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La cirugía de mínima agresión reduce el tamaño de las cicatrices hasta hacerlas
 casi imperceptibles. La seguridad del paciente es el objetivo prioritario.
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Innovación, una constante imprescindible

EDITORIAL

Procurar una cuidada atención clínica a los 
pacientes es una cuestión que se da por sobre-
entendida en la labor de los profesionales de la 
medicina y la enfermería. Para lograr este ob-
jetivo, la formación constante es parte integral 
de su desarrollo laboral. No cabe un buen hacer 
sanitario sin una actualización tenaz en cono-
cimientos y técnicas. Este inacabable proceso 
formativo es el impulso hacia una voluntad de 
innovación en técnicas diagnósticas, manejo 
del paciente, nuevas terapias e investigaciones 
punteras. Un afán que integra la idiosincrasia de 
los profesionales de la Clínica, ya que su puesta 
al día se traduce en los mejores y más seguros 
tratamientos para sus pacientes. Constituye, por 
tanto, una obligación, no sólo profesional, sino 
ética en las carreras sanitarias.
Pero hay que destacar que dicha actualización 
exige una mayor dedicación, más allá de la que 
requiere la atención al paciente: estudio indivi-
dual, formación continua en materias de máxi-

mo interés, traslados temporales a otros países 
para formarse en las últimas técnicas en centros 
pioneros en los tratamientos más avanzados. En 
definitiva, sacrificar horas personales y familia-
res en favor del paciente. 
Un escalón más allá es la organización de re-
uniones científicas de diversa índole con el fin 
de congregar a especialistas de referencia en la 
materia que centre el simposio. Este es el caso 
del Congreso Internacional sobre el Oncogén 
RAS, como novedosa diana en la lucha contra el 
cáncer.  La reunión, organizada por la Clínica, 
el CIMA y la Universidad de Stanford (EE.UU.), 
aglutinó a 20 expertos y unos 200 participantes 
de todo el mundo. La voluntad de adquirir los 
mejores conocimientos y de dar a otros la opor-
tunidad de adquirirlos, de estar a la última y de 
querer compartir avances propios y ajenos es 
uno de los máximos exponentes de la vocación 
y generosidad de los profesionales biosanitarios. 
¡Gracias por esa altura de miras!

Noticias de la Clínica Universidad de Navarra. Número 94. Cuarto trimestre de 2015. Director General: José Andrés Gómez Cantero. Director Médico:
Jesús San Miguel Izquierdo. Director de Comunicación: Santiago Fernández-Gubieda (santiagof@unav.es). Coordinación: Mónica Ruiz de la Cuesta 
(mrdelacuesta@unav.es).Textos: Mónica Ruiz de la Cuesta , Marta Chávarri, Alberto López y María Luisa Guerrero. Infografía: Heber Longás y Covadonga F. Este-
ban. Fotografía: Manuel Castells (fotos@unav.es). Responsable comercial: Marta Chávarri. Diseño: Errea Comunicación. Secretaria de Redacción: Katrin Astiz 
(noticiascun@unav.es) T 948 296 497. Impresión: Castuera. Edita: Clínica Universidad de Navarra. Depósito Legal: NA-1200/1996. ISSN: 1889-8157.
Contacto. Pamplona. Avenida Pío XII 36, 31008 Pamplona. T 948 255 400. Madrid: Calle General López Pozas 10, 28036 Madrid. T 91 353 19 20.
Página web: www.cun.es. E-mail: atpacientecun@unav.es. Facebook: http://www.facebook.com/clinicauniversidadnavarra.
Twitter: @ClinicaNavarra. YouTube: http://www.youtube.com/clinicauniversitaria. Flickr: http://www.flickr.com/photos/clinicauniversidaddenavarra

094
Oct-Dic 2015

Adiós a los anticoagulantes. 
Un doble tratamiento median-
te cateterismo evita arritmias y 
embolias. 10-12
Diagnóstico preciso de las 
arritmias. Adquirido el primer 
navegador de España que de-
tecta con la mayor exactitud las 
arritmias más complejas. 13
Implantes cocleares. Más de 
un 80% en edad laboral traba-
jan tras el implante. 12-14
Cirugía bariátrica para no 
obesos. Las intervenciones de 
obesidad amplían sus criterios. 
18-20
Ayuda de la AECC. Un proyec-
to del Dr. Ignacio Melero recibe 
una de las ayudas más impor-
tantes. 21
Nueva diana contra el cáncer. 
El oncogén RAS centra un con-
greso internacional. 22-25
Simulador virtual para ci-
rugías oculares. La Clínica 
adquiere el primer equipo para 
profesionales. 26-27
Portada de Cancer Research. 
Un artículo sobre un trabajo 
liderado por el investigador Ig-
nacio Melero fue portada. 28
Premio al Dr. Bruno Paiva. 
Recibe el reconocimiento de 
la Sociedad Internacional del 
Mieloma. 29
Historias de la Clínica. Testi-
monio de Ismael Parrizas, inter-
venido de una doble prótesis 
de cadera. 30-32
Actualidad. 34-35
Libros & Webs. 36-37
Firma invitada.  Eduardo Tar-
garona. Director de la Unidad 
de Cirugía Gastrointestinal y 
Hematológica del Hospital Sant 
Pau de Barcelona. 38

avances clínicos
Cirugía ‘invisible’. 
Abordajes 
imperceptibles mediante 
técnicas endoscópicas 
y robóticas. 4-8



¿Es posible una 
cirugía ‘invisible’? 
La cirugía mínimamente invasiva es tendencia obligada en la mayoría de los 
procedimientos quirúrgicos, por la seguridad y rápida recuperación que aporta 
al paciente, además de por sus evidentes beneficios estéticos

CUN n En los últimos años, las técnicas 
quirúrgicas han constituido una de las dis-
ciplinas médicas que mayor progreso ha 
experimentado de la mano de los avances 
tecnológicos. Multitud de estudios enca-
minados a reducir la agresión han traído 
consigo herramientas milimétricas, flexi-
bles y adaptables a los resquicios más pe-
queños del organismo, ópticas propias de 
cámaras de la más alta definición y robots 
que aseguran una precisión prácticamente 
absoluta. El conjunto ha dado como resul-

tado una revolución en las cirugías que 
actualmente afecta a un alto porcentaje de 
intervenciones.

La motivación, inicialmente de mínima 
agresión de las primeras laparoscopias y 
abordajes endoscópicos, ha dado paso a 
un primer objetivo funcional en cuanto a 
las ventajas que le brinda al cirujano para 
culminar la meta prioritaria: Mayor segu-
ridad para el paciente. 

En la última década, la cirugía ha dado 
pasos firmes en una dirección clara: con-

seguir abordajes mínimamente invasivos 
para ofrecer al paciente menos agresión, 
menor posibilidad de complicaciones 
y una recuperación mucho más rápida. 
Sin perder de vista una motivación im-
portante, la estética. La suma de estos 
objetivos se materializa en cirugías que 
apenas dejan rastro, con heridas quirúr-
gicas de escasos milímetros, en ocasiones 
ocultas en pliegues naturales del organis-
mo, muchas veces imperceptibles al ojo 
humano.
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CUN n “A diferencia de lo que 
ocurría antes, ante una inter-
vención, el primer abordaje 
que consideramos los ciruja-
nos generales es el laparoscó-
pico. Actualmente, la laparos-
copia sólo se descarta en casos 
especiales”, explica el doctor 
Fernando Rotellar, especialista 
de Cirugía General de la Clínica 
con importante experiencia en 
procedimiento laparoscópico. 
“Se ha producido un cambio 
fundamental de perspectiva en 
la elección del tipo de aborda-
je” que se traduce en que, hoy, 
más del 85% de las cirugías de 
este departamento de la Clínica 
son laparoscópicas.

No sólo el procedimiento es 
menos invasivo sino, lo más 
importante, es mucho menos 
agresivo”. Beneficios demos-
trados en multitud de trabajos: 
mejor visión del campo quirúr-
gico, mayor precisión, menor 
sangrado, menor dolor posto-
peratorio, menos complica-
ciones, mortalidad, y estancia 
hospitalaria. 

la seguridad del paciente. 
“Así, el postoperatorio del pa-
ciente ha cambiado radical-
mente. El aspecto estético —in-
negable— queda en un segundo 
plano ante todo el beneficio 
que supone en la seguridad del 
paciente”, razona.

En la Clínica, se aplica el abor-
daje laparoscópico desde sus 
inicios y se han comprobado 
sus ventajas en prácticamente 
todos los procedimientos abdo-
minales de esta especialidad: 

Reducción de costes

Gracias a la reducción de compli-
caciones intra y postoperatorias, 
los procedimientos endoscópicos 
consiguen minimizar la estancia 
hospitalaria y, al final, los costes 
económicos. La Clínica ha estable-
cido en numerosas cirugías, para 
pacientes privados, un precio ce-
rrado que incluye el coste de todo 
el proceso quirúrgico con todos 
los gastos en los que incurre el 
paciente, desde que ingresa hasta 
que es dado de alta. Entre ellas: 
las cirugías para la obesidad, las de 
hernia de hiato, vesícula y hernias 
inguinales, entre otras.

Cirugía General. Un 85% de intervenciones 
abdominales son de mínima agresión
Inicialmente, se 
seleccionaban los casos 
más sencillos para 
cirugía laparoscópica. 
Actualmente, solo en 
casos excepcionales se 
realiza cirugía abierta

hernias de hiato, cirugía esó-
fago-gástrica, cirugía bariátri-
ca (de obesidad) y metabólica, 
hepatobiliopancreática, cirugía 
colorectal, suprarrenales, ba-
zo, vesícula, tumores retrope-
ritoneales y hernias inguinales, 
entre otras. 

La complejidad de la cirugía 
hepática y pancreática ha he-
cho que este sea donde más 
ha tardado en llegar el aborda-
je mínimamente invasivo. El 
equipo de cirugía hepatobilio-
pancreática de la Clínica, diri-
gido por el Dr. Fernando Par-
do, es uno de los primeros del 
mundo en aplicar este abordaje 
a patología hepática y pancreá-
tica, en concreto en el 70% de 
estas cirugías, convirtiendo a la 
Clínica en referencia.

En donante vivo de hígado. 
“Tras más de doce años de ex-
periencia en cirugía hepática y 
pancreática laparoscópica —re-
fiere— estudiamos nuestros re-
sultados. Fue llamativo ver có-
mo los pacientes se complican 

El equipo de Cirugía General realiza un abordaje laparoscópico durante un trasplante hepático de donante vivo.

mos ser prudentes. Se trata de 
experiencias iniciales, pero el 
beneficio del abordaje laparos-
cópico en los donantes ha sido 
muy evidente: recuperación 
muy rápida y sin incidencias”.

totalmente ‘invisible’. La ci-
rugía abdominal absolutamen-
te imperceptible todavía está 
en desarrollo y es en dos cami-
nos: la técnica laparoscópica 
transumbilical y la cirugía por 
orificios naturales (NOTES). La 
primera consiste en practicar 
una pequeña incisión a través 
del ombligo, único orificio por 
el que se realiza toda la cirugía. 
Al final, el cirujano sutura de 
modo que la cicatriz se ‘pierde’ 
en el propio ombligo. “A ve-
ces a nosotros mismos como 
cirujanos nos resulta imposi-
ble identificar la herida quirúr-
gica”, asegura. La cirugía por 
orificios naturales (estómago, 
recto…) supone una importan-
te línea de investigación, pero 
a día de hoy no constituye una 
opción real todavía.

menos y con menor gravedad.
“Nuestra prioridad es la segu-

ridad para el donante. Quere-
mos ofrecerle los beneficios del 
abordaje mínimamente invasi-
vo. Aunque sólo en casos muy 
bien seleccionados”. Hoy me-
nos de diez centros en el mun-
do realizan esta técnica. “Debe-
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Cabeza y cuello. Apuesta por 
cicatrices imperceptibles 
Algunos especialistas 
han procurado 
localizaciones ocultas 
y cicatrices más 
pequeñas

CUN n En su motivación fun-
damentalmente estética, al-
gunos de los casos más emble-
máticos de cirugía ‘invisible’ 
lo representan las interven-
ciones de cabeza y cuello. En 
estas patologías, los otorri-
nolaringólogos de la Clínica 
han conseguido soluciones 
relevantes mediante proce-
dimientos endoscópicos y ro-
bóticos con el fin de reducir 
drásticamente la agresión de 
la cirugía en zonas del cuerpo 
tan expuestas.

La comercialización de he-
rramientas de minúsculo ta-
maño y el manejo experimen-
tado de estos especialistas 
han fructificado en algunas 
de las heridas quirúrgicas más 
imperceptibles debido a su 

localización oculta, bien me-
diante endoscopia, bien por 
procedimiento robótico.

El doctor Juan alcalde, espe-
cialista del Departamento de 
Otorrinolaringología e inte-
grante del Área de Patología 
Tiroidea de la Clínica recuerda 
las grandes cicatrices visibles 
en el cuello y parte superior 
del tórax como consecuencia 
de numerosas cirugías, entre 
las que destacan: tiroides, 
vaciamientos ganglionares, 
extracciones de la glándula 
submaxilar o la disección del 
músculo pectoral para recons-
trucción en algunos casos de 
cirugía oncológica de cabeza 
y cuello. Dichas desagradables 
lesiones en la piel expuesta 
han supuesto el principal aci-
cate para avanzar en la bús-
queda de sofisticadas solucio-
nes estéticas. Los especialistas 
de la Clínica han sido pioneros 
europeos en algunos de estos 
abordajes. “Se trataba de bus-
car la fórmula, no sólo para 

conseguir cicatrices de menor 
tamaño, sino para ocultarlas”. 

Abordajes ‘invisibles’. En 
concreto, otorrinolaringólo-
gos de la Clínica con amplia 
experiencia previa en cirugía 
oncológica  han sido los pri-
meros cirujanos en España en 

EL FuTURO

En la cirugía endoscópica destaca 
la gran variedad de instrumental 
y una óptica de gran calidad. 
“El futuro de la endoscopia —
indica— pasa por obtener lentes 
flexibles que ofrezcan una 
visión tridimensional del campo 
quirúrgico”. La técnica robótica, 
por su parte, ofrece como 
máximos beneficios la visión 
tridimensional, gran comodidad 
para el cirujano y la facilidad 
del manejo del instrumental 
quirúrgico en cirujanos 
experimentados. 

El Dr. Alcalde durante una cirugía endoscópica.

intervenir mediante robot el 
Síndrome de Apnea Obstructi-
va del Sueño, con un procedi-
miento consistente en la extir-
pación parcial de la amígdala 
lingual mediante abordaje sin 
cicatriz, a través de la cavidad 
oral (transoral), realizado por 
el Dr. Peter Baptista y el Dr Al-
calde. Además, fueron pione-
ros en operar por este mismo 
acceso, con cirugía robótica, 
tumores de boca y de laringe.

Según patologías. El Dr. 
Alcalde señala los diferentes 
abordajes que emplean para 
ocultar las cicatrices de algu-
nas de las cirugías menciona-
das, según sea la patología que 
trate. Así, para la cirugía de la 
glándula tiroidea, apunta la po-
sibilidad de dos abordajes dife-
rentes que ocultan la cicatriz: el 
transaxilar (a través de la axila) 
y el retroauricular (tras la ore-
ja), posibles tanto mediante 
endoscopia como por técnica 
robótica. De esta manera se 
consigue una cicatriz mucho 
más pequeña, en torno a 6 cm, 
en una zona no visible. “Se tra-
ta del mismo procedimiento 
que con cirugía abierta, pero 
ocultando la cicatriz”.

