equipo quirtrgico que participd en la in-
tervencion laparoscopica estuvo compuesto
por tres cirujanos, un radi6logo, un técnico
de rayos, la enfermera de campo, la instru-
mentista, dos anestesistas y la enfermera de
anestesia, entre otros profesionales. La inter-
vencion se prolongo por espacio de 8 horas.

Una vez concluida la laparoscopia para
extraer el injerto, el donante permanecio6 la
primera noche en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) de la Clinica. Tras un postope-
ratorio sin complicaciones fue dado de alta
al cuarto dia. En la cirugia abierta, lo habitual
para el donante son hasta 7 dias de ingreso
hospitalario. ®
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Entrevista a Maribel Martin. Donante.
“Para mi, el mejor
agradecimiento es ver a mi
hermano sano y tenerlo
mucho tiempo a mi lado”

Maribel Martin, intervenida
por laparoscopia, ha donado
uninjerto de higado a su
hermano, que sufria una
enfermedad hepatica
terminal

A sus 27 anos, Maribel Martin
no se arredr6 al conocer el
mal pronéstico de la enfer-
medad hepatica que sufria su
hermano. Dada su delicada
situacion, los especialistas
de la Unidad de Hepatologia
de la Clinica, plantearon a la
familia la posibilidad de ob-
tener un injerto de higado de
un donante vivo. Aunque el
paciente manifest6 su nega-
tiva a que nadie tuviese que
pasar por el quiréfano para
resolver su enfermedad, Ma-
ribel decidi6 hacerse las prue-
bas sin decirle nada. Cuando
los médicos le informaron de
su compatibilidad y de que la
anatomia de su higado posi-
bilitaba la donacion, ella se
lo comunic6 a su hermano.
“Cuando llegué a casa des-
pués de hacerme las pruebas
en la Clinica, se lo dije a mi
hermano. Inicialmente, él
no queria porque no deseaba
comprometer a nadie ni que
nadie se arriesgase por su
enfermedad. Pero las prime-
ras palabras de mi hermano
cuando termino la operacion
de trasplante fueron que me

lo iba a agradecer toda la
vida”.

&Y usted qué penso?

Pensé que, para mi, el mejor
agradecimiento es ver a mi
hermano bien, verlo sano y
tenerlo mucho tiempo a mi
lado.

¢Como se plantea usted con-
vertirse en donante de hi-
gado de su hermano?

Me lo planteé en el momento
que me comunicaron que mi
hermano sufria una grave
enfermedad de higado por la
que podia fallecer. La verdad
es que no me lo pensé dos
veces.

¢No se le plantearon dudas
en el momento de la deci-
sion?

Al principio me surgieron
dudas, pero el equipo de
Hepatologia de la Clinica me
las resolvio todas. Lo que si
tuve fueron miedos, porque
cuando vas a pasar por quiro-
fano sabes que siempre exis-
ten riesgos. Aunque tampoco
me lo pensé mucho.

¢Como vivié el despertar de
la operacion?

Cuando sali del quiréfano y
abri los ojos yo sabia que a
mi hermano todavia le esta-
ban operando. Al cabo de un
tiempo vi que lo llevaban por
la UCI en una camilla y pre-
gunté como se encontraba y



como habia salido todo. Me
dijeron que todo habia salido
bien. Cuando me subieron a
planta pedi a las enfermeras
que me llevaran a la UCI para
Ver con mis propios ojos que
estaba bien y sentirme mas
tranquila. A dia de hoy estoy
orgullosa de lo que he hecho
porque veo a mi hermano
mucho mejor y que se recu-
pera dia a dia.

¢Como vivio el postoperato-
rio de la laparoscopia?

La verdad es que el posto-
peratorio no me lo esperaba
asi. Sali del quir6fano, me
desperté en la UCI y por la
manana del dia siguiente ya
estaba en una habitacion de
planta. Ese mismo dia comi
con toda normalidad. Logi-
camente me habian puesto
analgésicos para el dolor.
Pero enseguida me levanté y
alos dos o tres dias hacia vida
normal.

Las cicatrices de la laparos-
copia ¢le resultaron muy
molestas?

