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LA CLÍNICA ACABA de recibir el
Premio Best in Class como Mejor
Hospital de España en Atención al
Paciente, un galardón que también
han merecido los departamentos de
Oncología y Cardiología. Estas distin-
ciones suponen un reconocimiento al
trabajo de los 2.000 profesionales que
trabajan en nuestro centro, que han sa-
bido sacar lo mejor de sí mismos para
adaptar sus intereses a los de los pa-

cientes y han apostado por la innova-
ción en la forma de hacer medicina.
Porque el premio, promovido por
Contenidos de Salud, editora de publi-
caciones como Gaceta Médica o Bien,
y la Universidad Rey Juan Carlos, en-
globa aspectos médicos y tecnológicos,
pero también, y de manera especial,
cuestiones relacionadas con el trabajo
en equipo, las listas de espera, el trato
al enfermo y la atención y cuidados

por parte del personal de enfermería.
La Clínica nació centrada en el pacien-
te y sigue animada por el mismo espí-
ritu fundacional. Estos galardones nos
enorgullecen como institución y nos
animan a seguir trabajando en la mis-
ma línea para seguir contando todos
los días con el mejor de los premios
posibles: la confianza que nos otorgan
nuestros pacientes.
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Un ensayo clínico aplicará la nueva terapia, combinada con el tratamiento
estándar, en pacientes diagnosticados de glioblastoma
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CUN � La Clínica ha iniciado
un ensayo clínico para valo-
rar la eficacia de un trata-
miento de inmunoterapia,
consistente en la aplicación
de vacunas personalizadas -
producidas con células sanas
y tumorales del propio pa-
ciente-, dirigido a tratar glio-
blastomas, uno de los tumo-
res cerebrales malignos más
agresivos y frecuentes. La
nueva terapia se administra a
los pacientes participantes
combinada con el tratamien-
to estándar de primera línea
que consiste en la extirpación
quirúrgica del tumor seguida
de la administración de ra-
dioterapia y quimioterapia

con temozolomida. La Clíni-
ca es actualmente el único
centro español que realiza un
estudio de estas característi-
cas, para el que recientemen-
te ha recibido autorización de
la Agencia del Medicamento
del Ministerio de Sanidad.
Para la investigación está
previsto reclutar una muestra
de 37 pacientes.

El ensayo está impulsado y
desarrollado por las áreas de
Neuro-oncología y de Terapia
Celular del propio centro mé-
dico, en colaboración con el
Centro de Investigación Mé-
dica Aplicada (CIMA) de la
Universidad de Navarra, a
través del Instituto Científi-

La Clínica es el único cen-
tro español que realiza
un estudio para el trata-
miento de los glioblasto-
mas con inmunoterapia

El ensayo se basa en
trabajos internacionales
previos que apuntan a un
importante aumento de
la supervivencia

co y Tecnológico (ICT) de la
misma universidad. La inves-
tigación ha obtenido la finan-
ciación en la convocatoria del
FIS (Fondo de Investigación
Sanitaria) del Ministerio de
Sanidad para fármacos no co-
merciales.

En esencia, la producción
de las vacunas personaliza-
das se realiza en el Laborato-
rio GMP de Terapia Celular
de la Clínica, donde se proce-
san las proteínas del tumor y
se combinan después con las
células del sistema inmune
obtenidas de la sangre del pa-
ciente, a las que se les ense-
ña a organizar una respuesta

Interior del Laboratorio GMP
de Terapia Celular de la Clínica ,

donde se procesan las proteí-
nas del tumor y se combinan

después con las células del sis-
tema inmune obtenidas de la

sangre del paciente, a las que se
les enseña a organizar una res-
puesta inmune contra el tumor.

PASA A LA PÁG.6 >>
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<<VIENE DE LA PÁG.4 tumorales incipientes. Sin
embargo, cuando el tumor ya
ha crecido, el sistema inmu-
nitario se muestra incapaz de
controlarlo.

De este modo, el nuevo tra-
tamiento que ensaya actual-
mente la Clínica trata de que
las células dendríticas, que
son las encargadas de dirigir
y coordinar la inmunidad del
organismo, “sean cargadas
con los antígenos tumorales
no deseados, para que acti-
ven a las células del sistema
inmune y dirijan las defensas
del organismo contra los res-
tos de tumor en el momento
en que las células tumorales
son más escasas, es decir, tras
la extirpación del tumor y la
aplicación de radio-quimiote-
rapia”, indica el doctor Díez
Valle, neurocirujano de la Clí-
nica.

ción y administración de va-
cunas idiotípicas y personali-
zadas para pacientes con lin-
foma folicular en primera re-
caída. El ensayo demostró su
eficacia clínica al conseguir
cambiar la evolución de la en-
fermedad.

FUNDAMENTO DEL ENSAYO. El
fundamento del ensayo que
desarrolla la Clínica se basa
en la hipótesis de que el sis-
tema inmunitario de cada
persona es capaz de recono-
cer y destruir células tumora-
les. Esta capacidad reside en
que las células tumorales pre-
sentan unos marcadores de
superficie diferentes a los de
las células sanas, de forma
que el propio organismo pue-
de detectar esos marcadores
y desarrollar anticuerpos y
toxicidad frente a las células

TRABAJO MULTIDISCIPLINAR.
El tratamiento actual de es-
tos tumores requiere un
abordaje multidisciplinar,
motivo por el que se ha crea-
do en la Clínica el Área de
Neuro-oncología que integra
facultativos de diferentes es-
pecialidades implicados en el
diagnóstico, tratamiento y se-
guimiento de pacientes con
tumores cerebrales. Este en-
sayo implica una estrecha co-
laboración y coordinación en-
tre el Área de Neuro-oncolo-
gía y el Área de Terapia Ce-
lular, con la intervención di-
recta de especialistas de Neu-
rocirugía (doctores Ricardo
Díez Valle y Sonia Tejada), de
Oncología (doctores Jaime
Espinós y Marta Santiste-
ban), de Oncología Radiote-
rápica (doctor José Javier
Aristu), de Anatomía Patoló-
gica (doctor Miguel Angel
Idoate) y de Terapia Celular
(doctores Javier Pérez Calvo,
Susana Inogés, Ascensión
López Díaz de Cerio y Mau-
rizio Bendandi, los tres últi-
mos investigadores también
del CIMA (Centro de Inves-
tigación Médica Aplicada) de
la Universidad de Navarra].

miento de inmunoterapia de
características similares fue
desarrollado hace más de dos
años por un equipo de inves-
tigadores del CIMA y de la
Clínica, dirigido por el doc-
tor Maurizio Bendandi. En
este caso, el procedimiento
estaba basado en la produc-

AVANCES CLÍNICOS

MÁS DE 2.400 NUEVOS AFECTADOS AL AÑO EN ESPAÑA

El glioblastoma es el tumor
cerebral maligno más fre-
cuente. Presenta una inciden-
cia aproximada de 6 casos por
cada 100.000 habitantes al
año, lo que significa que en
España se producen, anual-
mente, más de 2.400 nuevos
afectados. En la actualidad no
existe un tratamiento eficaz,
por lo que se convierte en uno
de los diez tumores causantes
de mayor número de muertes
al año. En concreto, según ex-
plica el doctor Ricardo Díez

Valle, neurocirujano de la Clí-
nica, “los pacientes que tie-
nen un glioblastoma y han si-
do tratados mediante el pro-
cedimiento estándar presen-
tan una media de superviven-
cia de entre 12 y 15 meses”.
Sin embargo, en alguno de los
escasos estudios efectuados
en el mundo, en los casos tra-
tados con inmunoterapia “la
media de supervivencia supe-
ra los 30 meses”, asegura el
facultativo.

inmune contra el tumor. Esos
preparados se conservan
congelados para administrár-
selos al paciente como vacu-
nas durante los meses si-
guientes, combinados con la
terapia convencional.

Cabe recordar que un trata-

El glioblastoma es el
tumor cerebral maligno
más frecuente con una
incidencia de 6 casos por
cada 100.000 hab/año.

PASA A LA PÁG.8 >>
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EXTIRPACIÓN TOTAL CON MI-
CROSCOPIO FLUORESCENTE.
“Los escasos trabajos realiza-
dos hasta la fecha sobre el
tratamiento de glioblastomas
con inmunoterapia han de-
mostrado que el tumor resi-
dual hace que las células tu-
morales impidan una res-
puesta positiva de las vacu-
nas autólogas (producidas
con tejido del propio pacien-
te). Para conseguir que el tra-
tamiento mediante inmuno-
terapia sea lo más eficaz po-
sible, en la Clínica contamos
en el quirófano con una he-
rramienta fundamental, que
es el microscopio fluorescen-
te, con el que hemos aumen-
tado enormemente el porcen-
taje de extirpación tumoral”,
subraya el doctor Díez Valle,
neurocirujano de la Clínica.

En concreto, el microscopio
fluorescente quirúrgico ha
permitido a los especialistas
de la Clínica alcanzar una ex-
tirpación total de los glioblas-

tomas en más de un 80% de
los casos operados durante
los dos últimos años. Tras la
extirpación, el tejido obteni-
do del tumor debe enviarse
en condiciones de máxima
esterilidad directamente al
Laboratorio de Anatomía Pa-
tológica para corroborar o
desmentir el diagnóstico. Si
se confirma que el tumor es
un glioblastoma, el tejido tu-
moral se traslada entonces al
laboratorio GMP (Good Ma-
nufacturing Practices o nor-
mas de correcta fabricación)
de Terapia Celular de la Clí-
nica, para su procesamiento
y posterior obtención de las
vacunas personalizadas pro-
ducidas con tejido de cada
paciente participante en el
ensayo clínico.

PRODUCCIÓN DE LAS VACUNAS

PERSONALIZADAS. Las vacu-
nas personalizadas se elabo-
ran en el laboratorio GMP de
Terapia Celular de la Clínica
Universidad de Navarra, “ya
que se trata de un medica-

mento de terapia avanzada
que debe producirse bajo nor-
mas de correcta fabricación.
Tienen la consideración de
medicamentos individualiza-
dos”, precisa el doctor Javier
Pérez Calvo, responsable del
Laboratorio de Terapia Celu-
lar de la Clínica. Cada prepa-
rado se produce por la combi-
nación de dos elementos ob-
tenidos del propio paciente:
las células dendríticas (del
sistema inmune) y las células
tumorales (obtenidas y proce-
sadas del propio tumor).

Las células dendríticas se
obtienen a partir de un proce-
so denominado leucoaféresis

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LOS CANDIDATOS

Los pacientes que cumplen los
requisitos necesarios para
participar en el ensayo clínico
son aquellos con sospecha de
presentar un glioblastoma,
como resultado de una explo-
ración efectuada mediante re-
sonancia magnética. También
pueden ser candidatos los pa-
cientes con un diagnóstico de
glioblastoma recién confirma-
do tras el análisis de una biop-
sia del tumor.

Asimismo, es condición im-
prescindible que los pacientes
no hayan sido sometidos pre-
viamente a ningún tipo de tra-
tamiento contra el glioblasto-
ma, a excepción de una biop-
sia o de una cirugía de extir-
pación parcial. El cumplimien-
to de esta premisa es necesa-
rio ya que para la producción
de las vacunas personalizadas
debe obtenerse la mayor can-
tidad posible de tejido tumo-

ral. “Además, la extirpación
del tumor debe hacerse lo
más completa posible, ya que
se ha demostrado que en los
casos en los que la inmunote-
rapia es efectiva es en aque-
llos en los que se han realiza-
do extirpaciones muy am-
plias”, precisa el doctor Díez
Valle, neurocirujano de la Clí-
nica.

AVANCES CLÍNICOS

El equipo del ensayo: de izquierda a derecha los doctores José Javier
Aristu Mendióroz (Oncología Radioterápica), Ricardo Díez Valle
(Neurocirugía), Sonia Tejada Solís (Neurocirugía), Reyes García de
Eulate Ruiz (Radiología), Ascensión Díaz de Cerio (Laboratorio de In-
munoterapia), Miguel Ángel Idoate Gastearena (Anatomía Patoló-
gica), Susana Inogés Sancho (Laboratorio de Inmunoterapia), Javier
Pérez Calvo (Terapia Celular), Marta Santisteban Eslava (Oncología
Médica) y Pablo Domínguez Echávarri (Radiología).