A través de la axila, el especia-
lista apunta también la cirugía 
del músculo pectoral, utilizado 
en algunos casos de reconstruc-
ción de cabeza y cuello. Mien-
tras, en las intervenciones para 
vaciamiento ganglionar y para 
extirpación de la glándula sub-
maxilar el acceso se realizaría 
por abordaje retroauricular. 
“Para realizar un abordaje de 
las modalidades señaladas los 
primero que hacemos es selec-
cionar muy bien los casos más 
adecuados, dependiendo del 
tipo de patología”. El otorrino 
destacó en este sentido la am-
plia experiencia que atesoran 
tanto en el procedimiento ro-
bótico como en el endoscópi-
co. La elección de una u otra 
técnica viene marcada por las 
mayores ventajas que aporta 
en cada caso para el cirujano y, 
por supuesto, para el paciente. 
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Ginecología. Mini incisiones en 
patología benigna ginecológica
Algunas cirugías 
ginecológicas 
se practican con 
instrumental tan 
pequeño que no 
requieren ni sutura

CUN n El abordaje de elección 
en toda la cirugía benigna gi-
necológica es la laparoscopia (a 
través del abdomen) o la vía va-
ginal (incluye el acceso por ori-
ficios naturales). Pero además 
es el procedimiento elegido 
en una parte importante de la 
patología tumoral, señala el es-
pecialista del Departamento de 
Ginecología de la Clínica, el Dr. 
José Mínguez. “Las enferme-
dades malignas ginecológicas 
también pueden intervenirse 
por procedimiento laparoscó-
pico, como ocurre en la cirugía 
de cáncer de endometrio o en la 
de cuello de útero”.

El ginecólogo fundamenta la 
elección de los procedimientos 
mínimamente invasivos pa-

ra cirugías mayores o de pa-
tología maligna “en la menor 
agresión que suponen para la 
paciente, especialmente res-
pecto a la pared abdominal”, 
ya que cualquier incisión de 
gran tamaño en el abdomen es 
susceptible de presentar com-
plicaciones. “No sólo aporta 
un postoperatorio menos do-
loroso a las pacientes –descri-
be- sino que van a tener una 
recuperación más temprana, 
van a poder movilizarse antes 
y va a disminuir la posibilidad 
de complicaciones”. Por todos 
estos motivos, la incorpora-
ción de la paciente a su vida 
normal es más rápida, al tiem-
po que evita problemas deri-
vados de la agresión a la pared 
abdominal: hernias y apertura 
de suturas, como principales 
complicaciones. 

Tendencia a lo mínimo. Hay 
otro tipo de cirugías, habitual-
mente benignas, en las que la 
técnica mínimamente invasiva 

tiende a un instrumental cada 
vez más pequeño. “En lugar de 
una óptica de 10 mm se puede 
utilizar una de 5 que permite 
intervenir todavía mejor por el 
ombligo, y el instrumental, en 
lugar de ser de 5 mm es de 3. 
Al final las incisiones son como 
pequeños picotazos”, ejempli-

CIRUGIAS ABDOMINALES

La cirugía ginecológica abdomi-
nal, en general, se hace por lapa-
roscopia, incluso patologías gra-
ves como el cáncer de endome-
trio, uno de los más frecuentes. 
Aunque su cirugía tiene un riesgo 
elevado, “porque a la paciente le 
extirpamos el útero y los ovarios, 
cuando esta operación se hacía 
por laparotomía: “Entonces eran 
10 días de ingreso, y la paciente 
sufría mucho dolor. Ahora la re-
cuperación es buenísima”. A esta 
mejora han contribuido las ópti-
cas quirúrgicas de alta definición. 

fica. En ocasiones la herida es 
tan mínima que no requiere ni 
puntos de sutura en la piel.

“Esta tendencia —apunta el 
especialista— aparece impul-
sada por la evolución del ma-
terial”. Los componentes del 
instrumental quirúrgico han 
evolucionado hacia una mayor 
flexibilidad. “Antes el material 
era tan frágil que apenas se po-
día ejercer presión porque se 
rompía o imposibilitaba deter-
minados movimientos. Pero 
en los últimos años ha expe-
rimentado una gran mejoría”. 

De momento, estos “mini 
abordajes” se han empezado a 
aplicar en intervenciones sen-
cillas, “como la cirugía de quis-
tes de ovarios, adherencias o 
pequeñas endometriosis”, 
aunque hay un avance hacia 
modalidades más importan-
tes, como son determinadas 
histerectomías (extirpación 
del útero) poco complejas. 
Para más adelante y contando 
con la mejora del material, el 
especialista pronostica el abor-
daje mínimo en cirugías cada 
vez más complejas. 

La motivación para practicar 
cicatrices ‘invisibles’ es fun-
damentalmente estética. “En 
muchas pacientes y según de 
qué edades es muy importante 
que no se note la cicatriz”. En 
definitiva, la evolución hacia 
un material más fino y de me-
jor calidad permite al cirujano 
abordar prácticamente cual-
quier tipo de cirugía benigna.

Orificios naturales. Otra 
modalidad de acceso para cier-
tas intervenciones ginecológi-
cas es la cirugía vaginal, espe-
cialmente indicada para quis-
tes de ovario, mioma uterino, 
y toda la patología del suelo 
pélvico, cita el ginecólogo. En 
esta ocasión, el abordaje me-
diante cirugía vaginal, “evita 
las cicatrices al realizarse a tra-
vés de un orificio natural, sin 
puntos y sin apenas dolor por-
que no hay incisión externa, lo 
que hace que la tolerancia sea 
espectacular”.

El Dr. José Ángel Mínguez durante una cirugía laparoscópica ginecológica.
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Urología. Un futuro fascinante: 
nanotecnología y robótica

Cirugía Estética. Pioneros 
en ‘suturas invisibles’

Más del 80% de la 
cirugía urológica de la 
Clínica es de mínima 
agresión, robóticas o
laparoscópica

Probablemente fue esta 
disciplina la primera 
en intentar una cirugía 
imperceptible, por su fin 
prioritario, mejorar la 
imagen del paciente

CUN n Laparoscopia y robot se 
conjugan en una amplia ma-
yoría de las intervenciones de 
la especialidad de Urología de 
la Clínica. Según estima el di-
rector de este departamento, 
el Dr. Ignacio Pascual, más de 
un 80% de las cirugías uro-
lógicas del centro se realizan 
por medios laparoscópicos o 
robóticos. “Un tipo de procedi-
mientos que se aplican básica-
mente en cirugías de patología 
maligna”, destaca.

CUN n La rama de estética de 
Cirugía Plástica, Reparadora y 
Estética fue con toda certeza 
la primera modalidad quirúr-
gica en considerar imprescin-
dibles los abordajes mínimos y 
en valorar la ocultación de las 
cicatrices.

El Dr. Bernardo Hontanilla, 
director del Departamento de 
Cirugía Plástica, Reparadora 
y Estética de la Clínica así lo 
confirma. “Entre nuestros tra-
bajos figura la corrección qui-
rúrgica de todo proceso con-

Urología emplea el robot 
para tratar mayoritariamente 
las cirugías tumorales, como 
el cáncer de próstata y para la 
nefrectomía parcial en el caso 
de tumoraciones del riñón en 
que se pueda preservar tejido 
renal. La laparoscopia se aplica 
en la cistectomía de la vejiga, 
la linfadenectomía y la deriva-
ción de vías urinarias.

El uso creciente de las téc-
nicas mínimamente invasivas 
en esta disciplina médica está 
relacionada, apunta el especia-
lista, “con el hecho de obtener 
beneficio al paciente. Pero al 
mismo tiempo aporta ventajas 
constatables para el cirujano, 
una vez cumplida la curva de 
aprendizaje: mayor ergono-

génito, adquirido, tumoral o, 
simplemente involutivo, que 
requiera reparación o reposi-
ción de estructuras que afectan 
a la forma y función corporal, 
con criterios de proporciona-
lidad y parámetros estéticos”, 
describe.

Además, avala la amplia ex-
periencia de los especialistas 
de la Clínica en esta materia. 
El Dr. Hontanilla, primer ca-
tedrático español de Cirugía 
Plástica acreditado por la ANE-
CA, destaca: “Disponemos de 
la última tecnología y de po-
tentes microscopios. Esto po-
sibilita completos tratamientos 
de cirugía reconstructiva para 
tratar la parálisis facial, recons-
trucción mamaria, auricular y 
quemaduras, así como otras 
anomalías en cabeza y cuello, 

mía y comodidad en cuanto a 
la técnica robótica. 

“Al paciente, todo ventajas”. 
Respecto al paciente, “todo son 
ventajas”, tanto si la interven-
ción es robótica como si es por 
laparoscopia, sentencia el uró-
logo. “Poco sangrado intrao-
peratorio, una recuperación 
temprana y, por tanto, una rein-
corporación a su vida laboral y 
familiar mucho más rápida”.

vasculares y craneofaciales”.

Principales intervenciones. 
Como procedimientos estéti-
cos mínimamente invasivos fi-
guran los aumentos de mama, 
“con una cicatriz casi imper-
ceptible en el surco mamario 
y/o en la axila”, describe el 
especialista. El lifting facial es 
otro, cuya cicatriz se oculta en 
la zona pilosa preauricular. 

En la disciplina de Cirugía 
Reparadora, como es el trata-
miento quirúrgico de las pará-

AVANCES CLÍNICOS

Además, generan incisiones 
mínimas, “la de la extracción 
procuramos disimularla fácil-
mente en la zona baja del ab-
domen”. Según indica, se trata 
de la misma incisión por donde 
se extrae el riñón en el caso del 
donante vivo.

El futuro. Podemos decir que 
nos encontramos al comienzo 
de un fascinante panorama. Se 
están desarrollando sistemas 
de fusión de imagen y realidad 
virtual que permiten “ver” la 
lesión y su relación con estruc-
turas vecinas en tiempo real, 
mientras se realiza la cirugía. 
El uso de la nanotecnología y el 
desarrollo de micro-robots in-
tracorpóreos es otro campo en 
donde se avanza rápidamente. 
Ya estamos asistiendo a las pri-
meras series de trasplante renal 
de donante vivo realizadas con 
el robot DaVinci, y es de esperar 
que aumenten en el futuro. 

lisis faciales, el Dr. Hontanilla 
relata cómo en estos casos las 
cicatrices ‘se esconden’ en zo-
nas pilosas o pliegues natura-
les, convirtiéndolas en imper-
ceptibles.

Otras cirugías reparadoras, 
como la de linfedema (acumu-
lación anormal de líquido por 
una obstrucción en el sistema 
linfático) se realizan con míni-
mas incisiones que se ocultan 
en los pliegues naturales de la 
zona de tratamiento. Otra in-
tervención característica son 
las liposucciones, que se prac-
tican mediante pequeños “pi-
cotazos”, incisiones de menos 
de 5 mm.

Sin ningún tipo de cicatriz ex-
terna están las rinoplastias que 
se intervienen por el interior de 
los orificios nasales. El Dr. Hon-
tanilla cita además las blefaro-
plastias (párpados), ocultas en 
el pliegue del surco palpebral; 
y las otoplastias (cirugía de la 
oreja) cuyas cicatrices se sitúan 
en el pliegue retroauricular.

El Dr Ignacio Pascual 
apunta las patologías 
oncológicas como las más 
beneficiadas por las técni-
cas de mínima agresión.

La extensa experiencia de 
la Clínica en estas interven-
ciones la hace “garantía 
de calidad en tratamientos
de cirugía estética”.
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Un tratamiento 
híbrido para 
prevenir arritmias 
y embolias permite 
suprimir los 
anticoagulantes
Los resultados del trabajo han sido publicados recientemente en la revista 
científica ‘Europace’, publicación oficial de la Sociedad Europea de Cardiología

se han formado. Debido a sus 
propiedades, los anticoagulan-
tes convencionales presentan 
riesgo de complicaciones he-
morrágicas severas.

Por este motivo, la combina-
ción en un único procedimien-
to de la ablación (lesión) para 
el tratamiento de la fibrilación 
auricular (la arritmia cardíaca 
crónica más frecuente) con el 
cierre de la orejuela (apéndice 
de la aurícula izquierda), para 
evitar la salida de trombos des-
de el corazón, consigue que el 
95% de los pacientes tratados 
puedan suprimir la terapia de 
anticoagulación. Así lo han de-
mostrado los resultados de un 
estudio desarrollado por espe-

CUN n Actualmente, cerca de 
800.000 personas necesitan 
tomar anticoagulantes en Es-
paña, según datos recientes de 
la Sociedad Española de Car-
diología. La principal causa de 
la prescripción de estos medi-
camentos, de los cuales el más 
conocido es el Sintrom, reside 
en evitar el riesgo de sufrir 
trombos y, como consecuen-
cia, ictus debido, especialmen-
te, a las arritmias cardiacas. 
Los anticoagulantes son fár-
macos que impiden la coagu-
lación de la sangre, evitando 
la formación de trombos y, 
por tanto, de embolias. Favo-
recen, además, la disolución 
de los coágulos una vez que 

Unidad de Arritmias. Cristina Díaz Fernandez, Pablo Ramos, Graciela López 
González, José Ignacio García Bolao, Gabriel Alejandro Ballesteros Berbenti, 
Encarna Echarte y Ellen Janiashvili.
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5%
la cifra

El riesgo global de sufrir un ictus 
en pacientes con fibrilación au-
ricular no valvular se sitúa en un 
5% al año.

pasa a LA PÁG. 12  >>

cialistas de la Unidad de Arrit-
mias de la Clínica Universidad 
de Navarra en una muestra de 
35 pacientes con fibrilación au-
ricular resistente al tratamien-
to con fármacos. El trabajo ha 
sido publicado recientemente 
en la revista científica ‘Europa-
ce’, publicación oficial de la So-
ciedad Europea de Cardiología.

Este procedimiento combi-
nado estaría indicado en pa-
cientes con enfermedades que 
predispongan a hemorragias, 
como pueden ser determina-
das patologías digestivas o 
urológicas, entre otras. Tam-
bién estaría dirigido a pacien-
tes con antecedentes hemorrá-
gicos o con dificultades para el 
uso de anticoagulantes, como 
son aquellos con insuficiencia 
renal, intolerancias o alergias. 

Y, por último, la nueva tera-
pia combinada estaría indicada 

para pacientes con expreso de-
seo de no consumir anticoagu-
lantes después de haber recibi-
do una adecuada información 
al respecto. Además, podrían 
beneficiarse también aquellos 
pacientes que, a pesar de estar 
con tratamiento correcto con 
anticoagulantes, hayan sufri-
do ictus o embolias, siempre 
que no se describa otra causa 
para el ictus que no sea la fibri-
lación auricular.

El 90% de los trombos, en 
la orejuela. Según advierte 
el autor principal del trabajo, 
el doctor Ignacio García Bolao, 
director del Departamento de 
Cardiología e investigador del 
IdisNa (Instituto de Investiga-
ción Sanitaria de Navarra), “el 
riesgo global de sufrir un ictus 
en pacientes con fibrilación au-
ricular no valvular se sitúa en 

En general, para los pacientes 
con fibrilación auricular (FA) 
y riesgo tromboembólico ele-
vado está indicada la terapia 
con anticoagulantes orales. 
No obstante, los fármacos con-
vencionales presentan riesgo 
de complicaciones hemorrá-
gicas severas. En personas con 
FA a las que se les ha implanta-
do un dispositivo percutáneo 
para el cierre de la orejuela iz-
quierda se ha visto que “el ta-
ponamiento de este apéndice 
ha demostrado igual eficacia 
que el tratamiento anticoa-
gulante en la prevención de 
accidentes cerebrovasculares, 
evitando la necesidad a largo 
plazo de anticoagulación, algo 
especialmente importante en 
pacientes que presenten epi-
sodios de sangrado”, apunta el 
especialista.