De las cicatrices apenas he
tenido molestias. Son mini-
mas: cuatro puntos alrede-
dor del abdomen y otra mas
grande, de 10 cm, como si
fuera la de una cesarea. Gra-
cias a la laparoscopia no he
sentido dolor. Los primeros
dias tuve las molestias nor-
males. Lo Gnico mas incor-
dio es que hay que curar las
cicatrices, las heridas, todos
los dias para evitar infeccio-
nes. Pero es lo minimo que se
puede pedir. Lo cierto es que
pensaba que iba a ser mucho
peor de lo que ha sido. Todo
ha salido tan bien que no me
lo podia imaginar.

A una familia que pase por
una situacion similar ¢qué
les aconsejaria?

Si estan nerviosos o angus-
tiados porque no llega un 6r-

gano de donante cadaver, les
diria que se planteen la posi-
bilidad de la donacion de hi-
gado de donante vivo. Que se
informen bien, ya que gracias
a esta donacion se puede sal-
var una vida. Y les diria que la
recuperacion es mas leve de
lo que se puedan imaginar.
ZY a una persona que se esta
planteando la posibilidad de
ser donante pero duda?

Le diria que vaya adelante
y que no se preocupe que la
recuperacion es muy senci-
lla. La verdad es que no me la
esperaba asi, no me esperaba
que a los dos dias de salir del
quir6fano pudiese hacer una
vida normal. Y al mes estaba
recuperada del todo, sin ci-
catrices visibles y sin notar
nada. Un mes después de la
operacion, la regeneracion
del higado del donante ha
alcanzado practicamente el
100%. Por eso, a quien se lo

— Ladonante Maribel

Martin, un mes después
de laintervencion.

plantee y pueda le diria que
adelante, porque asi pueden
salvar la vida de un familiar o
de un ser querido.

¢Cual es su opinion de los
equipos de especialistas que
le han atendido en la Clinica?
Les quiero agradecer a todos.
Primero al equipo de He-
patologia, a los médicos y
enfermeras y a todos los pro-
fesionales que han estado a
mi alrededor, porque siem-
pre han estado a mi lado y se
han portado muy bien, siem-
pre con una sonrisa. También
quiero agradecer al equipo de
Cirugia que me ha acompa-
nado, ha resuelto todas mis
dudas y ha estado a mi lado
apoyandome en la recupera-
cion. Y agradezco a toda mi
familia lo bien que me han
cuidado, en especial a mis
padres y a mi pareja, que han
estado a mi lado en todo mo-
mento. Gracias por todo.
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La doctora Coma ‘revisor de élite’ de
1a Revista Espanola de Cardiologia

La doctora Isabel Coma, consultora del Depar-
tamento de Cardiologia de la Clinica y catedra-
tica acreditada por la ANECA, fue nombrada
durante este curso ‘revisor de élite’ 2012-2013
dela Revista Espafola de Cardiologia, durante
el Congreso de las Enfermedades Cardiovas-
culares que se celebro a finales de octubre en
Valencia. El nombramiento de revisor de elite
se otorga todos los afios a algunos correctores,
miembros del Comité Editorial de la Revista,
“enreconocimiento a su labor en la evaluacién
de manuscritos, por la cantidad, la profundi-
dad y la rapidez con la que corrigen”, explica
la especialista.

La doctora Isabel Coma es miembro del
Comité Editorial de la Revista Espainola de
Cardiologia desde 1988. En 2008 se creo la
figura de ‘revisor de élite’ y desde entonces ha
recibido este reconocimiento en cinco ocasio-
nes: en 2008, 2009, 2011, 2012 y 2013. “Es una
revista de mucho prestigio en el campo de la
Cardiologia. Se publica en espafiol y en inglés
y tiene un factor de impacto de 3,2, el mas alto
de las revistas cientificas espafiolas™, sefiala.

Segun la doctora Isabel Coma, “cada vez
hay mas competitividad entre las diferentes
revistas, por lo que los editores nos exigen a
los correctores no sélo evaluar con criterio
para que los articulos que se publican sean de
alta calidad cientifica, sino también que lo ha-
gamos con la mayor rapidez posible", informa
la doctora Isabel Coma.