El doctor Díez Valle inicia el abordaje quirúrgico. El microscopio facilita la extirpación total del tumor. La fluorescencia permite distinguir entre células tumorales y sanas.

los linfocitos (células respon-
sables de las respuestas in-
munitarias) a reconocer las
células cancerosas y destruir-
las en cualquier lugar del or-
ganismo”. Este procedimien-
to inmunomagnético consis-
te en añadir una pequeña bo-
la metálica a unos anticuer-
pos específicos para los mo-
nocitos. “Cuando los anti-
cuerpos se adhieren a los mo-
nocitos, basta con aplicar un
campo magnético para conse-
guir la extracción y separa-
ción de los monocitos del res-
to de glóbulos blancos”, ex-
plica el doctor Pérez Calvo.

que consiste en la separación
y extracción de los glóbulos
blancos del resto de la sangre
del paciente, devolviéndola
de nuevo al organismo.

Según describe el especia-
lista, tras la aféresis, “y me-
diante una selección inmuno-
magnética, se obtienen los
monocitos, un tipo de glóbu-
los blancos cuya función en el
cuerpo es pasar a los tejidos,
convertirse en células den-
dríticas y captar antígenos
(molécula capaz de inducir
una respuesta inmunitaria),
entre ellos, antígenos tumo-
rales. Una vez captados, las
células dendríticas enseñan a

<<VIENE DE LA PÁG.7
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tratamiento de glioblastomas
con inmunoterapia han de-
mostrado que el tumor resi-
dual hace que las células tu-
morales impidan una res-
puesta positiva de las vacu-
nas autólogas (producidas
con tejido del propio pacien-
te). Para conseguir que el tra-
tamiento mediante inmuno-
terapia sea lo más eficaz po-
sible, en la Clínica contamos
en el quirófano con una he-
rramienta fundamental, que
es el microscopio fluorescen-
te, con el que hemos aumen-
tado enormemente el porcen-
taje de extirpación tumoral”,
subraya el doctor Díez Valle,
neurocirujano de la Clínica.

En concreto, el microscopio
fluorescente quirúrgico ha
permitido a los especialistas
de la Clínica alcanzar una ex-
tirpación total de los glioblas-

tomas en más de un 80% de
los casos operados durante
los dos últimos años. Tras la
extirpación, el tejido obteni-
do del tumor debe enviarse
en condiciones de máxima
esterilidad directamente al
Laboratorio de Anatomía Pa-
tológica para corroborar o
desmentir el diagnóstico. Si
se confirma que el tumor es
un glioblastoma, el tejido tu-
moral se traslada entonces al
laboratorio GMP (Good Ma-
nufacturing Practices o nor-
mas de correcta fabricación)
de Terapia Celular de la Clí-
nica, para su procesamiento
y posterior obtención de las
vacunas personalizadas pro-
ducidas con tejido de cada
paciente participante en el
ensayo clínico.

PRODUCCIÓN DE LAS VACUNAS

PERSONALIZADAS. Las vacu-
nas personalizadas se elabo-
ran en el laboratorio GMP de
Terapia Celular de la Clínica
Universidad de Navarra, “ya
que se trata de un medica-

mento de terapia avanzada
que debe producirse bajo nor-
mas de correcta fabricación.
Tienen la consideración de
medicamentos individualiza-
dos”, precisa el doctor Javier
Pérez Calvo, responsable del
Laboratorio de Terapia Celu-
lar de la Clínica. Cada prepa-
rado se produce por la combi-
nación de dos elementos ob-
tenidos del propio paciente:
las células dendríticas (del
sistema inmune) y las células
tumorales (obtenidas y proce-
sadas del propio tumor).

Las células dendríticas se
obtienen a partir de un proce-
so denominado leucoaféresis

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LOS CANDIDATOS

Los pacientes que cumplen los
requisitos necesarios para
participar en el ensayo clínico
son aquellos con sospecha de
presentar un glioblastoma,
como resultado de una explo-
ración efectuada mediante re-
sonancia magnética. También
pueden ser candidatos los pa-
cientes con un diagnóstico de
glioblastoma recién confirma-
do tras el análisis de una biop-
sia del tumor.

Asimismo, es condición im-
prescindible que los pacientes
no hayan sido sometidos pre-
viamente a ningún tipo de tra-
tamiento contra el glioblasto-
ma, a excepción de una biop-
sia o de una cirugía de extir-
pación parcial. El cumplimien-
to de esta premisa es necesa-
rio ya que para la producción
de las vacunas personalizadas
debe obtenerse la mayor can-
tidad posible de tejido tumo-

ral. “Además, la extirpación
del tumor debe hacerse lo
más completa posible, ya que
se ha demostrado que en los
casos en los que la inmunote-
rapia es efectiva es en aque-
llos en los que se han realiza-
do extirpaciones muy am-
plias”, precisa el doctor Díez
Valle, neurocirujano de la Clí-
nica.

AVANCES CLÍNICOS

El equipo del ensayo: de izquierda a derecha los doctores José Javier
Aristu Mendióroz (Oncología Radioterápica), Ricardo Díez Valle
(Neurocirugía), Sonia Tejada Solís (Neurocirugía), Reyes García de
Eulate Ruiz (Radiología), Ascensión Díaz de Cerio (Laboratorio de In-
munoterapia), Miguel Ángel Idoate Gastearena (Anatomía Patoló-
gica), Susana Inogés Sancho (Laboratorio de Inmunoterapia), Javier
Pérez Calvo (Terapia Celular), Marta Santisteban Eslava (Oncología
Médica) y Pablo Domínguez Echávarri (Radiología).

El doctor Díez Valle inicia el abordaje quirúrgico. El microscopio facilita la extirpación total del tumor. La fluorescencia permite distinguir entre células tumorales y sanas.

los linfocitos (células respon-
sables de las respuestas in-
munitarias) a reconocer las
células cancerosas y destruir-
las en cualquier lugar del or-
ganismo”. Este procedimien-
to inmunomagnético consis-
te en añadir una pequeña bo-
la metálica a unos anticuer-
pos específicos para los mo-
nocitos. “Cuando los anti-
cuerpos se adhieren a los mo-
nocitos, basta con aplicar un
campo magnético para conse-
guir la extracción y separa-
ción de los monocitos del res-
to de glóbulos blancos”, ex-
plica el doctor Pérez Calvo.

que consiste en la separación
y extracción de los glóbulos
blancos del resto de la sangre
del paciente, devolviéndola
de nuevo al organismo.

Según describe el especia-
lista, tras la aféresis, “y me-
diante una selección inmuno-
magnética, se obtienen los
monocitos, un tipo de glóbu-
los blancos cuya función en el
cuerpo es pasar a los tejidos,
convertirse en células den-
dríticas y captar antígenos
(molécula capaz de inducir
una respuesta inmunitaria),
entre ellos, antígenos tumo-
rales. Una vez captados, las
células dendríticas enseñan a
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Seleccionados los monocitos
se procede a su cultivo duran-
te ocho días, en el mismo La-
boratorio de Terapia Celular,
en condiciones similares a las
del propio organismo. Tras
este período de cultivo, los
monocitos, a los que se les
han añadido citoquinas (pro-
teínas reguladoras de las cé-
lulas del sistema inmune), se
convierten en células dendrí-
ticas, fundamentales en el
funcionamiento de este siste-
ma inmune.

PROCESAMIENTO DEL TUMOR.
Para obtener el segundo
componente, las células tu-
morales en las condiciones
adecuadas, se procede a lo
que se denomina “lisado tu-
moral”. Se trata de un proce-
so “para el que es necesario
haber extraído, analizado y
trasladado la masa tumoral
en condiciones de máxima
esterilidad. Por eso es nece-
sario que tras la extirpación
quirúrgica, el procesamiento
del tumor se efectúe rápida-
mente en un laboratorio

GMP”, subraya el especialis-
ta. El lisado tumoral consis-
te en descomponer o fractu-
rar las células tumorales me-
diante un proceso de conge-
lación, descongelación e irra-
diación. De este proceso se
consigue una suspensión de
las proteínas del tumor en
cantidad suficiente para ela-
borar una docena de vacu-
nas.

Una vez obtenidas las pro-
teínas del glioblastoma, estas
se incuban con las células
dendríticas (del sistema in-
mune) para que las procesen
y expongan los componentes
de las proteínas del tumor en
su membrana. De este modo
se produce la vacuna, de for-
ma que al ser inyectada en el
paciente, los linfocitos de la
sangre detectarán las partí-
culas tumorales expuestas en
la membrana de las células
dendríticas “y generarán una
respuesta inmune contra
ellas, contra las células del
glioblastoma”, concluye el fa-
cultativo.

VACUNAS COMBINADAS CON

TRATAMIENTO ESTÁNDAR. En
total, por cada paciente se
prevé la producción de unas
doce vacunas celulares per-
sonalizadas elaboradas en el
Laboratorio de Terapia Ce-
lular. Durante el tiempo que
se prolongue el tratamiento,
las vacunas se conservan
congeladas en el propio labo-
ratorio.

El tratamiento habitual de
estos tumores comprende la
extirpación por cirugía, se-
guida de un tratamiento de
radioterapia combinada con
quimioterapia de cinco sema-
nas de duración y a continua-
ción entre seis y doce ciclos
de quimioterapia (adminis-
trados cada cuatro semanas).
Las vacunas celulares se ad-
ministran por vía intradérmi-
ca simultáneamente con es-
tos tratamientos, al principio
una vez al mes, después cada
dos meses y las últimas do-
sis, cada tres meses.

Por cada paciente se prevé la producción de unas doce vacunas celulares personalizadas.

Las vacunas se adminis-
tran por vía intradérmica,
al principio una vez al
mes, después cada dos
meses y las últimas dosis
cada tres meses.
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La Clínica,
mejor hospital

de España en
atención al paciente

PREMIOS

En la cuarta edición de los premios ‘Best In Class’ de Gaceta Médica,
también ha sido galardonada como la mejor en Cardiología y Oncología.

CUN � La Clínica ha sido ga-
lardonada con los premios
Best In Class (BIC) al mejor
hospital de España en aten-
ción al paciente. Además, ha
recibido también el mismo
reconocimiento en las espe-
cialidades de Cardiología y
Oncología. Las tres distincio-
nes han sido concedidas en la
cuarta edición de los mencio-
nados galardones, promovi-
dos por el rotativo Gaceta
Médica, cabecera de la edito-
rial Contenidos e Informa-
ción de Salud y por la Cáte-
dra de Innovación y Gestión
Sanitaria de la Universidad
Rey Juan Carlos. Como se re-
cordará, en la pasada edición,

la Clínica Universidad de Na-
varra fue reconocida con el
premio al mejor Departa-
mento de Cardiología de Es-
paña por su atención al pa-
ciente y en 2007 fue distingui-
da como el mejor Departa-
mento de Oncología.

En la categoría al mejor hos-
pital, la Clínica ha salido ga-
lardonada entre diez centros
finalistas. Por su parte, los re-
conocimientos en cada una
de las 19 especialidades eva-
luadas se eligen entre cinco
entidades seleccionadas.

OBJETIVO DE LOS PREMIOS.
Los premios BIC se conce-
den con el objetivo de “reco-

PREMIOS

Departamento de Oncología Médica, Oncología Radioterápica y Medicina Paliativa.

atención que prestan a sus
pacientes”, según describe la
propia organización. Así, el
fin último de los premios ra-
dica en “dinamizar la integra-
ción de la calidad asistencial
en la gestión de los hospita-
les españoles, siendo un ele-
mento motivador para los
profesionales sanitarios y di-
rectivos que participan en
ellos”, argumentan.

La concesión de los diferen-
tes premios se basa en la pun-
tuación obtenida según el ín-
dice ICAP (Índice de Calidad
Asistencial Paciente), “elabo-
rado especialmente para es-
tos premios que se establece
a partir del análisis multiva-

riable de los datos recogidos
en los cuestionarios específi-
cos completados por los hos-
pitales a través de la web
www.premiosbic.com. La
gestión de la documentación
facilitada por los diferentes
centros hospitalarios tiene
asegurada la confidenciali-
dad, así como el anonimato a
la hora de someterla al juicio
del jurado.

CALIDAD Y ANONIMATO. Para
la concesión de los premios,
Gaceta Médica designa un
comité de expertos de reco-
nocido prestigio en el ámbito
sanitario, de acuerdo con la
Universidad Rey Juan Carlos.
“Sus funciones –detalla la or-
ganización- son las de refren-
dar el método empleado para
evaluar la calidad asistencial
en atención al paciente, así
como la ratificación de los ga-
nadores entre aquellos cen-
tros que obtengan mayor pun-
tuación en la categoría consi-
derada (según el índice
ICAP) y la asignación de los
accésit `Mención de Honor´.
Para garantizar la indepen-
dencia del proceso de evalua-
ción y puntuación se utiliza un
sistema de plicas anónimas.

