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Uina gastrononia basada en un profundo
respeto por el producto v una delicada
manipulacion en cocina, potenciando los
sabores puros que nos ofrecen la huerta, el
mar y la montaria.

Indagamos hasta encontrar los mejores
pescados y mariscos, las mejores
earnes, personalmente, sin inlermediarios,

Cultivamos nuestras verduras v legumbres
v eriamos covderos vy cabritos para que
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Asi alcanzamos nuestra plena satisfac-
cldn: ver como nuestros clientes nos despi-
den con una sonrisa y un “hasta pronto”.




AVANCES CLINICOS
Cirugia ‘invisible'.
Abordajes
imperceptibles mediante
técnicas endoscopicas

y robéticas. 4-8

EDITORIAL

Innovacion, una constante imprescindible

Procurar una cuidada atencion clinica a los
pacientes es una cuestion que se da por sobre-
entendida en la labor de los profesionales de la
medicina y la enfermeria. Para lograr este ob-
jetivo, la formacién constante es parte integral
de su desarrollo laboral. No cabe un buen hacer
sanitario sin una actualizacién tenaz en cono-
cimientos y técnicas. Este inacabable proceso
formativo es el impulso hacia una voluntad de
innovacion en técnicas diagnosticas, manejo
del paciente, nuevas terapias e investigaciones
punteras. Un afan que integra la idiosincrasia de
los profesionales de la Clinica, ya que su puesta
al dia se traduce en los mejores y mas seguros
tratamientos para sus pacientes. Constituye, por
tanto, una obligacion, no sélo profesional, sino
ética en las carreras sanitarias.

Pero hay que destacar que dicha actualizacion
exige una mayor dedicacion, mas alla de la que
requiere la atencion al paciente: estudio indivi-
dual, formacion continua en materias de maxi-

mo interés, traslados temporales a otros paises
para formarse en las tltimas técnicas en centros
pioneros en los tratamientos mas avanzados. En
definitiva, sacrificar horas personales y familia-
res en favor del paciente.

Un escalén mas alla es la organizacion de re-
uniones cientificas de diversa indole 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
cancer. Lareunion, organizada por la Clinica,

el CIMA y la Universidad de Stanford (EE.UU.),
aglutind 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 Gltima y de
querer compartir avances propios y ajenos es
uno de los maximos exponentes de la vocacion
y generosidad de los profesionales biosanitarios.
iGracias por esa altura de miras!
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AVANCES CLINICOS

‘Es posible una
cirugia ‘invisible"

La cirugia minimamente invasiva es tendencia obligada en la mayoria de los
procedimientos quirtirgicos, por la seguridad y rapida recuperacion que aporta
al paciente, ademas de por sus evidentes beneficios estéticos

CUN B En los altimos afos, las técnicas
quirargicas han constituido una de las dis-
ciplinas médicas que mayor progreso ha
experimentado de la mano de los avances
tecnologicos. Multitud de estudios enca-
minados a reducir la agresion han traido
consigo herramientas milimétricas, flexi-
bles y adaptables a los resquicios mas pe-
quenos del organismo, opticas propias de
camaras de la mas alta definicion y robots
que aseguran una precision practicamente
absoluta. El conjunto ha dado como resul-

tado una revolucioén en las cirugias que
actualmente afecta a un alto porcentaje de
intervenciones.

La motivacion, inicialmente de minima
agresion de las primeras laparoscopias y
abordajes endoscopicos, 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 altima década, la cirugia ha dado
pasos firmes en una direccién clara: con-

seguir abordajes minimamente invasivos
para ofrecer al paciente menos agresion,
menor posibilidad de complicaciones
y una recuperacion mucho mas rapida.
Sin perder de vista una motivacion im-
portante, la estética. La suma de estos
objetivos se materializa en cirugias que
apenas dejan rastro, con heridas quirtr-
gicas de escasos milimetros, en ocasiones
ocultas en pliegues naturales del organis-
mo, muchas veces imperceptibles al ojo
humano.




Cirugia General. Un 85% de intervenciones
abdominales son de minima agresion

Inicialmente, se
seleccionaban los casos
mas sencillos para
cirugia laparoscopica.
Actualmente, solo en
casos excepcionales se
realiza cirugia abierta

CUN E “A diferencia de lo que
ocurria antes, ante una inter-
vencion, el primer abordaje
que consideramos los ciruja-
nos generales es el laparosco-
pico. Actualmente, la laparos-
copia solo se descarta en casos
especiales”, explica el doctor
Fernando Rotellar, especialista
de Cirugia General de la Clinica
con importante experiencia en
procedimiento laparoscopico.
“Se ha producido un cambio
fundamental de perspectiva en
la eleccién del tipo de aborda-
je” que se traduce en que, hoy,
mas del 85% de las cirugias de
este departamento dela Clinica
son laparoscopicas.

No sélo el procedimiento es
menos invasivo sino, lo mas
importante, es mucho menos
agresivo”. Beneficios demos-
trados en multitud de trabajos:
mejor visién del campo quirtr-
gico, mayor precision, menor
sangrado, menor dolor posto-
peratorio, menos complica-
ciones, mortalidad, y estancia
hospitalaria.

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.
“Asi, 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.

Enla Clinica, se aplica el abor-
daje laparoscopico desde sus
inicios y se han comprobado
sus ventajas en practicamente
todoslos procedimientos abdo-
minales de esta especialidad:

El equipo de Cirugia General realiza un abordaje laparoscépico durante un trasplante hepético de donante vivo.

hernias de hiato, cirugia eso6-
fago-gastrica, cirugia bariatri-
ca (de obesidad) y metabdlica,
hepatobiliopancreatica, cirugia
colorectal, suprarrenales, ba-
Z0, vesicula, tumores retrope-
ritoneales y hernias inguinales,
entre otras.

La complejidad de la cirugia
hepatica y pancreatica ha he-
cho que este sea donde mas
ha tardado en llegar el aborda-
je minimamente invasivo. El
equipo de cirugia hepatobilio-
pancreatica de la Clinica, diri-
gido por el Dr. Fernando Par-
do, es uno de los primeros del
mundo en aplicar este abordaje
a patologia hepatica y pancrea-
tica, en concreto en el 70% de
estas cirugias, convirtiendoala
Clinica en referencia.

EN DONANTE VIVO DE HiGADO.
“Tras mas de doce afos de ex-
periencia en cirugia hepatica y
pancreatica laparoscopica —re-
fiere— estudiamos nuestros re-
sultados. Fue llamativo ver co-
mo los pacientes se complican

menos y con menor gravedad.
“Nuestra prioridad es la segu-
ridad para el donante. Quere-
mos ofrecerle los beneficios del
abordaje minimamente invasi-
vo. Aunque s6lo en casos muy
bien seleccionados”. Hoy me-
nos de diez centros en el mun-
dorealizan esta técnica. “Debe-

|
REDUCCION DE COSTES

Gracias a la reduccién de compli-
caciones intra y postoperatorias,
los procedimientos endoscopicos
consiguen minimizar la estancia
hospitalariay, al final, los costes
econémicos. La Clinica ha estable-
cido en numerosas cirugias, para
pacientes privados, un precio ce-
rrado que incluye el coste de todo
el proceso quirtrgico con todos
los gastos enlos queincurre el
paciente, desde que ingresa hasta
que es dado de alta. Entre ellas:
las cirugias para la obesidad, las de
hernia de hiato, vesiculay hernias
inguinales, entre otras.

mos ser prudentes. Se trata de
experiencias iniciales, pero el
beneficio del abordaje laparos-
copico en los donantes ha sido
muy evidente: recuperacion
muy rapida y sin incidencias™.

TOTALMENTE ‘INVISIBLE'. La ci-
rugia abdominal absolutamen-
te imperceptible todavia esta
en desarrollo y es en dos cami-
nos: la técnica laparoscopica
transumbilical y la cirugia por
orificios naturales (NOTES). La
primera consiste en practicar
una pequeia incision a través
del ombligo, tinico orificio por
el que se realiza toda la cirugia.
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 quirtir-
gica”, asegura. La cirugia por
orificios naturales (estdbmago,
recto...) supone una importan-
te linea de investigacion, pero
a dia de hoy no constituye una
opcion real todavia.

octubre-diciembre 2015 | noticias.cun | 5



AVANCES CLINICOS

El Dr. Alcalde durante una cirugia endoscopica.

Cabeza vy cuello. Apuesta por
cicatrices imperceptibles

Algunos especialistas
han procurado
localizaciones ocultas
y cicatrices mas
pequeifias

CUN B En su motivacién fun-
damentalmente estética, al-
gunos de los casos mas emble-
maticos de cirugia ‘invisible’
lo representan las interven-
ciones de cabeza y cuello. En
estas patologias, los otorri-
nolaringélogos de la Clinica
han conseguido soluciones
relevantes mediante proce-
dimientos endoscopicos y ro-
béticos con el fin de reducir
drasticamente la agresion de
la cirugia en zonas del cuerpo
tan expuestas.

La comercializacion de he-
rramientas de mintusculo ta-
mafo y el manejo experimen-
tado de estos especialistas
han fructificado en algunas
delas heridas quirargicas mas
imperceptibles debido a su
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localizacion oculta, bien me-
diante endoscopia, bien por
procedimiento robético.

El doctor Juan alcalde, espe-
cialista del Departamento de
Otorrinolaringologia e inte-
grante del Area de Patologia
Tiroidea de la Clinica recuerda
las grandes cicatrices visibles
en el cuello y parte superior
del térax como consecuencia
de numerosas cirugias, entre
las que destacan: tiroides,
vaciamientos ganglionares,
extracciones de la glandula
submaxilar o la diseccién del
musculo pectoral pararecons-
truccion en algunos casos de
cirugia oncolégica de cabeza
y cuello. Dichas desagradables
lesiones en la piel expuesta
han supuesto el principal aci-
cate para avanzar en la bas-
queda de sofisticadas solucio-
nes estéticas. Los especialistas
dela Clinica han sido pioneros
europeos en algunos de estos
abordajes. “Se trataba de bus-
car la féormula, no sé6lo para

conseguir cicatrices de menor
tamaiio, sino para ocultarlas™.

ABORDAUJES 'INVISIBLES'. En
concreto, otorrinolaringélo-
gos de la Clinica con amplia
experiencia previa en cirugia
oncologica han sido los pri-
meros cirujanos en Espafia en

[
EL FUTURO

En la cirugia endoscopica destaca
la gran variedad de instrumental
y una optica de gran calidad.

“El futuro de la endoscopia —
indica— pasa por obtener lentes
flexibles que ofrezcan una
vision tridimensional del campo
quirargico”. La técnica robética,
por su parte, ofrece como
maximos beneficios la visién
tridimensional, gran comodidad
parael cirujano y la facilidad

del manejo del instrumental
quirdrgico en cirujanos
experimentados.

intervenir mediante robot el
Sindrome de Apnea Obstructi-
va del Sueno, con un procedi-
miento consistente en la extir-
pacion parcial de la amigdala
lingual mediante abordaje sin
cicatriz, a través de la cavidad
oral (transoral), realizado por
el Dr. Peter Baptista y el Dr Al-
calde. Ademas, fueron pione-
ros en operar por este mismo
acceso, con cirugia robética,
tumores de boca y de laringe.

SEGUN PATOLOGIAS. El Dr.
Alcalde sefala los diferentes
abordajes que emplean para
ocultar las cicatrices de algu-
nas de las cirugias menciona-
das, segtin sea la patologia que
trate. Asi, para la cirugia de la
glandula tiroidea, apuntala 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
robotica. De esta manera se
consigue una cicatriz mucho
mas pequefia, en torno a 6 cm,
en una zona no visible. “Se tra-
ta del mismo procedimiento
que con cirugia abierta, pero
ocultando la cicatriz”.

Através dela axila, el especia-
lista apunta también la cirugia
del miisculo pectoral, utilizado
en algunos casos de reconstruc-
cion de cabeza y cuello. Mien-
tras, en las intervenciones para
vaciamiento ganglionar y para
extirpacion de la glandula sub-
maxilar el acceso se realizaria
por abordaje retroauricular.
“Para realizar un abordaje de
las modalidades sefaladas los
primero que hacemos es selec-
cionar muy bien los casos mas
adecuados, dependiendo del
tipo de patologia”. El otorrino
destaco en este sentido la am-
plia experiencia que atesoran
tanto en el procedimiento ro-
bético como en el endoscopi-
co. La eleccion de una u otra
técnica viene marcada por las
mayores ventajas que aporta
en cada caso para el cirujanoy,
por supuesto, para el paciente.