El nombramiento supone “reconocer esa
labor de evaluacién que hacemos desintere-
sadamente, y que a veces supone un esfuerzo
considerable”, declara la especialista.

El doctor Del Pozo, vocalde
1a Junta Directiva del GEIH

p
o —

— La doctora Isabel Coma.

FORMACION Y TRAYECTORIA. Licenciada en
Medicina y Cirugia por la Universidad de Na-
varra. Premio extraordinario de Licenciatura y
segundo Premio Nacional Fin de Carrera de su
promocién. Doctora en Medicina por la Uni-
versidad Auténoma de Madrid, con la maxima
calificacion. Especialista en Cardiologia en la
Clinica Puerta de Hierro de Madrid.
Especialista del Departamento de Cardiolo-
giay Cirugia Cardiaca de la Clinica Universidad
de Navarra desde 1995, donde ha sido Directo-
ra del Departamento de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular durante 5 afios. ®

El doctor José Luis del Pozo, especialista del Area de Enfermedades Infecciosas y del Servicio de
Microbiologia de Ia Clinica, ha sido nombrado vocal de la Junta Directiva del Grupo de Estudio
de la Infeccion Hospitalaria (GEIH), cargo que ocupara durante los préximos cuatro afios. “Es un
reconocimiento a una labor y a un trabajo de muchos afos en campos concretos de la infeccion
hospitalaria”, indica el doctor Del Pozo. Dentro del grupo, el doctor se encarga de “la elaboraciéon
de protocolos y guias de consenso y de la formacion en los cursos de talleres multidisciplinares
que se organizan desde el GEIH a nivel nacional”. ®



«Es el mayor honor
que puede obtener
una persona que se
ha dedicado a esta
especialidad y que
ha participado de
forma activa en esta
institucion»

Dr. José Ignacio Bilbao

Responsable del Area de
Radiologia Intervencionista

El doctor Bilbao, medalla de orode
1a Sociedad Europea de Radiologia

El responsable del Area de Radiologia Intervencionista de la Clinica recibio el

maximo galardon de la CIRSE durante el congreso anual de la sociedad.

L

— Premiado. El doctor Bilbao nos muestra su medalla de oro de CIRSE.

El doctor José Ignacio Bilbao Jaureguizar, res-
ponsable del Area de Radiologia Intervencio-
nista recibi6 la medalla de oro de la Sociedad
Europea de Radiologia Cardiovascular e In-
tervencionista (CIRSE, de sus siglas en inglés)
de manos de su presidente, el doctor Michael
Lee. Se trata del primer espafiol que recibe
esta distincion. El galard6n supone el maximo
reconocimiento de la institucién a toda una
trayectoria profesional en esta especialidad
médica.

Para el doctor Bilbao, la medalla de oro de
la CIRSE supone “el mayor honor que puede
obtener una persona que se ha dedicado a esta
especialidad y que ha participado de forma
activa en esta instituciéon. Ademas, se trata de
una sociedad por la que he trabajado alo largo
de mi vida profesional”. En concreto, el res-
ponsable de Radiologia Intervencionista de la
Clinica ha intervenido en todos los congresos
de la entidad desde su fundacién en 1985. Al
formar parte de la junta directiva de CIRSE y
delaSociedad Europea de Radiologia (ESR), el

doctor Bilbao ha contribuido a fomentar la es-
trecharelacién que une aambas instituciones.
Cabe recordar, que el especialista ha presidido
este afio el Congreso de la ESR (ECR-2013, Vie-
na) en el que se trataron, entre otros muchos
aspectos, numerosas cuestiones relativas a la
radiologia intervencionista.

Durante el acto de entrega, el doctor Bilbao
se refiri6 a su participacién en todos y cada
uno de los congresos de la CIRSE, contribucién
que considera “todo un honor, ya que en todos
ellos he presentado trabajos cientificos produ-
cidos por el equipo de Radiologia Intervencio-
nista delaClinica”. Consideré asimismo que la
importancia del galardén recae también, por
extension, en el conjunto de la Clinica Univer-
sidad de Navarra y de sus profesionales, “ya
que es un reconocimiento al trabajo, no solo de
uno de sus especialistas, si no, en definitiva, de
todo un grupo pequefio de intervencionistas,
pero grande si tenemos en cuenta todas las
especialidades con las que hemos trabajado y
seguimos trabajando”. ®
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«Cuando educamos a nuestros ninos
para que no sufran les estamos
generando el miedo a sufrir»

El psiquiatra Fernando Sarrais aboga en su libro ‘Madurez Psicolégica y felicidad’

por encarar el sufrimiento desde la entereza para encontrar la felicidad.