El doctor García Bolao durante un momento de la doble intervención para la crioablación y el taponamiento de la orejuela.

un 5% al año”. La orejuela de la 
aurícula izquierda es un apén-
dice o dilatación en forma de 
bolsa que rodea las venas pul-
monares. Su función principal 
es evitar que se quede sangre 
estancada en la aurícula. Sin 
embargo, en pacientes con fi-
brilación auricular no valvular, 
hasta el 90% de los trombos se 
originan en dicha cavidad. 
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Tratamiento combinado para la fibrilación auricular
La nueva técnica combina la ablación de las venas pulmonares y el cierre de la orejuela.

Trombo

La fibrilación auricular es la arritmia más 
habitual. Es desencadenada por impulsos 
descordinados provenientes de las venas 
pulmonares.

El tratamiento combinado se realiza en 
una única intervención y consta de dos fases:

Este tipo de arritmia multiplica por 
cinco el riesgo de sufrir accidentes 
cerebrovasculares (ACV), por lo que 
el tratamiento con anticoagulantes, 
hasta ahora, era necesario.

1

2

3

Si un trombo se libera en la
sangre (1) y llega al cerebro (2)
se produce el ACV (3).

TRATAMIENTO DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR MEDIANTE ABLACIÓN1
Se introduce hasta la aurícula 
izquierda un catéter que porta
el dispositivo (balón) usado para 
practicar la ablación (lesión)

A

Catéter

Vena pulmonar

Aurícula
izquierda

Impulsos eléctricos
descoordinados

Se hincha el balón y 
se coloca bloqueando 
la vena pulmonar

B La ablación se realiza 
aplicando frío o calor.
Al acabar, el balón y
el catéter se retiran

C

La zona de contacto ya
no transmite los impulsos
eléctricos

CIERRE DE LA OREJUELA PARA EVITAR LOS TROMBOS
Se realiza inmediatamente después de la ablación. Disminuye el riesgo de sufrir un ACV.2

El dispositivo se expande 
y se coloca a modo de 
‘tapón’. Se retira el catéter

B Tras colocarlo, si se forma 
un trombo en la orejuela, 
este no se libera

C

Circulación
de la sangre

Trombo

Orejuela
izquierda

Aurícula
izquierda

Catéter

Se introduce hasta la orejuela 
un catéter guía que contiene
el dispositivo de cierre plegado

A

Corazón

VENAS PULMONARES

Aurícula izquierda

En un corazón sano
los impulsos eléctricos
se generan aquí.

OREJUELA 
IZQUIERDA
Al no contraerse bien
el corazón, la sangre no 
circula adecuadamente 
y se acumula en ella, 
siendo habitual que se 
generen trombos.

Más información
Visite la página web
Europace. Doi:10.1093/
europace/euv070

A la vista de los resultados ob-
tenidos en cada una de las dos 
terapias, los especialistas de la 
Clínica vieron la oportunidad 
de realizar un tratamiento hí-
brido que combinara ambos 
procedimientos en una única 
intervención. De esta manera 
se reduciría la incidencia de ac-
cidente cerebrovascular (ictus) 
en pacientes con riesgo eleva-
do y se corregirían al mismo 

<<VIENE DE LA PÁG.11 tiempo las arritmias provoca-
das por la fibrilación auricular. 
El objetivo del estudio se cen-
tró así en comprobar la facti-
bilidad y seguridad de combi-
nar ambos tratamientos, y su 
eficacia.

En concreto, la ablación me-
diante cateterismo para tratar 
la fibrilación auricular consiste 
en introducir, hasta la inter-
sección de las venas pulmona-
res con el corazón, un catéter 

impide la salida del corazón de 
los trombos.

un único procedimiento. El 
equipo de la Unidad de Arrit-
mias liderado por el doctor 
García Bolao vio así la posibi-
lidad de realizar ambos pro-
cedimientos en un solo acto, 
por vía percutánea, mediante 
cateterismo, con abordaje por 
la vena femoral.

El tratamiento requiere un 
ingreso hospitalario de dos no-
ches y el mantenimiento de la 
anticoagulación oral durante 
3 meses, plazo habitual tras 
un procedimiento de ablación 
para la fibrilación auricular. 
Transcurrido este tiempo, se 
le realizan al paciente una serie 
de pruebas para verificar que 
el tratamiento ha resultado efi-
caz. En caso de que las pruebas 
sean positivas se puede sus-
pender la anticoagulación oral. 
En el estudio de la Clínica se ha 
demostrado que, 3 meses des-
pués del tratamiento híbrido, 
el cierre de la orejuela fue exi-
toso en un 100% de los casos. 

Entre las condiciones para 
realizar esta intervención la 
principal es la necesidad de un 
equipo de profesionales muy 
entrenado en ambos procedi-
mientos: la ablación y el cierre 
de la orejuela. Pero sus ventajas 
compensan cualquier incon-
veniente ya que sólo requie-
re un ingreso hospitalario, se 
evitan complicaciones al utili-
zar el mismo acceso vascular 
para ambos procedimientos y 
se minimizan las infecciones 
hospitalarias. “Todo redunda 
en un mayor confort para el 
paciente al simplificarle el pro-
ceso y abordar los problemas 
provocados por esta arritmia 
de un modo integral”, destaca 
el cardiólogo.

con el que se aplica una fuente 
de energía (radiofrecuencia o 
frío) en el perímetro de dichos 
vasos. De esta manera se consi-
gue interrumpir la propagación 
del impulso eléctrico errático 
responsable de las arritmias.

Por otra parte, el cierre de 
la orejuela se realiza también 
mediante cateterismo en el 
que se introduce un disposi-
tivo que ocluye la apertura de 
la orejuela, de manera que se 
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Un navegador para diagnosticar 
arritmias cardiacas complejas 
de la forma más precisa 

TECNOLOGÍA

La Clínica instala el 
primer equipo de España, 
con una capacidad de 
caracterización de la 
actividad eléctrica 64 
veces superior a la de 
los convencionales

CUN n Un mapa en tres di-
mensiones realizado por un 
navegador permite al cardió-
logo determinar la localización 
exacta de la arritmia cardiaca y 
visualizarla exactamente en el 
corazón. De este modo, el es-
pecialista dispone de una guía 
precisa para el tratamiento 
posterior de las arritmias me-
diante ablación. No es ciencia 
ficción. Y es que los especia-
listas del Departamento de 
Cardiología de la Clínica pue-
den diagnosticar ya el com-
portamiento de las arritmias 
cardiacas más complejas de 
la forma más precisa posible 
mediante un nuevo sistema 
de navegación intracardiaco 
que, por sus características, es 
el más avanzado que existe en 
España. Denominado Rhyth-
mia, gracias a su capacidad de 
caracterización de la actividad 
eléctrica del corazón 64 veces 
superior a la de los equipos 
convencionales. 

El navegador resulta muy efi-
caz en el diagnóstico de arrit-
mias complejas, en concreto, 
fibrilación auricular, taquicar-
dia ventricular y taquicardias 
auriculares. La importancia de 
establecer un diagnóstico tan 
certero del mapa de localiza-
ción de estos tipos de arritmias 
reside en que cada arritmia es 
diferente entre sí. “Hay que 

tener en cuenta que una arrit-
mia es una actividad eléctrica 
anormal del propio corazón, 
un músculo que se activa por 
la electricidad que procede del 
nodo sinusal (un marcapasos 
natural). Esa activación eléc-
trica normalmente sigue una 
secuencia que empieza en la 
aurícula y acaba en el ventrí-
culo. Sin embargo, en las arrit-
mias, ocurre como una especie 
de cortocircuito y, en lugar de 
que el estímulo acabe, sigue 

Una arritmia es una 
actividad eléctrica anormal 
del propio corazón, un 
músculo que se activa por 
la electricidad que procede
del nodo sinusal.

director del Departamento de 
Cardiología y Cirugía Cardica 
de la Clínica Universidad de 
Navarra.

Un catéter multipolar. La 
alta precisión en el diagnósti-
co permite un tratamiento de 
cateterismo por ablación más 
seguro y eficaz para el pacien-
te. El navegador dispone de un 
catéter multipolar, compuesto 
de 64 puntos, mientras que los 
equipos tradicionales catéteres 
cuentan con un solo punto. El 
catéter sirve para “rastrear el 
corazón” en busca de esas zo-
nas vulnerables y cuenta con 
una capacidad de caracteriza-
ción de la actividad eléctrica 
del corazón 64 veces superior 
a la de los equipos convencio-
nales. “El catéter es tremenda-
mente innovador, se parece a 
una pequeña malla que va re-
cogiendo la información sobre 
su actividad eléctrica. Es capaz 
de registrar hasta 64 puntos 
en cada localización, mientras 
que los sistemas tradicionales 
recogen solo uno”, detalla el 
especialista en arritmias car-
diacas. 

El equipo obtiene un mapa 
de colores en 3D que muestra 
el recorrido del estimulo eléc-
trico de la arritmia.

Los especialistas de la Clí-
nica Universidad de Navarra 
practican este procedimiento 
de cateterismo en el mismo 
momento en el que tratarán al 
paciente. Gracias a la precisa 
caracterización de la arritmia 
cardiaca que permite el siste-
ma de navegación intracardia-
co, se simplifica considerable-
mente el tratamiento. 

La Clínica es el primer centro 
de España que instala un equi-
po de estas características para 
el abordaje de una patología, 
las arritmias cardiacas clasifi-
cadas como “complejas”, que 
va en aumento según la edad, 
hasta afectar al 5% de la pobla-
ción a partir de los 60 años.

dando vueltas por el corazón. 
Los especialistas necesitamos 
saber por dónde va dando 
vueltas para poder atacar su 
punto vulnerable”, describe 
el doctor Ignacio García Bolao, 

Imagen en 3D del corazón mapeado en colores que muestra el recorrido del 
estímulo eléctrico. 
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Un 83% de los 
implantados 
cocleares en edad 
laboral tienen 
trabajo

Cerca del 95% se declara satisfecho con su actual ocupación profesional, 
según un estudio sobre satisfacción laboral desarrollado por la Clínica

implante. De estos, cerca de la 
mitad creía que la obtención 
de ese puesto laboral se había 
debido al implante coclear.

Implante e indicaciones. Co-
mo se sabe, un implante co-
clear es un dispositivo capaz 
de sustituir todo lo que consti-
tuye el órgano periférico de la 
audición, el oído externo, me-
dio e interno. Su aplicación se 
indica en aquellos casos en los 
que el oído interno y, dentro 
de él, la cóclea, presenta una 
destrucción prácticamente to-
tal de sus células. Es entonces 
cuando se realiza un bypass 
(puente) de este órgano, esti-
mulando, a través de los elec-
trodos del implante, el nervio 
coclear y así la vía auditiva.

CUN n El 83% de los implanta-
dos cocleares en edad laboral 
tienen trabajo, según un estu-
dio realizado por especialistas 
del Departamento de Otorri-
nolaringología de la Clínica. 
Además, la práctica totalidad 
de ellos se declaran satisfechos 
con su actual ocupación labo-
ral y afirman sentirse más mo-
tivados para acudir a trabajar a 
raíz del implante coclear. Así 
lo revelan los resultados ob-
tenidos por el equipo dirigido 
por la doctora Alicia Huarte e 
integrado por los doctores del 
mismo servicio médico Raquel 
Manrique, Susana Erviti, Jorge 
de Abajo y la enfermera espe-
cialista Charo Lezáun.

El trabajo ha tenido como 
objetivo desarrollar una herra-

mienta (cuestionario) eficaz 
para valorar la satisfacción la-
boral de los pacientes con de-
ficiencia auditiva a los que se 
les ha realizado un implante 
coclear. Para la investigación, 
iniciada en septiembre de 
2013, los especialistas analiza-
ron una muestra de 60 indivi-
duos adultos. 

Durante el estudio, los pa-
cientes respondieron al cues-
tionario elaborado por los in-
vestigadores, en cuyas contes-
taciones se fundamentó el pos-
terior análisis. Entre los prime-
ros aspectos destacables figura 
que 50 de los implantados ya 
tenían trabajo en el momento 
de responder el formulario y 
la quinta parte lo había con-
seguido tras la colocación del 

la frase

“Hemos podido observar 
cómo el implante confiere 
a los pacientes una mayor 
capacidad y satisfacción 
a la hora de realizar su 
trabajo” 
Doctora Alicia Huarte
Especialista en Foniatría y Audiología
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El tratamiento supone una 
solución para la sordera de 
las personas que no solo su-
fren  una deficiencia auditi-
va profunda neurosensorial. 
También puede estar indicado 
cuando  existe audición resi-
dual y no se obtiene un buen 
rendimiento con audífonos o 
incluso  cuando en uno de los 
dos oídos mantiene buenos 
niveles de audición y el otro 
cursa con una pérdida auditiva 
total.

En cuanto al grado de cum-
plimiento de sus obligaciones 
laborales, el 81,66% se mostró 
capaz de cumplirlas. En cues-
tiones de mayor detalle, como 
es la atención telefónica, algo 
más de la mitad aseguró ser 
competente para atender las 
tareas telefónicas, mientras 
que una minoría (6,9%) se ma-
nifestó incapaz. 

Según advierte la doctora 
Alicia Huarte en las conclusio-

Un paciente con implante coclear durante la sesión de audiometría para el ajuste de los sonidos que recibe.

El programa ha cumplido ya un cuarto de siglo y la Clínica lo 
desarrolla en  colaboración con el Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea. Veinticinco años que  llegan de la mano de otra 
cifra relevante: el implante coclear número mil realizado por 
el equipo de Otorrinolaringología de la Clínica. Una cifra que 
lo coloca a la cabeza del ránking nacional de experiencia en 
este tratamiento para la hipoacusia. El abanico de edades de 
los pacientes a los que se ha tratado en la Clínica mediante un 
implante coclear es uno de los más amplios: desde lactantes 
de 5 meses a personas de 85 años.

Con el Servicio Navarro de Salud
25 ANIVERSARIO para progresar laboralmente y 

afirmaron haberse sentido, en 
cierta medida, discriminados 
en su trabajo.

En general, mayoritaria-
mente, los entrevistados co-
incidieron en la mejora de sus 
relaciones interpersonales en 
el ambiente de trabajo tras el 
implante coclear.

Los resultados obtenidosdel 
estudio de los especialistas de 
Otorrinolaringología de la Clí-
nica evidencian la utilidad del 
cuestionario elaborado como 
herramienta eficaz para medir 
el grado de satisfacción laboral. 
“Su aplicación —apunta la doc-
tora Huarte— revela que se tra-
ta de un instrumento válido”. 
En definitiva, la investigación 
demuestra que “la implanta-
ción coclear supone un refuer-
zo positivo en el ámbito laboral 
así como una mejora en las ha-
bilidades sociales”, concluyen 
los especialistas.

nes, “de las cuestiones plan-
teadas hemos podido observar 
cómo el implante confiere a los 
pacientes una mayor capaci-
dad y satisfacción a la hora de 
realizar su trabajo”.