El Dr. José Angel Minguez durante una cirugia laparoscépica ginecolégica.

Ginecologia. Mini incisiones en
patologia benigna ginecologica

Algunas cirugias
ginecologicas

se practican con
instrumental tan
pequeiio que no
requieren ni sutura

CUN N El abordaje de elecciéon
en toda la cirugia benigna gi-
necolégica es la laparoscopia (a
través del abdomen) ola via va-
ginal (incluye el acceso por ori-
ficios naturales). Pero ademas
es el procedimiento elegido
en una parte importante de la
patologia tumoral, senala el es-
pecialista del Departamento de
Ginecologia de la Clinica, el Dr.
José Minguez. “Las enferme-
dades malignas ginecolégicas
también pueden intervenirse
por procedimiento laparosco-
pico, como ocurre en la cirugia
de cancer de endometriooenla
de cuello de Gitero”.

El ginecdlogo fundamenta la
eleccion delos procedimientos
minimamente invasivos pa-

ra cirugias mayores o de pa-
tologia maligna “en la menor
agresion que suponen para la
paciente, especialmente res-
pecto a la pared abdominal”,
ya que cualquier incision de
gran tamafio en el abdomen es
susceptible de presentar com-
plicaciones. “No s6lo aporta
un postoperatorio menos do-
loroso a las pacientes -descri-
be- sino que van a tener una
recuperacion mas temprana,
van a poder movilizarse antes
y va a disminuir la posibilidad
de complicaciones”. Por todos
estos motivos, la incorpora-
cion de la paciente a su vida
normal es mas rapida, al tiem-
po que evita problemas deri-
vados de la agresion a la pared
abdominal: hernias y apertura
de suturas, como principales
complicaciones.

TENDENCIA A LO MiNIMO. Hay
otro tipo de cirugias, habitual-
mente benignas, en las que la
técnica minimamente invasiva

tiende a un instrumental cada
vez mas pequeio. “Enlugar de
una 6ptica de 10 mm se puede
utilizar una de 5 que permite
intervenir todavia mejor por el
ombligo, y el instrumental, en
lugar de ser de 5 mm es de 3.
Al final las incisiones son como
pequeiios picotazos”, ejempli-

I
CIRUGIAS ABDOMINALES

La cirugia ginecoldgica abdomi-
nal, en general, se hace por lapa-
roscopia, incluso patologias gra-
ves como el cancer de endome-
trio, uno de los mas frecuentes.
Aunque su cirugia tiene un riesgo
elevado, “porque a la paciente le
extirpamos el Gtero y los ovarios,
cuando esta operacion se hacia
por laparotomia: “Entonces eran
10 dias de ingreso, y la paciente
sufriamucho dolor. Ahoralare-
cuperacion es buenisima”. A esta
mejora han contribuido las 6pti-
cas quirurgicas de alta definicién.

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

“Esta tendencia —apunta el
especialista— aparece impul-
sada por la evolucion del ma-
terial”. Los componentes del
instrumental quirdrgico han
evolucionado hacia una mayor
flexibilidad. “Antes el material
era tan fragil que apenas se po-
dia ejercer presion porque se
rompia o imposibilitaba deter-
minados movimientos. Pero
en los ultimos afios ha expe-
rimentado una gran mejoria”.

De momento, estos “mini
abordajes” se han empezado a
aplicar en intervenciones sen-
cillas, “como la cirugia de quis-
tes de ovarios, adherencias o
pequeiias endometriosis”,
aunque hay un avance hacia
modalidades mas importan-
tes, como son determinadas
histerectomias (extirpacion
del atero) poco complejas.
Para mas adelante y contando
con la mejora del material, el
especialista pronostica el abor-
daje minimo en cirugias cada
vez mas complejas.

La motivacion para practicar
cicatrices ‘invisibles’ es fun-
damentalmente estética. “En
muchas pacientes y segiin de
qué edades es muy importante
que no se note la cicatriz”. En
definitiva, la evolucién hacia
un material mas fino y de me-
jor calidad permite al cirujano
abordar practicamente cual-
quier tipo de cirugia benigna.

ORIFICIOS NATURALES. Otra
modalidad de acceso para cier-
tas intervenciones ginecologi-
cas es la cirugia vaginal, espe-
cialmente indicada para quis-
tes de ovario, mioma uterino,
y toda la patologia del suelo
pélvico, cita el ginecoélogo. En
esta ocasion, el abordaje me-
diante cirugia vaginal, “evita
las cicatrices al realizarse a tra-
vés de un orificio natural, sin
puntos y sin apenas dolor por-
que no hay incisién externa, lo
que hace que la tolerancia sea
espectacular”.
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Urologia. Un futuro fascinante:
nanotecnologia y robotica

Masdel 80%dela
cirugia urologicadela
Clinica es de minima
agresion, roboticas o
laparoscopica

CUN W Laparoscopia y robot se
conjugan en una amplia ma-
yoria de las intervenciones de
la especialidad de Urologia de
la Clinica. Segln estima el di-
rector de este departamento,
el Dr. Ignacio Pascual, mas de
un 80% de las cirugias uro-
légicas del centro se realizan
por medios laparoscépicos o
robéticos. “Un tipo de procedi-
mientos que se aplican basica-
mente en cirugias de patologia
maligna”, destaca.

Urologia emplea el robot
para tratar mayoritariamente
las cirugias tumorales, como
el cancer de prostata y para la
nefrectomia parcial en el caso
de tumoraciones del rifién en
que se pueda preservar tejido
renal. La laparoscopia se aplica
en la cistectomia de la vejiga,
la linfadenectomia y la deriva-
cion de vias urinarias.

El uso creciente de las téc-
nicas minimamente invasivas
en esta disciplina médica esta
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-

mia y comodidad en cuanto a
la técnica robética.

“"ALPACIENTE, TODOVENTAJAS".
Respecto al paciente, “todo son
ventajas”, tanto si la interven-
cién es robética como si es por
laparoscopia, sentencia el ur6-
logo. “Poco sangrado intrao-
peratorio, una recuperacion
tempranay, por tanto, unarein-
corporacion a su vida laboral y
familiar mucho mas rapida”.

El Dr Ignacio Pascual
apunta las patologias
oncologicas como las mas
beneficiadas por las técni-
cas de minima agresion.

Ademas, generan incisiones
minimas, “la de la extraccion
procuramos disimularla facil-
mente en la zona baja del ab-
domen”. Seglinindica, se trata
delamismaincision por donde
se extrae el rifidn en el caso del
donante vivo.

EL FUTURO. Podemos decir que
nos encontramos al comienzo
de un fascinante panorama. Se
estan desarrollando sistemas
de fusién de imagen y realidad
virtual que permiten “ver” la
lesién y su relacion con estruc-
turas vecinas en tiempo real,
mientras se realiza la cirugia.
El uso de lananotecnologia y el
desarrollo de micro-robots in-
tracorporeos es otro campo en
donde se avanza rapidamente.
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.

Cirugia Estética. Pioneros
en ‘suturas invisibles’

Probablemente fue esta
disciplina la primera

en intentar una cirugia
imperceptible, por su fin
prioritario, mejorar la
imagen del paciente

CUN B La rama de estética de
Cirugia Plastica, Reparadora y
Estética fue con toda certeza
la primera modalidad quirtr-
gica en considerar imprescin-
dibles los abordajes minimos y
en valorar la ocultacion de las
cicatrices.

El Dr. Bernardo Hontanilla,
director del Departamento de
Cirugia Plastica, Reparadora
y Estética de la Clinica asi lo
confirma. “Entre nuestros tra-
bajos figura la correccion qui-
rirgica de todo proceso con-
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génito, adquirido, tumoral o,
simplemente involutivo, que
requiera reparacion o reposi-
cion de estructuras que afectan
a la forma y funcion corporal,
con criterios de proporciona-
lidad y parametros estéticos”,
describe.

Ademas, avala la amplia ex-
periencia de los especialistas
de la Clinica en esta materia.
El Dr. Hontanilla, primer ca-
tedratico espafiol de Cirugia
Plastica acreditado por la ANE-
CA, destaca: “Disponemos de
la Gltima tecnologia y de po-
tentes microscopios. Esto po-
sibilita completos tratamientos
de cirugia reconstructiva para
tratar la paralisis facial, recons-
truccién mamaria, auricular y
quemaduras, asi como otras
anomalias en cabeza y cuello,

vasculares y craneofaciales”.

PRINCIPALES INTERVENCIONES.
Como procedimientos estéti-
cos minimamente 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 Cirugia
Reparadora, como es el trata-
miento quirtrgico de las para-

La extensa experiencia de
la Clinica en estas interven-
cionesla hace “garantia

de calidad en tratamientos
de cirugia estética”.

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

Otras cirugias reparadoras,
como la de linfedema (acumu-
lacion anormal de liquido por
una obstruccioén en el sistema
linfatico) se realizan con mini-
mas incisiones que se ocultan
en los pliegues naturales de la
zona de tratamiento. Otra in-
tervencion caracteristica son
las liposucciones, que se prac-
tican mediante pequeios “pi-
cotazos”, incisiones de menos
de 5 mm.

Sin ningan tipo de cicatriz ex-
terna estan las rinoplastias que
seintervienen por el interior de
los orificios nasales. El Dr. Hon-
tanilla cita ademas las blefaro-
plastias (parpados), ocultas en
el pliegue del surco palpebral;
y las otoplastias (cirugia de la
oreja) cuyas cicatrices se sitlan
en el pliegue retroauricular.
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AVANCES CLINICOS

Un tratamiento
hibrido para
prevenir arritmias
y embolias permite
suprimir los

anticoagulantes

Los resultados del trabajo han sido publicados recientemente en la revista
cientifica ‘Europace’, publicacion oficial de la Sociedad Europea de Cardiologia

Unidad de Arritmias. Cristina Diaz Fernandez, Pablo Ramos, Graciela Lopez
Gonzalez, José Ignacio Garcia Bolao, Gabriel Alejandro Ballesteros Berbenti,
Encarna Echarte y Ellen Janiashuvili.
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CUN B Actualmente, cerca de
800.000 personas necesitan
tomar anticoagulantes en Es-
pafia, segin datos recientes de
la Sociedad Espaiiola de Car-
diologia. La principal causa de
la prescripcion de estos medi-
camentos, de los cuales el mas
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 far-
macos que impiden la coagu-
lacion de la sangre, evitando
la formacién de trombos vy,
por tanto, de embolias. Favo-
recen, ademas, la disolucion
de los coagulos una vez que

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

Por este motivo, la combina-
cion en un Ginico procedimien-
to de la ablacion (lesion) para
el tratamiento de la fibrilacion
auricular (la arritmia cardiaca
cronica mas frecuente) con el
cierre de la orejuela (apéndice
de la auricula izquierda), para
evitar la salida de trombos des-
de el corazon, consigue que el
95% de los pacientes tratados
puedan suprimir la terapia de
anticoagulacion. Asilo han de-
mostrado los resultados de un
estudio desarrollado por espe-
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El doctor Garcia Bolao durante un momento de la doble intervencién para la crioablacién y el taponamiento de la orejuela.

cialistas de la Unidad de Arrit-
mias de la Clinica Universidad
de Navarra en una muestra de
35 pacientes con fibrilacion au-
ricular resistente al tratamien-
to con farmacos. El trabajo ha
sido publicado recientemente
en larevista cientifica ‘Europa-
ce’, publicacion oficial dela So-
ciedad Europea de Cardiologia.

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

Y, por ultimo, la nueva tera-
pia combinada estariaindicada

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

EL 90% DE LOS TROMBOS, EN
LA OREJUELA. Segiin advierte
el autor principal del trabajo,
el doctor Ignacio Garcia Bolao,
director del Departamento de
Cardiologia e investigador del
IdisNa (Instituto de Investiga-
cion Sanitaria de Navarra), “el
riesgo global de sufrir un ictus
en pacientes con fibrilacion au-
ricular no valvular se sitda en

LACIFRA

50

El riesgo global de sufrir unictus
en pacientes con fibrilacién au-
ricular no valvular se sittiaen un
5% al aio.

un 5% al afio”. La orejueladela
auricula izquierda es un apén-
dice o dilatacién en forma de
bolsa que rodea las venas pul-
monares. Su funcion principal
es evitar que se quede sangre
estancada en la auricula. Sin
embargo, en pacientes con fi-
brilacion auricular no valvular,
hasta el 90% de los trombos se
originan en dicha cavidad.