Salud, dinero y amor. Tres constantes que
histéricamente han moldeado y condicio-
nado la felicidad. Sin embargo, hay estudios
psicolégicos que desmontan las virtudes de
este presunto trinomio de plenitud frente a
un parametro que se sucede en todas las cul-
turas, sociedades y épocas: la actitud positiva
ante las circunstancias, ya sean de dolor o de
dicha. El doctor Fernando Sarrais (Mérida,
1958), licenciado en Psicologia y especialista
en Psiquiatria de la Clinica y profesor de Psi-
copatologia de la Educacion y Psicologia So-
cial en la Universidad de Navarra, disecciona
en su nuevo libro ese parametro de felicidad,
cuyo secreto, tan sencillo como complejo,
reside en el interior de las personas, en la
madurez psicologica. “Se puede ser fisica-
mente muy adulto pero ser como nifios por
dentro, muy inmaduros”, asegura. ‘Madurez
psicolégicay felicidad’ (EUNSA) nos recuerda
que el camino hacia la plenitud también esta
en saber suffir.

¢Madurez psicologica y felicidad son siné-
nimos?

El libro da pistas sobre qué es la madurez y
cual es la razoén de la inmadurez, sabiendo
que las personas maduras tienen muchas mas
posibilidades de ser felices. Los inmaduros,
que es una palabra del lenguaje vulgar, se han
llamado de manera técnica, neuréticos. En
los investigadores de la personalidad existe
una dimension de la personalidad casi uni-
versal que todas las personas tienen, una
dimension bipolar: tiene una parte positiva,
que es el autocontrol, y una parte negativa
que es el neuroticismo. El neuroticismo se ca-
racteriza por tener emociones negativas, muy
constantes y muy intensas. Y las emociones
negativas son las que dominan en personas
neuroéticas, es decir, inmaduras.

(COmo son esas emociones negativas?

Son aquellas que dificultan el funcionamien-
to psicolégico adecuado, es decir, larazén con
la voluntad libre. Una persona con miedo al
avion, no es libre para montar en un avion.

En cambio las emociones positivas como la
alegria, la tranquilidad, la seguridad favore-
cen el pensamiento racional y libre. Por algo
tan sencillo como que cuando hay emociones
positivas no hay negativas que lo dificulten.
Con las emociones negativas el sujeto es pa-
sivo. En las positivas, el sujeto tiene que ser
activo, pelear para expulsar las emociones
negativas. Y una persona que tiene habitual-
mente emociones positivas puede funcionar
con la razén y con la voluntad libre.

¢Y el problema de fondo es que vivimos en
una sociedad esencialmente inmadura y por
tanto, neurotica?

Si. Es una sociedad que prima el placer. Y el
placer es sentirse bien para no sentirse mal,
de manera que lo importante es el sentimien-
to, la afectividad, no la razén y la voluntad.
Cuando hipertrofiamos a nuestros nifios para
que no sufran, para que no se sientan mal, lo
mas probable es que les generemos el miedo
a sufTir. Y la inica manera de quitar el miedo
a las cosas que hacen sufrir es sufrirlas. El
miedo a hablar en publico se quita hablando
en publico. Si una persona se acostumbra
desde pequenia a evitar las emociones nega-
tivas que le produce el mundo, de adulto le
cuesta mucho mas aprenderlo. Ahora mismo
hay en psicologia un término importado del
inglés y que esta muy de moda: la ‘resilience’
o ‘resiliencia’, es decir, ser resistente y fuer-
te, aguantar el impacto de lo negativo. En la
bitsqueda de la felicidad, en el autocontrol,
hay una psicologia positiva que se fundé en
1999 por un americano de Pensilvania, Martin
Seligman.