Promoción laboral. Respec-
to a la probabilidad de recibir 

un ascenso en su puesto labo-
ral a raíz del implante coclear, 
una amplia mayoría afirmó 
percibir las mismas posibili-
dades que antes del implante, 
si bien, en general, declararon 
sentirse más competentes. A la 
vez, una cuarta parte conside-
ró la sordera un impedimento 
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Miguel Ángel Errea 
“Me duplicaron el 
sueldo tras el implante 
coclear”
Corredor de apuestas 
en un frontón, para este 
pamplonés de 66 años 
recuperar la audición 
fue fundamental para 
conservar y progresar 
en su trabajo

CUN n Lo notó cuando estaba 
trabajando como corredor de 
apuestas en un frontón de pelo-
ta de Pamplona. Miguel Ángel 
Errea Seminario, que enton-
ces tenía 40 años, ya no oía el 
chasquido de la pelota contra 
la pared del frontón que tantas 
alegrías le había proporcionado 
en sus tiempos como pelotari 
profesional de remonte. 

Claramente se dio cuenta de 
que había perdido el sentido 
que le guiaba en su empleo 
como corredor de apuestas: el 
del oído. Las voces de los apos-
tantes comenzaron a pasarle 
desapercibidas hasta que el ex 
pelotari navarro tuvo que dejar 
el trabajo. El juego se termina-
ba para él. “Es un palo terrible 
cuando te dicen que no vas a 
volver a oír”, recuerda Miguel 
Ángel sobre su  periplo de visi-
tas a diferentes otorrinolarin-
gólogos. 

Pero en la Clínica Universi-
dad de Navarra, el pronóstico 
del doctor Manuel Manrique 
nada tenía que ver con lo que 
el navarro había escuchado 
hasta entonces: “Me dijo que 
podía recuperar un 80% de la 

audición con un implante co-
clear. Fue algo increíble. No fue 
cambiarme la vida, sino darme 
la vida”. El implante coclear 
que le colocaron en la Clínica le 
devolvió la audición y no sólo 
eso: el panorama laboral de es-
te inquieto navarro de 66 años, 
que un día organizó en EEUU el 
primer campeonato de pelota a 
mano profesional en este país, 
cambió por completo. 

¿Cuándo comenzó a notar pérdida 
auditiva?
A los 17 años tuve unas fiebres 
tifoideas y, a raíz de ahí, se dañó 
mi nervio auditivo y empecé a 
perder audición poco a poco. 
Con 40 ó 45 años, poco a poco 
llegó un momento en el que no 
oía. Incluso en el frontón, don-

El paciente Miguel Ángel Errea en las instalaciones del Frontón Labrit donde, recordando su etapa como pelotari profesional y corredor de apuestas.
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Miguel Ángel 
fue corredor de 
apuestas.

de trabajaba como corredor de 
apuestas durante los partidos 
de pelota, cuando pegaba la 
pelota en el frontis, no lo oía. 
Y en las apuestas es muy im-
portante el oído porque está el 
frontón lleno y te van llamando 
diciendo por qué pelotari quie-
ren apostar. Una equivocación 
se traduce en dinero.

¿Y cómo afrontaba su trabajo en 
esas condiciones?
Cada vez con más inseguridad 
y miedo. Los compañeros no 
es que vayan a por ti, pero se 
dan cuenta de que no sigues el 
ritmo y eso es muy duro.

¿Decidió solicitar ayuda médica?
Empecé a recorrerme todas 
las tiendas de audífonos, pero 

no me ayudan nada. Acudí a 
médicos de Barcelona, Madrid, 
Bayona, y todos llegaron a la 
conclusión de que no tenía so-
lución, que era un problema del 
nervio y que me iba a quedar 
sordo. Es un palo terrible. Hasta 
que fui a la consulta del doctor 
Manrique, en la Clínica Univer-
sidad de Navarra y me dijo que 
podía recuperar un 80% de la 
audición. Aquello fue algo in-
creíble.  

¿Cómo fue el momento en el que 
empezó a oír de nuevo?
Salí de la Clínica y lo que más 
me llamó la atención fue oír 
los pájaros porque yo he vivido 
en el monte desde pequeño. 
Luego viene un bajón porque 
te parece que vas a oír como los 
demás y no es así, yo tengo una 
cosa clara: a la gente le digo: 
“No te olvides de que soy sor-
do”. Pero ahora oigo de mara-
villa: el teléfono, la televisión, 
la radio, la música…

¿Cómo le influyó la recuperación 
del oído en el plano laboral?
Con el problema de la audición 
tuve que dejar el trabajo de 
corredor. En ese intervalo, se 
informatizó el sistema de co-
rretaje de apuestas y, cuando 
ya tenía el implante coclear, me 
ofrecieron ser coordinador de 
corredores de apuestas. Es un 
trabajo en el que estás en el or-
denador y tienes que coordinar 
todas las apuestas y a todos los 
corredores: 10 ó 12. Luego, al 
final del partido, cantaba 
los porcentajes, la canti-
dad que se había jugado, 
los beneficios... A los 
dos años de la opera-
ción, me duplicaron 
el sueldo sin pedir 
nada: de buenas a 
primeras. Además 
me iba tan bien que 
fui a San Sebastián a 
hacer el mismo trabajo 
en el frontón Galarreta. 
Incluso me involucraba 
en más cosas: organizaba par-

tidos, estaba en la escuela de 
pelota… Cinco años después 
pasé a dedicarme a la hostelería 
como gerente.  El implante no 
es que me cambiara la vida, es 
que me dio la vida. El terreno 
laboral es muy importante: el 
dinero, etc. pero la vida social y 
familiar también.  

¿Comenzó a disfrutar más de su 
familia también?
Mucho, porque antes del im-
plante, en casa estaba aislado 
porque, aunque los sentimien-
tos sigan siendo los mismos, 
quieras que no, te vas apartan-
do debido a las circunstancias. 
Ya no quería ir a determinados 
sitios por miedo a quedar en 
ridículo, porque no puedes ha-
blar…eso es muy triste y te crea 
problemas en casa también 
porque te cambia el carácter. 
Con los amigos ya no salía, ya 
no podía jugar al mus. Ahora 
jugamos al mus y todos me de-
jan este lado (se señala el oído 
derecho, en el que lleva el im-
plante) para mí, automático. 

Voy a todos los sitios: viajo, voy 
al cine, camino todos los días, 
cocino… No juego a pelota por-
que estoy más limitado física-
mente, pero sigo viendo todos 
los partidos que puedo porque 
me gusta una barbaridad. 

¿Y ha vuelto a jugar a pelota?
No juego a pelota porque estoy 
más limitado físicamente, pero 
sigo viendo todos los partidos 
que puedo porque me gus-
ta una barbaridad. Tanto me 
apasiona que en mis tiempos 
de pelotari organicé un torneo 
en California (EEUU). Contacté 
con un tío mío que tengo allí 
y llevé a cuatro pelotaris de 
aquí: Lajos, Salvidea Ochoa y 
Aguirre. Fue muy emocionante 

ver cómo se llenaron los fron-
tones porque hay mucha 

afición a la pelota en Ca-
lifornia. Era la primera 

vez que jugaron pro-
fesionales allí.

“Cuando ya tenía el 
implante coclear, me 
ofrecieron ser coordinador 
de corredores de 
apuestas”.

“Ahora oigo de maravilla:
el teléfono, la televisión,
la radio, la música…”

“El implante no es que me
cambiara la vida, es que 
me dio la vida. El terreno 
laboral es muy importante: 
el dinero, etc. pero la vida 
social y familiar también”.
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La cirugía de la 
obesidad amplía 
sus indicaciones 
a pacientes 
con patologías 
metabólicas
En vista de sus beneficios, la doctora Gema Frühbeck ha publicado una 
revisión de los criterios de elegibilidad de las personas candidatas a cirugía 

la obesidad se considera para 
abordar la pérdida de peso, la 
metabólica se dirige funda-
mentalmente a la mejora de la 
diabetes mellitus tipo 2. 

Revisar los criterios. A la 
vista de los beneficios obte-
nidos en pacientes tratados 
mediante estas modalidades 
terapéuticas, la doctora abo-
ga por ampliar los criterios 
de elección de los pacientes 
indicados para la cirugía de la 
obesidad. Así lo ha revelado 
en un artículo recientemente 
publicado en la revista cientí-
fica de la especialidad ‘Nature 
Reviews Endocrinology’.  

CUN n La obesidad se ha cons-
tituido en la últimas décadas 
en una de las mayores epide-
mias del mundo occidental. 
Sus efectos adversos repercu-
ten gravemente en la salud de 
las personas afectadas, con en-
fermedades asociadas, como 
la diabetes mellitus tipo 2, im-
portantes problemas cardio-
vasculares o apnea obstructiva 
del sueño, entre otros. Conse-
cuencias que se traducen en 
una mortalidad más elevada. 

Pero además, el crecimien-
to exponencial de la obesidad 
dispara los costes socio-sani-
tarios de los países con tasas 
elevadas de personas obesas. 
La suma de ambos factores 

Los beneficios obtenidos
con la cirugía bariátrica,
han repercutido en la 
ampliación de los criterios 
de elegibilidad para la 
cirugía metabólica”.

manifiesta la urgencia de apor-
tar soluciones eficaces a este 
problema, apremia la doctora 
Gema Frühbeck, codirectora 
del Área de Obesidad del De-
partamento de Endocrinología 
de la Clínica Universidad de 
Navarra, miembro del CiberO-
BN y presidenta de la Sociedad 
Europea para el Estudio de la 
Obesidad (EASO) durante los 
últimos tres años.

La cirugía bariátrica (o de la 
obesidad) así como la metabó-
lica se presentan actualmente 
como terapias de éxito proba-
do en pacientes con obesidad 
mórbida. Está confirmado que 
ambos procedimientos consi-
guen, no sólo una pérdida de 

peso mantenida, sino también 
una mejora sustancial de las 
enfermedades asociadas a la 
obesidad y, por ende, una re-
ducción de la mortalidad. 

Cabe destacar que la dife-
rencia entre el procedimiento 
bariátrico y el metabólico es-
triba fundamentalmente en su 
objetivo. Mientras la cirugía de 
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El Bod Pod, técnica mediante la 
que se determina el porcentaje 
de masa grasa corporal y el de 
masa magra.
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Hasta la fecha, los candidatos 
para las intervenciones bariá-
tricas son pacientes con obe-
sidad mórbida, es decir, con 
un índice de masa corporal 
(IMC) por encima de 40 kg/m2 
o mayor de 35 kg/m2 con en-
fermedades asociadas (comor-
bilidades) importantes como 
las ya mencionadas. En estos 
casos, “la cirugía bariátrica ha 
probado su eficacia con una 
mejora duradera del control 
glucémico y, en general, del 
estado metabólico del pacien-
te con efectos benéficos en la 
hipertensión y en el metabolis-
mo lipídico, disminuyendo de 
esta manera el perfil de riesgo 
cardiovascular”, indica el doc-
tor Valentí, cirujano general y 
co director del Área de Obesi-
dad de la Clínica.

De hecho, los beneficios ob-
tenidos con la cirugía bariátri-
ca, especialmente en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, 
“han repercutido en la amplia-
ción de los criterios de elegibi-
lidad para la cirugía metabólica 
de estos pacientes acogiendo 
individuos con índices de ma-
sa corporal (IMC) de entre 30 
y 35 kg/m2”, añade el doctor 
Víctor Valentí. 

En su revisión científica, la 
doctora Frühbeck alerta sobre 
las limitaciones del IMC co-
mo evaluador de la obesidad. 
Recomienda así que, tanto en 
el diagnóstico como en el se-
guimiento de estos pacientes, 
se tenga en cuenta esta cir-
cunstancia. Propone en este 
sentido la determinación de la 
adiposidad real y de la distri-
bución de la grasa, tal y como 
se realiza en la Clínica Univer-
sidad de Navarra.

Mejor perfil metabólico. 
Al margen del peso, los resul-
tados positivos obtenidos en 
los mencionados índices me-
tabólicos —especialmente en 
el control de la diabetes me-

llitus tipo 2—, llevó a acuñar el 
término ‘cirugía metabólica’ 
o ‘cirugía de la diabetes’ para 
referirse a la cirugía bariátrica 
aplicada a pacientes con obesi-
dad menos severa que la de los 
candidatos habituales a este 
procedimiento. 

“En consecuencia —argu-
menta la doctora Frühbeck—, 
una expansión importante 
de los criterios de inclusión 
para cirugía bariátrica se ha 
producido con pacientes con 
un peor perfil metabólico pe-
ro menor tasa de obesidad”. 
Con tal motivo, algunas de las 
técnicas bariátricas, tales co-
mo la gastrectomía en manga 
y el bypass gástrico están ac-
tualmente reconocidas como 
procedimientos ‘metabólicos’, 
“ya que ofrecen efectos tera-
péuticos que trascienden a la 
propia pérdida de peso”, des-
cribe la especialista.

La especialista destaca las 
implicaciones que supondría 
el incremento de estas cirugías 
en la reducción de las compli-
caciones, por ejemplo, “de las 
tasas de diabetes mellitus tipo 
2, tal y como se ha observado 
desde 1990”. No obstante, re-
conoce, persiste una elevada 
carga de la enfermedad “como 
resultado del continuo aumen-
to de la prevalencia de este ti-
po de diabetes a la par del in-
cremento epidemiológico de 
la obesidad”.

REFERENCIA
Frühbeck, G. Nat. Rev. Endocrinol. 
11, 465–477 (2015); published onli-
ne 9 June 2015; doi:10.1038/nren-
do.2015.84
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Una auxiliar mide el porcentaje de grasa abdominal en una paciente.

—Equipo del Área de Obesidad. De izda. a dcha., los doctores Javier Gar-
gallo, Víctor Valentí, Fernando Rotellar, Manuel Landecho, Gema Frühbeck, 
Camilo Silva, las enfermeras María Molina y Mª Luisa Irigoyen, el doctor Ra-
fael Moncada, la enfermera Patricia Ibáñez y la auxiliar Sonia Romero.
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La AECC concede una importante ayuda 
a una investigación sobre inmunoterapia

INVESTIGACIÓN

El equipo liderado 
por el doctor Ignacio 
Melero estudiará 
la estimulación del 
sistema inmune contra 
tumores de mama 
y colon 

CUN n La Reina Letizia presidió 
en Burgos el acto de entrega de 
Ayuda a la Investigación de la 
Asociación Española Contra el 
Cáncer (AECC) a 14 proyectos 
que son referentes mundiales 
en investigación contra el cán-
cer y abordaje de tumores con 
poca supervivencia.

Uno de ellos es el liderado por 
el doctor Ignacio Melero, co-
director del Servicio de Inmu-
nología e Inmunoterapia de la 
Clínica Universidad de Navarra 
y del Centro de Investigación 
Médica Aplicada (CIMA). Par-
ticipan en este proyecto tam-
bién otros investigadores de 
ambos centros: Carlos Alfaro, 
Inmaculada Rodríguez, José 
Luis Pérez Gracia, Javier Ro-

dríguez, Carmen Oñate y María 
Rodríguez, Pedro Berraondo, 
Ángela Aznar, José Ignacio 
Quetglas, Arantza Azpilicueta 
y Elixabet Bolaños. 