En general, para los pacientes
con fibrilacion auricular (FA)
y riesgo tromboembdlico ele-
vado esta indicada la terapia
con anticoagulantes orales.
No obstante, los farmacos con-
vencionales presentan riesgo
de complicaciones hemorra-
gicas severas. En personas con
FAalas que se les haimplanta-
do un dispositivo percutaneo
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 prevencién de
accidentes cerebrovasculares,
evitando la necesidad a largo
plazo de anticoagulacion, algo
especialmente importante en
pacientes que presenten epi-
sodios de sangrado”, apunta el
especialista.

PASAALAPAG.12 >>
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Tratamiento combinado para la fibrilaciéon auricular

La nueva técnica combina la ablacién de las venas pulmonares y el cierre de la orejuela.

La fibrilacién auricular es la arritmia mas
habitual. Es desencadenada por impulsos
descordinados provenientes de las venas

pulmonares.

N

Corazén

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.

VENAS PULMONARES

%\ Auricula izquierda

OREJUELA

IZQUIERDA

Al no contraerse bien

el corazon, la sangre no
circula adecuadamente

En un corazén sano
los impulsos eléctricos
se generan aqui.

y se acumula en ella,
siendo habitual que se
generen trombos.

El tratamiento combinado se realiza en
una Unica intervencion y consta de dos fases:

K
{
“
A_s— Trombo

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

1 TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION AURICULAR MEDIANTE ABLACION

A Se introduce hasta la auricula
izquierda un catéter que porta
el dispositivo (balén) usado para
practicar la ablacion (lesion)

Vena pulmonar ——

Catéter

&

Auricula

B Se hincha el balén y
se coloca bloqueando
la vena pulmonar

Impulsos eléctricos

izquierda descoordinados

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

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

Auricula
izquierda

Orejuela
izquierda
C

atéter

y se coloca a modo de

B El dispositivo se expande

‘tapdn’. Se retira el catéter

C La ablacién se realiza
aplicando frio o calor.
Al acabar, el balon y
el catéter se retiran

La zona de contacto ya
no transmite los impulsos
eléctricos

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

Circulacién
de la sangre

Trombo

<<VIENE DE LA PAG.T1

A la vista de los resultados ob-
tenidos en cada una de las dos
terapias, los especialistas de la
Clinica vieron la oportunidad
de realizar un tratamiento hi-
brido que combinara ambos
procedimientos en una tGnica
intervencion. De esta manera
sereducirialaincidencia de ac-
cidente cerebrovascular (ictus)
en pacientes con riesgo eleva-
do y se corregirian al mismo
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tiempo las arritmias provoca-
das por la fibrilacién auricular.
El objetivo del estudio se cen-
tr6 asi en comprobar la facti-
bilidad y seguridad de combi-
nar ambos tratamientos, y su
eficacia.

En concreto, la ablacion me-
diante cateterismo para tratar
la fibrilacién auricular consiste
en introducir, hasta la inter-
seccion de las venas pulmona-
res con el corazoén, un catéter

con el que se aplica una fuente
de energia (radiofrecuencia o
frio) en el perimetro de dichos
vasos. De esta manera se consi-
gue interrumpir la propagacion
del impulso eléctrico erratico
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

impide la salida del corazén de
los trombos.

UN UNICO PROCEDIMIENTO. El
equipo de la Unidad de Arrit-
mias liderado por el doctor
Garcia Bolao vio asi la posibi-
lidad de realizar ambos pro-
cedimientos en un solo acto,
por via percutanea, mediante
cateterismo, con abordaje por
la vena femoral.

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

Entre las condiciones para
realizar esta intervencion la
principal es la necesidad de un
equipo de profesionales muy
entrenado en ambos procedi-
mientos: la ablacion y el cierre
delaorejuela. Pero sus ventajas
compensan cualquier incon-
veniente ya que sélo 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 cardidlogo.

MAS INFORMACION
Visite la pagina web
Europace. Doi:10.1093/
europace/euv070




TECNOLOGIA

Un navegador para diagnosticar
arritmias cardiacas complejas
de la forma mas precisa

La Clinica instala el
primer equipo de Espania,
con una capacidad de
caracterizaciondela
actividad eléctrica 64
veces superior alade

los convencionales

CUN B Un mapa en tres di-
mensiones realizado por un
navegador permite al cardio-
logo determinar la localizacién
exacta delaarritmia cardiacay
visualizarla exactamente en el
corazon. De este modo, el es-
pecialista dispone de una guia
precisa para el tratamiento
posterior de las arritmias me-
diante ablacion. No es ciencia
ficcion. Y es que los especia-
listas del Departamento de
Cardiologia de la Clinica pue-
den diagnosticar ya el com-
portamiento de las arritmias
cardiacas mas complejas de
la forma mas precisa posible
mediante un nuevo sistema
de navegacion intracardiaco
que, por sus caracteristicas, es
el mas avanzado que existe en
Espana. Denominado Rhyth-
mia, gracias a su capacidad de
caracterizacion de la actividad
eléctrica del corazon 64 veces
superior a la de los equipos
convencionales.

Elnavegador resulta muy efi-
caz en el diagnéstico de arrit-
mias complejas, en concreto,
fibrilacion auricular, taquicar-
dia ventricular y taquicardias
auriculares. La importancia de
establecer un diagnostico tan
certero del mapa de localiza-
cion de estos tipos de arritmias
reside en que cada arritmia es
diferente entre si. “Hay que

Imagen en 3D del corazén mapeado en colores que muestra el recorrido del
estimulo eléctrico.

tener en cuenta que una arrit-
mia es una actividad eléctrica
anormal del propio corazon,
un musculo que se activa por
la electricidad que procede del
nodo sinusal (un marcapasos
natural). Esa activacion eléc-
trica normalmente sigue una
secuencia que empieza en la
auricula y acaba en el ventri-
culo. Sin embargo, en las arrit-
mias, ocurre COmo una especie
de cortocircuito y, en lugar de
que el estimulo acabe, sigue

dando vueltas por el corazon.
Los especialistas necesitamos
saber por dénde va dando
vueltas para poder atacar su
punto vulnerable”, describe
el doctor Ignacio Garcia Bolao,

Una arritmia es una
actividad eléctrica anormal
del propio corazén, un
miisculo que se activa por
la electricidad que procede
delnodo sinusal.

director del Departamento de
Cardiologia y Cirugia Cardica
de la Clinica Universidad de
Navarra.

UN CATETER MULTIPOLAR. La
alta precisiéon en el diagnosti-
co permite un tratamiento de
cateterismo por ablacién mas
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
corazon” en busca de esas zo-
nas vulnerables y cuenta con
una capacidad de caracteriza-
cion de la actividad eléctrica
del corazon 64 veces superior
a la de los equipos convencio-
nales. “El catéter es tremenda-
mente innovador, se parece a
una pequefa malla que va re-
cogiendo la informacion sobre
su actividad eléctrica. Es capaz
de registrar hasta 64 puntos
en cada localizacion, 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 Cli-
nica Universidad de Navarra
practican este procedimiento
de cateterismo en el mismo
momento en el que trataran al
paciente. Gracias a la precisa
caracterizacion de la arritmia
cardiaca que permite el siste-
ma de navegacion intracardia-
co, se simplifica considerable-
mente el tratamiento.

La Clinica es el primer centro
de Espafia que instala un equi-
po de estas caracteristicas para
el abordaje de una patologia,
las arritmias cardiacas clasifi-
cadas como “complejas”, que
va en aumento segun la edad,
hasta afectar al 5% de la pobla-
cién a partir de los 60 afios.
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AVANCES CLINICOS

Un 83% de los
implantados

cocleares en edad
laboral tienen
trabajo

Cerca del 95% se declara satisfecho con su actual ocupacion profesional,
segiin un estudio sobre satisfaccion laboral desarrollado por la Clinica

CUN N El 83% de los implanta-
dos cocleares en edad laboral
tienen trabajo, segin un estu-
dio realizado por especialistas
del Departamento de Otorri-
nolaringologia de la Clinica.
Ademas, la practica totalidad
de ellos se declaran satisfechos
con su actual ocupacion labo-
ral y afirman sentirse mas mo-
tivados para acudir a trabajar a
raiz del implante coclear. Asi
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 Lezaun.

El trabajo ha tenido como
objetivo desarrollar una herra-
14
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mienta (cuestionario) eficaz
para valorar la satisfaccion la-
boral de los pacientes con de-
ficiencia auditiva a los que se
les ha realizado un implante
coclear. Para la investigacion,
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 fundamento el pos-
terior analisis. Entre los prime-
ros aspectos destacables figura
que 50 de los implantados ya
tenian trabajo en el momento
de responder el formulario y
la quinta parte lo habia con-
seguido tras la colocacion del

|
LA FRASE

“Hemos podido observar
c6mo el implante confiere
alos pacientes una mayor
capacidad y satisfaccion
alahoraderealizar su
trabajo”

Doctora Alicia Huarte
Especialista en Foniatria y Audiologia

implante. De estos, cerca de la
mitad creia que la obtencién
de ese puesto laboral se habia
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 érgano periférico de la
audicion, el oido externo, me-
dio e interno. Su aplicacion se
indica en aquellos casos en los
que el oido interno y, dentro
de él, la coclea, presenta una
destruccion practicamente to-
tal de sus células. Es entonces
cuando se realiza un bypass
(puente) de este 6rgano, esti-
mulando, a través de los elec-
trodos del implante, el nervio
coclear y asi la via auditiva.



e

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

El tratamiento supone una
solucién para la sordera de
las personas que no solo su-
fren una deficiencia auditi-
va profunda neurosensorial.
También puede estar indicado
cuando existe audicion resi-
dual y no se obtiene un buen
rendimiento con audifonos o
incluso cuando en uno de los
dos oidos mantiene buenos
niveles de audicion y el otro
cursa con una pérdida auditiva
total.

En cuanto al grado de cum-
plimiento de sus obligaciones
laborales, el 81,66% se mostro
capaz de cumplirlas. En cues-
tiones de mayor detalle, como
es la atencién telefénica, algo
mas de la mitad asegur6 ser
competente para atender las
tareas telefonicas, mientras
que una minoria (6,9%) se ma-
nifesto incapaz.

Segun advierte la doctora
Alicia Huarte en las conclusio-

25 ANIVERSARIO

Con el Servicio Navarro de Salud

El programa ha cumplido ya un cuarto de siglo y la Clinica lo
desarrolla en colaboracion con el Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea. Veinticinco afos que llegan de la mano de otra
cifrarelevante: el implante coclear niimero mil realizado por
el equipo de Otorrinolaringologia de la Clinica. Una cifra que
lo coloca a la cabeza del ranking nacional de experienciaen
este tratamiento para la hipoacusia. El abanico de edades de
los pacientes a los que se ha tratado en la Clinica mediante un
implante coclear es uno de los mas amplios: desde lactantes
de 5 meses a personas de 85 aiios.

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

PROMOCION LABORAL. Respec-
to a la probabilidad de recibir

un ascenso en su puesto labo-
ral a raiz del implante coclear,
una amplia mayoria afirmé
percibir las mismas posibili-
dades que antes del implante,
si bien, en general, declararon
sentirse mas competentes. A la
vez, una cuarta parte conside-
16 la sordera un impedimento

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
Otorrinolaringologia de la Cli-
nica evidencian la utilidad del
cuestionario elaborado como
herramienta eficaz para medir
el grado de satisfaccién laboral.
“Su aplicacion —apuntala doc-
tora Huarte— revela que se tra-
ta de un instrumento valido™.
En definitiva, la investigacion
demuestra que “la implanta-
cién coclear supone un refuer-
Zo positivo en el ambito laboral
asi como una mejora en las ha-
bilidades sociales”, concluyen
los especialistas.
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El paciente Miguel Angel Errea en las instalaciones del Frontén Labrit donde, recordando su etapa como pelotari profesional y corredor de apuestas.