Cabe subrayar que los pre-
mios BIC cuentan con la su-
pervisión de la empresa de
certificación de calidad AE-
NOR (Asociación Española
de Normalización y Certifi-
cación) y de la Fundación “Ad
Qualitatem” de Calidad Sani-
taria.

RECONOCIMIENTO

El Laboratorio
PET GMP de la
Clínica, premiado
por Diario Médico

Departamento de Cardiología y Cirugía Cardiaca.

nocer públicamente al mejor
centro en Atención Primaria,
al mejor hospital y a los me-
jores servicios y unidades del
territorio nacional, tanto pú-
blicos como privados, que
buscan la excelencia en la

En la categoría al mejor
hospital, la Clínica ha
sido premiada entre
diez centros finalistas

El Laboratorio PET GMP, del De-
partamento de Medicina Nucle-
ar de la Clínica, ha sido recono-
cido como una de “Las Mejores
Ideas del Año del Sistema Na-
cional de Salud” por el rotativo
Diario Médico, dentro del apar-
tado Investi-
gación y Far-
macología. Se
trata de una
distinción dirigida a profesiona-
les, administraciones, institucio-
nes y empresas más innovado-
ras. El director del laboratorio,

Iván Peñuelas, en representa-
ción del Departamento de Me-
dicina Nuclear, fue el encargado
de recoger el galardón en un ac-
to celebrado en el Teatre Nacio-
nal de Catalunya, en Barcelona.
El encuentro contó con la pre-

sencia de la
consejera de
Sanidad del
Gobierno ca-

talán Marina Geli, del consejero
de Sanidad del Gobierno Vasco,
Rafael Bengoa, y de la subsecre-
taria del Ministerio de Sanidad,

Consuelo Sánchez, entre otros
representantes. El director del
rotativo especializado, Javier
Olave, fue el encargado de pre-
sentar la entrega de los galardo-
nes al centenar de ideas premia-
das en esta novena edición del
acto.

“Diario Médico” es el periódi-
co de referencia en la prensa es-
pecializada sanitaria de España,
con una tirada diaria de 50.000
ejemplares, que se distribuye de
forma gratuita entre los profe-
sionales del sector.
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“El principal reto que
tenemos ahora es medir
de forma sistemática
nuestros resultados clí-
nicos y redoblar nuestra
apuesta por la calidad”

PREMIOS

El director general de la Clínica, José Andrés Gómez Cantero, comenta
los galardones que ha recibido recientemente el centro y algunos
aspectos relativos a los retos a corto y medio plazo

“Los premios son un
reconocimiento al trabajo de
todos nuestros profesionales”

¿Qué supone para la Clínica
la obtención del Premio

Best In Class al Mejor
Hospital de España en
Atención al Paciente?
Un reconocimiento al
trabajo de todos los
profesionales de la
Clínica que ante una
situación difícil de cri-

sis generalizada en la
sociedad han sabido sa-

car lo mejor de sí mis-
mos para seguir mejoran-

do la atención a nuestros
pacientes. Porque el premio

engloba aspectos médicos y
tecnológicos pero tam-

bién, y de manera especial,
cuestiones relacionadas con
el trabajo en equipo, las listas
de espera, el trato al enfermo
y la atención de los cuidados
por parte del personal de en-
fermería.

Por otro lado, este premio
supone una prueba más de
que la cultura que se forjó en
los primeros años de la Clíni-
ca sigue siendo plenamente
actual y supera las barreras
del tiempo, porque nuestro
centro nació centrado en el
paciente. Aunque nos enor-
gullecen, en la Clínica no tra-
bajamos para recibir premios
porque, para nosotros, los
mejores premios son los que
nos otorgan nuestros pacien-
tes cuando nos confían su
asistencia médica.

¿Cuál ha sido el factor dife-
rencial de la Clínica respecto
a otros centros?
Cuando hoy todos los hospi-
tales hablan de su apuesta
por la calidad, el factor dife-
rencial de la Clínica son sus
profesionales que saben
adaptar sus intereses a los de
los pacientes y tienen la in-
quietud de innovar en la for-
ma de hacer medicina.

Otros factores son los nue-
vos tratamientos, el abordaje
multidisciplinar de las enfer-
medades, así como la apues-
ta por la investigación y la in-
novación.

¿Qué supone para la Clínica
que Diario Médico haya des-
tacado al nuevo laboratorio
PET-GMP como una de las
mejores ideas del año 2009?
Este premio ratifica nuestra
apuesta por la integración de
la investigación en la asisten-
cia, en este caso en el depar-
tamento de Medicina Nucle-
ar. Hay muchas otras áreas
que podrían merecer un pre-
mio similar, pero es evidente
que el trabajo de muchos
años ha permitido a Medici-
na Nuclear poner en marcha
el laboratorio, y conseguir
que la Clínica sea el hospital
que más radiofármacos sinte-
tiza en España. Esta integra-
ción hará posible que se me-
jore la calidad asistencial en
otros departamentos.

¿Cuáles son sus retos más in-
mediatos en atención al pa-
ciente?
El principal reto que tenemos
en estos momentos es lograr
una atención mejor coordina-
da y una mayor agilidad en
todos nuestros procesos. Y,
por supuesto, medir de forma
sistemática nuestros resulta-
dos clínicos en los tratamien-
tos de las diferentes patologí-
as y redoblar nuestra apues-
ta por la calidad.
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La braquiterapia
postoperatoria

reduce de seis
semanas a una la
radioterapia para
cáncer de mama
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AVANCES
CLÍNICOS

CUN � La Clínica ha desarro-
llado una nueva técnica de
irradiación parcial que se
aplica como alternativa al tra-
tamiento de radiación con-
vencional en pacientes con
cáncer de mama precoz tra-
tadas mediante cirugía con-
servadora. El Servicio de On-
cología Radioterápica junto
al Área de Patología Mama-
ria son los artífices del desa-
rrollo de este nuevo procedi-
miento, del que los principa-
les responsables son el doc-
tor Mauricio Cambeiro (On-
cología Radioterápica), y los
doctores Fernando Martínez
Regueira y Natalia Rodrí-

Este tipo de braquiterapia
se considera parcial
porque radia sólo la zona
donde se sitúa el tumor y
un margen de seguridad.

La colocación de los
catéteres se realiza en
la misma operación de la
extirpación del tumor.

Resulta más cómodo para las pacientes que cumplen los criterios, ya que en
menos de dos semanas acaban el tratamiento local de cirugía y radioterapia
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una pequeña fuente radiacti-
va de iridio que navega por el
interior de los catéteres im-
plantados durante la cirugía.
Según explica el doctor Mau-
ricio Cambeiro, coordinador
del tratamiento de radiación
del Área de Mama, el diseño
del tratamiento de radiación
se realiza en un planificador
que reconstruye tridimensio-
nalmente la mama y permite
asignar de modo muy preciso
dosis altas de radiación en la
zona que más lo requiere,
disminuyendo la radiación
sobre los órganos sanos como
piel, corazón o pulmones.
“Este refinamiento técnico
mejora las expectativas cos-
méticas y de toxicidad del
tratamiento convencional”,
apunta el doctor Cambeiro.
Finalizado el tratamiento, se
retiran los catéteres en la
consulta sin necesidad de
anestesia.

Para beneficiarse del nuevo
procedimiento, las pacientes
deben cumplir unos requisi-
tos: tener más de 40 años y
presentar un único foco de tu-
mor menor de 3 cm, extirpa-
do con margen de seguridad
suficiente y sin afectación de
los ganglios linfáticos axilares.

MAYOR COMODIDAD. El nue-
vo procedimiento aporta más
comodidad a las pacientes, ya
que la colocación de los caté-
teres, necesarios para admi-
nistrar la braquiterapia, se
realiza en el mismo acto qui-
rúrgico de extirpación del tu-
mor. Tras la operación, los es-
pecialistas deben confirmar
que las pacientes cumplen los
requisitos para la aplicación
de esta técnica. En caso de
confirmación y entre 2 y 4 dí-
as después de la cirugía, co-
menzará el tratamiento de
braquiterapia de forma am-
bulatoria durante 5 días, a 2
sesiones diarias.

“Además de acortar la dura-
ción de la radioterapia, la pa-
ciente termina antes con los
tratamientos. En dos semanas

está operada y radiada y co-
mo se trata de tumores preco-
ces que no suelen necesitar
quimioterapia, en ese tiempo,
la paciente finaliza con todo el
tratamiento local oncológico”,
asegura el doctor Cambeiro.
En muchos casos, tan sólo
restaría administrar una me-
dicación hormonal y comen-
zar las revisiones periódicas.
No obstante, la doctora Ro-
dríguez-Spiteri recuerda que
en algunos casos sí es necesa-

ria la quimioterapia, mientras
que la terapia hormonal no se
administra siempre.

Este tipo de braquiterapia
es parcial porque se radia
únicamente la zona de la ma-
ma donde se situaba el tu-
mor, más un margen de segu-
ridad. “Se sabe que en los tu-
mores tratados mediante ci-
rugía conservadora el riesgo
de reaparición de la enferme-
dad se produce sobre todo en
esa zona, mientras que se re-
duce en el resto de la mama”,
informa el doctor Cambeiro.

Entre los escasos inconve-
nientes que implica este siste-
ma de radiación figura la mo-
lestia de llevar 8 ó 10 catéte-
res durante las dos semanas
que transcurren desde la in-
tervención quirúrgica hasta
el final del tratamiento. “Aun-
que es aparatoso, sin embar-
go, no resulta incómodo. A
los tres días de la operación,
las pacientes abandonan la
Clínica con los catéteres in-
corporados. Si cumplen los
requisitos, a los 4 días se ini-
cia la braquiterapia”, subraya
la doctora Rodríguez-Spiteri.

EXPERIENCIA EN LA CLÍNICA.
La Clínica cuenta con una ex-
periencia previa de 60 casos
en los que, tras la interven-
ción, fue necesaria una se-
gunda cirugía para colocar
los catéteres para la braqui-
terapia. Con el nuevo proce-
dimiento se consigue evitar
esta segunda operación, al
implantar los catéteres en el
mismo acto quirúrgico.

Este sistema de braquitera-
pia se inició en la Clínica a fi-
nales de 2008. Durante este
año se han valorado 20 pa-
cientes, de las que se han des-
cartado diez por no cumplir
los requisitos. Los otros diez
casos no presentaron compli-
caciones. “Aunque son mu-
chos los criterios de selec-
ción, cerca de un 50% de pa-
cientes se pueden beneficiar
de la braquiterapia”, asegura
la doctora.

guez-Spiteri (Patología Ma-
maria).

La técnica, denominada
braquiterapia postoperatoria
parcial acelerada, consiste en
la irradiación parcial de la
mama gracias a la implanta-
ción de catéteres de forma
mínimamente invasiva y en el
mismo acto quirúrgico en el
que se extirpa el tumor. Con
posterioridad, los catéteres
permitirán aplicar la totali-
dad de la radiación necesaria
en un período de 5 días, en
lugar de las 6 semanas de la
radiación convencional, y de
forma ambulatoria. La radia-
ción se administra medianteLos doctores Rodríguez-Spiteri, Martínez Regueira y Cambeiro.
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postoperatoria

reduce de seis
semanas a una la
radioterapia para
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CUN � La Clínica ha desarro-
llado una nueva técnica de
irradiación parcial que se
aplica como alternativa al tra-
tamiento de radiación con-
vencional en pacientes con
cáncer de mama precoz tra-
tadas mediante cirugía con-
servadora. El Servicio de On-
cología Radioterápica junto
al Área de Patología Mama-
ria son los artífices del desa-
rrollo de este nuevo procedi-
miento, del que los principa-
les responsables son el doc-
tor Mauricio Cambeiro (On-
cología Radioterápica), y los
doctores Fernando Martínez
Regueira y Natalia Rodrí-

Este tipo de braquiterapia
se considera parcial
porque radia sólo la zona
donde se sitúa el tumor y
un margen de seguridad.

La colocación de los
catéteres se realiza en
la misma operación de la
extirpación del tumor.