Su investigación se centrará 
en averiguar cómo estimular 
el propio sistema inmune pa-
ra eliminar el tejido canceroso 
de los tumores de mama y de 
colon más agresivos y sin alter-
nativas terapéuticas exitosas. 
La AECC ha dotado a este pro-
yecto de 1,2 millones de euros 
para promover la investiga-
ción entre diferentes equipos 
(Clínica Universidad de Nava-
rra, Centro de Investigación 
Médica Aplicada-CIMA, Uni-
versidad Pompeu Fabra, Vall 
D´Hebron, Hospital de Puerta 
de Hierro y Hospital del Mar). 

Sobre el proyecto. En el tra-
tamiento del cáncer de mama 
y el de colon se utilizan anti-
cuerpos que reaccionan con 
antígenos (sustancia que pro-
voca la reacción inmunitaria) 
presentes en la superficie de 

“Vamos a poder llevar a la 
práctica clínica los estu-
dios que hemos desarro-
llado en los laboratorios 
y que podrán ser testadas 
en pacientes reales”.

La AECC ha dotado a este 
proyecto de 1,2 millones 
de euros para promover la 
investigación entre dife-
rentes equipos.

número de células NK, repri-
man los mecanismos que las 
inhiben y potencien aquellos 
que las estimulan.

“El objetivo es trazar una es-
trategia en la que las células 
Natural Killer son infundidas 
de nuevo en el paciente con 
unas capacidades potencia-
das para reconocer y destruir 
el tumor”, explica el doctor 
Melero, experto internacional 
en inmunoterapia del cáncer e 
investigador también del Insti-
tuto de Investigación Sanitaria 
de Navarra (IDISNA). De esta 
manera, estudian la capacidad 
del propio sistema inmunitario 
para destruir o retardar la pro-
gresión del cáncer.

“La ayuda de la AECC hará 
realidad nuestras investiga-
ciones porque vamos a poder 
llevar a la práctica clínica los 
estudios que hemos desarro-
llado en los laboratorios y que 
podrán ser testadas en pacien-
tes reales”, cuenta Pedro Be-
rraondo, miembro del equipo 
e investigador del CIMA. 

La Reina Letizia junto a los representantes de los proyectos a los que la AECC ha concedido las ayudas a la investigación.

las células cancerosas. Uno de 
los mecanismos de acción de 
estos anticuerpos es su capa-
cidad de activar a las células 
NK (Natural Killer) de forma 
que sean capaces de destruir 
a las células tumorales. Este 
proyecto pretende explotar el 
conocimiento de estos meca-
nismos para potenciar su efec-
to terapéutico, combinando 
tratamientos que aumenten el 
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II Congreso ‘International Frontiers in Oncology’

La reunión científica, que se 
desarró en el Museo de la Uni-
versidad de Navarra, fue orga-
nizada por la Clínica Universi-
dad de Navarra, el Centro de 
Investigación Médica Aplicada 
(CIMA), ambas integradas en el 
Instituto de Investigación Sa-
nitaria de Navarra (IDISNA), y 
el Instituto de Cáncer de Stan-
ford de Estados Unidos. 

una medicina de precisión. 
Los oncogenes RAS están ínti-
mamente relacionados con la 
aparición y desarrollo de algu-
nos de los tipos de cáncer más 
extendidos. “Un oncogén es 
aquel gen que media en la apa-
rición de los tumores y donde 
pensamos que puede estar una 

El gen RAS se 
presenta alterado 
en más de un 30% 
de los cánceres 
más letales

Organizado por la Clínica, el CIMA y Instituto de Cáncer de Stanford (EE.UU.), 
el simposio reunió en Pamplona a 200 expertos en las terapias más avanzadas 

CUN n Cerca de 200 investiga-
dores básicos y clínicos, espe-
cialistas en tratamientos avan-
zados frente a las enfermeda-
des tumorales más frecuentes 
y de peor pronóstico se dieron 
cita en Pamplona con motivo 
del II Congreso “Internatio-
nal Frontiers in Oncology”. El 
simposio se celebró entre el 5 
y el 7 de octubre y se centró en 
“El presente y el futuro de la 
vía RAS: desde la función de 
la genómica a la inhibición”.  
Los participantes acudieron 
al evento desde procedencias 
tan diversas como Australia, 
Israel, Francia, Reino Unido, 
Irlanda, Alemania, Estados 
Unidos o Suecia, además de 
diversas ciudades españolas.

y Biomarcadores del Centro de 
Investigación Médica Aplicada 
(CIMA), y por el doctor Alejan-
dro Sweet-Cordero, de la Uni-
versidad de Stanford (EE. UU.).

Según subrayan, actualmen-
te, una de las principales metas 
en las terapias contra el cáncer 
consiste en encontrar una dia-
na concreta sobre la que ac-
tuar en la enfermedad, que sea 
selectiva de esa enfermedad 
oncológica. Se trata, apunta el 
doctor Gil Bazo, de que “ese 
tratamiento selectivo y perso-
nalizado nos permita realizar 
una medicina de precisión, 
actuando exclusivamente so-
bre los principales factores de 
desarrollo y progresión del 
cáncer, mediante el uso de fár-

de las claves para combatir el 
cáncer”, explica el doctor Ig-
nacio Gil Bazo, co-director del 
Departamento de Oncología de 
la Clínica Universidad de Na-
varra y uno de los organizado-
res del evento internacional. El 
comité organizador estuvo in-
tegrado también por el doctor 
Silve Vicent, investigador del 
Programa de Tumores Sólidos 

En las sesiones, 
desarrolladas en el Museo 
Universidad de 
Navarra, intervinieron 
20 ponentes, líderes 
científicos europeos y 
americanos en la vía RAS.
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macos específicos frente a esos 
oncogenes. De esta manera, no 
sólo incrementamos la eficacia 
terapéutica sino que además 
reducimos notablemente la 
toxicidad sobre otros órganos 
y tejidos del organismo”.

En concreto, el doctor Vicent 
cifra “en más de un 30% de los 
enfermos con cáncer, en los 
que distintos elementos de 
la vía del oncogén RAS se en-
cuentran alterados”.

Desde un punto de vista pre-
clínico, es importante “iden-
tificar nuevas dianas funcio-
nales en torno a la vía RAS”, 
subraya. Estas dianas funcio-
nales son elementos dentro 
de la vía RAS cuya inhibición 
puede disminuir la progresión 
del cáncer. 

La importancia de identificar 
estas dianas reside en que “al 
estudiarlas podemos conocer 
su papel en el desarrollo del 

cáncer y, a partir de ahí, crear 
posibles fármacos inhibidores 
frente a ellas para atacar a las 
células cancerosas”, afirma el 
investigador del CIMA. En el 
caso de tumores con altera-
ciones en la vía de RAS, que 
engloban los cánceres más le-
tales como el de páncreas, el 
de colon o el de pulmón o el 
melanoma, descubrir dianas 
que puedan ser inhibidas con 
fármacos sería un gran avan-
ce médico, ya que “las tera-
pias convencionales tienen un 
efecto limitado en estos tumo-
res”, recalca Vicent.

Enfoque novedoso. Las se-
siones fueron impartidas por 
20 expertos, líderes de Europa 
y Estados Unidos en el cam-
po de la oncogenómica, y más 
en concreto en el grupo de 
oncogenes RAS. “El congreso 
ha constituido así un marco 

ideal para promover y mejorar 
la cooperación internacional 
y el intercambio científico en-
tre miembros de la comunidad 
que estudia la vía de oncoge-
nes RAS”, subrayan los orga-
nizadores.

Entre los ponentes destacó la 
presencia del doctor Mariano 
Barbacid, director del Grupo 
de Oncología Experimental del 
Centro Nacional de Investiga-
ciones Oncológicas (CNIO), del 
doctor Josep Tabernero, jefe 
del Servicio de Oncología Mé-
dica del Hospital Vall d’Hebrón 
de Barcelona, la del doctor Ma-
nuel Hidalgo, investigador del 
CNIO y doctor Luis Paz-Ares, 
jefe del Servicio de Oncología 
Médica del Hospital 12 de Oc-
tubre. Según señala el doctor 
Gil Bazo, uno de los principales 
objetivos del congreso se situó 
además en “propiciar la inte-

la CLAVE

Los oncogenes RAS están íntima-
mente relacionados con la aparición 
y desarrollo de algunos de los tipos 
de cáncer más extendidos. “Un 
oncogén es aquel gen que media en 
la aparición de los tumores y donde 
pensamos que puede estar una de 
las claves para combatir el cáncer”. 
La familia de genes RAS constituye 
un grupo de oncogenes que a me-
nudo aparecen alterados en nume-
rosos tumores malignos y actual-
mente se sabe que están implicados 
en la metástasis y en la progresión 
de la enfermedad tumoral.
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racción entre investigadores 
multidisciplinares, tanto bási-
cos como clínicos y traslacio-
nales. Un enfoque novedoso 
que pretende poner en contac-
to a personas que trabajan en la 
poyata del laboratorio con las 
que lo hacen al lado de la cama 
del paciente”, indica el doctor 
Gil Bazo.

Avances en la vía RAS. La fa-
milia de genes RAS constituye 
un grupo de oncogenes que a 
menudo aparecen alterados 
en numerosos tumores malig-
nos y actualmente se sabe que 
están implicados en la metás-
tasis y en la progresión de la 
enfermedad tumoral. De ahí 
que haya despertado el inte-
rés de la comunidad científica 
internacional la investigación 
de posibles fármacos inhibi-
dores de su acción. “Creemos 
que los esfuerzos dirigidos a 
conseguir bloquear este gen 
pueden revertir, no sólo en el 
tratamiento de estos tumores, 
sino también en el de muchas 
otras enfermedades oncológi-
cas”, indica el doctor Gil Bazo. 

Además de la vía RAS, duran-
te las ponencias, los partici-
pantes profundizaron también 
“en una necesidad clínica no 
resuelta como son los fárma-
cos inhibidores para dichos on-
cogenes. Buscamos conseguir 
un bloqueo más eficiente, no 
sólo del oncogén RAS, sino de 
cualquier otro factor que inter-
venga en esta vía”, explica el 
especialista.

Los investigadores también 
repasaron los últimos hallaz-
gos preclínicos para la prueba 
de medicamentos y debatir las 
estrategias actuales que se si-
guen en la lucha común contra 
el cáncer.

II Congreso ‘International Frontiers in Oncology’ 

Más información
Vea el vídeo de la 
noticia en youtube.

A la derecha, los co-organizadores 
del Congreso ‘International 
Frontiers in Oncology’, los doctores 
Silve Vicent (CIMA), Alejandro 
Sweet-Cordero (Universidad de 
Stanford) e Ignacio Gil Bazo (Clínica 
Universidad de Navarra), junto al 
doctor Mariano Barbacid (CNIO).

A la izquierda, el director general 
de Salud del Gobierno de 
Navarra, Luis Gabilondo, con el 
director general de la Clínica, José 
Andrés Gómez Cantero durante la 
inauguración del Congreso.

Mesa inaugural del Congreso. De 
izda a dcha, los doctores Ignacio Gil 
Bazo (Dir. Oncología CUN), Jesús 
San Miguel (Dir. Médico de la CUN), 
Luis Gabilondo (Dir. General Salud 
Gobierno de Navarra), Silve Vicent 
(CIMA) y Alejandro Sweet-Cordero 
(Universidad Stanford, EE.UU.).
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Comienza un ensayo clínico para combatir 
los tumores escamosos de pulmón
Este tipo de cáncer 
de pulmón constituye 
aproximadamente el 
30% de los pacientes  
con esta modalidad 
de cáncer

CUN n La Clínica, en coordi-
nación con otros centros hos-
pitalarios de Estados Unidos y 
Europa, va iniciar en breve un 
ensayo clínico internacional y 
multicéntrico para comprobar 
la eficacia y seguridad de un 
nuevo fármaco en pacientes 
con cáncer de pulmón escamo-
so. La nueva molécula que se va 
a investigar actúa en el bloqueo 
de dos efectores (ejecutores) de 
la actividad del oncogén RAS. 
El cáncer de pulmón escamoso 
constituye, aproximadamente, 
el 30% del total de los pacientes 
con cáncer de pulmón.  

“Comenzamos un nuevo en-
sayo clínico con un fármaco 
que de forma directa bloquea 
dos reguladores del ciclo de las 
células tumorales. Se llaman 
CDK4 y CDK6. Queremos com-
probar si ese fármaco puede in-
hibir ambos efectores que están 
en la vía efectora del oncogén 
RAS, del que hablamos en es-
te simposio”, ha anunciado el 
doctor Ignacio Gil Bazo en el 
curso del II Congreso ‘Interna-
tional Frontiers in Oncology’. 

Evitar toxicidad. El estudio 
de estas alteraciones genéti-
cas concita un especial interés 
científico-clínico ya que el on-
cogén RAS se ha localizado en 
los tumores más letales: pán-
creas, colon, pulmón y mela-
noma. Con tal motivo, los in-
vestigadores han centrado su 
análisis en dichas alteraciones 
y en descubrir las dianas que 
puedan ser inhibidas con fár-

Imagen de pulmón con tumor escamoso

macos, “lo que supondría un 
gran avance médico ya que las 
terapias convencionales tienen 
un efecto limitado en estos tu-
mores”, apunta el doctor Igna-
cio Gil Bazo.

La actuación del fármaco en 
los dos efectores específicos 
del gen RAS alterado y no en la 
totalidad del oncogén se debe 
a que “está comprobado que 
bloquear RAS directamente 
tiene muchas implicaciones 
en toxicidad porque es un gen 
con otras funciones necesarias 
para la vida de las personas, 
por lo que inhibirlo de forma 
total genera en el paciente una 
toxicidad inasumible”, ha su-
brayado.

Avances en 5 ó 10 años. Por 
su parte, el doctor Alejandro 
Sweet-Cordero  miembro del 
Instituto del Cáncer de Stan-
ford (EE.UU.) ha señalado que 
la investigación de la vía RAS es 
el factor de impulso hacia una 
medicina de precisión. “Creo 
que se va a poner mayor énfasis 
en estas medicinas personali-
zadas y dirigidas a las vías de 
señalización que se alteran en 
cada tumor de cada individuo. 
Y RAS es una de las vías más 
importantes”, ha manifestado. 

selectivo y eficaz contra estos 
tipos de tumores”, ha subra-
yado.

El científico ha incidido en 
la complejidad del cáncer que 
imposibilita encontrar terapias 
panacea: “Todos los tumores 
tienen tantas mutaciones que 
es quimérico pensar que un fár-
maco puede curar todo”. Pero 
la perseverancia investigadora 
es la clave para dar con la solu-
ción, insiste Barbacid. “Sólo si 
seguimos investigando vamos 
a estar mejor de lo que estamos 
hoy”, ha sido su mensaje alen-
tador. E incidió en lo que para 
él supone la clave del futuro: 
“Si no hay investigación no hay 
esperanza”.

Cronificar el cáncer. El doc-
tor Josep Tabernero, jefe del 
Servicio de Oncología Médica 
del Hospital Vall d’Hebrón de 
Barcelona, señaló los pasos 
que se están dando con trata-
mientos que pueden convertir 
el cáncer en una enfermedad 
crónica. “Aunque la cronifi-
cación tiene el peligro de las 
resistencias —alertó—. Eviden-
temente lo importante es que 
el paciente esté mejor, ya sea 
cronificando la enfermedad 
o erradicándola y preferimos 
erradicarla”. En este sentido, 
indicó que ya se han consegui-
do fármacos de segunda gene-
ración que vencen resistencias, 
“son pasos que se van dando, 
aunque en el cáncer es muy 
complicado. Ojalá pudiéramos 
cronificar todas las enfermeda-
des oncológicas. Sólo mediante 
la investigación llegaremos un 
día a conseguirlo”, aseveró.