Miguel Angel Errea
“Me duplicaron el
sueldo tras el implante

coclear”

Corredor de apuestas
en un frontoén, para este
pamplonés de 66 afnos
recuperar la audicion
fue fundamental para
conservar y progresar
en su trabajo

16 | noticias.cun | octubre-diciembre 2015

CUN B Lo not6 cuando estaba
trabajando como corredor de
apuestas en un frontén de pelo-
ta de Pamplona. Miguel Angel
Errea Seminario, que enton-
ces tenia 40 afios, ya no oia el
chasquido de la pelota contra
la pared del front6n que tantas
alegrias le habia proporcionado
en sus tiempos como pelotari
profesional de remonte.

Claramente se dio cuenta de
que habia perdido el sentido
que le guiaba en su empleo
como corredor de apuestas: el
del oido. 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 oir”, recuerda Miguel
Angel sobre su periplo de visi-
tas a diferentes otorrinolarin-
goblogos.

Pero en la Clinica Universi-
dad de Navarra, el pronostico
del doctor Manuel Manrique
nada tenia que ver con lo que
el navarro habia escuchado
hasta entonces: “Me dijo que
podia recuperar un 80% de la

audicion con un implante co-
clear. Fuealgoincreible. No fue
cambiarme la vida, sino darme
la vida”. El implante coclear
quele colocaron enla Clinicale
devolvio la audicion y no s6lo
eso: el panorama laboral de es-
teinquieto navarro de 66 afios,
que un diaorganizé en EEUU el
primer campeonato de pelotaa
mano profesional en este pais,
cambi6 por completo.

¢Cuando comenzé anotar pérdida
auditiva?

A los 17 afnos tuve unas fiebres
tifoideasy, araiz de ahi, se dafié
mi nervio auditivo y empecé a
perder audicién poco a poco.
Con 40 6 45 afos, poco a poco
llegd un momento en el que no
oia. Incluso en el frontén, don-



de trabajaba como corredor de
apuestas durante los partidos
de pelota, cuando pegaba la
pelota en el frontis, no lo oia.
Y en las apuestas es muy im-
portante el oido porque esta el
frontonllenoy te van llamando
diciendo por qué pelotari quie-
ren apostar. Una equivocacion
se traduce en dinero.

£Y como afrontaba su trabajo en
esas condiciones?

Cada vez con mas inseguridad
y miedo. Los compafieros no
es que vayan a por ti, pero se
dan cuenta de que no sigues el
ritmo y eso es muy duro.

¢éDecidio solicitar ayuda médica?
Empecé a recorrerme todas
las tiendas de audifonos, pero

no me ayudan nada. Acudi a
meédicos de Barcelona, Madrid,
Bayona, y todos llegaron a la
conclusion de que no tenia so-
lucién, que era un problema del
nervio y que me iba a quedar
sordo. Esun palo terrible. Hasta
que fui a la consulta del doctor
Manrique, en la Clinica Univer-
sidad de Navarra y me dijo que
podia recuperar un 80% de la
audicion. Aquello fue algo in-
creible.

¢Como fue el momento en el que
empezo a oir de nuevo?

Sali de la Clinica y lo que mas
me llamoé la atencién fue oir
los pajaros porque yo he vivido
en el monte desde pequefio.
Luego viene un bajon porque
te parece que vas a oir como los
demas y no es asi, 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 television,
la radio, la mdsica...

¢Cémo le influyé la recuperacion
del oido en el plano laboral?

Con el problema de la audicion
tuve que dejar el trabajo de
corredor. En ese intervalo, se
informatizé el sistema de co-
rretaje de apuestas y, cuando
ya tenia el implante coclear, me
ofrecieron ser coordinador de
corredores de apuestas. Es un
trabajo en el que estas en el or-
denador y tienes que coordinar
todas las apuestas y a todos los
corredores: 10 6 12. Luego, al
final del partido, cantaba
los porcentajes, la canti-
dad que se habia jugado,
los beneficios... A los
dos afios de la opera-
cion, me duplicaron
el sueldo sin pedir
nada: de buenas a
primeras. Ademas
me iba tan bien que
fui a San Sebastian a
hacer el mismo trabajo
en el fronton Galarreta.
Incluso me involucraba
en mas cosas: organizaba par-

-—

tidos, estaba en la escuela de
pelota... Cinco anos después
pasé adedicarme ala hosteleria
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. perola vida social y
familiar también.

¢Comenza a disfrutar mas 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 queria ir a determinados
sitios por miedo a quedar en
ridiculo, porque no puedes ha-
blar...eso es muy triste y te crea
problemas en casa también
porque te cambia el caracter.
Con los amigos ya no salia, ya
no podia jugar al mus. Ahora
jugamos al mus y todos me de-
jan este lado (se sefala el oido
derecho, en el que lleva el im-
plante) para mi, automatico.

{

“Cuando yateniael
implante coclear, me
ofrecieron ser coordinador
de corredores de
apuestas”.

“Ahora oigo de maravilla:
el teléfono, la television,
laradio, lamaisica...”

“Elimplante no es que me
cambiaralavida, es que
me dio la vida. El terreno
laboral es muy importante:
el dinero, etc. perolavida
social y familiar también”.

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

¢Y havuelto a jugar a pelota?
No juego a pelota porque estoy
mas limitado fisicamente, 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 tio mio que tengo alli
y llevé a cuatro pelotaris de
aqui: Lajos, Salvidea Ochoa y
Aguirre. Fue muy emocionante
ver como se llenaron los fron-
tones porque hay mucha
aficion a la pelota en Ca-
lifornia. Era la primera
= vez que jugaron pro-

fesionales alli.

a ,  Miguel Angel

fue corredor de
apuestas.
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[a cirugia de la
obesidad amplia
sus Indicaciones
a paclentes
con patologias
metabolicas

En vista de sus beneficios, 1a doctora Gema Frithbeck ha publicado una
revision de los criterios de elegibilidad de las personas candidatas a cirugia

CUN N La obesidad se ha cons-
tituido en la ultimas 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 suenio, entre otros. Conse-
cuencias que se traducen en
una mortalidad mas elevada.
Pero ademas, el crecimien-
to exponencial de la obesidad
dispara los costes socio-sani-
tarios de los paises con tasas
elevadas de personas obesas.
La suma de ambos factores
18
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manifiestala urgencia de apor-
tar soluciones eficaces a este
problema, apremia la doctora
Gema Friihbeck, codirectora
del Area de Obesidad del De-
partamento de Endocrinologia
de la Clinica Universidad de
Navarra, miembro del CiberO-
BNy presidenta de la Sociedad
Europea para el Estudio de la
Obesidad (EASO) durante los
altimos tres afios.

La cirugia bariatrica (o de la
obesidad) asi como la metabo-
lica se presentan actualmente
como terapias de éxito proba-
do en pacientes con obesidad
morbida. Esta confirmado que
ambos procedimientos consi-
guen, no so6lo una pérdida de

peso mantenida, sino también
una mejora sustancial de las
enfermedades asociadas a la
obesidad y, por ende, una re-
duccion de la mortalidad.
Cabe destacar que la dife-
rencia entre el procedimiento
bariatrico y el metabdlico es-
triba fundamentalmente en su
objetivo. Mientrasla cirugia de

Los beneficios obtenidos
con la cirugia bariatrica,
han repercutido enla
ampliacién de los criterios
de elegibilidad parala
cirugia metabolica”.

la obesidad se considera para
abordar la pérdida de peso, la
metabdlica 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 eleccion de los pacientes
indicados para la cirugia de la
obesidad. Asi lo ha revelado
en un articulo recientemente
publicado en la revista cienti-
fica de la especialidad ‘Nature
Reviews Endocrinology’.
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Hasta la fecha, los candidatos
para las intervenciones baria-
tricas son pacientes con obe-
sidad morbida, es decir, con
un indice de masa corporal
(IMC) por encima de 40 kg/m.
o mayor de 35 kg/m- con en-
fermedades asociadas (comor-
bilidades) importantes como
las ya mencionadas. En estos
casos, “la cirugia bariatrica ha
probado su eficacia con una
mejora duradera del control
glucémico y, en general, del
estado metabdlico del pacien-
te con efectos benéficos en la
hipertension y en el metabolis-
mo lipidico, disminuyendo de
esta manera el perfil de riesgo
cardiovascular”, indica el doc-
tor Valenti, cirujano general y
co director del Area de Obesi-
dad de la Clinica.

De hecho, los beneficios ob-
tenidos con la cirugia bariatri-
ca, especialmente en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2,
“han repercutido en la amplia-
cion de los criterios de elegibi-
lidad parala cirugia metabélica
de estos pacientes acogiendo
individuos con indices de ma-
sa corporal (IMC) de entre 30
y 35 kg/m.”, afiade el doctor
Victor Valenti.

En su revision cientifica, la
doctora Friihbeck alerta sobre
las limitaciones del IMC co-
mo evaluador de la obesidad.
Recomienda asi que, tanto en
el diagnostico como en el se-
guimiento de estos pacientes,
se tenga en cuenta esta cir-
cunstancia. Propone en este
sentido la determinacién de la
adiposidad real y de la distri-
bucién de la grasa, tal y como
se realiza en la Clinica Univer-
sidad de Navarra.

MEJOR PERFIL METABOLICO.
Al margen del peso, los resul-
tados positivos obtenidos en
los mencionados indices me-
tabolicos —especialmente en
el control de la diabetes me-
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—Equipo del Area de Obesidad. De izda. a dcha., los doctores Javier Gar-
gallo, Victor Valenti, Fernando Rotellar, Manuel Landecho, Gema Friihbeck,
Camilo Silva, las enfermeras Maria Molina y M2 Luisa Irigoyen, el doctor Ra-
fael Moncada, la enfermera Patricia Ibafiez y la auxiliar Sonia Romero.

Una auxiliar mide el porcentaje de grasa abdominal en una paciente.

llitus tipo 2—, llev6 a acuiiar el
término ‘cirugia metabdlica’
o ‘cirugia de la diabetes’ para
referirse a la cirugia bariatrica
aplicada a pacientes con obesi-
dad menos severa que lade los
candidatos habituales a este
procedimiento.

“En consecuencia —argu-
menta la doctora Friihbeck—,
una expansién importante
de los criterios de inclusion
para cirugia bariatrica se ha
producido con pacientes con
un peor perfil metabélico pe-
ro menor tasa de obesidad”.
Con tal motivo, algunas de las
técnicas bariatricas, tales co-
mo la gastrectomia en manga
y el bypass gastrico estan ac-
tualmente reconocidas como
procedimientos ‘metabélicos’,
“ya que ofrecen efectos tera-
péuticos que trascienden a la
propia pérdida de peso”, des-
cribe la especialista.

La especialista destaca las
implicaciones que supondria
elincremento de estas cirugias
en la reduccion 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 epidemiologico de
la obesidad”.

TRATLE
HENVIEWS

WIHE RTROL OGY

REFERENCIA
Friihbeck, 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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La AECC concede una importante ayuda
a unainvestigacion sobre inmunoterapia
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La Reina Letizia junto a los representantes de los proyectos a los que la AECC ha concedido las ayudas a la investigacion.

El equipo liderado

por el doctor Ignacio
Melero estudiara

la estimulacion del
sistema inmune contra
tumores de mama

y colon

CUN M La Reina Letizia presidio
en Burgos el acto de entrega de
Ayuda a la Investigacion de la
Asociacion Espafiola Contra el
Cancer (AECC) a 14 proyectos
que son referentes mundiales
en investigacion contra el can-
cer y abordaje de tumores con
poca supervivencia.
Unodeelloseselliderado por
el doctor Ignacio Melero, co-
director del Servicio de Inmu-
nologia e Inmunoterapia de la
Clinica Universidad de Navarra
y del Centro de Investigacion
Meédica Aplicada (CIMA). Par-
ticipan en este proyecto tam-
bién otros investigadores de
ambos centros: Carlos Alfaro,
Inmaculada Rodriguez, José
Luis Pérez Gracia, Javier Ro-

driguez, Carmen Oniate y Maria
Rodriguez, Pedro Berraondo,
Angela Aznar, José Ignacio
Quetglas, Arantza Azpilicueta
y Elixabet Bolafios.