Resulta más cómodo para las pacientes que cumplen los criterios, ya que en
menos de dos semanas acaban el tratamiento local de cirugía y radioterapia
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CUN � Un 5% del total de la
población mundial consume
Sintrom a diario, lo que se
traduce en unos 2 millones
de personas en España. Una
cifra que en los últimos diez
años ha crecido en un 20%, al
ritmo del envejecimiento de
la población. Este fármaco se
prescribe principalmente en
pacientes que presentan fi-
brilación auricular, en los que
la posibilidad de sufrir un ac-
cidente cerebrovascular es
elevada. Durante años, el
Sintrom ha sido para ellos la

El servicio se dirige a pacientes y tiene, entre
otros, el objetivo de prestar información sobre
los nuevos medicamentos que sustituirán al
conocido Sintrom

Los doctores Lecumberri y Páramo, autores del manual práctico sobre trombosis.
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solución ante un riesgo im-
portante de trombosis, a pe-
sar de las complicaciones que
lleva asociadas. Por este mo-
tivo, en los últimos años, al-
gunos laboratorios han inver-
tido sus esfuerzos en encon-
trar nuevos fármacos sustitu-
tivos que lograsen paliar los
problemas que plantea el Sin-
trom, entre los que destacan
el control analítico periódico
para ajustar la dosis del fár-
maco, además del riesgo de
frecuentes episodios hemo-
rrágicos.

Los futuros nuevos medica-
mentos, cuya incorporación al
mercado como sustitutos del
Sintrom está prevista para el
próximo verano, son el dabi-
gatrán (inhibidor de la trom-
bina) y el rivaroxabán (inhibi-
dor del Factor Xa de la coa-
gulación), que se utilizan en la
Clínica para prevenir el trom-
boembolismo venoso sólo en
pacientes de cirugía trauma-
tológica mayor. Dichos fárma-
cos presentan una eficacia an-
titrombótica ya probada y
unos efectos secundarios re-
ducidos respecto al Sintrom.
En este sentido, las ventajas
que aportan se centran en la
administración de dosis fijas,
en la ausencia de interacción
con otros fármacos y alimen-
tos, así como en la no monito-
rización de laboratorio.

Ante un panorama cam-
biante como el actual, espe-
cialistas del Departamento
de Hematología de la Clínica
han constituido un Grupo de
Tratamiento Antitrombótico
con el fin de aconsejar sobre
el control y tratamiento de la
trombosis. El asesoramiento
está dirigido a pacientes de la
propia Clínica. En concreto,
los responsables son los es-
pecialistas del Departamen-
to de Hematología de la Clí-
nica, los doctores José Anto-
nio Páramo (codirector) y Ra-
món Lecumberri, quienes ar-
gumentan la necesidad de es-
te nuevo servicio debido a
que la trombosis se ha con-
vertido en “un gran problema
clínico con connotaciones so-
ciosanitarias importantes”.

Constituido un grupo asesor sobre
tratamientos antitrombóticos

FICHA TÉCNICA

Manual práctico. El Servicio de
Hematología de la Clínica ha
editado un manual práctico de
bolsillo dirigido a médicos resi-
dentes y enfermeras de la es-
pecialidad, auxiliares de labo-
ratorio y alumnos de Medicina.
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Una operación
mejora los

síntomas en pacientes
con trastornos
unilaterales de
Parkinson
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La subtalamotomía es una técnica quirúrgica que consiste en efectuar
una termolesión en la zona motora del núcleo subtalámico

CUN � La Clínica Universi-
dad de Navarra es el centro
médico español con mayor
experiencia en la realización
de una técnica quirúrgica de-
nominada subtalamotomía
dirigida al tratamiento de al-
gunos síntomas de la enfer-
medad de Parkinson. Esta
intervención consiste en
practicar una termolesión
controlada en la zona moto-
ra del núcleo subtalámico y
se aplica principalmente en
pacientes con enfermedad
de Parkinson de neto predo-
minio en un hemicuerpo (un
solo lado del cuerpo). La
subtalamotomía es una alter-
nativa a la colocación de

el candidato ideal para una
subtalamotomía a aquel pa-
ciente que presenta síntomas
y signos eminentemente uni-
laterales de Parkinson de va-
rios años de evolución y tam-
bién a aquellos en quienes
por alguna razón específica
no sea posible implantar un
estimulador. Este podría ser
el caso de pacientes residen-
tes en países donde no cuen-
ten con el seguimiento de un
neurólogo especialista en es-
timulación que pueda hacer-
se cargo del control periódi-
co y seguimiento de estos
dispositivos, pacientes con
tratamiento anti-coagulante
crónico o aquellos propen-
sos a sufrir infecciones. Tam-
bién pueden ser candidatos
a esta cirugía pacientes que
no desean llevar una batería
incorporada de forma per-
manente y que para evitarlo
opten por la subtalamoto-
mía.

LA TÉCNICA QUIRÚRGICA. El
procedimiento quirúrgico es
muy similar al que se aplica
para implantar un neuroes-
timulador. La intervención
se prepara previamente me-
diante una resonancia mag-
nética y un TAC cerebral del
paciente cuyas imágenes se
fusionan para permitir al
neurocirujano conocer de
forma precisa el lugar del ce-
rebro más apropiado para
iniciar el abordaje quirúrgi-

De izquierda a derecha, los neurólogos José Obeso y María Cruz Ro-
dríguez-Oroz y el neurocirujano Jorge Guridi.

electrodos para realizar esti-
mulación cerebral profunda,
particularmente cuando la
cirugía es unilateral, así co-
mo cuando existe contrain-
dicación para implantar una
prótesis intracraneal. Por
otra parte, para los pacien-
tes en los que la enfermedad
es bilateral o en los que exis-
ten bloqueos de la marcha el
tratamiento quirúrgico más
apropiado es la implantación
de estimuladores cerebrales
en ambos núcleos subtalámi-
cos.

De este modo, el doctor
Jorge Guridi, director del
Departamento de Neuroci-
rugía de la Clínica considera PASA A LA PÁG.22 >>

La Clínica es uno de los
centros con mayor
experiencia en la práctica
de la subtalamotomía
con buenos resultados.

El candidato ideal presen-
ta síntomas y signos de
Parkinson en un lado del
cuerpo de varios años
de evolución.

co. Mediante estas pruebas
de imagen y un neuronave-
gador, el facultativo consigue
acceder a la zona motora del
núcleo subtalámico del pa-
ciente donde debe practicar
la lesión.

De este modo, se introduci-
rá hasta este lugar un electro-
do cuyo extremo distal cons-
ta de una punta no aislada de
un milímetro de diámetro y
dos de longitud que emite ca-
lor. Una vez localizada la zo-
na motora del núcleo se ele-
va la temperatura del electro-
do y se realiza con él una pe-
queña lesión térmica. La in-
tervención debe realizarse
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1Vigilia. La intervención
se realiza con el paciente
despierto.
2Material quirúrgico.
el doctor Guridi manipula
los electrodos que em-
pleará en la intervención.
3 Precisión. Al paciente
se le coloca un marco de
esterotaxia para compro-
bar las distancias en los
diferentes planos del es-
pacio.

con el paciente despierto, al
que se le coloca un marco de
esterotaxia, con el que se
pueden comprobar las dis-
tancias en los diferentes pla-
nos del espacio. En la misma
intervención se puede cons-
tatar el beneficio clínico ob-
tenido en el hemicuerpo
contralateral al lugar donde
se ha practicado la cirugía.
El paciente permanece in-
gresado una noche en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos
y a las 24 horas se le realiza
una resonancia magnética
para obtener información
sobre el volumen y la ubica-
ción de la lesión.

BENEFICIOS.A diferencia de
la cirugía de implante de
electros para realizar esti-
mulación cerebral profunda,
la lesión del núcleo subtalá-
mico conlleva un beneficio
inmediato, incluso intraope-
ratorio. Además, aporta la
ventaja de que no precisa lle-
var una batería incorporada,
así como la de no necesitar
control ni seguimiento de
ningún dispositivo. Por el
contrario, en un 10% de los
pacientes operados puede
aparecer una disquinesia o
movimiento no controlado
que, generalmente, es tran-
sitorio. En los casos en los
que esta afectación persiste,
es posible su reversión me-
diante una segunda inter-
vención quirúrgica.

El equipo médico de la Clí-
nica para el tratamiento qui-
rúrgico de la enfermedad de
Parkinson es multidiscipli-
nar, ya que en él participan
los servicios de Neurología
(doctor Obeso y doctora Ro-
dríguez Oroz), Neurocirugía
(doctor Guridi) y Neurofi-
siología (doctor Alegre). El
grupo de trabajo es pionero
en esta modalidad terapéu-
tica y cuenta con numerosos
artículos sobre el tema, pu-
blicados en revistas interna-
cionales.

<<VIENE DE LA PÁG.21

1

2

3
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El diagnóstico de
la endometriosis
sufre un retraso
medio cercano
a los nueve años

CUN � “El diagnóstico de la
endometriosis sufre un retra-
so medio cercano a los nueve
años y se calcula que una pa-
ciente visita a cinco médicos
distintos -desde médicos de
familia hasta ginecólogos y
otros especialistas- hasta que
se le diagnostica la enferme-
dad”. Así lo ha afirmado el
doctor Manuel García Mane-
ro, especialista del Departa-
mento de Ginecología y Obs-
tetricia de la Clínica, con mo-
tivo de una jornada sobre es-
ta patología organizada por
dicho departamento en Pam-
plona, a la que asistieron es-
pecialistas de distintos hospi-
tales españoles y europeos.

Se calcula que una paciente visita hasta cinco médicos distintos hasta que se
le diagnostica la enfermedad

La endometriosis es una en-
fermedad benigna que afecta
a las mujeres durante su vida
reproductiva. Ocurre cuando
el endometrio se sitúa fuera
del útero, es decir fuera de su
lugar original. Los principa-
les síntomas de esta patolo-
gía son el dolor, tanto mens-
trual como durante las rela-
ciones sexuales (dispareu-
nia), y los problemas de ferti-
lidad.

ENTRE EL 5 Y EL 10% DE LAS

MUJERES. La incidencia de la
enfermedad se sitúa entre el
5 y el 10% de las mujeres en
edad fértil. El hecho de que
en los últimos años se oiga

hablar más de la endometrio-
sis, “se debe probablemente
a un mayor diagnóstico. Cada
vez se diagnóstica más, pero
se hace tarde. Esto provoca
una frustración en la pacien-
te porque el médico muchas
veces le dice que no le ocurre
nada y se convierten en pa-
cientes rotantes”, señala el
doctor García Manero.

Así, el especialista de la Clí-
nica considera necesario dar
a conocer a la sociedad las
consecuencias incapacitantes
de esta patología, “que tiene
un elevado coste tanto por el
tratamiento como por las ba-
jas laborales. Por ello, es pre-
ciso también sensibilizar a los
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médicos de familia, que son
el primer facultativo al que
acuden las pacientes, y a los
médicos de empresa, pues en
ocasiones, pese al dolor, las
mujeres tienen problemas
para obtener la baja laboral”.

En este sentido, el doctor
García Manero asegura que
“en España carecemos de
unidades globales de endo-
metriosis, que traten integral-
mente la enfermedad”.

Igualmente, lamenta que las
investigaciones acerca de es-
ta enfermedad se centren
principalmente en la fertili-
dad, mediante la reproduc-
ción asistida, “porque se pro-
duce una gran frustración en
aquellas mujeres que ya tie-
nen hijos y que su problema
no es objeto de investigación,
pese a padecer mucho dolor”.

TRATAMIENTO HORMONAL.
Frente a la endometriosis, los
tratamientos habituales son
el hormonal y la cirugía. “El
tratamiento hormonal provo-
ca un estado de pseudogesta-
ción y mientras se sigue el
tratamiento, los síntomas
mejoran, pero cuando se sus-
pende, reaparecen en la ma-
yoría de los casos”, detalla el
doctor García Manero.

Otra línea de tratamiento
médico, sobre la que está in-
vestigando la Clínica, se cen-
tra en la utilización de fárma-
cos empleados en procesos
oncológicos. “Hemos realiza-
do estudios en los que se re-
lacionan los síntomas con la
vascularización de las lesio-
nes. Cuanto más vasculariza-
ción, más dolor, circunstan-
cia que podría llevar en un fu-
turo a utilizar fármacos an-
tiangiogénicos para dismi-
nuir esa vascularización”.

Aunque la Clínica, junto a la
Universidad de Zaragoza, ha
iniciado estudios experimen-
tales en un modelo animal so-

bre el empleo de estos fárma-
cos oncológicos, el doctor
García Manero reconoce la
dificultad de aplicarlos “en
una enfermedad benigna y en
pacientes que pueden buscar
una fertilidad futura”.