Estimó en este sentido que 
en los próximos cinco o diez 
años “va a haber avances muy 
importantes; van a producirse 
descubrimientos que permitan 
crear medicamentos dirigidos 
específicamente a esta vía de 
señalización de RAS y, aquellos 
pacientes que tienen tumores 
en los que está activada esa vía, 
van a tener mejores opciones 
de tratamiento”, ha precisado.

“Esperanza con investiga-
ción”. Los oncogenes RAS, 
descubiertos hace 30 años, son 
responsables de algunos de 
los tumores más malignos. A 
pesar de todo el esfuerzo in-
vestigador realizado durante 
los últimos 30 años “todavía no 
hay un fármaco selectivo para 
tratar a los pacientes que tie-
nen este tipo de mutación”, ha 
señalado uno de los principales 
responsables de este progreso 
científico, el doctor Mariano 
Barbacid, director del Grupo 
de Oncología Experimental del 
Centro Nacional de Investiga-
ciones Oncológicas (CNIO).

“Conocemos muchísimo so-
bre cómo estos genes causan 
cáncer pero no hemos podido 
dar todavía con esa tecla cla-
ve de un tratamiento que sea 

Más información
Vea el vídeo de la 
noticia en youtube.
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no, director del Departamento 
de Oftalmología de la Clínica 
Universidad de Navarra, “se 
trata de aprender a solucionar 
posibles problemas porque 
puede ser que se tenga mu-
cha experiencia en cirugía de 
cataratas normales pero a lo 
mejor pocas veces se haya tra-
tado cataratas subluxadas o 
cataratas blancas, de la misma 
manera que un piloto de avión 
puede ser muy bueno y tener 
mucha experiencia con viento 
pero igual tiene poca práctica 
en aterrizaje con niebla. Los 
pilotos de aviación pasan al 
inicio y durante el periodo 
profesional un entrenamien-
to muy duro en el que utilizan 
simuladores que son capaces 
de imitar todo tipo de condi-

Primer simulador 
virtual en España  
para practicar 
cirugías de ojos

CUN n Como si de aviadores 
profesionales se tratase, los 
oftalmólogos cuentan ya con 
un simulador, no de vuelo, si-
no para su adiestramiento en 
las diferentes modalidades de 
cirugías del ojo. Para ello, la 
Clínica ha adquirido el primer 
simulador virtual para la prác-
tica de cirugías oftalmológicas 
de España con el objetivo de 
que los cirujanos aprendan a 
solucionar tanto complicacio-
nes como situaciones imprevi-
sibles. El equipo, denominado 
EYESI, simula perfectamente 
la realidad de la cirugía, por lo 
que la práctica con él redun-
dará en una mayor seguridad 
para el paciente intervenido 
quirúrgicamente.

Según el doctor Javier More-

practicar el procedimiento 
deseado cuantas veces estime 
necesario. 

SITUACIÓN REAL SIMULADA. El 
parecido del simulador a una si-
tuación real “es extremo, sobre 
todo por la visión en relieve que 
ofrece, por la reacción del ojo, 
que es igual que la del humano 
y por la sensación para la mano, 
que es la misma que cuando to-
camos los tejidos reales”, des-
cribe el doctor Barrio, experto 
en simulación en oftalmología 
y especialista en Oftalmología 
de la Clínica.

El aparato reproduce la cabeza 
de un paciente con un ojo vir-
tual y cuenta con dos visores, 
uno para cada ojo, que ofrecen 
visión tridimensional. Según el 

ciones, incluso extremas,  que 
tendrán que afrontar en un 
vuelo real”.

cataratas y retina. Se cal-
cula que, a los 80 años de 
edad, el 70% de las personas 
de raza blanca  desarrollará 
cataratas. Por este motivo, el 
simulador ofrece la posibili-
dad de practicar cirugías de 
cataratas, tanto sencillas co-
mo complicaciones e impre-
vistos que puedan surgir en 
estas intervenciones. 

El otro módulo que ofrece 
el simulador está dirigido a 
la práctica de cirugías para 
enfermedades relacionadas 
con la retina. El especialista 
simplemente tiene que pro-
gramar el equipo para poder 

El equipo permite a los cirujanos oftalmológicos practicar las cirugías más 
complejas para evitar posibles complicaciones
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doctor Jesús Barrio, los visores 
“imitan muy bien la situación 
real de mirar por un microsco-
pio. El aspecto externo es el de 
un microscopio pero, cuando 
uno mira, ve una realidad vir-
tual, como un videojuego en 
3D, con colores muy parecidos 
a los que uno ve en una opera-
ción real”. Por otro lado, el ojo 
virtual responde a los estímulos 
provocados en la intervención 
al igual que lo haría un órgano 
humano. “Por ejemplo, si uno 
aprieta con la pieza en la córnea 
aparecen unos pliegues como 
aparecerían en un paciente. A 
la hora de operar, tenemos va-
rios terminales que,  gracias a 
la realidad virtual, cuando los 
introducimos dentro del ojo, 
se transforman según el instru-
mento que le vas diciendo que 
necesitas.” 

Tan real como la visión es el 
sonido, ya que el simulador 
emite los mismos sonidos que 

Residentes de Oftalmología practican con el nuevo simulador oftalmológico, supervisados por el Dr. Jesús Barrio, especialista de Oftalmología.

los equipos utilizados en las ci-
rugías de oftalmología “y me-
diante los que el especialista se 
guía para ir avanzando”. 

Un programa virtual evalúa 
cuantitativamente la calidad, 
precisión y eficiencia de las ma-
niobras realizadas mediante la 
interacción constante con el 
especialista, al que le ofrece un 
feedback exhaustivo a través 
de la cuantificación de la cali-
dad de las maniobras, en algu-
nos casos con hasta 74 items, 
dirigidos a la valoración de las 
destrezas y habilidades manua-
les. Así, el oftalmólogo puede 
saber si, por ejemplo, “ha da-
ñado un determinado tejido 
porque ha utilizado las pizas 
de una manera incorrecta. Es 
el propio simulador el que se lo 
advierte y le va dando consejos. 
Al final, ofrece un informe por 
escrito muy completo del pro-
ceso de aprendizaje.”, concreta 
el doctor Barrio.

El simulador también está orientado a la formación de 
cirujanos jóvenes. En Estados Unidos, Inglaterra o Alemania, el 
adiestramiento previo en cirugía simulada es obligatorio antes de 
operar a pacientes. En España, no se precisa este requerimiento 
aunque, según el doctor Jesús Barrio, “pensamos que pronto un 
requisito similar acabará imponiéndose en España”.

El simulador ofrece ejercicios para “quien ni siquiera se ha 
sentado todavía en un microscopio y, a partir de ahí, se va 
complicando hasta poder ensayar casos complejos”. De esta 
manera, los especialistas tienen la opción de centrarse sólo en 
algunos pasos de la técnica que les interesan más y las veces 
que consideren oportunas, de tal manera que “pueden entrenar 
solo un determinado aspecto de la intervención en el que, por 
ejemplo, tienen más dificultad”. Por lo tanto, van adquiriendo 
los conocimientos necesarios con el añadido de que no sufrirán 
estrés.  “La curva de aprendizaje en un ambiente absolutamente 
cómodo es más corta y segura”, reconoce el cirujano 
oftalmológico.

También para cirujanos jóvenes
formación
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Los investigadores han obtenido en laboratorio un novedoso modelo 
preclínico.

Grupo de Investigación. Pedro Berraondo Lopez, Carlos Alfaro Alegría, 
Carmen Ochoa Nieta, Ascensión López Díaz de Cerio, Ignacio Melero 
Bermejo y Susana Inogés Sancho.

Un modelo preclínico 
consigue la mayor 
similitud con los 
casos clínicos reales
El estudio sobre el uso de células inmunológicas y 
tumorales humanas en la investigación preclínica 
ha sido portada del primer ejemplar de septiembre 
de la revista Cancer Research

CUN n Un equipo de 
investigadores del CI-
MA y de la Clínica han 
obtenido resultados 
novedosos a partir 
de un nuevo modelo 
preclínico que aporta 
mayor verosimilitud 
y proximidad con los 
casos clínicos reales. Por este 
motivo, la revista Cancer Re-
search le ha concedido la ima-
gen de portada de su número 
1 del mes septiembre “en la 
que se observa, bajo la piel de 
un ratón, como los linfocitos 
T humanos reprimidos están 
atacando al tumor humano de 
ese mismo paciente del que 
proceden los linfocitos”, según 
explica el doctor Ignacio Mele-
ro, el investigador que lidera 
el equipo que ha elaborado el 
modelo.

Desde años la inmunología 
estudia una serie de tratamien-
tos de tipo inmunomodula-
dores, es decir, que modulan 
el sistema inmunológico del 
paciente para la respuesta de 
este ante ataques extraños (tu-
mores, por ejemplo) sea lo más 
eficiente posible. Según el doc-
tor Melero “cada vez empieza 
a verse con más claridad que 
la mejor manera de obtener re-
sultados de estos tratamientos 
es combinarlos entre sí”. Sin 
embargo, existe un problema 
y es que lo modelos preclínicos 

están muy lejanos de 
la realidad de un de-
terminado paciente.

La idea de llevar a 
cabo un nuevo mo-
delo nace cuando en 
laboratorio se cono-
ce que la situación 
real es diferente a 

la de los modelos preclínicos. 
De esta manera, en el artícu-
lo se expone la posibilidad de 
que “el modelo preclínico sea 
lo más parecido al caso clíni-
co del paciente… se hace uso 
de ratones inmunodeficientes, 
que aceptan células humanas, 
y les transplantamos tumores 
humanos y células del sistema 
inmunitario humano”. A estos 
modelos preclínicos se les pone 
un tratamiento con las mismas 
características y combinacio-
nes que las que se le suminis-
tra a un paciente concreto. La 
similitud entre el laboratorio y 
la realidad es mayor.

Son dos las respuestas que 
podemos ver una vez aplicadas 
las células humanas tumorales 
y del sistema inmune en estos 
ratones. Una de ellas es que el 
tumor frena su crecimiento, 
otra es que el tumor es penetra-
do por las células del sistema 
inmunitario que le destruyen. 
La portada de Cancer Research 
es precisamente una imagen 
microscópica de este infiltrado 
inmune en el tumor.
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Acto de entrega del premio. El Dr. Bruno Paiva, en el centro, rodeado por los Drs. Jesús San Miguel (Dir. Médico 
CUN) y Joan Blade, directores del Grupo Español de Mieloma, y los Drs. Bart Barlogie y Kenneth Anderson.

El doctor Bruno Paiva recibe el 
premio ‘Bart Barlogie Young 
Investigator Award’

RECONOCIMIENTO

El investigador de la 
Universidad de Navarra 
recibió recientemente 
en Roma el galardón 
de la Sociedad 
Internacional del 
Mieloma

CUN n La Sociedad Internacio-
nal del Mieloma ha galardona-
do al investigador de la Clínica 
Universidad de Navarra, el Dr. 
Bruno Paiva, con el premio 
“Bart Barlogie Young Investi-
gator Award”. El investigador, 
de 31 años de edad y natural 
de Portugal, ha sido el primer 
investigador joven en recibir 
esta máxima distinción inter-
nacional por su contribución 
al estudio e investigación del 
mieloma múltiple.

El objetivo del galardón es 
reconocer y estimular la ex-
celencia en la investigación 
de esta enfermedad. Para el 
Dr. Paiva tiene mucho valor 
recibir un premio asociado al 
nombre del Dr. Bart Barlogie 
ya que se trata de uno de los 
investigadores que más ha 
contribuido a mejorar la su-
pervivencia de los pacientes 
con mieloma múltiple. “Un 
reconocimiento asociado a 
alguien como Bart nos debe 
motivar a todos para trabajar 
con el mismo espíritu de sacri-
ficio y generosidad”, explica 
el galardonado. 

El científico de la Universi-
dad de Navarra tiene como 
principales intereses de in-
vestigación la mejora del diag-
nóstico diferencial, la estrati-

El mieloma múltiple es un 
cáncer de la sangre que 
afecta a las células 
plasmáticas, un tipo de 
glóbulo blanco que se en-
cuentra preferentemente 
en la médula ósea.

en el primer cuartil, y más de 
900 citaciones. Ha participado 
como investigador principal 
en múltiples proyectos de in-
vestigación. 

“Somos conscientes de que 
la investigación científica es 
fundamental para mejorar el 
manejo de los pacientes, tanto 
con el descubrimiento de nue-
vas estrategias terapéuticas, 
como a través de técnicas muy 
avanzadas, contribuyendo a 
un diagnóstico y monitoriza-
ción más eficaz de los enfer-
mos. Espero que este premio 
sea un estímulo para que to-
dos sigamos trabajando con 
mucha intensidad en esta di-
rección”, destaca el Dr. Paiva.

Actualmente, el investiga-
dor es codirector científico de 
CIMA LAB Diagnostics, una 
unidad para el diagnóstico ge-
nético integral, que se encarga 
de prestar trabajo asistencial a 
la Clínica Universidad de Na-
varra, a otros hospitales de Es-
paña e incluso de otros países 
europeos por ser el laborato-
rio de referencia de múltiples 
ensayos clínicos internacio-
nales. El Dr. Paiva es también 
investigador del Instituto de 
Investigación Sanitaria de Na-
varra (Idisna).

Trabajo coordinado. A su 
juicio, este premio supone “un 
reconocimiento que se conce-
de al esfuerzo y dedicación del 
Grupo Español del Mieloma. 
El trabajo coordinado ha per-
mitido optimizar el manejo 
clínico de los pacientes a tra-
vés del desarrollo de nuevos 
estándares terapéuticos y de 
una mejor estratificación del 
riesgo de cada de paciente”. 
Y añade que “gracias a este 
trabajo conjunto y a los estu-
dios de investigación sobre la 
biología de las células tumora-
les se ha producido un avance 
significativo en el tratamiento 
y en la supervivencia de los 
enfermos”. 

ficación de riesgo y la monito-
rización de los pacientes con 
neoplasias hematológicas, y, 
particularmente, las gamma-
patías monoclonales como el 
mieloma múltiple. 

Investigaciones y publica-
ciones. A sus 31 años, el doctor 
Bruno Paiva tiene un índice H 
de 16, ha publicado 57 trabajos 
en revistas internacionales (22 
como primer autor), el 90% 
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Ismael Parrizas:
“Cuando me 
propusieron operar 
las dos caderas a la 
vez, pensé: ‘Este es 
el momento’”
Carpintero de Olazagutía 
(Navarra) se vio obligado 
a dejar de trabajar debido 
a una displasia severa en 
ambas caderas
CUN n Ismael tuvo que abandonar el mar-
tillo, la escuadra, los serruchos y la fre-
sadora que habitualmente manejaba por 
su profesión de carpintero, pues realizar 
éstas y otras tareas se había convertido 
en una misión imposible. Había perdido 
movilidad en sus caderas debido a la ar-
trosis secundaria que sufría ocasionada, 
probablemente, por una displasia de ca-
dera que pasó desapercibida en la niñez y 
que, ya de adulto, le estaba complicando 
los desplazamientos más simples de su 
vida cotidiana. “Yo andaba con las piernas 
arqueadas con las caderas hacia fuera y 
las rodillas un poco flexionadas. A veces 
iba por la calle y alguna persona venía por 
detrás a ayudarme pensando que me iba a 

HISTORIAS DE LA CLÍNICA

caer. Llegó un punto en el que me costaba 
hasta meterme y levantarme de la cama. 
Al final, forzosamente, me tuve que coger 
la baja”, recuerda.