Su investigacion se centrara
en averiguar como estimular
el propio sistema inmune pa-
ra eliminar el tejido canceroso
de los tumores de mama y de
colon mas 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-
cion entre diferentes equipos
(Clinica Universidad de Nava-
rra, Centro de Investigacion
Meédica 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 cancer de mama
y el de colon se utilizan anti-
cuerpos que reaccionan con
antigenos (sustancia que pro-
voca la reaccion inmunitaria)
presentes en la superficie de

las células cancerosas. Uno de
los mecanismos de accién 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

La AECChadotadoaeste
proyecto de 1,2 millones
de euros para promover la
investigacion entre dife-
rentes equipos.

“Vamos a poder llevar ala
practica clinica los estu-
dios que hemos desarro-
llado en los laboratorios

y que podran ser testadas
en pacientes reales”.

namero 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 cancer e
investigador también del Insti-
tuto de Investigacion Sanitaria
de Navarra (IDISNA). De esta
manera, estudian la capacidad
del propio sistema inmunitario
para destruir o retardar la pro-
gresion del cancer.

“La ayuda de la AECC hara
realidad nuestras investiga-
ciones porque vamos a poder
llevar a la practica clinica los
estudios que hemos desarro-
llado en los laboratorios y que
podran ser testadas en pacien-
tes reales”, cuenta Pedro Be-
rraondo, miembro del equipo
e investigador del CIMA.
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El gen RAS se
presenta alterado .
en mas de un 30%
de los canceres
mas letales

Organizado por la Clinica, el CIMA y Instituto de Cancer de Stanford (EE.UU.),
el simposio reunié en Pamplona a 200 expertos en las terapias mas avanzadas

CUN H Cerca de 200 investiga-
dores basicos y clinicos, espe-
cialistas en tratamientos avan-
zados frente a las enfermeda-
des tumorales mas frecuentes
y de peor pronéstico se dieron
cita en Pamplona con motivo
del II Congreso “Internatio-
nal Frontiers in Oncology”. El
simposio se celebr6 entre el 5
y el 7 de octubre y se centrd en
“El presente y el futuro de la
via RAS: desde la funcién de
la gendmica a la inhibiciéon”.
Los participantes acudieron
al evento desde procedencias
tan diversas como Australia,
Israel, Francia, Reino Unido,
Irlanda, Alemania, Estados
Unidos o Suecia, ademas de
diversas ciudades espafiolas.

noticias.cun | octubre-diciembre 2015

La reunién cientifica, que se
desarr6 en el Museo de la Uni-
versidad de Navarra, fue orga-
nizada por la Clinica Universi-
dad de Navarra, el Centro de
Investigacion Médica Aplicada
(CIMA), ambasintegradasen el
Instituto de Investigacion Sa-
nitaria de Navarra (IDISNA), y
el Instituto de Cancer de Stan-
ford de Estados Unidos.

UNA MEDICINA DE PRECISION.
Los oncogenes RAS estan inti-
mamente relacionados con la
aparicion y desarrollo de algu-
nos de los tipos de cancer mas
extendidos. “Un oncogén es
aquel gen que media en la apa-
ricion de los tumores y donde
pensamos que puede estar una

de las claves para combatir el
cancer”, explica el doctor Ig-
nacio Gil Bazo, co-director del
Departamento de Oncologia de
la Clinica 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 Sélidos

En las sesiones,
desarrolladas en el Museo
Universidad de

Navarra, intervinieron

20 ponentes, lideres
cientificos europeosy
americanos en la via RAS.

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

Segiin subrayan, actualmen-
te, una delas principales metas
en las terapias contra el cancer
consiste en encontrar una dia-
na concreta sobre la que ac-
tuar en la enfermedad, que sea
selectiva de esa enfermedad
oncolodgica. Se trata, apunta el
doctor Gil Bazo, de que “ese
tratamiento selectivo y perso-
nalizado nos permita realizar
una medicina de precision,
actuando exclusivamente so-
bre los principales factores de
desarrollo y progresion del
cancer, mediante el uso de far-
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macos especificos frente a esos
oncogenes. De esta manera, no
s6loincrementamos la eficacia
terapéutica sino que ademas
reducimos notablemente la
toxicidad sobre otros 6rganos
y tejidos del organismo”.

En concreto, el doctor Vicent
cifra “en mas de un 30% de los
enfermos con cancer, en los
que distintos elementos de
la via del oncogén RAS se en-
cuentran alterados™.

Desde un punto de vista pre-
clinico, es importante “iden-
tificar nuevas dianas funcio-
nales en torno a la via RAS”,
subraya. Estas dianas funcio-
nales son elementos dentro
de la via RAS cuya inhibicién
puede disminuir la progresion
del cancer.

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

i #

cancer y, a partir de ahi, crear
posibles farmacos 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 via de RAS, que
engloban los canceres mas le-
tales como el de pancreas, el
de colon o el de pulmoén o el
melanoma, descubrir dianas
que puedan ser inhibidas con
farmacos seria 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, lideres de Europa
y Estados Unidos en el cam-
po de la oncogenémica, y mas
en concreto en el grupo de
oncogenes RAS. “El congreso
ha constituido asi un marco

LA CLAVE

Los oncogenes RAS estan intima-
mente relacionados con la aparicién
y desarrollo de algunos de los tipos
de cancer mas extendidos. "Un
oncogén es aquel gen que mediaen
la aparicién de los tumores y donde
pensamos que puede estar una de
las claves para combatir el cancer”.
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 estan implicados
en la metastasis y en la progresion
dela enfermedad tumoral.
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ideal para promover y mejorar
la cooperacién internacional
y el intercambio cientifico en-
tre miembros de la comunidad
que estudia la via de oncoge-
nes RAS”, subrayan los orga-
nizadores.

Entre los ponentes destaco la
presencia del doctor Mariano
Barbacid, director del Grupo
de Oncologia Experimental del
Centro Nacional de Investiga-
ciones Oncolégicas (CNIO), del
doctor Josep Tabernero, jefe
del Servicio de Oncologia Mé-
dica del Hospital Vall d’Hebrén
de Barcelona, la del doctor Ma-
nuel Hidalgo, investigador del
CNIO y doctor Luis Paz-Ares,
jefe del Servicio de Oncologia
Médica del Hospital 12 de Oc-
tubre. Seglin sefala el doctor
Gil Bazo, uno de los principales
objetivos del congreso se situ6
ademas en “propiciar la inte-
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raccion entre investigadores
multidisciplinares, tanto basi-
cos como clinicos y traslacio-
nales. Un enfoque novedoso
que pretende poner en contac-
toapersonas que trabajan enla
poyata del laboratorio con las
quelo hacen allado de la cama
del paciente”, indica el doctor
Gil Bazo.

AVANCES EN LA VIA 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
estan implicados en la metas-
tasis y en la progresion de la
enfermedad tumoral. De ahi
que haya despertado el inte-
rés de la comunidad cientifica
internacional la investigacion
de posibles farmacos inhibi-
dores de su accion. “Creemos
que los esfuerzos dirigidos a
conseguir bloquear este gen
pueden revertir, no sélo en el
tratamiento de estos tumores,
sino también en el de muchas
otras enfermedades oncolégi-
cas”, indica el doctor Gil Bazo.

Ademas delaviaRAS, duran-
te las ponencias, los partici-
pantes profundizaron también
“en una necesidad clinica no
resuelta como son los farma-
cos inhibidores para dichos on-
cogenes. Buscamos conseguir
un bloqueo mas eficiente, no
s6lo del oncogén RAS, sino de
cualquier otro factor que inter-
venga en esta via”, explica el
especialista.

Los investigadores también
repasaron los tltimos hallaz-
gos preclinicos para la prueba
de medicamentos y debatir las
estrategias actuales que se si-
guen en la lucha comin contra
el cancer.
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Aladerecha, los co-organizadores
del Congreso ‘International
Frontiers in Oncology’, los doctores
Silve Vicent (CIMA), Alejandro
Sweet-Cordero (Universidad de
Stanford) e Ignacio Gil Bazo (Clinica
Universidad de Navarra), junto al
doctor Mariano Barbacid (CNIO).

Mesa inaugural del Congreso. De
izda adcha, los doctores Ignacio Gil
Bazo (Dir. Oncologia CUN), Jestis
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.).

Alaizquierda, el director general
de Salud del Gobierno de
Navarra, Luis Gabilondo, con el
director general de la Clinica, José
Andrés Gémez Cantero durante la
inauguracion del Congreso.



Comienza un ensayo clinico para combatir
los tumores escamosos de pulmon

Este tipo de cancer

de pulmén constituye
aproximadamente el
30% de los pacientes
con esta modalidad
de cancer

CUN M La Clinica, en coordi-
nacion con otros centros hos-
pitalarios de Estados Unidos y
Europa, va iniciar en breve un
ensayo clinico internacional y
multicéntrico para comprobar
la eficacia y seguridad de un
nuevo farmaco en pacientes
con cancer de pulmén escamo-
so. Lanuevamoléculaque seva
ainvestigar actia en el bloqueo
de dos efectores (ejecutores) de
la actividad del oncogén RAS.
El cancer de pulmén escamoso
constituye, aproximadamente,
el 30% del total de los pacientes
con cancer de pulmon.
“Comenzamos un nuevo en-
sayo clinico con un farmaco
que de forma directa bloquea
dos reguladores del ciclo de las
células tumorales. Se llaman
CDK4 y CDK6. Queremos com-
probar si ese farmaco puede in-
hibirambos efectores que estan
en la via 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
cientifico-clinico ya que el on-
cogén RAS se ha localizado en
los tumores mas letales: pan-
creas, colon, pulmoén y mela-
noma. Con tal motivo, los in-
vestigadores han centrado su
analisis en dichas alteraciones
y en descubrir las dianas que
puedan ser inhibidas con far-

Imagen de pulmén con tumor escamoso

macos, “lo que supondria 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 actuacion del farmaco en
los dos efectores especificos
del gen RAS alteradoynoen la
totalidad del oncogén se debe
a que “esta 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 O 10 ANOS. Por
su parte, el doctor Alejandro
Sweet-Cordero miembro del
Instituto del Cancer de Stan-
ford (EE.UU.) ha sefialado que
lainvestigacién delaviaRASes
el factor de impulso hacia una
medicina de precision. “Creo
que se va a poner mayor énfasis
en estas medicinas personali-
zadas y dirigidas a las vias de
sefializacién que se alteran en
cada tumor de cada individuo.
Y RAS es una de las vias mas
importantes”, ha manifestado.

Estimé en este sentido que
en los proximos cinco o diez
afios “va a haber avances muy
importantes; van a producirse
descubrimientos que permitan
crear medicamentos dirigidos
especificamente a esta via de
senalizacion de RAS y, aquellos
pacientes que tienen tumores
enlos que esta activada esa via,
van a tener mejores opciones
de tratamiento”, ha precisado.

"ESPERANZA CON INVESTIGA-
CION". Los oncogenes RAS,
descubiertos hace 30 afos, son
responsables de algunos de
los tumores mas malignos. A
pesar de todo el esfuerzo in-
vestigador realizado durante
los Gltimos 30 afios “todavia no
hay un farmaco selectivo para
tratar a los pacientes que tie-
nen este tipo de mutaciéon”, ha
sefalado uno de los principales
responsables de este progreso
cientifico, el doctor Mariano
Barbacid, director del Grupo
de Oncologia Experimental del
Centro Nacional de Investiga-
ciones Oncologicas (CNIO).
“Conocemos muchisimo so-
bre coémo estos genes causan
cancer pero no hemos podido
dar todavia con esa tecla cla-
ve de un tratamiento que sea
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selectivo y eficaz contra estos
tipos de tumores”, ha subra-
yado.

El cientifico ha incidido en
la complejidad del cancer que
imposibilita encontrar terapias
panacea: “Todos los tumores
tienen tantas mutaciones que
es quimérico pensar que un far-
maco puede curar todo”. Pero
la perseverancia investigadora
es la clave para dar con la solu-
cion, insiste Barbacid. “Soélo si
seguimos investigando vamos
a estar mejor de lo que estamos
hoy”, ha sido su mensaje alen-
tador. E incidi6 en lo que para
él supone la clave del futuro:
“Sino hayinvestigacion no hay
esperanza”.