EL VALOR DE LA ECOGRAFÍA

EN EL DIAGNÓSTICO. Además,
en la jornada científica se tra-
tó el diagnóstico por imagen
de la endometriosis, tema
abordado por los doctores
Stefano Guerriero, de la Uni-
versidad de Cagliari (Italia) y
Juan Luis Alcázar, de la Clí-
nica.

Según los especialistas, “la
ecografía tiene gran valor en
el diagnóstico de la endome-
triosis. Al tratarse de una pa-
tología pélvica global, es ne-
cesario realizar una valora-
ción de toda la pelvis”. Fren-
te a la resonancia magnética,
el doctor Guerriero destaca
el menor coste económico de
la ecografía.

De izquierda a derecha, los doctores Manuel García Manero, Matías Jurado, Carmen Laparte, Christ-
hardt Köhler, Begoña Olartecoechea, Stefano Guerriero, Stefano Luis, Guillermo López, Álvaro Ruiz Zam-
brana y Juan Luis Alcázar.

La incidencia de la
enfermedad se sitúa
entre el 5 y el 10% de las
mujeres en edad fértil

En España no existen
unidades globales
de endometriosis que
traten integralmente
la enfermedad

EL TRATAMIENTO

Si bien la cirugía puede ser el
tratamiento definitivo para la
endometriosis pélvica profun-
da, esta intervención es “la
que más retos y dificultades
plantea para un cirujano, en
ocasiones incluso más que la
cirugía de un cáncer”, afirmó
en la Jornada el doctor Christ-
hardt Köhler, de la Charité
Berlin Campus Mitte (Alema-
nia). El doctor Köhler advierte
que el cirujano debe buscar el
equilibrio “entre el beneficio
que se va a obtener y las con-
secuencias que supondrá para
la paciente. Desde el punto de
vista quirúrgico es factible eli-
minar toda la endometriosis,
pero a veces la paciente tiene
que pagar un precio como la
alteración de la funcionalidad

de los diferentes órganos que
puedan estar afectados: veji-
ga, recto, uréter… Y más te-
niendo en cuenta que esta ci-
rugía se está realizando en
mujeres jóvenes”.

Según el especialista ale-
mán, un 10% de los casos son
endometriosis pélvica profun-
da y requieren este tipo de ci-
rugía. La intervención, añade,
“debe ser llevada a cabo por
un equipo altamente especia-
lizado que, además del ciruja-
no ginecológico, incluya tam-
bién al urólogo y en ocasiones
al cirujano general. Tiene que
ser una cirugía personalizada
según la sintomatología, la ex-
tensión de la enfermedad, los
deseos de maternidad futu-
ra…”

REUNIÓN
CIENTÍFICA

Las consecuencias de la cirugía

Ilustración en 3D del útero y ovarios
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TECNOLOGÍA

CUN � La Clínica ha desarro-
llado una aplicación para dis-
positivos móviles con la que
pone a disposición de los
usuarios las últimas noticias
generadas por nuestro centro
en cuanto a asistencia clínica
e investigación. Además, se
podrán ver vídeos, consultar
infográficos y escuchar au-
dios, contenidos que se ac-
tualizarán de manera perió-
dica. En concreto, la nueva
aplicación se compone de dos
secciones: Noticias y Multi-
media, accesibles desde el
menú inferior del dispositivo.
Se trata del primer hospital
español que ofrece a los usua-
rios una herramienta de es-
tas características.

La aplicación está diseñada
para iPhone y dispositivos
con sistema operativo An-
droid. En los próximos me-
ses, la Clínica ampliará este
servicio a otros sistemas, co-
mo Windows Mobile. Tanto
la descarga como el acceso a
los contenidos son gratuitos
para el usuario, que podrá
navegar por ellos a través de
su conexión habitual a Inter-
net, bien a través de Wi Fi,
GPRS o 3G. Las aplicaciones
se pueden descargar desde la
página principal de la web de
la Clínica Universidad de
Navarra, www.cun.es o des-
de las respectivas tiendas on-
line de cada sistema.

La Clínica, en su móvil o PDA
Los usuarios de iPhone
y aparatos con sistema
operativo Android
tendrán acceso a
noticias, videos,
infográficos y audios
disponibles en cun.es

Menú inferior. Le fa-
cilita el acceso
directo al apartado
de noticias, a los
contenidos multi-
media (videos, au-
dios e infografías) y
le facilita las distin-
tas maneras de con-
tacto telefónico o a
través de internet.

De izquierda a de-
recha, página de
inicio de la aplica-
ción, página de ac-
ceso a los conteni-
dos multimedia,
listado de vídeos
disponibles y deta-
lle de uno de los in-
fográficos.

Noticias. En este
apartado podrá
acceder a todas
las notas de prensa
enviadas a medios
de comunicación,
en las que se dan
cuenta de los avan-
ces asistenciales e
investigadores de
los profesionales
de la Clínica.
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AVANCES CLÍNICOS

El cultivo tras sonicación ofrece
buenos resultados, según
investigadores de la Clínica y de
la Clínica Mayo (Estados Unidos)

CUN �Cerca de 30.000 próte-
sis de rodilla y cadera se co-
locan cada año en España,
una cantidad importante
aunque todavía alejada de las
700.000 que se implantan en
Estados Unidos. Sin embar-
go, la tendencia es creciente
en ambos países. El aumento
en la colocación de estos dis-
positivos ha repercutido tam-
bién en el crecimiento de las
infecciones asociadas, consti-
tuyéndose en el problema de
salud más importante rela-
cionado con la implantación
de estas prótesis. En concre-
to, en España, la tasa de in-
fecciones vinculadas a estos

dispositivos se sitúa
en torno a un 3%,
porcentaje similar
al de Estados Uni-
dos. Se trata de un
índice considerable,
ya que, en términos
absolutos, se tradu-
ce en unas 900 in-
fecciones asociadas
al año en España.

Como consecuencia del au-
mento del número y tipo de
prótesis articulares (a las de
cadera y rodilla se han añadi-
do más recientemente las de
hombro, codo y muñeca, en-
tre otras), la obtención de un
diagnóstico certero de estas

Una nueva
técnica aumenta
en un 20% el
diagnóstico de la
infección asociada a
prótesis articulares

INVESTIGACIÓN

y un tratamiento adecuado a
cada caso. “El problema resi-
de en que, hasta la fecha, no
se han publicado unos crite-
rios para diagnosticar con
precisión una infección aso-
ciada a una prótesis articu-
lar”, advierte el infectólogo.
De ahí la importancia del tra-
bajo publicado en The New
England, en el que se propo-
nen un conjunto de criterios
para aplicar a la hora de diag-
nosticar con la mayor preci-
sión la existencia de una in-
fección de este tipo.

FACTORES DIAGNÓSTICOS. Los
criterios que definen la exis-
tencia de una infección aso-
ciada a una prótesis articular,
según propone el equipo de
investigadores, son la infla-
mación aguda, detectada en
el estudio histopatólogico de
una muestra de tejido próxi-
mo a la prótesis. Además, la
presencia de una fístula que
comunique la piel con la pró-
tesis, o la aparición de conte-
nido purulento dentro del es-
pacio articular, confirmarían
el diagnóstico. Del mismo
modo, es criterio diagnóstico
de infección asociada si se

aísla la misma bacteria en el
cultivo de varias muestras di-
ferentes de tejido próximo a
la prótesis articular.

“En nuestro trabajo hemos
definido que si se siguen es-
tos criterios y además se ana-
liza el cultivo de las muestras
de tejido conseguimos diag-
nosticar aproximadamente el
65% de este tipo de infeccio-
nes”, expone el especialista.
Cuando el cultivo se muestra
incapaz de diagnosticar este
tipo de infecciones es debido
a que las bacterias que habi-
tualmente las ocasionan se
desarrollan formando biope-
lículas que se adhieren fuer-
temente a la prótesis. Debido
a este fenómeno, es muy difí-
cil demostrar la presencia de
esas bacterias en los tejidos
que rodean la prótesis. En es-
te sentido, “hemos descrito
que seríamos capaces de ais-
lar el microorganismo res-
ponsable en más del 85% de
los casos si en lugar de culti-
var el tejido que rodea la pró-
tesis, que es lo que se hace de
forma estándar, extraemos la
prótesis entera, la introduci-
mos en un recipiente, la tra-
tamos mediante una técnica

ciente no es candidato a una
cirugía de limpieza o de reti-
rada de la prótesis se admi-
nistrará una terapia antibió-
tica, se intentará disminuir la
sintomatología sabiendo que
no se consigue la curación de
la infección”, indica Del Po-
zo. Si la implantación proté-
sica es reciente, los síntomas
son de corta evolución, no
existe ningún absceso o fístu-
las y el implante es estable se
podría realizar una limpieza
quirúrgica sin retirada de la
prótesis junto con la adminis-
tración prolongada de anti-
bióticos. En el resto de los ca-
sos habría que optar por una
retirada de la prótesis en uno
o dos tiempos, siempre acom-
pañada de la administración
prolongada de antibióticos.
Siguiendo este algoritmo se
pueden resolver hasta el 80%
de estas infecciones, sin em-
bargo, en ocasiones, es nece-
sario retirar la prótesis y fu-
sionar la articulación (artro-
desis) para conseguir la cura-
ción de la infección.

infecciones se ha convertido
en una cuestión importante
de salud. En esta línea, el tra-
bajo de investigación publica-
do recientemente en la pres-
tigiosa revista especializada
en medicina ‘The New En-

gland Journal of
Medicine’ por el
doctor José Luis
del Pozo, infectólo-
go de la Clínica
Universidad de
Navarra, y la doc-
tora Robin Patel,
infectóloga de la
Clínica Mayo de
Rochester (Esta-
dos Unidos), des-

cribe que existe un tipo de in-
fecciones asociadas a próte-
sis articulares que resultan
fáciles de diagnosticar. Son
aquellas infecciones agudas
caracterizadas por dolor en la
articulación, apertura de la
herida quirúrgica y/o presen-

+
Referencia N Engl J Med
2009;361:787-94.

Obtener un diagnóstico
certero de estas infec-
ciones se ha convertido
en una cuestión impor-
tante de salud.

El trabajo propone un
conjunto de criterios
aplicables a la hora de
emitir un diagnóstico
preciso.

El doctor José Luis
del Pozo.

cia de fístulas que comunican
la prótesis con la superficie
cutánea.

“Sin embargo, en más del
50% de las infecciones el úni-
co síntoma que refieren los
pacientes es dolor”, subraya
el doctor Del Pozo. En estos
casos, el dolor puede estar re-
lacionado con el aflojamien-
to de la prótesis, sin que exis-
ta infección asociada (movili-
zación aséptica de la próte-
sis). “En el caso de estos pa-
cientes, generalmente con
evoluciones crónicas, existe
dificultad para diferenciar si
el dolor se debe a una infec-
ción de la prótesis o a que el
dispositivo se ha movilizado
o desplazado sin que exista
infección”, describe el espe-
cialista.

Este es el principal motivo
de la dificultad que en mu-
chas ocasiones presenta ob-
tener un diagnóstico certero

de sonicación, capaz de sepa-
rar de la prótesis las bacterias
que la colonizan y posterior-
mente, las cultivamos”, apun-
ta Del Pozo. Es decir, suman-
do esta técnica al resto de cri-
terios es posible aumentar en
más de un 20% la sensibili-
dad diagnóstica.

PROPUESTA PARA EL TRATA-
MIENTO. El tratamiento de
este tipo de infecciones debe
ser realizado por un equipo
multidisciplinar integrado
por un traumatólogo, un in-
fectólogo y un microbiólogo.
El equipo de la Clínica Mayo
define un algoritmo terapéu-
tico en su trabajo. Si el pa-
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bajo publicado en The New
England, en el que se propo-
nen un conjunto de criterios
para aplicar a la hora de diag-
nosticar con la mayor preci-
sión la existencia de una in-
fección de este tipo.

FACTORES DIAGNÓSTICOS. Los
criterios que definen la exis-
tencia de una infección aso-
ciada a una prótesis articular,
según propone el equipo de
investigadores, son la infla-
mación aguda, detectada en
el estudio histopatólogico de
una muestra de tejido próxi-
mo a la prótesis. Además, la
presencia de una fístula que
comunique la piel con la pró-
tesis, o la aparición de conte-
nido purulento dentro del es-
pacio articular, confirmarían
el diagnóstico. Del mismo
modo, es criterio diagnóstico
de infección asociada si se

aísla la misma bacteria en el
cultivo de varias muestras di-
ferentes de tejido próximo a
la prótesis articular.