Este navarro de 43 años sabía que re-
quería de dos prótesis de cadera, aunque 
temía el largo proceso que supone some-
terse a dos intervenciones quirúrgicas. 
Los especialistas en Cirugía Ortopédica y 
Traumatología de la Clínica también veían 
complicado el proceso. “Pensamos que 
si le operábamos de una de las caderas, 
no se iba a poder manejar bien con las 
muletas porque caminaba compensando 
esa pérdida de movilidad de las caderas 
y la actitud en rotación externa y flexión 
de rodillas, balanceando el tronco. Para 
ello, debíamos conseguir que cada una de 
las prótesis quedaran lo suficientemente 
estables como para permitir a Ismael rea-
lizar una carga completa con ellas desde 
el postoperatorio inmediato” asegura el 
doctor José Lamo de Espinosa, cirujano 
ortopédico de la Clínica. 

Analizado el caso de Ismael, los especia-
listas vieron clara la solución: llevar a cabo 

las dos operaciones en el mismo momento 
quirúrgico porque, apunta, “creímos que 
iba a ser más sencillo para él manejarse 
con muletas una vez operadas las dos ca-
deras a la vez. La recuperación iba a ser 
más rápida y con un mismo tiempo de 
estancia hospitalaria. La única diferencia 
es que hay que volver enseñar al paciente 
a caminar con un patrón diferente de mar-
cha al que le ha acompañado durante toda 
la vida, ‘usando’ músculos que Ismael no 
estaba utilizando. De esto se encargaría el 
Servicio de Rehabilitación”.

Y así fue. La intervención quirúrgica se 
desarrolló sin ninguna complicación y, 
con 70 grapas en las dos caderas, Ismael 
volvió a su casa donde, desde el primer 
día, pudo subir y bajar escaleras. Cuatro 
meses después caminaba sin muletas y 
llevaba una vida activa: “Ahora me le-
vanto temprano, voy a la piscina, ando en 
bicicleta, voy andando a todos los lados…
es que tengo más actividad que antes de la 
operación. Estoy muy contento.”, relata. 

Con ‘caderas nuevas’, Ismael quiere 
abrirse un nuevo camino en su vida: “Voy 
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“Ahora ya no llevo muletas. 
Me levanto temprano, nado 
en la piscina, hago bicicleta, 
voy andando a todos los 
sitios… Es que tengo más 
actividad que antes de tener 
las caderas  sin  problemas, 
estoy más activo”.

“Cuando fui a casa, al 
principio, manejarme 
yo solo era complicado. 
Llevaba ¡70 grapas entre 
las dos caderas! Pero desde 
el primer día subí y bajé 
escaleras y así estuve un 
mes entero”. 

a comenzar a estudiar Trabajo Social. 
Me pregunté qué cosas tengo para poder 
aprovechar y yo creo que en esa dirección, 
iré bien”.

¿Cuándo comenzó a sentir que sus caderas no 
estaban bien?
En diciembre de 2008 tuve un accidente 
en casa, me caí y me estropeé el hombro. 
Estuve bastante tiempo de baja. Cuan-
do comencé de nuevo a trabajar, notaba 
que me dolía la pierna bastante. Empecé 
a perder la musculatura de las piernas. 
Entonces tendría 37 años. Me mandaron 
al especialista y me dijeron que tenía dis-
plasia en ambas caderas.
¿Qué significó ese diagnóstico para usted?
Era carpintero y trabajaba en el taller. El 
trabajo no requería cargar con mucho pe-
so pero sí con algo. Por lo tanto, tuve que 
dejar de trabajar. La incapacidad me la 
dieron en 2013.
¿Sufría dolor en las caderas?
El doctor me explicó que la displasia de 
cadera es cuando el fémur no hace bien el 
juego, se sale del receptáculo y corre el ries-

go, a veces, de que el líquido sinovial hace 
que roce el fémur con la cadera y que se 
produzca el dolor. Al principio sí que tuve 
dolor intenso que me llegaba hasta el pie.
¿Y cómo sobrellevaba esa situación?
Con el tiempo, uno piensa en las formas 
de hacer lo mejor posible para poder 
manejarse por sí mismo. A veces sí que 
cojeaba un poco pero nada serio como 
para preocuparme. Lo que sí me costaba 
mucho era meterme y levantarme de la 
cama. Por eso, al final, forzosamente, me 
tuve que coger la baja. El médico me dijo 
que tenía necrosada la cabeza del fémur 
de la pierna derecha.
Hasta entonces ¿andaba con normalidad?
Andaba con las piernas arqueadas, hacia 
afuera las caderas y las rodillas un poco 
flexionadas. Es que no las podía poner 
derechas. El cuerpo mismo me decía que 
esa era la forma más cómoda de caminar. 
Alguna vez iba andando y alguno se me 
ponía por detrás como intentando sujetar-
me por si me caía. Y eso que iba bastante 
seguro, pero la gente no lo percibía así.

pasa a LA PÁG. 32  >>
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HISTORIAS DE LA CLÍNICA

Recuperación más rápida y un único ingreso hospitalario

¿Qué le aconsejaron los especialistas?
Cuando decidí operarme, lo hice porque 
en la Clínica me dijeron que me operarían 
las dos caderas en la misma cirugía. Si 
me hubieran propuesto hacerme una y al 
tiempo la otra, a lo mejor me lo hubiera 
pensado. Mis caderas estaban completa-
mente rotadas, si me operan una y la otra 
seguía rotada, lo habría pasado mal para 
andar y moverme. Por eso, cuando me 
propusieron en la Clínica las dos caderas 
en una sola intervención, pensé: “Éste es 
el momento”. El día que me operaron, fui 

n “Ismael tenía un problema 
congénito en las caderas, dis-
plasia congénita de cadera que 
evolucionó con el paso de los 
años hacia una artrosis secun-
daria”, indica el doctor José 
Lamo de Espinosa, especialis-
ta del Departamento de Ciru-
gía Ortopédica y Traumatolo-
gía de la Clínica, que intervino 
al paciente.

Con el tiempo, la cadera de 
Ismael comenzó perder mo-
vimiento, a volverse dolorosa 
“y las extremidades inferio-
res comenzaron a situarse en 
una posición fija de  flexión 
y rotación externa, lo que le 
hacía difícil la deambulación. 
En su vida diaria tenía dificul-
tad, incluso, para los despla-
zamientos por la calle o para 

el primero del día que entró en quirófa-
no porque la operación podía ser larga al 
tenerme que operar las dos caderas. Aún 
así no estaba nervioso, estaba ilusionado.
¿Qué recuerda de ese día en el que por fin le 
solucionaron su problema en las dos caderas?
Cuando me desperté de la operación, lo 
primero que les pregunté fue: “¿Me ha-
béis operado de una cadera o de dos?” y 
me confirmaron: “Te hemos operado de 
las dos”.
¿Significó para usted un alivio no tener que 
volver a pasar por el quirófano de nuevo?
Mucho. Yo calculaba que el proceso iba 

a durar un año con una cadera y después 
otra, pero así fue muy bien.
¿Cómo fue la adaptación a las dos prótesis de 
cadera?
Cuando fui a casa, al principio, manejarme 
yo solo era complicado. Llevaba ¡70 grapas 
entre las dos caderas! Pero desde el primer 
día subí y bajé escaleras y estuve un mes 
entero subiendo y bajando escaleras. 
¿Cómo se encuentra ahora, 9 meses después 
de la operación?
Yo ahora ya no llevo muletas.Sigo un cur-
so de natación para hacer algo de ejerci-
cio todos los días. Cuando me levanto de 
la cama también realizo ejercicios para 
mantenerme en forma. Estudio tres horas 
al día y en junio espero presentarme al 
examen de acceso para el año que viene 
estudiar por la UNED.
¿Qué meta se plantea en la actualidad?
Como ya no tengo trabajo, mi meta es 
seguir estudiando. Voy a hacer Trabajo 
Social, carrera que empecé a estudiar hace 
dos años. Perder el trabajo ha sido una 
oportunidad de volver a coger los estu-
dios. El planteamiento mío fue: qué cosas 
tengo para poder aprovecharlas…yo creo 
que por ahí iré bien.
¿Qué le dicen los vecinos del pueblo en el que 
reside, Olazagutía?
Me dicen: “Qué bien estás ahora”. Y yo les 
digo a todos que así es.
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mantenerse sentado en espa-
cios pequeños como el coche”, 
describe el especialista. Rigi-
dez y pérdida de movilidad en 
ambas caderas, posicionarse 
para poder agacharse fueron 
síntomas progresivos que im-
pedían paulatinamente a Is-
mael realizar una vida normal.

El traumatólogo recuerda 
que el paciente llegó a la Clíni-
ca con la idea de que le coloca-
sen una sola prótesis de cade-
ra. “Pero valoramos su edad, 
un paciente joven y sano, que 
iba a requerir la segunda inter-
vención en un periodo corto 
de tiempo”. Le propusimos 
intervenirle las dos caderas 
al mismo tiempo pensando 
en una recuperación más rá-
pida y con un mismo tiempo 

de estancia hospitalaria”. No 
obstante, el doctor Lamo de 
Espinosa reconoce las com-
plicaciones del doble proce-
dimiento en cuanto a la ne-
cesidad de más instrumental, 
personal y mayor complejidad 
de la técnica, “por eso, este 
tipo de casos los manejamos 
con un equipo multidiscipli-
nar: anestesistas, médicos in-
ternistas, rehabilitadores y  ci-
rujanos ortopédicos pero tiene 
las peculiaridades propias de 
una intervención en un solo 
tiempo”. 

La cirugía comienza por una 
de las caderas y si el paciente 
permanece estable y todo ha 
salido bien, se aborda la se-
gunda. “Tenemos que pensar 
–señala- que en el postopera-

torio el paciente va a realizar 
una carga completa de su peso 
en las dos caderas (habitual-
mente dejamos a la cadera 
intervenida en carga parcial 
durante 4-6 semanas), para la 
cual la prótesis no debe quedar 
lo suficientemente estable y 
ajustada como para permitir 
esa carga completa sin riesgo 
de hundimiento por su peso”.

El paciente habitualmente 
está ingresado el mismo tiem-
po que cuando se implanta 
una sola prótesis. “La única di-
ferencia es que debemos ense-
ñar al paciente a caminar con 
un patrón diferente de marcha 
al que llevaba previamente, 
cuestión que hacemos con el 
Servicio de Rehabilitación de 
la Clínica”.

Ismael Parrizas, a los cuatro meses de la operación bilateral de cadera, ya caminaba sin muletas.
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Actualidad

ensayos clínicoscon nombre propio

El Dr. Joaquín Barba ha sido 
nombrado miembro del Consejo 
Editorial de Revista Española de 
Cardiología como representante 
del área de conocimiento de ima-
gen cardíaca. Revista Española de 
Cardiología es la publicación mé-
dica con mayor difusión en cas-
tellano. Se  trata de una  revista 
bilingüe científica internacional.

La Clínica tiene abiertos 140 Ensayos clínicos 
y 82 estudios observacionales y postautori-
zación. Algunos de los últimos ensayos:

l Glioblastoma (GBM) recurrente. Estudio 
de nivolumab frente a bevacizumab y de 
seguridad de nivolumab o nivolumab en 
combinación con ipilimumab .

• Melanoma avanzado. Estudio de los 
efectos biológicos del tratamiento con 
BMS-936558. 

• Estudio de urelumab administrado en 
combinación con nivolumab en tumores 
sólidos avanzados/metastásicos y linfoma 
no Hodgkin de células B

• Comparar abemaciclib con docetaxel 
en pacientes con carcinoma escamoso de 
pulmón en estadio IV que hayan recibido 
quimioterapia basada en platino.

• Estudio de masitinib con dexametasona, 
gemcitabina con dexametasona y la combi-
nación de masitinib, gemcitabina y dexame-
tasona, en pacientes con linfoma periférico 
de células T recidivante o refractario.

• ACP-196 en linfoma de células del manto.

• Elotuzumab con lirilumab o urelumab en 
sujetos con mieloma múltiple.

• ABT-414 o ABT-414 más temozolomida 
frente a lomustina o temozolomida para glio-
blastoma recurrente.

• RTH258 6 en comparación a aflibercept en 
sujetos con degeneración macular asociada 
a la edad exudativa.

• Sorafenib con radiofrecuencia o radioem-
bolización guiada por resonancia magnética 
con contraste hepatoespecífico en pacientes 
con carcinoma hepatocelular inoperable.

Un total de 350 
participantes en el II 
Trofeo de Golf ‘Niños 
contra el Cáncer’ 

Esta iniciativa, impulsada por la Clínica, 
Universidad de Navarra ayuda a familias 
con niños enfermos y promueve la 
investigación del cáncer infantil

CUN n Un total de 350 personas se dieron cita en el 
conjunto de los tres clubes de golf de Navarra, Club 
de Golf Ulzama, Gorraiz y Señorío de Zuasti, con mo-
tivo de la  II edición del torneo de golf benéfico del 
proyecto ‘Niños Contra el Cáncer’. La competición se 
desarrolló durante dos jornadas: el 26 de septiembre 
en el campo de Ulzama y el 3 de octubre en el de Go-
rraiz y en el de Zuasti. 

‘Niños Contra el Cáncer’ es un programa impulsado 
por la Clínica Universidad de Navarra para promover 
la investigación del cáncer infantil y colaborar con fa-
milias de niños enfermos para que puedan acceder a 
tratamientos específicos. “Desde Niños contra el Cán-
cer queremos agradecer el respaldo del golf navarro y 
la desinteresada participación de los patrocinadores y 
colaboradores. Su apoyo es una gran ayuda para que 
podamos seguir trabajando en el descubrimiento y 
desarrollo de tratamientos que aumenten las posibi-
lidades de curación, que sean más efectivos y menos 
tóxicos”, explica Marta Lizpúzcoa, organizadora del 
evento y directora de Responsabilidad Social Corpo-
rativa (RSC)de la Clínica Universidad de Navarra. Los 
principales patrocinadores del Trofeo de Golf han si-
do la Fundación A.M.A., Obra Social La Caixa, Saltoki 
S.A. y Perfumería Álvarez Gómez.

Participantes en el Trofeo de Golf “Niños Contra el Cáncer” 
durante uno de los momentos de la competición.

El Dr. Matías Ávila, director 
del programa de Hepatología 
del Centro de Investigación 
Médica Aplicada (CIMA) de la 
Universidad de Navarra, ha sido 
nombrado miembro del Editorial 
Board de la revista de la Sociedad 
Americana de Gastroenterología, 
Gastroenterology.