CRONIFICAR EL CANCER. El doc-
tor Josep Tabernero, jefe del
Servicio de Oncologia Médica
del Hospital Vall d’Hebr6n de
Barcelona, senal6 los pasos
que se estan dando con trata-
mientos que pueden convertir
el cancer en una enfermedad
cronica. “Aunque la cronifi-
cacion tiene el peligro de las
resistencias —alert6—. Eviden-
temente lo importante es que
el paciente esté mejor, ya sea
cronificando la enfermedad
o erradicandola y preferimos
erradicarla”. En este sentido,
indic6 que ya se han consegui-
do farmacos de segunda gene-
racién que vencen resistencias,
“son pasos que se van dando,
aunque en el cancer es muy
complicado. Ojala pudiéramos
cronificar todas las enfermeda-
des oncologicas. Solo mediante
la investigacién llegaremos un
dia a conseguirlo”, asevero.
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Primer simulador
virtual en Espana
para practicar

cirugias de 0jos

El equipo permite a los cirujanos oftalmologicos practicar las cirugias mas

complejas para evitar posibles complicaciones

CUN B Como si de aviadores
profesionales se tratase, los
oftalmologos cuentan ya con
un simulador, no de vuelo, si-
no para su adiestramiento en
las diferentes modalidades de
cirugias del ojo. Para ello, la
Clinica ha adquirido el primer
simulador virtual parala prac-
tica de cirugias oftalmologicas
de Espafia con el objetivo de
que los cirujanos aprendan a
solucionar tanto complicacio-
nes como situacionesimprevi-
sibles. El equipo, denominado
EYESI, simula perfectamente
larealidad de la cirugia, por lo
que la practica con él redun-
dara en una mayor seguridad
para el paciente intervenido
quirdrgicamente.

Segun el doctor Javier More-
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no, director del Departamento
de Oftalmologia de la Clinica
Universidad de Navarra, “se
trata de aprender a solucionar
posibles problemas porque
puede ser que se tenga mu-
cha experiencia en cirugia de
cataratas normales pero a lo
mejor pocas veces se haya tra-
tado cataratas subluxadas o
cataratas blancas, de lamisma
manera que un piloto de avién
puede ser muy bueno y tener
mucha experiencia con viento
pero igual tiene poca practica
en aterrizaje con niebla. Los
pilotos de aviacién 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-

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

CATARATAS Y RETINA. Se cal-
cula que, a los 80 anos de
edad, el 70% de las personas
de raza blanca desarrollara
cataratas. Por este motivo, el
simulador ofrece la posibili-
dad de practicar cirugias de
cataratas, tanto sencillas co-
mo complicaciones e impre-
vistos que puedan surgir en
estas intervenciones.

El otro modulo que ofrece
el simulador esta dirigido a
la practica de cirugias para
enfermedades relacionadas
con la retina. El especialista
simplemente tiene que pro-
gramar el equipo para poder

-

practicar el procedimiento
deseado cuantas veces estime
necesario.

SITUACION REAL SIMULADA. El
parecido del simulador a unasi-
tuacién real “es extremo, sobre
todo porlavisién enrelieve que
ofrece, por la reaccion del ojo,
que es igual que la del humano
y por la sensacién para lamano,
que eslamisma que cuando to-
camos los tejidos reales”, des-
cribe el doctor Barrio, experto
en simulacion en oftalmologia
y especialista en Oftalmologia
de la Clinica.
Elaparatoreproducelacabeza
de un paciente con un ojo vir-
tual y cuenta con dos visores,
uno para cada ojo, que ofrecen
vision tridimensional. Segtn el
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Residentes de Oftalmologia practican con el nuevo simulador oftalmoldgico, supervisados por el Dr. Jesus Barrio, especialista de Oftalmologia.

doctor Jesis Barrio, los visores
“imitan muy bien la situacion
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-
cién real”. Por otro lado, el ojo
virtual responde alos estimulos
provocados en la intervencién
al igual que lo haria un 6rgano
humano. “Por ejemplo, si uno
aprieta conla pieza enla cornea
aparecen unos pliegues como
aparecerian 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 segun el instru-
mento que le vas diciendo que
necesitas.”

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

los equipos utilizados en las ci-
rugias de oftalmologia “y me-
diante los que el especialista se
guia para ir avanzando”.

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

FORMACION

También para cirujanos jovenes

El simulador también estd orientado a laformacion de

cirujanos jovenes. En Estados Unidos, Inglaterra o Alemania, el
adiestramiento previo en cirugia simulada es obligatorio antes de
operar a pacientes. En Espafia, no se precisa este requerimiento
aunque, segun el doctor Jestis Barrio, “pensamos que pronto un
requisito similar acabara imponiéndose en Espaia”.

El simulador ofrece ejercicios para “quien ni siquierase ha
sentado todavia en un microscopio y, a partir de ahi, se va
complicando hasta poder ensayar casos complejos”. De esta
manera, los especialistas tienen la opcion de centrarse sélo en
algunos pasos de la técnica que les interesan mas y las veces
que consideren oportunas, de tal manera que “pueden entrenar
solo un determinado aspecto de la intervenciéon en el que, por
ejemplo, tienen mas dificultad”. Por lo tanto, van adquiriendo
los conocimientos necesarios con el afiadido de que no sufriran
estrés. “La curva de aprendizaje en un ambiente absolutamente
cémodo es mas cortay segura”, reconoce el cirujano
oftalmoldgico.
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Un modelo preclinico
consigue la mayor
similitud con los
casos clinicos reales

El estudio sobre el uso de células inmunologicas y
tumorales humanas en la investigacion preclinica
ha sido portada del primer ejemplar de septiembre

de larevista Cancer Research

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

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

Cancer,
Resegrich
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estan muy lejanos de
larealidad de un de-
terminado paciente.

La idea de llevar a
cabo un nuevo mo-
delo nace cuando en
laboratorio se cono-
ce que la situacién
real es diferente a
la de los modelos preclinicos.
De esta manera, en el articu-
lo se expone la posibilidad de
que “el modelo preclinico sea
lo mas parecido al caso clini-
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 preclinicos seles pone
un tratamiento con las mismas
caracteristicas 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
microscopica de este infiltrado
inmune en el tumor.

‘ -
-

Los investigadores han obtenido en laboratorio un novedoso modelo
preclinico.
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Grupo de Investigacion. Pedro Berraondo Lopez, Carlos Alfaro Alegria,

Carmen Ochoa Nieta, Ascension Lépez Diaz de Cerio, Ignacio Melero
Bermejo y Susana Inogés Sancho.
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RECONOCIMIENTO

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

Acto de entrega del premio. El Dr. Bruno Paiva, en el centro, rodeado por los Drs. Jests San Miguel (Dir. Médico
CUN)y Joan Blade, directores del Grupo Espariol de Mieloma, y los Drs. Bart Barlogie y Kenneth Anderson.

Elinvestigador de la
Universidad de Navarra
recibio recientemente
en Roma el galard6n
dela Sociedad
Internacional del
Mieloma

CUN B La Sociedad Internacio-
nal del Mieloma ha galardona-
do al investigador de la Clinica
Universidad de Navarra, el Dr.
Bruno Paiva, con el premio
“Bart Barlogie Young Investi-
gator Award”. El investigador,
de 31 afios de edad y natural
de Portugal, ha sido el primer
investigador joven en recibir
esta maxima distincion inter-
nacional por su contribucion
al estudio e investigacion del
mieloma multiple.

El objetivo del galardén es
reconocer y estimular la ex-
celencia en la investigacion
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 mas ha
contribuido a mejorar la su-
pervivencia de los pacientes
con mieloma multiple. “Un
reconocimiento asociado a
alguien como Bart nos debe
motivar a todos para trabajar
con el mismo espiritu de sacri-
ficio y generosidad”, explica
el galardonado.

El cientifico de la Universi-
dad de Navarra tiene como
principales intereses de in-
vestigacion la mejora del diag-
nostico diferencial, la estrati-

ficacion de riesgo y la monito-
rizacion de los pacientes con
neoplasias hematoloégicas, v,
particularmente, las gamma-
patias monoclonales como el
mieloma multiple.

INVESTIGACIONES Y PUBLICA-
CIONES. A sus 31anos, el doctor
Bruno Paiva tiene un indice H
de 16, ha publicado 57 trabajos
enrevistas internacionales (22
como primer autor), el 90%

El mieloma multiple es un
cancer delasangre que
afectaalas células
plasmaticas, un tipode
glébulo blanco que se en-
cuentra preferentemente
en lamédula 6sea.
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en el primer cuartil, y mas de
900 citaciones. Ha participado
como investigador principal
en multiples proyectos de in-
vestigacion.

“Somos conscientes de que
la investigacion cientifica 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 diagnostico y monitoriza-
cion mas eficaz de los enfer-
mos. Espero que este premio
sea un estimulo para que to-
dos sigamos trabajando con
mucha intensidad en esta di-
reccion”, destaca el Dr. Paiva.

Actualmente, el investiga-
dor es codirector cientifico de
CIMA LAB Diagnostics, una
unidad para el diagnéstico ge-
nético integral, que se encarga
de prestar trabajo asistencial a
la Clinica Universidad de Na-
varra, a otros hospitales de Es-
pana e incluso de otros paises
europeos por ser el laborato-
rio de referencia de multiples
ensayos clinicos internacio-
nales. El Dr. Paiva es también
investigador del Instituto de
Investigacién Sanitaria de Na-
varra (Idisna).

TRABAJO COORDINADO. A su
juicio, este premio supone “un
reconocimiento que se conce-
deal esfuerzoy dedicacion del
Grupo Espainol del Mieloma.
El trabajo coordinado ha per-
mitido optimizar el manejo
clinico de los pacientes a tra-
vés del desarrollo de nuevos
estandares terapéuticos y de
una mejor estratificacion del
riesgo de cada de paciente”.
Y anade que “gracias a este
trabajo conjunto y a los estu-
dios de investigacion sobre la
biologia de las células tumora-
les se ha producido un avance
significativo en el tratamiento
y en la supervivencia de los
enfermos”.
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[smael Parrizas:
‘Cuandome
propusleron operar
las dos caderas a la
vez, penseé: ‘'Este es

el momento

Carpintero de Olazagutia
(Navarra) se vio obligado
adejar de trabajar debido
auna 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 profesion de carpintero, pues realizar
éstas y otras tareas se habia convertido
en una misiéon imposible. Habia perdido
movilidad en sus caderas debido a la ar-
trosis secundaria que sufria ocasionada,
probablemente, por una displasia de ca-
dera que pas6 desapercibida en la nifiez y
que, ya de adulto, le estaba complicando
los desplazamientos mas 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 venia por
detras aayudarme pensando que meibaa
30
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caer. Lleg6 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 anos sabia que re-
queria de dos protesis de cadera, aunque
temia el largo proceso que supone some-
terse a dos intervenciones quirargicas.
Los especialistas en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia dela Clinica también veian
complicado el proceso. “Pensamos que
si le operabamos 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 rotacion externa y flexion
de rodillas, balanceando el tronco. Para
ello, debiamos conseguir que cada una de
las prétesis 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 Clinica.

Analizado el caso de Ismael, los especia-
listas vieron clarala solucién: llevar a cabo

las dos operaciones en el mismo momento
quirargico porque, apunta, “creimos que
iba a ser mas sencillo para él manejarse
con muletas una vez operadas las dos ca-
deras a la vez. La recuperacion iba a ser
mas rapida y con un mismo tiempo de
estancia hospitalaria. La tnica diferencia
es que hay que volver ensefiar al paciente
a caminar con un patron diferente de mar-
chaal quele ha acompafiado durante toda
la vida, ‘usando’ misculos que Ismael no
estaba utilizando. De esto se encargaria el
Servicio de Rehabilitacion”.

Y asi fue. La intervencion quirtirgica se
desarroll6 sin ninguna complicacion v,
con 70 grapas en las dos caderas, Ismael
volvio a su casa donde, desde el primer
dia, 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 mas actividad que antes dela
operacion. Estoy muy contento.”, relata.

Con ‘caderas nuevas’, Ismael quiere
abrirse un nuevo camino en su vida: “Voy



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

¢Cuando comenzo a sentir que sus caderas no
estaban bien?