“En nuestro trabajo hemos
definido que si se siguen es-
tos criterios y además se ana-
liza el cultivo de las muestras
de tejido conseguimos diag-
nosticar aproximadamente el
65% de este tipo de infeccio-
nes”, expone el especialista.
Cuando el cultivo se muestra
incapaz de diagnosticar este
tipo de infecciones es debido
a que las bacterias que habi-
tualmente las ocasionan se
desarrollan formando biope-
lículas que se adhieren fuer-
temente a la prótesis. Debido
a este fenómeno, es muy difí-
cil demostrar la presencia de
esas bacterias en los tejidos
que rodean la prótesis. En es-
te sentido, “hemos descrito
que seríamos capaces de ais-
lar el microorganismo res-
ponsable en más del 85% de
los casos si en lugar de culti-
var el tejido que rodea la pró-
tesis, que es lo que se hace de
forma estándar, extraemos la
prótesis entera, la introduci-
mos en un recipiente, la tra-
tamos mediante una técnica

ciente no es candidato a una
cirugía de limpieza o de reti-
rada de la prótesis se admi-
nistrará una terapia antibió-
tica, se intentará disminuir la
sintomatología sabiendo que
no se consigue la curación de
la infección”, indica Del Po-
zo. Si la implantación proté-
sica es reciente, los síntomas
son de corta evolución, no
existe ningún absceso o fístu-
las y el implante es estable se
podría realizar una limpieza
quirúrgica sin retirada de la
prótesis junto con la adminis-
tración prolongada de anti-
bióticos. En el resto de los ca-
sos habría que optar por una
retirada de la prótesis en uno
o dos tiempos, siempre acom-
pañada de la administración
prolongada de antibióticos.
Siguiendo este algoritmo se
pueden resolver hasta el 80%
de estas infecciones, sin em-
bargo, en ocasiones, es nece-
sario retirar la prótesis y fu-
sionar la articulación (artro-
desis) para conseguir la cura-
ción de la infección.

infecciones se ha convertido
en una cuestión importante
de salud. En esta línea, el tra-
bajo de investigación publica-
do recientemente en la pres-
tigiosa revista especializada
en medicina ‘The New En-

gland Journal of
Medicine’ por el
doctor José Luis
del Pozo, infectólo-
go de la Clínica
Universidad de
Navarra, y la doc-
tora Robin Patel,
infectóloga de la
Clínica Mayo de
Rochester (Esta-
dos Unidos), des-

cribe que existe un tipo de in-
fecciones asociadas a próte-
sis articulares que resultan
fáciles de diagnosticar. Son
aquellas infecciones agudas
caracterizadas por dolor en la
articulación, apertura de la
herida quirúrgica y/o presen-
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Obtener un diagnóstico
certero de estas infec-
ciones se ha convertido
en una cuestión impor-
tante de salud.

El trabajo propone un
conjunto de criterios
aplicables a la hora de
emitir un diagnóstico
preciso.

El doctor José Luis
del Pozo.

cia de fístulas que comunican
la prótesis con la superficie
cutánea.

“Sin embargo, en más del
50% de las infecciones el úni-
co síntoma que refieren los
pacientes es dolor”, subraya
el doctor Del Pozo. En estos
casos, el dolor puede estar re-
lacionado con el aflojamien-
to de la prótesis, sin que exis-
ta infección asociada (movili-
zación aséptica de la próte-
sis). “En el caso de estos pa-
cientes, generalmente con
evoluciones crónicas, existe
dificultad para diferenciar si
el dolor se debe a una infec-
ción de la prótesis o a que el
dispositivo se ha movilizado
o desplazado sin que exista
infección”, describe el espe-
cialista.

Este es el principal motivo
de la dificultad que en mu-
chas ocasiones presenta ob-
tener un diagnóstico certero

de sonicación, capaz de sepa-
rar de la prótesis las bacterias
que la colonizan y posterior-
mente, las cultivamos”, apun-
ta Del Pozo. Es decir, suman-
do esta técnica al resto de cri-
terios es posible aumentar en
más de un 20% la sensibili-
dad diagnóstica.

PROPUESTA PARA EL TRATA-
MIENTO. El tratamiento de
este tipo de infecciones debe
ser realizado por un equipo
multidisciplinar integrado
por un traumatólogo, un in-
fectólogo y un microbiólogo.
El equipo de la Clínica Mayo
define un algoritmo terapéu-
tico en su trabajo. Si el pa-
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El ciclista, casi recuperado del accidente sufrido
en el Giro de Italia, asegura que la experiencia le
ha convertido en una persona más positiva

tan extremas”, reconoció emocionado el
facultativo a Horrillo en su reciente vi-
sita a Italia.

Desde aquel saliente que le salvó la vi-
da, una vez estabilizado, Horrillo fue
trasladado en helicóptero hasta el Hos-
pital de Bérgamo, donde le indujeron un
coma farmacológico ante la gravedad de
las lesiones. En la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del hospital italiano
permaneció ingresado desde el 16 de
mayo hasta el 1 de junio, día en que, ya
fuera de peligro, fue trasladado en avión
medicalizado hasta la Clínica Universi-
dad de Navarra.

Sus especialistas tuvieron que cuidar
la perforación pulmonar que presenta-
ba debido a la fractura de doce costillas
y tratar, especialmente, una rotura
abierta del fémur de su pierna izquier-
da que presentaba el hueso roto en nue-
ve fragmentos, la rodilla deshecha de
esa misma pierna y una fractura de vér-
tebras cervicales.

El doctor Pablo Díaz de Rada fue uno
de los traumatólogos de la Clínica res-
ponsables de la intervención quirúrgica

CUN � Hace unas semanas tuvo el valor
de volver al lugar del accidente, el Cul-
mine di San Pietro, próximo a la locali-
dad italiana de Bérgamo. Tuvo además
la valentía de asomarse al precipicio que
casi le cuesta la vida. Ochenta metros
de caída hasta un saliente inclinado de
dos metros cuadrados donde quedó su
maltrecho cuerpo. “La verdad es que
impresionaba”, admite Pedro Horrillo,
ciclista ermuarra del equipo holandés
Rabobank que el pasado 16 de mayo tu-
vo la mala fortuna de salirse en una cur-
va de la octava etapa del Giro de Italia.
El equipo sanitario que lo atendió en
aquellos momentos todavía no sale de
su asombro al verlo, no sólo con vida,
sino montado sobre una bici, tan solo
seis meses después de aquella caída po-
tencialmente mortal.

Buena parte de la ‘culpa’ de su supervi-
vencia la tiene el doctor italiano Sergi
Levi, responsable médico del rescate y
quien encaramado al precipicio fue el
primero en constatar el estado conscien-
te del ermuarra al preguntarle su nom-
bre: “Me chiamo Pedro”, contestó el ci-
clista en italiano. Esta respuesta supuso
el primer viso de esperanza sobre la po-
sible recuperación del deportista.

En aquellas condiciones, otro médico,
el doctor Stefano Alberti, descolgado
desde un helicóptero consiguió intubar-
le e inmovilizar las más de 20 fracturas
que presentaba el cuerpo de Horrillo,
angustiado ante la posibilidad de que el
ciclista pudiera llegar a caerse del bor-
de rocoso debido a las maniobras médi-
cas. “Nunca en mi vida había tenido que
realizar un rescate en unas condiciones

que le realizaron a Horrillo en la pierna
y de su posterior seguimiento. Como fa-
cultativo, destaca de Pedro “el afán de su-
peración y su actitud optimista ante la ad-
versidad”, factores que considera “admi-
rables”. El ciclista, por su parte, sitúa
gran parte del éxito en el equipo sanita-
rio que le cuidó y en el apoyo constante
de su familia

¿Por qué se decidió su traslado a la Clí-
nica Universidad de Navarra?
El accidente fue en Bérgamo. Allí me es-
tabilizaron y me tuvieron en coma indu-
cido hasta que mi situación mejoró. Pe-
ro una vez que desperté, la sensación de
desarraigo, de estar fuera de casa y lejos
de mis seres queridos me obsesionaba.
Para mi familia, especialmente para mi
mujer que había dejado a nuestros dos
hijos en casa, la situación era aún más
dura. Ella sufría por sí misma y también
por mí y por los niños, así que después
de hablarlo con los médicos, decidieron
que cuando fuese posible se me traslada-
se a un centro sanitario próximo a mi do-
micilio. El médico de mi equipo holan-

te por pendientes pro-
nunciadas. Pero para la
vida normal, nada im-
portante. Además, estoy
escribiendo un libro con
un editor holandés con
el que ya he hecho dos li-
bros de recopilación de
los artículos de colabo-
ración que he publicado
en El País. Lo estoy es-
cribiendo a medias con
un periodista holandés.
Se trata del diario de un
ciclista durante la tem-

porada, visto desde la perspectiva del
periodista y desde mi óptica de corre-
dor. Empezamos con este libro antes del
accidente y a raíz de él se interrumpió.
Estamos viendo la posibilidad de conti-
nuar el proyecto.

En la actualidad ¿cómo transcurre uno
de sus días?
Hace poco me han dado el alta de la re-
habilitación. Pero hasta ahora, todas las

Pedro Horrillo
“Cuando has estado
a punto de perderlo
todo, la vida vuelve
a brillar con especial
intensidad”

HISTORIAS
DE LA CLÍNICA

“Cuando has estado
tan cerca de la muerte
entiendes que más que
lamentarte por tu mala
suerte te tienes que
felicitar por la buena”.

dés consultó con sus co-
legas españoles la posibi-
lidad de un centro que
cumpliese dos condicio-
nes: que contase con
buenos profesionales pa-
ra tratar las lesiones que
tenía y que además estu-
viese cerca de mi casa. Y
todos los que consulta-
ron coincidieron en que
la Clínica Universidad
de Navarra cumplía con
esos dos requisitos.

¿Cómo se encuentra ahora? ¿lleva una
vida más o menos normal?
Estoy muy bien, gracias. Disfruto más
que nunca del día a día, y no me equivo-
co si digo que no me cunde el día, que
necesito que sea de 28 ó 30 horas, pues
no tengo tiempo para hacer todo lo que
quiero. Hago una vida normal, aunque
todavía con ciertas limitaciones que es-
pero que poco a poco vayan desapare-
ciendo. Sobretodo a la hora de hacer de-
porte, como correr o andar por el mon-

“Buscamos un centro
con buenos profesionales
y que además estuviese
cerca de mi casa. Todos
los que consultaron coin-
cidieron en la Clínica”.

“Ha cambiado mi escala
de valores. Me he vuelto
una persona menos ma-
terialista y consumista”.
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mañanas las empleaba en rehabilitar la
pierna fracturada hasta la hora de co-
mer. Después, por las tardes, he asumi-
do una nueva tarea: me ocupo de mis hi-
jos. Mi mujer, que ha estado de exceden-
cia hasta hace poco, se ha reincorpora-
do al trabajo y ahora soy yo quien se ha-
ce cargo de los peques por la tarde. El
mayor tiene 4 años y el pequeño, uno y
medio, así que no tengo tiempo para na-
da más. Y estoy encantado. Por las ma-
ñanas me dedico a entrenar y después a
los niños. Tiempo para mí, sólo me que-
da por las noches. Es entonces cuando
aprovecho para contestar mails o escri-
bir mis colaboraciones.

Tres meses después del accidente ya es-
taba pedaleando ¿cuántos kilómetros es
capaz de hacer ahora?
Comencé de nuevo a montar en bici a
finales de septiembre. Ya antes lo hice
en bici estática, pero al final me animé
a salir a la carretera y ahora, en función
de la climatología, salgo a entrenar
siempre que puedo. He hecho salidas de
duración media, entre dos y tres horas,
aunque en alguna he llegado casi a las
cuatro, esto es, un máximo de 120 kiló-
metros. Pero el límite es mi estado de
forma física, que aún es bajo. Por kiló-
metros, puedo hacer salidas como las
que hacía antes. Voy a un ritmo similar
al de los ciclistas profesionales en pre-
temporada, que es como están ahora.