¢Y cudles son las claves de esa psicologia
positiva?

Seligman trata de ensefiar a la gente a pensar,
imaginar, sentir, percibir, recordar y compor-
tarse en positivo. Si alguien se pone violento,
podra desahogar su ira, pero en el fondo se
va a sentir mal. Porque nadie se siente bien
cuando se ha portado mal. De manera que se
trata de hacer cosas positivas que nos hagan



sentir bien a corto y largo plazo. Pensar en
positivo siempre me va a hacer sentir bien. Y
sabiendo que el mundo, cuando es negativo,
me va a suscitar pensamientos negativos, hay
que hacer el esfuerzo de pensar en positivo.
Es en realidad lo que dice el refran: poner
buena cara al mal tiempo.

Asi que hay que aprender a suftrir

Si. Hay que aprender a sufrir con buen humor,
con paz y alegria. Los bebés, cuando tienen
hambre o estan sucios, lloran. A lo que hay
que aprender, cuando se es adulto, es a estar
contento cuando se tiene hambre y se esta su-
cio. Las personas admirables sufren y nunca
te diran que han llevado bien ese sufrimien-
to. Seria vanidoso y orgulloso. Te diran, “he
hecho lo que he podido”. Un ejemplo facil
de entender es el de los montafieros. Saben
sufrir sin perder la paz y la alegria, que es la
belleza interior, la belleza psicolégica, la que
tiene que ver con la afectividad.

Asi que la madurez se muestra especialmen-
te en las situaciones adversas. Porque usted
dice en el libro que gente aparentemente
madura, se rompe cuando algo va mal.

La madurez y la inmadurez tienen grados.
Una persona que es tremendamente inma-
dura, lo es siempre y en todo lugar. Una per-
sona con cierto grado de madurez, la tiene
en las situaciones positivas. ;Cuando se nota
si la madurez es s6lo superficial o profunda?
Cuando el mundo es duro y dificil, cuando
hace sufrir y mas puede hacer descompensar
a una persona. Una persona muy inmadura
se descompensa incluso sin razones. La ma-
durez verdadera aflora en las dificultades. Y
en el fondo, la madurez tiene que ver con la
libertad. El ser maduro es mas libre interna-
mente. Elinmaduro lo es s6lo de forma exter-
na, superficial, epidérmica. La libertad inte-
rior consiste en dominar desde la voluntad las
funciones psiquicas: imaginacién, memoria,
percepcion, pensamiento y afectividad. La
verdadera libertad es la interior.

¢Asi que, como dice, la felicidad esta en el
autocontrol?

En el siglo XX ha habido muchos avances en
el tratamiento de las enfermedades menta-
les. Nos hemos preocupado mucho de los
enfermos mentales, los neuréticos... Y ahora,
en el siglo XXI, ¢por qué no nos preocupamos
de la excelencia, de lo ideal, de la felicidad,
de la creatividad, del autocontrol, de los as-
pectos positivos, en definitiva? Todos coinci-
den: el factor mas importante de la felicidad
es la manera de ser. Y eso no se ensefia en
las aulas.

— Eldoctor Fernando Sarrais sonrie ante su nuevo libro.

ZY cual seria la receta para tomar ese camino
hacia la madurez, y por tanto, a la felicidad?
Lo primero de todo es ser consciente de que
hay un problema o, mejor dicho, una tarea.
Hay gente que no quiere saber asumir esa
tarea, ya que supone sentirse mal. Segundo,
querer ser maduro. Y para eso hace falta tener
un motivo: ser feliz y ayudar a los demas a ser
feliz. Hay que convencer a la gente de que la
felicidad es algo muy valioso y que, como to-
dolo que vale, cuesta mucho. Tercero, tomar
el camino del esfuerzo, porque haciendo lo
que uno debe para ser feliz, también se va a
encontrar bien. Y esto es como el Camino de
Santiago: hay que andar todos los dias, con
frio, lluvia o cansancio. Porque quiero llegar
a Santiago, a la felicidad. ®

«L.as personas
admirables sufren

y nunca te diran

que han llevado bien
ese sufrimiento»
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