En diciembre de 2008 tuve un accidente
en casa, me cai y me estropeé el hombro.
Estuve bastante tiempo de baja. Cuan-
do comencé de nuevo a trabajar, notaba
que me dolia la pierna bastante. Empecé
a perder la musculatura de las piernas.
Entonces tendria 37 afios. Me mandaron
al especialista y me dijeron que tenia dis-
plasia en ambas caderas.

¢Qué significo ese diagnostico para usted?
Era carpintero y trabajaba en el taller. El
trabajo no requeria cargar con mucho pe-
so pero si con algo. Por lo tanto, tuve que
dejar de trabajar. La incapacidad me la
dieron en 2013.

¢éSufria dolor en las caderas?

El doctor me explicé que la displasia de
cadera es cuando el fémur no hace bien el
juego, se sale del receptaculoy corre el ries-

“Ahora ya nollevo muletas.
Me levanto temprano, nado
enla piscina, hago bicicleta,
voy andando a todos los
sitios... Es que tengo mas
actividad que antes de tener
las caderas sin problemas,
estoy mas activo”.

“Cuando fui a casa, al
principio, manejarme

yo solo era complicado.
Llevaba j70 grapas entre
las dos caderas! Pero desde
el primer dia subi y bajé
escaleras y asi estuve un
mes entero”.

g0, a veces, de que el liquido sinovial hace
que roce el fémur con la cadera y que se
produzca el dolor. Al principio si que tuve
dolor intenso que me llegaba hasta el pie.
¢Y como sobrellevaba esa situacion?
Con el tiempo, uno piensa en las formas
de hacer lo mejor posible para poder
manejarse por si mismo. A veces si que
cojeaba un poco pero nada serio como
para preocuparme. Lo que si 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 tenia 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 podia poner
derechas. El cuerpo mismo me decia que
esa era la forma mas comoda de caminar.
Alguna vez iba andando y alguno se me
ponia por detras como intentando sujetar-
me por si me caia. Y eso que iba bastante
seguro, pero la gente no lo percibia asi.
PASAALAPAG.32 >
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<<VIENE DE LA PAG.31

¢Qué le aconsejaron los especialistas?
Cuando decidi operarme, lo hice porque
en la Clinica me dijeron que me operarian
las dos caderas en la misma cirugia. Si
me hubieran propuesto hacerme unay al
tiempo la otra, a lo mejor me lo hubiera
pensado. Mis caderas estaban completa-
mente rotadas, si me operan una y la otra
seguia rotada, lo habria pasado mal para
andar y moverme. Por eso, cuando me
propusieron en la Clinica las dos caderas
en una sola intervencién, pensé: “Este es
el momento”. El dia que me operaron, fui

el primero del dia que entr6 en quiréfa-
no porque la operacién podia ser larga al
tenerme que operar las dos caderas. Ain
asi no estaba nervioso, estaba ilusionado.
¢Qué recuerda de ese dia en el que por fin le
solucionaron su problema en las dos caderas?
Cuando me desperté de la operacion, 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™.

¢éSignifico para usted un alivio no tener que
volver a pasar por el quiréfano de nuevo?
Mucho. Yo calculaba que el proceso iba

]

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

a durar un ano con una cadera y después
otra, pero asi fue muy bien.

¢Cémo fue la adaptacién a las dos proétesis de
cadera?

Cuando fui a casa, al principio, manejarme
yo solo era complicado. Llevaba {70 grapas
entre las dos caderas! Pero desde el primer
dia subi y bajé escaleras y estuve un mes
entero subiendo y bajando escaleras.
¢Como se encuentra ahora, 9 meses después
dela operacion?

Yo ahora ya no llevo muletas.Sigo un cur-
so de natacion para hacer algo de ejerci-
cio todos los dias. Cuando me levanto de
la cama también realizo ejercicios para
mantenerme en forma. Estudio tres horas
al dia y en junio espero presentarme al
examen de acceso para el aino 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 afnos. Perder el trabajo ha sido una
oportunidad de volver a coger los estu-
dios. El planteamiento mio fue: qué cosas
tengo para poder aprovecharlas...yo creo
que por ahi iré bien.

éQué le dicen los vecinos del pueblo en el que
reside, Olazagutia?

Me dicen: “Qué bien estas ahora”. Y yoles
digo a todos que asi es.

Recuperacion mas rapida y un tinico ingreso hospitalario

W “Ismael tenia un problema
congénito en las caderas, dis-
plasia congénita de cadera que
evoluciond6 con el paso de los
anos hacia una artrosis secun-
daria”, indica el doctor José
Lamo de Espinosa, especialis-
ta del Departamento de Ciru-
gia Ortopédica y Traumatolo-
gia de la Clinica, que intervino
al paciente.

Con el tiempo, la cadera de
Ismael comenzo perder mo-
vimiento, a volverse dolorosa
“y las extremidades inferio-
res comenzaron a situarse en
una posicion fija de flexién
y rotacion externa, lo que le
hacia dificil la deambulacion.
En su vida diaria tenia dificul-
tad, incluso, para los despla-
zamientos por la calle o para
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mantenerse sentado en espa-
cios pequefios como el coche”,
describe el especialista. Rigi-
dez y pérdida de movilidad en
ambas caderas, posicionarse
para poder agacharse fueron
sintomas progresivos que im-
pedian paulatinamente a Is-
mael realizar una vida normal.

El traumatélogo recuerda
que el paciente lleg6 a la Clini-
cacon laidea de quele coloca-
sen una sola proétesis de cade-
ra. “Pero valoramos su edad,
un paciente joven y sano, que
iba arequerir la segunda inter-
vencion en un periodo corto
de tiempo”. Le propusimos
intervenirle las dos caderas
al mismo tiempo pensando
en una recuperacion mas ra-
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 mas 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 intervencion en un solo
tiempo”.

La cirugia 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
-sefiala- 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 protesis no debe quedar
lo suficientemente estable y
ajustada como para permitir
esa carga completa sin riesgo
de hundimiento por su peso”.

El paciente habitualmente
esta ingresado el mismo tiem-
po que cuando se implanta
una sola protesis. “La tinica di-
ferencia es que debemos ense-
fiar al paciente a caminar con
un patrén diferente de marcha
al que llevaba previamente,
cuestion que hacemos con el
Servicio de Rehabilitacién de
la Clinica”.



EUROPA ALHAMBRA

restaurante restaurante

La mejor oferta gastrondmica de navarra ajustada a sus necesidades;
productos de temporada vy de nuestra tierra, cocina saludable en la que
el sabor es lo mas importante, con un precio estupendo y una Estrella
Michelin.

Disfruta de nuestros menus con maridaje
EUROPA: Menu Eugenia 52€
ALHAMBRA: Menu Alhambra 51€

+10% IVA

EUROPA
Espoz y Mina, 11 Pamplona T. 948 221 800 www.hreuropa.com

ALHAMBRA
Bergamin, 7 Pamplona T. 948 245 007 www.restaurantealhambra.es

el mercao

RESTAURANTE
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Restaurante de diseno.

Cocina de mercado a base de
ingredientes de temporada con
presencia de sabores medite-
rraneos vy asiaticos.

Menu del dia: 20€

Menu fin semana: 31€
+10% IVA

EL MERCA’O
Tafalla, 5-7 Pamplona
T. 948 292 588 www.elmercao.com




Actualidad

Un total de 350
participantes en el |l
Trofeo de Golf ‘Nifnos
contra el Cancer’

Esta iniciativa, impulsada por la Clinica,
Universidad de Navarra ayuda a familias
con ninos enfermos y promueve la
investigacion del cancer infantil

Participantes en el Trofeo de Golf “Nifios Contra el Cancer”
durante uno de los momentos de la competicion.

CUN H 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 Seforio de Zuasti, con mo-
tivo de la II edicion del torneo de golf benéfico del
proyecto ‘Nifios Contra el Cancer’. La competicion se
desarroll6 durante dos jornadas: el 26 de septiembre
en el campo de Ulzamay el 3 de octubre en el de Go-
rraiz y en el de Zuasti.

‘Nifios Contra el Cancer’ es un programa impulsado
por la Clinica Universidad de Navarra para promover
lainvestigacion del cancer infantil y colaborar con fa-
milias de nifios enfermos para que puedan acceder a
tratamientos especificos. “Desde Nifios contra el Can-
cer queremos agradecer el respaldo del golf navarroy
la desinteresada participacion 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 curacién, que sean mas efectivos y menos
toxicos”, explica Marta Lizpazcoa, organizadora del
evento y directora de Responsabilidad Social Corpo-
rativa (RSC)de la Clinica Universidad de Navarra. Los
principales patrocinadores del Trofeo de Golf han si-
dolaFundacion A.M.A., Obra Social La Caixa, Saltoki
S.A.y Perfumeria Alvarez Gémez.
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ENSAYOS CLINICOS

La Clinica tiene abiertos 140 Ensayos clinicos
y 82 estudios observacionales y postautori-
zacion. Algunos de los Ultimos ensayos:

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

» Melanoma avanzado. Estudio de los
efectos bioldgicos del tratamiento con
BMS-936558.

» Estudio de urelumab administrado en
combinacién con nivolumab en tumores
sélidos avanzados/metastasicos y linfoma
no Hodgkin de células B

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

« Estudio de masitinib con dexametasona,
gemcitabina con dexametasona y la combi-
nacion 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 multiple.

» ABT-414 0 ABT-414 mas temozolomida
frente a lomustina o temozolomida para glio-
blastoma recurrente.

* RTH258 6 en comparacion a aflibercept en
sujetos con degeneraciéon macular asociada
ala edad exudativa.

« Sorafenib con radiofrecuencia o radioem-
bolizacién guiada por resonancia magnética
con contraste hepatoespecifico en pacientes
con carcinoma hepatocelular inoperable.

ENSAYOS CUN

Mas informacion en:
http://www.cun.es/investigacion/
ensayos-clinicos.html



La Clinica y Acunsa promueven un equipo
deciclistas parala ‘Titan Desert 2016’

Seleccionaran a nueve
deportistas amateurs
navarros entre las
personas que contraten
una poéliza de salud
hasta el proximo 19 de
noviembre

CUN N La Clinica y la compa-
fiia de seguros médicos Acunsa
han promovido una campafa
de deporte y salud que con-
siste en la creacion y entrena-
miento de un equipo navarro
de ciclistas para que participen
en la prueba extrema de bici-
cleta de montana ‘Titan Desert
2016’. Los participantes en la
carrera se van a seleccionar
entre las personas que contra-
ten una poéliza de salud hasta
el proximo 19 de noviembre.
La seleccién acoge también a
todas las personas asegura-
das en Acunsa que renueven
su poliza para el proximo afo.
Las personas que deseen parti-
cipar deben apuntarse en esta
direccion: www.acciontitan.es
Se trata de la XI edicién de la
‘Titan Desert’, una prueba de
mas de 600 kilometros, dividi-
da en 7 etapas en dificiles con-
diciones, que transcurrira en
Marruecos, desde la alta mon-
tafia de la cordillera del Atlas
hastalas dunas del desierto del
Sahara. En total esta previstala
participacion de 500 deportis-
tas en las diferentes categorias
de la competicion, que se ce-
lebrara la Gltima semana del
proximo mes de abril.

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

De izda a dcha: Diego Aisa (Dir. Marketing Acunsa), Eduardo Orbaiceta (Dir. gerente Conor Bikes), Félix Dot, (Dir.

Titan Desert) y doctor Calabuig. Agachados, de izda a dcha, Raul Churruca (Purchases and Product Conor Bike),
Valenti Sanjuan (deportista extremo), Prudencio Indurain (ex ciclista profesional), Mercé Sanjuan (deportista).

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 recibiran un
equipamiento completo, en-
trenamiento personalizado y
en grupo, y una preparacion
y seguimiento médico com-
pleto a cargo de especialistas
de la Clinica durante los 5 me-
ses que transcurriran desde la
formacién del equipo hasta la
celebracion 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 afo
vamos a mejorar las condicio-
nes del colectivo femenino e
incorporamos un sistema de

I
CRITERIOS DE SELECCION

La expedicién navarra la forma-
ran un total de 11 personas, 9
seleccionados mas dos personas
que correran de capitanes. Los
candidatos a ocupar una plaza
dentro del equipo deberan
postularse através de laweb
www.acciontitan.es y superar el
chequeo médico. Laidentidad
de los integrantes del equipo
navarro se hara publica el 20 de
noviembre, fechaa partirdela
cual comenzaran las jornadas de
entrenamientos.

geolocalizacion. Ademas, hay
dos etapas de montana total-
mente nuevas en la zona mas
alta de Marruecos”, explica
Félix Dot, director general de
‘Titan Desert’ en Espafia.