¿Piensa que podrá estar preparado para
retomar los entrenamientos y la compe-
tición?
Los entrenamientos ya están en curso.
En cuanto a la competición, la cosa cam-
bia, porque la exigencia es mucho ma-
yor. Aún tengo un déficit de fuerza im-
portante en la pierna izquierda y eso
puede ser un impedimento para el futu-
ro en función de la evolución. Y con una
pierna funcionando al 30 ó 40 %, que es
lo que tengo ahora, es complicado se-
guir siendo ciclista profesional. Ya lo es
con las dos al 100 %, así que en mis con-
diciones he preferido descartar mi vuel-
ta a la competición.

Más de 20 lesiones ¿se pregunta cómo
pudo sobrevivir?
No le doy muchas vueltas, la verdad.
Siempre he tratado de mirar hacia ade-
lante. Las lesiones estaban ahí y miran-

<<VIENE DE LA PÁG.31

TRATAMIENTO Y RECUPERACIÓN

Para recomponerle la pierna,
Pedro Horrillo fue sometido el
3 de junio a una primera opera-
ción con anestesia general en
la que se le realizó una osteo-
síntesis (sujeción del hueso)
con un clavo encerrojado (por
el interior del hueso), además
de proceder a realinear los
fragmentos desviados del fé-
mur izquierdo y a implantar in-
jertos óseos para completar la
reconstrucción. En la misma in-
tervención, el equipo médico,
liderado por el doctor Juan Ra-
món Valentí y el doctor Pablo
Díaz de Rada, realizó en la ró-
tula fracturada un cerclaje tipo
obenque (sujeción con agujas y
alambres). Posteriormente, el
doctor Carlos Villas tuvo que
practicarle una segunda opera-
ción para solventar la rotura de
las vértebras cervicales.

Las cirugías y los demás trata-
mientos ¿cómo han resulta-
do?
Muy bien. A final de octubre
me realizaron una operación
en la rótula para retirar el cer-
claje, y después de eso espero
no tener que volver a pasar por
quirófano. Esta última cirugía
estaba planificada para varios
meses después, pero como la
evolución fue buena, el doctor
Díaz de Rada decidió adelan-
tarla y creo que su decisión ha
sido acertada. En la primera
operación lo pasé especial-
mente mal debido a la aneste-
sia, pero había motivos para
ello como después me explica-
ron y era un mal trago que te-
nía que atravesar. También fue
duro recuperarme de la segun-
da operación, sobretodo por la
fijación cervical que tuve que

gos, conocidos e incluso de desconoci-
dos, he conseguido salir adelante. Es
evidente que todo lo que he hecho lo he
hecho por mí mismo, pero en cierta me-
dida debía corresponder a todas estas
personas poniendo todo de mi parte.

La gravedad del accidente ¿le ha afecta-
do psicológicamente de alguna manera?
Yo creo que sí, pero en sentido positivo.
Me siento más fuerte, con más confian-
za en mí mismo y más seguro de lo que
quiero. Siempre he tratado de mirar la
vida con optimismo, pero ahora mucho
más. Cada día es único, y nunca sabes
cuál puede ser el último, así que más va-
le disfrutar.

¿Cómo fue su estancia en la Clínica?
Muy buena. Me sentí siempre muy bien
tratado por todo el personal, y lo mismo
mi mujer, que me acompañó constante-
mente. Los fines de semana tenían ade-
más el aliciente de estar con mis hijos,
que se alojaban en un apartamento cer-

“Estoy recuperado para hacer vida normal”

de mi parte para volver a ser el que era.
Si he sobrevivido, aparte del factor suer-
te que ha tenido mucho que ver, ha sido
también gracias al trabajo de muchas
personas (médicos, fisioterapeutas,
equipo de rescate...) que supieron tomar
en su momento las decisiones correctas.
Y por el apoyo que he recibido de todo
mi entorno familiar, especialmente de
mi mujer y mis hijos. Todos me han ayu-
dado, y entre ellos y los ánimos de ami-

aprecias hasta que te faltan. Y cuando
has estado a punto de que te faltase to-
do, todo vuelve a tomar vida con espe-
cial intensidad.

¿Ha obtenido algo positivo de esta expe-
riencia?
Lo que más puedo destacar es el apoyo
que he recibido de los que más me quie-
ren, eso sin duda ninguna. Y la sorpre-
sa además de que en esta vida te quie-
ren muchos más de los que te puedes
imaginar, y hasta que no te llega una ex-
periencia extrema, como esta, no eres
capaz de verlo. Y en positivo he sacado
muchísimas cosas, pero en especial una,
que he perdido el miedo a la muerte.
Aunque suene macabro, la muerte es
parte de este proceso que es la vida y te-
nemos que contar con ello. Y cuando co-
mo yo, has estado tan cerca de morir y
la vida te ha dado una segunda oportu-
nidad, entiendes que, más que lamen-
tarte por tu mala suerte, tienes que feli-
citarte por la buena.

llevar durante seis semanas.
Vuelvo la vista atrás y me doy
cuenta de que fue duro. Pero
era otro de los peajes que ha-
bía que pagar.

¿Le han pronosticado los mé-
dicos una recuperación total
de todas las lesiones?
De hecho casi ya estoy com-
pletamente recuperado, al me-
nos para realizar una vida nor-
mal. Los médicos me dicen
que todavía tengo mucho ca-

mino que avanzar, y que a pe-
sar de que pueda estar conten-
to sabiendo de donde parto,
que no me conforme y que si-
ga trabajando duro, que aún
falta. El problema es que la exi-
gencia como deportista profe-
sional es aún mayor, y ahí ya es
más difícil llegar. No obstante,
la bicicleta siempre ha sido mi
pasión, y el nivel que tengo ac-
tualmente es más que sufi-
ciente para poder disfrutar de
ella como antes lo hacía.

cano a la Clínica; eso fue un gran estí-
mulo para mi recuperación. Desde el
primer momento me sentí tratado con
delicadeza. Venía de permanecer más
de dos semanas en la UVI, así que cuan-
do oí que se me iba a trasladar a una ha-
bitación, sentí una alegría inmensa. Lue-
go vi día a día que había un gran equipo
volcado en mí, tanto médicos como en-
fermeras, como personal de otros servi-
cios de la Clínica. Y eso te da mucha con-
fianza, el ver que estás bien tratado y
que si hay que tomar decisiones delica-
das, quienes lo harán serán profesiona-
les con experiencia.

¿El accidente ha cambiado su forma de
ver la vida?
Sí y mucho. Se puede resumir en que ha
cambiado mi escala de valores. Me he
vuelto una persona menos materialista
y consumista. Me falta tiempo para es-
tar con los míos, con mis hijos y mi mu-
jer, con mis amigos. Como se suele de-
cir, hay muchas cosas en la vida que no

do hacia atrás no conseguía cambiar na-
da, así que me concentraba en qué era
lo que había que hacer para volver a la
normalidad. Un día me desperté en una
UCI y poco a poco fui entendiendo que
había estado varios días luchando entre
la vida y la muerte. Pero cuando fui
consciente de ello, mi situación era ya
totalmente estable, así que me di cuen-
ta de que lo único que podía hacer era
alegrarme de seguir vivo y poner todo

De izquierda a
derecha, el doctor
Pablo Díaz de Rada,
Pedro Horrillo,
y los doctores
Carlos Villas y Juan
Ramón Valentí.

Barranco del Culmine di San Pietro por el que se precipitó el ciclista.
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TRATAMIENTO Y RECUPERACIÓN
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“Estoy recuperado para hacer vida normal”
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�Las técnicas intervencionis-
tas para el tratamiento del do-
lor crónico pueden mejorar
los síntomas y la calidad de vi-
da hasta en el 60% de los pa-
cientes que no responden a la
terapia farmacológica. Así se
desprende de los resultados
aportados por los especialis-
tas de la Unidad del Dolor de
la Clínica Universidad de Na-
varra en la XV Reunión Anual
de la Sociedad Europea de
Anestesia Regional y Trata-
miento del Dolor (ESRA).

Organizado por la Unidad
del Dolor de la Clínica, el
simposio reunió en Pamplo-
na a más de 600 especialistas

Técnicas intervencionistas para
el tratamiento del dolor crónico

te cuando se identifican necesidades
complejas.

El equipo de Medicina Paliativa de la
Clínica está integrado por dos enferme-
ras con entrenamiento específico y lar-
ga experiencia en el cuidado del pacien-
te oncológico; una psicóloga clínica for-
mada en Edmonton (Canadá), en MD
Anderson Houston (Estados Unidos) y
en la Universidad de Ginebra (Suiza); un
médico oncólogo formado en Edmonton
(Canadá), y una médico de familia más-
ter en Medicina Paliativa.

Las intervenciones del equipo se adap-
tan a las necesidades de cada caso y si-
guen el siguiente protocolo: valoración
multidisciplinar inicial, evaluación psi-
cológica inicial, valoración sintomática
aislada, soporte al paciente hospitaliza-
do, hospitalización a cargo de la Unidad
de Medicina Paliativa, sesión de segui-
miento psicológico, gestión del alta y se-
guimiento telefónico.

Actualidad

CON
NOMBRE
PROPIO

PREMIOS

El Área de Neurorradiología del Servicio
de Radiodiagnóstico ha ganado el primer
premio de Poster Diagnóstico en la XXX-
VIII Reunión Anual de la Soc. Española de
Neurorradiología (SENR). El trabajo gana-
dor se titula ‘Evaluación del Coeficiente de
Difusión Aparente en las Encefalopatías
Priónicas’ , y sus autores son R. García de
Ulate, P. Dominguez y JL. Zubieta; y los
residentes J. Broncano, J. Arias, A. García
Lallana , M. Arraiza , MJ Herraiz , B. Zu-
daire, R. Saiz , I. Simón y G. Viteri.

El Departamento de Cirugía Vascular re-
cibió el premio Beven al mejor trabajo
científico presentado en la XII Convención
de Cirujanos Vasculares de Habla Hispa-
na,quesecelebróenCuzco.El trabajopre-
miado se titula ‘Función renal en pacien-
tes intervenidosmediante implantedeen-
doprótesis de aorta abdominal con oclu-
sión intencionada de rama renal acceso-
ria’. Sus autores son los doctores L. Dzie-
ciuchowicz, G. Espinosa, F.J. Lavilla y J.
Arbizu.

El doctor Patricio Molero, del Departa-
mento de Psiquiatría, ha recibido el Primer
Accésit del Premio ‘Amadeo Sánchez
Blanqué’ al mejor Póster en Investigación
Clínica por el trabajo ‘La actividad oscila-
toria cortical en la esquizofrenia: posible
normalización con neuolépticos atípicos’.
Esta investigación, premiada por la Socie-
dad Española de Psiquiatría Biológica, ha
sido realizada por los doctores P. Molero,
F. Ortuño y G. Mayner, especialistas en
psiquiatría, y por los neurofisiólogos M.
Alegre y J. Artieda.

miento farmacológico, que
incluye distintos medicamen-
tos como los analgésicos, an-
tiinflamatorios, antiepilépti-
cos, antidepresivos, relajan-
tes musculares, opioides y
derivados opiáceos. El otro
arsenal engloba a las técnicas
intervencionistas mínima-
mente invasivas. La combi-
nación de ambas tratamien-
tos aumenta notablemente el
éxito terapéutico en el dolor
crónico rebelde”, explica el
doctor Juan Pérez Cajaravi-
lle, presidente del comité or-
ganizador de la Reunión y
responsable de la Unidad de
Dolor de la Clínica.

Entre las técnicas interven-
cionistas se encuentra el
abordaje epidural con admi-
nistración de anestésicos lo-
cales y corticoides para el tra-
tamiento de lumbalgias y do-
lores radiculares.

La Clínica, centro de excelencia
en la integración de oncología
y cuidados paliativos

� Científicos del Centro de
Investigación Médica Aplica-
da (CIMA) han identificado
dos moléculas que impiden el
crecimiento de los tumores
hepáticos. Estas proteínas se
perfilan como nuevos fárma-
cos para el tratamiento de es-
te tipo de cáncer. El trabajo,
dirigido por los doctores
Cheng Qian y Jesús Prieto, ha
sido publicado en la revista
Cancer Research, publica-
ción oficial de la Asociación
Americana para la Investiga-
ción en Cáncer (AACR). El
tejido tumoral produce una
proteína, denominada WNT,
que estimula la proliferación
de las células cancerosas ac-
tivando el factor beta-cateni-
na. Debido a una mutación,
muchos tumores tienen acti-
vado este factor permanente-
mente. En estos casos, la in-
hibición de WNT no impide
el crecimiento de las células
tumorales cultivadas in vitro.