Especialistas de la Clínica e in-
vestigadores del CIMA, nuevos 
catedráticos de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de 
Navarra: Los doctores Juan José 
Lasarte Sagastibelza (Medicina 
Interna), Pablo Sarobe Ugarriza 
(Medicina Interna), Ana Patiño 
García (Pediatría), Rosario 
Luquin Piudo (Neurología), 
Bernardo Hontanilla Calatayud 
(Cirugía Plástica) y Álvaro Gon-
zález Hernández (Bioquímica y 
Genética).

ensayos cun
Más información en:
http://www.cun.es/investigacion/
ensayos-clinicos.html
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La Clínica y Acunsa promueven un equipo 
de ciclistas para la ‘Titan Desert 2016’
Seleccionarán a nueve 
deportistas amateurs 
navarros entre las 
personas que contraten 
una póliza de salud 
hasta el próximo 19 de 
noviembre

CUN n La Clínica y la compa-
ñía de seguros médicos Acunsa 
han promovido una campaña 
de deporte y salud que con-
siste en la creación y entrena-
miento de un equipo navarro 
de ciclistas para que participen 
en la prueba extrema de bici-
cleta de montaña ‘Titan Desert 
2016’. Los participantes en la 
carrera se van a seleccionar 
entre las personas que contra-
ten una póliza de salud hasta 
el próximo 19 de noviembre. 
La selección acoge también a 
todas las personas asegura-
das en Acunsa que renueven 
su póliza para el próximo año. 
Las personas que deseen parti-
cipar deben apuntarse en esta 
dirección: www.acciontitan.es  
Se trata de la XI edición de la 
‘Titan Desert’, una prueba de 
más de 600 kilómetros, dividi-
da en 7 etapas en difíciles con-
diciones, que transcurrirá en 
Marruecos, desde la alta mon-
taña de la cordillera del Atlas 
hasta las dunas del desierto del 
Sahara. En total está prevista la 
participación de 500 deportis-
tas en las diferentes categorías 
de la competición, que se ce-
lebrará la última semana del 
próximo mes de abril. 

Según indica el director de 
Marketing de Acunsa y uno de 
los dos directores del equipo 
navarro en la Titan Desert, Die-
go Aísa, “con esta prueba se 
pretende hacer patente que la 

De izda a dcha: Diego Aísa (Dir. Marketing Acunsa), Eduardo Orbaiceta (Dir. gerente Conor Bikes), Félix Dot, (Dir. 
Titan Desert) y doctor Calabuig. Agachados, de izda a dcha, Raúl Churruca (Purchases and Product Conor Bike), 
Valentí Sanjuan (deportista extremo), Prudencio Induráin (ex ciclista profesional), Mercé Sanjuan (deportista).

La expedición navarra la forma-
rán un total de 11 personas, 9 
seleccionados más dos personas 
que correrán de capitanes. Los 
candidatos a ocupar una plaza 
dentro del equipo deberán 
postularse a través de la web 
www.acciontitan.es y superar el 
chequeo médico. La identidad 
de los integrantes del equipo 
navarro se hará pública el 20 de 
noviembre, fecha a partir de la 
cual comenzarán las jornadas de 
entrenamientos.

Criterios de selección

grandeza no es exclusiva de la 
élite deportiva, sino de aque-
llos que con esfuerzo y cons-
tancia van superando retos”.

Equipo navarro. El equi-
po va a estar integrado por 9 
corredores, que recibirán un 
equipamiento completo, en-
trenamiento personalizado y 
en grupo, y una preparación 
y seguimiento médico com-
pleto a cargo de especialistas 
de la Clínica durante los 5 me-
ses que transcurrirán desde la 
formación del equipo hasta la 
celebración de la carrera (24-
30 abril de 2016). “Es una gran 
experiencia porque, durante 
una semana, los participantes 
conviven como una gran fa-
milia que se ayuda. Este año 
vamos a mejorar las condicio-
nes del colectivo femenino e 
incorporamos un sistema de 

geolocalización. Además, hay 
dos etapas de montaña total-
mente nuevas en la zona más 
alta de Marruecos”, explica 
Félix Dot, director general de 
‘Titan Desert’ en España.

Varios de los entrenamientos 
exteriores serán además super-
visados por deportistas de la 
talla de Prudencio Induráin y 
del corredor de ultradistancias 
Valentí Sanjuan. La campaña 
de deporte y salud incluirá 
también un ciclo de conferen-
cias dirigidas al público general 
sobre medicina deportiva, nu-
trición y deporte, mecánica de 
bicicleta, etc., que se irán anun-
ciando en la web de la campa-
ña: www.acciontitan.es. 
 “El objetivo de esta campaña 
es promover la vida saludable 
y el deporte, así como el espíri-
tu de equipo y sacrificio. Ante 
el auge actual del deporte no 
nos debemos olvidar de la im-
portancia de acompañarlo con 
seguimiento médico, un estilo 
de vida saludable y un entre-
namiento adecuado”, añade 
Diego Aísa.
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Todos los segundos jueves de 
mes (salvo en julio y agosto), en-
tre las 11 y las 12 del mediodía, la 
Clínica emite un videochat en el 
que nuestros especialistas res-
ponden a las preguntas que se 
han enviado previamente y a al-
gunas de las que se formulan en 
directo. Puede seguir el videochat 
en tiempo real y enviar sus pre-
guntas desde la página principal 
de nuestra web www.cun.es. 
Los próximos videochats son:

• fecha.texto
texto
texto
texto.

• fecha.texto
texto
texto
texto.

• fecha.texto
texto
texto
texto.

Libros&Webs

enlaces del trimestreGuía sobre 
biomarcadores PET 
para detección precoz 
de Alzheimer
El documento ha sido publicado en la 
revista oficial de la Sociedad Española de 
Medicina Nuclear e Imagen Molecular

www.fundaciondelcorazon.com/ 
En esta web pueden encontrarse explicaciones 
prácticas sobre qué las arritmias, tipos y causas 
más frecuentes.  La Fundación Española del 
Corazón es una institución privada, sin ánimo 
de lucro, de carácter nacional y promovida por 
la Sociedad Española de Cardiología. 

www.implantecoclear.org/ 
Es el sitio web de la Federación de Asociacio-
nes de Implantados Cocleares de España. La 
Asociación representa a nivel español los inte-
reses de las personas sordas que son usuarias 
del Implante Coclear.

www.aecirujanos.es/secciones/
cirugiaendoscopica.php 
La Asociación Española de Cirujanos presenta 
una sección de su web sobre cirugía míni-
mamente invasiva e innovación tecnológica 
dirigida a profesionales. En la actualidad el nú-
mero de asociados está muy próximo a los 
3.000, lo que representa alrededor del 60% 
de los cirujanos de España. 

n Especialistas de la Clínica Universidad de Navarra 
y de otros centros españoles han publicado recien-
temente en la revista oficial de la Sociedad Española 
de Medicina Nuclear e Imagen Molecular una guía 
sobre los biomarcadores PET como la mejor técnica 
de imagen para la detección precoz de la enfermedad 
del Alzheimer. El documento está dirigido a profesio-
nales médicos.

La actual disponibilidad de biomarcadores de ima-
gen PET (Tomografía por Emisión de Positrones) 
permite obtener un diagnóstico precoz y fiable de la 
enfermedad de Alzheimer. Dicha tecnología de ima-
gen consiste en inyectar al paciente un radiofármaco 
específico (biomarcador) que posibilita a los espe-
cialistas la visualización a través del tomógrafo de 
imágenes de determinadas alteraciones moleculares, 
en este caso, en el cerebro del paciente. 

De este modo, los facultativos pueden observar la 
disfunción neuronal (PET-FDG) y el depósito de pro-
teína beta amiloide (PET-amiloide), aspectos caracte-
rísticos de la enfermedad de Alzheimer. En definitiva, 
la tecnología PET ofrece a los clínicos especializados 
en deterioro cognitivo “la oportunidad de aplicar los 
nuevos criterios de detección temprana en su prác-
tica clínica”. 

Especialistas en Neurología y Medicina Nuclear de la Clínica 
observan el depósito de amiloide en una imagen cerebral. Izda 
a dcha, Elena Prieto, Javier Arbizu y Mario Riverol.

material 
audiovisual
http://www.cun.es/
recursos-multimedia/
busqueda?archivo=
videochat

CANAL CLÍNICA

La Clínica cuenta con un canal 
propio en Youtube donde publi-
ca sus vídeos divulgativos y que 
ha superado los 3 millones de 
reproducciones. Estos son los 
últimos vídeos publicados:

•  El diagnóstico exacto de la 
arritmia

 

•  Inmunoterapia contra el 
linfoma   
 

•  Mejorar la dieta para evitar 
la fatiga 

•  ¿Cuáles son las posibilidades 
de curar el cáncer de mama? 
Programa Vive la Salud, canal 
CNN.
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Nueva animación digital sobre 
el área del cáncer de mama

n La Clínica ha desarrollado 
una animación digital, disponi-
ble en su página web, sobre el 
área del cáncer de mama.

El objetivo de este nuevo 
contenido multimedia es ofre-
cer al usuario, de una manera 
muy dinámica y visual, la po-
sibilidad de conocer todas las 
ventajas que conlleva tratarse 
en una de las áreas multisdici-
plinares de la Clínica.

De esta manera se resaltan 
características importantes 
como la rapidez en el diagnós-
tico, atención personalizada y 
de calidad, tecnología de van-

La web de la Clínica se internacionaliza
La Clínica publica 
contenidos on line en 
inglés y portugués para 
facilitar información 
sobre sus servicios 
a pacientes de otros 
países

CUN n Como parte del proceso 
de internacionalización que 
se ha trazado la Clínica, uno 
de sus actuales objetivos es 
aumentar los contenidos en 
otros idiomas para facilitar a 
nivel asistencial el acceso on 
line a sus principales conteni-
dos, ofreciendo sus servicios a 
pacientes y familiares de otros 
países. Por ello y para lograr 
una mejor atención a los pa-
cientes internacionales, la Clí-
nica ha traducido su web a dos 
idiomas: inglés y portugués.

En ella encontrarán informa-
ción médica actualizada, con 
los últimos avances y trata-
mientos en aquellos temas en 
los que la Clínica es referencia 
a nivel internacional. Además, 
dispondrá de toda la informa-
ción práctica sobre cómo venir 

a la Clínica y los servicios que 
ponemos a disposición de los 
pacientes internacionales pa-
ra conseguir que su visita a la 
Clínica sea lo más confortable 
posible.

En concreto, los pacientes y 
usuarios de habla portuguesa, 
así como los de inglesa, tendrán 
acceso a los contenidos sobre 
enfermedades y tratamientos 
de www.cun.es , con informa-
ción completa sobre patologías, 
diagnósticos, diferentes tera-
pias y cuidados en casa. 

Además, en ambas páginas 
se ofrecerá a los internautas 
información concreta sobre 
todos los servicios de la Clíni-
ca, institución que se caracte-
riza por contar con todas las 
especialidades médicas en un 
mismo centro hospitalario. Y 
podrán conocer la identidad 
de los facultativos de la Clínica 
según sus especialidades mé-
dicas, además de los aspectos 
que le diferencian de otros 
hospitales: calidad en la asis-
tencia y en el trato, rapidez, 
comodidad y, por supuesto, 
resultados.Imagen de la home de la Clínica en inglés.

guardia y la importancia de 
ser atendido desde el primer 
momento, de una manera si-
multánea e integrada por todos 
los profesionales que interven-
drán en el diagnóstico y trata-
miento del paciente.

A lo largo de este curso, desa-
rrollaremos nuevas animacio-
nes enfocadas a explicar diver-
sos procesos y servicios que la 
Clínica ofrece a sus pacientes.

Más información
Visite el enlace a la 
animación digital en 
youtube.es
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s difícil evaluar de forma objetiva la im-
portancia que los avances de la  medicina 
basada en la evolución tecnológica han 
tenido sobre el conjunto de nuestra es-
pecialidad o práctica quirúrgica. Pero sin 
lugar a dudas, si la anestesia o la inmu-
nosupresión fueron las innovaciones que 
abrieron parcelas trascendentales en la 
cirugía del siglo XX, el avance conceptual 

más importante ha sido la cirugía de mínima invasión. 
Superadas todas las barreras anatómicas para el cirujano, inclu-

yendo el trasplante, la cirugía de invasión mínima (CMI) ha signi-
ficado el cambio de paradigma más importante en cirugía general 
y digestiva. La CMI, concepto desarrollado por un urólogo inglés 
(Hickman) en los 70’, se convirtió en una realidad de forma para-
lela al avance informático. La simple idea de poder conseguir una 
imagen que pudiera ser proyectada en una pantalla, convirtió 
en una nueva disciplina una parte de la cirugía, la laparoscopia  
(y de la gastroenterología o urología), que languidecía ante el 
desarrollo del diagnóstico por imagen. 

El hecho de que el cirujano no necesitara aplicar su 
ojo al ocular de una óptica, sino que se proyectara 
en una imagen que a su vez dejaba las manos 
libres, permitió que la fértil imaginación del 
cirujano desarrollara una nueva ‘discipli-
na’ quirúrgica. La confirmación de la hi-
pótesis de que disminuyendo la agresión 
quirúrgica la recuperación es más rápi-
da con menos dolor y complicaciones 
sedujo a pacientes  y cirujanos, lo que 
permitió que en un tiempo record se de-
sarrollaran todo tipo de intervenciones, 
no únicamente en cirugía digestiva, sino 
en todos los ámbitos: cirugía torácica, 
urología,  ginecología, etc… 

La apertura de este nuevo ‘mercado’ tam-
bién ha favorecido una explosión tecnológica 
en la que la industria ha encontrado un amplio 
campo de desarrollo. Durante estos últimos acelerados 
25 años, se desarrolló en paralelo la explosión y difusión incon-
trolada de un tipo de cirugía denostada por la medicina académi-
ca, y deseada por los pacientes. Al tiempo que se avanzaba en la 
investigación científica de sus posibles ventajas e indicaciones, 
mediante múltiples estudios randomizados que permitieran 
demostrar con bases científicas su interés clínico. 

A la vez, este tipo de cirugía planteaba retos importantes en el 
entrenamiento de un nuevo tipo de cirugía más difícil y exigente. 

Cirugía 
mínimamente 
invasiva

E
Sin embargo, al estar basada en la imagen, abría un mundo de 
nuevas posibilidades en educación médica en forma de la simu-
lación, mentoring, etc… 

La explosión tecnológica y la imaginación quirúrgica han eva-
luado durante estos últimos años nuevos conceptos en busca del 
santo grial: el  mínimo dolor y máxima y mejor recuperación en 
forma de NOTES o single port, conceptos atractivos que no han 
conseguido una plaza en el armamentario debido a su elevada 
dificultad técnica. 

Cuál es la situación de la CMI en el 2015 en nuestro entorno: 
en mi opinión,  en el momento actual hay tres situaciones bien 
definidas: 

1. Finalización de la implantación general a nivel de la mayoría de 
hospitales de la cirugía endoscópica avanzada, cambio radical 
que requiere un cambio generacional para su implantación 
definitiva.

2. Aplicación de técnicas perioperatorias tipo ERAS o fastrack 
que son el complemento ideal en forma de un manejo perio-

peratorio mas fisiológico a una cirugía menos agresiva y 3.- La 
correcta ubicación de uno de los avances más con-

trovertidos que busca su lugar en el horizonte 
asistencial, como es la robótica, avance por 

seguro trascendental, pero limitado por 
el elevado coste que lo hace inviable 

en la práctica habitual en el momento 
actual. 

Los mismos cirujanos con interés 
en CMI pensamos que estamos en 
el límite del desarrollo tecnológico y 
de los avances en cirugía, pero estoy 

convencido de estar equivocado. Si 
el futuro inmediato de la cirugía es la 

calidad total, seguro que todavía nos 
esperan ideas y modificaciones técnicas 

que  favorezcan el ‘leitmotiv’  de la CMI que 
es hacer el mínimo daño posible con el mejor 

resultado terapéutico posible.

Dr. Eduardo M. Targarona, Presidente Asociación Espa-
ñola de Cirujanos (AEC) y Presidente European Associa-
tion for Endoscopic Surgery and other interventional 
techniques (EAES). 

FIRMA INVITADAFIRMA INVITADA

Eduardo Targarona