Varios delos entrenamientos
exteriores seran ademas super-
visados por deportistas de la
talla de Prudencio Indurain y
del corredor de ultradistancias
Valenti Sanjuan. La campafa
de deporte y salud incluira
también un ciclo de conferen-
cias dirigidas al publico general
sobre medicina deportiva, nu-
tricién y deporte, mecanica de
bicicleta, etc., que seiran anun-
ciando en la web de la campa-
fla: www.acciontitan.es.

“El objetivo de esta campana
es promover la vida saludable
y el deporte, asi como el espiri-
tu de equipo y sacrificio. Ante
el auge actual del deporte no
nos debemos olvidar de la im-
portancia de acompafarlo con
seguimiento médico, un estilo
de vida saludable y un entre-
namiento adecuado”, afnade
Diego Aisa.
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Libros&Webs

Guia sobre
biomarcadores PET
para deteccion precoz
de Alzheimer

El documento ha sido publicado en la
revista oficial de la Sociedad Espaiola de
Medicina Nuclear e Imagen Molecular

CANAL CLINICA

La Clinica cuenta con un canal

propio en Youtube donde publi-
ca sus videos divulgativos y que

ha superado los 3 millones de
reproducciones. Estos son los
ultimos videos publicados:

« El diagnéstico exactode la
arritmia

* Inmunoterapia contra el
linfoma

ENLACES DEL TRIMESTRE

www.fundaciondelcorazon.com/
En esta web pueden encontrarse explicaciones
practicas sobre qué las arritmias, tipos y causas
mas frecuentes. La Fundacién Espariola del
Corazon es una institucion privada, sin animo
de lucro, de caracter nacional y promovida por
la Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Especialistas en Neurologia y Medicina Nuclear de la Clinica
observan el depésito de amiloide en unaimagen cerebral. Izda
adcha, Elena Prieto, Javier Arbizu y Mario Riverol.

M Especialistas de la Clinica Universidad de Navarra
y de otros centros espafioles han publicado recien-
temente en la revista oficial de la Sociedad Espafiola
de Medicina Nuclear e Imagen Molecular una guia

* Mejorar la dieta para evitar
la fatiga

www.implantecoclear.org/

Es el sitio web de la Federacién de Asociacio-
nes de Implantados Cocleares de Espafia. La
Asociacion representa a nivel espaniol los inte-
reses de las personas sordas que son usuarias
del Implante Coclear.

sobre los biomarcadores PET como la mejor técnica
de imagen para la deteccion precoz de la enfermedad
del Alzheimer. El documento esta dirigido a profesio-
nales médicos.

La actual disponibilidad de biomarcadores de ima-
gen PET (Tomografia por Emision de Positrones)
permite obtener un diagnostico precoz y fiable de la
enfermedad de Alzheimer. Dicha tecnologia de ima-
gen consiste en inyectar al paciente un radiofarmaco
especifico (biomarcador) que posibilita a los espe-
cialistas la visualizacion a través del tomografo de
imagenes de determinadas alteraciones moleculares,
en este caso, en el cerebro del paciente.

De este modo, los facultativos pueden observar la
disfuncion neuronal (PET-FDG) y el dep6sito de pro-

-

B .
" .
* ¢Cudles son las posibilidades
de curar el cancer de mama?
Programa Vive la Salud, canal
CNN.

teinabeta amiloide (PET-amiloide), aspectos caracte-
risticos dela enfermedad de Alzheimer. En definitiva,
la tecnologia PET oftece a los clinicos especializados
en deterioro cognitivo “la oportunidad de aplicar los
nuevos criterios de detecciéon temprana en su prac-
tica clinica”.
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www.aecirujanos.es/secciones/
cirugiaendoscopica.php

La Asociacion Espafiola de Cirujanos presenta
una seccion de su web sobre cirugia mini-
mamente invasiva e innovacion tecnoldgica
dirigida a profesionales. En la actualidad el nu-
mero de asociados esta muy proximo a los
3.000, lo que representa alrededor del 60%
de los cirujanos de Espafia.

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



La web de la Clinica se internacionaliza

La Clinica publica
contenidos on line en
inglés y portugués para
facilitar informacién
sobre sus servicios

a pacientes de otros
paises

CUN B Como parte del proceso
de internacionalizacién que
se ha trazado la Clinica, 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
paises. Por ello y para lograr
una mejor atencion a los pa-
cientes internacionales, la Cli-
nica ha traducido su web a dos
idiomas: inglés y portugués.
En ella encontraran informa-
cién médica actualizada, con
los tltimos avances y trata-
mientos en aquellos temas en
los que la Clinica es referencia
anivel internacional. Ademas,
dispondra de toda la informa-
cion practica sobre como venir

F gl PasmTE
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Imagen de la home de la Clinica en inglés.

a la Clinica y los servicios que
ponemos a disposicion de los
pacientes internacionales pa-
ra conseguir que su visita a la
Clinica sea lo mas confortable
posible.

En concreto, los pacientes y
usuarios de habla portuguesa,
asi como los deinglesa, tendran
acceso a los contenidos sobre
enfermedades y tratamientos
de www.cun.es , con informa-
cién completa sobre patologias,
diagnésticos, diferentes tera-
piasy cuidados en casa.

Ademas, en ambas paginas
se ofrecera a los internautas
informacion concreta sobre
todos los servicios de la Clini-
ca, instituciéon que se caracte-
riza por contar con todas las
especialidades médicas en un
mismo centro hospitalario. Y
podran conocer la identidad
delos facultativos de la Clinica
seglin sus especialidades mé-
dicas, ademas de los aspectos
que le diferencian de otros
hospitales: calidad en la asis-
tencia y en el trato, rapidez,
comodidad y, por supuesto,
resultados.

Nueva animacion digital sobre

el drea del cancer de mama
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W La Clinica ha desarrollado
una animacion digital, disponi-
ble en su pagina web, sobre el
area del cancer de mama.

El objetivo de este nuevo
contenido multimedia es oftre-
cer al usuario, de una manera
muy dinamica y visual, Ia po-
sibilidad de conocer todas las
ventajas que conlleva tratarse
en una de las areas multisdici-
plinares de la Clinica.

De esta manera se resaltan
caracteristicas importantes
como la rapidez en el diagnos-
tico, atencion personalizada y
de calidad, tecnologia de van-

guardia y la importancia de
ser atendido desde el primer
momento, de una manera si-
multanea eintegrada por todos
los profesionales que interven-
dran en el diagnostico y trata-
miento del paciente.

Alolargo de este curso, desa-
rrollaremos nuevas animacio-
nes enfocadas a explicar diver-
SOS procesos y servicios que la
Clinica ofrece a sus pacientes.

E]55%E|[E] MASINFORMACION
AP TR Visite el enlaceala
$X#5  animacion digital en
% youtube.es

octubre-diciembre 2015 | noticias.cun | 37



FIRMA INVITADA

Eduardo Targarona Clru gia
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Invasiva

minimamente

S dificil evaluar de forma objetiva la im-
portancia que los avances de la medicina
basada en la evolucién tecnolégica han
tenido sobre el conjunto de nuestra es-
pecialidad o practica quiriirgica. Pero sin
lugar a dudas, si la anestesia o la inmu-
nosupresion fueron las innovaciones que
abrieron parcelas trascendentales en la
cirugia del siglo XX, el avance conceptual
mas importante ha sido la cirugia de minima invasion.
Superadas todaslas barreras anatémicas para el cirujano, inclu-
yendo el trasplante, la cirugia de invasiéon minima (CMI) ha signi-
ficado el cambio de paradigma mas importante en cirugia general
y digestiva. La CMI, concepto desarrollado por un urélogo inglés
(Hickman) en los 70’, se convirti6 en una realidad de forma para-
lela al avance informatico. La simple idea de poder conseguir una
imagen que pudiera ser proyectada en una pantalla, convirtio
en una nueva disciplina una parte de la cirugia, la laparoscopia
(v de la gastroenterologia o urologia), que languidecia ante el
desarrollo del diagnoéstico por imagen.
El hecho de que el cirujano no necesitara aplicar su
ojo al ocular de una 6ptica, sino que se proyectara
en una imagen que a su vez dejaba las manos
libres, permiti6 que la fértil imaginacion del
cirujano desarrollara una nueva ‘discipli-
na’ quirdrgica. La confirmacién de la hi-
potesis de que disminuyendo la agresion
quirtrgica la recuperacién es mas rapi-
da con menos dolor y complicaciones
sedujo a pacientes y cirujanos, lo que
permitié que en un tiempo record se de-
sarrollaran todo tipo de intervenciones,
no Gnicamente en cirugia digestiva, sino
en todos los ambitos: cirugia toracica,
urologia, ginecologia, etc...
La apertura de este nuevo ‘mercado’ tam-
bién ha favorecido una explosion tecnologica
en la que la industria ha encontrado un amplio
campo de desarrollo. Durante estos tltimos acelerados
25 afos, se desarroll6 en paralelo la explosion y difusion incon-
trolada de un tipo de cirugia denostada por la medicina académi-
ca, y deseada por los pacientes. Al tiempo que se avanzaba en la
investigacion cientifica de sus posibles ventajas e indicaciones,
mediante miltiples estudios randomizados que permitieran
demostrar con bases cientificas su interés clinico.
Alavez, este tipo de cirugia planteaba retos importantes en el
entrenamiento de un nuevo tipo de cirugia mas dificil y exigente.
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Sin embargo, al estar basada en la imagen, abria un mundo de
nuevas posibilidades en educacién médica en forma de la simu-
lacién, mentoring, etc...

La explosion tecnologica y la imaginacion quirtargica han eva-
luado durante estos Gltimos afios nuevos conceptos en busca del
santo grial: el minimo dolor y maxima y mejor recuperacion en
forma de NOTES o single port, conceptos atractivos que no han
conseguido una plaza en el armamentario debido a su elevada
dificultad técnica.

Cual es la situacion de la CMI en el 2015 en nuestro entorno:
en mi opinidn, en el momento actual hay tres situaciones bien
definidas:

1. Finalizacion de laimplantacion general a nivel de lamayoria de
hospitales de la cirugia endoscopica avanzada, cambio radical
que requiere un cambio generacional para su implantacién
definitiva.

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

peratorio mas fisiolégico a una cirugia menos agresivay 3.- La
correcta ubicacion de uno de los avances mas con-
trovertidos que busca su lugar en el horizonte
asistencial, como es la robética, avance por
seguro trascendental, pero limitado por
el elevado coste que lo hace inviable
en la practica habitual en el momento
actual.

Los mismos cirujanos con interés

en CMI pensamos que estamos en

el limite del desarrollo tecnologico y

de los avances en cirugia, pero estoy

convencido de estar equivocado. Si

el futuro inmediato de la cirugia es la

calidad total, seguro que todavia nos

esperan ideas y modificaciones técnicas

que favorezcan el ‘leitmotiv’ de la CMI que

es hacer el minimo dafo posible con el mejor
resultado terapéutico posible.

Dr. Eduardo M. Targarona, Presidente Asociacion Espa-

fiola de Cirujanos (AEC) y Presidente European Associa-
tion for Endoscopic Surgery and other interventional
techniques (EAES).



NUESTROS
ASEGURADOS
SON LOS
PRIMEROS
EN TENER

LO ULTIMO
EN SALUD

Si buscas la mas alta tecnologia médica, los tratamientos
de vanguardia, las técnicas mas complejas para las
enfermedades de mas dificil curacion, y un seguro de
salud diferente, estas buscando ACUNSA.

Solo ACUNSA puede ofrecerte |as mayores coberturas
sanitarias del mercado con asistencia exclusiva en
la CLINICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA.

Con ninguna otra compaiiia tendras tanto
en Salud, porque solo ACUNSA puede
ofrecerte esta forma de hacer Medicina.

Informate sin Compromiso:

Avda. Pio Xil, 57- 31008 - Pamplana
comercial@acunsa.es
www.acunsa.es
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