El trabajo muestra que
WNT no sólo actúa sobre las
células cancerosas sino que
también ejerce un potente
efecto estimulador sobre las
células normales de los vasos
sanguíneos que alimentan el
tumor. “Esta acción angiogé-
nica (promotora de la forma-
ción de vasos) aumenta la
irrigación del tumor y trae co-
mo consecuencia la progre-
sión del cáncer”, explica el
doctor Jesús Prieto.

Nuevos
tratamientos
para el cáncer
de hígado

La dieta mediterránea puede reducir el riesgo de depresión

Doctor Juan Pérez Cajaraville.

Ha recibido la acreditación
de la Sociedad Europea de
Oncología Médica (ESMO)

Logran mejorías hasta
en el 60% de los
pacientes que no
responden a la terapia
farmacológica

de todo el mundo para abor-
dar los últimos avances en el
campo de la anestesia regio-
nal y el tratamiento del dolor.

“Las unidades del dolor
disponen de dos tipos de ar-
senales terapéuticos para el
tratamiento del dolor cróni-
co. Por una lado está el trata-

El doctor Javier Álvarez-Cienfuegos, direc-
tor del departamento de Cirugía de la Clíni-
ca, ha sido acreditado como Catedrático de
Cirugía por la Agencia Nacional de Evalua-
ción de la Calidad y Acreditación (ANECA).

El doctor Jesús Honorato ha si-
do elegido académico de la Real
Academia de Farmacia de Cata-
luña. Esta institución tiene como
principal función actualizar los

conocimientos de farmacia y
asesorar a distintos organismos
sobre el tratamiento de temas de
actualidad. Jesús Honorato ha
sido elegido por unanimidad.

� La depresión es la princi-
pal causa de incapacidad y
pérdida de años de vida en el
mundo. Aproximadamente el
15% de la población experi-
menta un episodio depresivo
grave al menos una vez en la
vida. Asimismo,
constituye el ma-
yor factor de ries-
go para el suicidio.
Sin embargo, a pe-
sar de los datos

negativos existen nuevos ha-
llazgos orientados a su pre-
vención. En esta dirección
acaban de publicarse los re-
sultados de un estudio espa-
ñol en la revista más impor-
tante de psiquiatría: Archives

of General Psy-
chiatry. Dicha in-
vestigación mues-
tra que el segui-
miento de la die-
ta mediterránea

tradicional se asocia a una re-
ducción del riesgo de desa-
rrollar depresión.

El trabajo fue presentado
por el catedrático de la Uni-
versidad de Navarra Miguel
Ángel Martínez-González; la
Dra. Francisca Lahortiga, de
la Clínica; y la profesora titu-
lar de la Universidad de Las
Palmas Almudena Sánchez
Villegas, coautores, entre
otros, del estudio.

La UCI de la Clínica.

� La Sociedad Europea de Oncología
Médica (ESMO) ha reconocido a la Clí-
nica como centro de excelencia por la in-
tegración que realiza de los cuidados pa-
liativos y el tratamiento oncológico. Es-
te reconocimiento ha sido otorgado tras
una evaluación profunda, por parte de
la ESMO, de numerosos aspectos del
servicio que ofrece el Departamento de
Oncología y la Unidad de Medicina Pa-
liativa y Control de Síntomas la Clínica.

Algunos de los puntos analizados han
sido la interacción entre los oncólogos y
los especialistas en Medicina Paliativa,
la experiencia profesional de los médi-
cos y enfermeras de la Unidad de Medi-
cina Paliativa, o cómo comparten las res-
ponsabilidades del cuidado del pacien-
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te tipo de cáncer. El trabajo,
dirigido por los doctores
Cheng Qian y Jesús Prieto, ha
sido publicado en la revista
Cancer Research, publica-
ción oficial de la Asociación
Americana para la Investiga-
ción en Cáncer (AACR). El
tejido tumoral produce una
proteína, denominada WNT,
que estimula la proliferación
de las células cancerosas ac-
tivando el factor beta-cateni-
na. Debido a una mutación,
muchos tumores tienen acti-
vado este factor permanente-
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el crecimiento de las células
tumorales cultivadas in vitro.
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nica (promotora de la forma-
ción de vasos) aumenta la
irrigación del tumor y trae co-
mo consecuencia la progre-
sión del cáncer”, explica el
doctor Jesús Prieto.

Nuevos
tratamientos
para el cáncer
de hígado

La dieta mediterránea puede reducir el riesgo de depresión

Doctor Juan Pérez Cajaraville.

Ha recibido la acreditación
de la Sociedad Europea de
Oncología Médica (ESMO)

Logran mejorías hasta
en el 60% de los
pacientes que no
responden a la terapia
farmacológica

de todo el mundo para abor-
dar los últimos avances en el
campo de la anestesia regio-
nal y el tratamiento del dolor.

“Las unidades del dolor
disponen de dos tipos de ar-
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tratamiento del dolor cróni-
co. Por una lado está el trata-

El doctor Javier Álvarez-Cienfuegos, direc-
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ca, ha sido acreditado como Catedrático de
Cirugía por la Agencia Nacional de Evalua-
ción de la Calidad y Acreditación (ANECA).
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Academia de Farmacia de Cata-
luña. Esta institución tiene como
principal función actualizar los

conocimientos de farmacia y
asesorar a distintos organismos
sobre el tratamiento de temas de
actualidad. Jesús Honorato ha
sido elegido por unanimidad.

� La depresión es la princi-
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15% de la población experi-
menta un episodio depresivo
grave al menos una vez en la
vida. Asimismo,
constituye el ma-
yor factor de ries-
go para el suicidio.
Sin embargo, a pe-
sar de los datos

negativos existen nuevos ha-
llazgos orientados a su pre-
vención. En esta dirección
acaban de publicarse los re-
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ñol en la revista más impor-
tante de psiquiatría: Archives

of General Psy-
chiatry. Dicha in-
vestigación mues-
tra que el segui-
miento de la die-
ta mediterránea

tradicional se asocia a una re-
ducción del riesgo de desa-
rrollar depresión.

El trabajo fue presentado
por el catedrático de la Uni-
versidad de Navarra Miguel
Ángel Martínez-González; la
Dra. Francisca Lahortiga, de
la Clínica; y la profesora titu-
lar de la Universidad de Las
Palmas Almudena Sánchez
Villegas, coautores, entre
otros, del estudio.

La UCI de la Clínica.

� La Sociedad Europea de Oncología
Médica (ESMO) ha reconocido a la Clí-
nica como centro de excelencia por la in-
tegración que realiza de los cuidados pa-
liativos y el tratamiento oncológico. Es-
te reconocimiento ha sido otorgado tras
una evaluación profunda, por parte de
la ESMO, de numerosos aspectos del
servicio que ofrece el Departamento de
Oncología y la Unidad de Medicina Pa-
liativa y Control de Síntomas la Clínica.

Algunos de los puntos analizados han
sido la interacción entre los oncólogos y
los especialistas en Medicina Paliativa,
la experiencia profesional de los médi-
cos y enfermeras de la Unidad de Medi-
cina Paliativa, o cómo comparten las res-
ponsabilidades del cuidado del pacien-
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www.vacunas.org
La Asociación Española de Vacunalogía re-
coge en su web todo “lo que hay que saber
sobre vacunas durante toda la vida”.
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PACIENTES INTERNACIONALES
La Clínica atiende cada año a cientos
de personas de más de 50 países. Si el
paciente vive fuera de España, el De-
partamento de Relaciones Externas po-
ne a su disposición una persona de
contacto que podrá ayudarle en todo lo
que necesite para ser atendido por
nuestros especialistas. Puede dirigirse
a la persona de contacto para atención
de pacientes internacionales a través
del correo cuninternational@unav.es

ENLACES
DEL
TRIMESTRE

www.sediabetes.org
Página de la sociedad española de Diabetes
con noticias de actualidad, grupos de traba-
jo, publicaciones y temas de formación con-
tinuada sobre esta patología

www.aepnaa.org
La asociación Española de Alérgicos a ali-
mentos y látex con las últimas noticias, pu-
blicaciones y eventos y un práctico apartado
de recetas.

La Facultad de
Medicina de la
Universidad de
Navarra, pionera en
España en impartir
la asignatura de
Cuidados Paliativos
como materia
obligatoria

� El doctor Carlos Centeno,
director de la Unidad de Me-
dicina Paliativa y Control de
Síntomas de la Clínica, ha pu-
blicado, junto con los especia-
listas Marcos Gómez Sancho,
María Nabal Vicuña y Anto-
nio Pascual López, el primer
manual en castellano sobre
esa área de la Medicina.

El libro, editado por EUN-
SA, aborda la historia, desa-
rrollo y principios de la me-
dicina paliativa; los conceptos
básicos sobre el dolor, su va-
loración y tratamiento; los
problemas digestivos, respi-
ratorios, neurológicos y emo-
cionales provocados por el
dolor; el abordaje de los últimos días u
horas del paciente; el cuidado espiritual
yla comunicación con el enfermo y sus
familiares, y, por último, la organiza-
ción del equipo de medicina paliativa.

En la presentación de volumen, la de-
cana de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Navarra, María Pilar
Civeira, subrayó la contribución de es-
te manual a la formación de los futuros
médicos: “Su practicidad y la experien-

cia refutada de sus autores
enriquecen un trabajo funda-
mental para que los estudian-
tes de Medicina adquieran
las competencias necesarias
en un campo clave como éste,
donde se combinan muchas
especialidades asistenciales”.

En la presentación también
participó el Dr. Bruno Gag-
non, de la McGill University
Health Center (Canadá), que
pronunció una conferencia
sobre “El autocuidado de los
profesionales que cuidan pa-
cientes avanzados y al final
de la vida”. Sobre el nuevo li-
bro, el experto insistió en la
necesidad de contar con una

guía elaborada en castellano, “que no
existía hasta ahora y que además com-
prende la cultura hispano-mediterrá-
nea, no sólo anglosajona”.

Por su parte, el doctor Carlos Cente-
no manifestó que “a pesar de que en Eu-
ropa y España se desarrollan cada vez
más recursos asistenciales de paliativos,
sólo una de cada cuatro facultades de
Medicina españolas imparte esta asig-
natura.

De izquierda a derecha, el doctor Carlos Centeno, la doc-
tora Pilar Civeira y el doctor Bruno Gagnon.

El doctor Centeno, coautor del
primer manual en castellano
sobre medicina paliativa

Obra del escritor Gustavo Martín Garzo, aborda
la historia de un paciente que sufrió leucemia y
posteriormente precisó un trasplante de corazón

� La Clínica ha publicado el
tercer volumen de la colec-
ción de relatos cortos “His-
torias de la Clínica”, titulado
‘Noticias de la nieve’ y escri-
to por Gustavo Martín Gar-
zo, Premio Nacional de Lite-
ratura y Premio Nadal, entre
otros galardones literarios.

En la presentación partici-
paron, además del escritor, el
paciente Elmo Fernández
Argüelles, la subdirectora de
la Clínica, doctora Esperan-
za Lozano, y los doctores
Gregorio Rábago e Ignacio

Presentado ‘Noticias de la nieve’,
tercer libro de la colección
‘Historias de la Clínica’

FICHA TÉCNICA

Título: Manual de
medicina paliativa .
Autores: C. Centeno,
M. Gómez, M. Nabal,
A. Pascual.
Editorial: Eunsa.
Nº de Páginas: 320
Precio: 22 euros

Calotropis procera, flor que produce látex.

Elmo Fernández, protagonista de ‘Noticias de la nieve’ y el autor del relato, Gustavo Martín Garzo.

sario un trasplante de cora-
zón llevado a cabo en la Clí-
nica.

UNA HISTORIA DE AMOR A LA

VIDA. El escritor Gustavo
Martín Garzo destacó lo fá-
cil que le resultó elaborar el
libro tras entrevistarse con
Elmo Fernández, a quien ha
calificado de “ejemplar, por-
que ha sabido resistir, ha sa-
bido enfrentarse a las situa-
ciones más adversas y por-
que también ha sabido trans-
formarlo en un relato. Esto
es importante porque el
hombre no sólo necesita vi-
vir una historia, sino también
convertirla en palabras que
los demás puedan escuchar”.

Gustavo Martín Garzo ha
reconocido que cuando fue a
visitar a Elmo Fernández
quedó sorprendido al encon-
trar a una persona que “no
sólo había sido capaz de re-
sistir situaciones tan adver-
sas con esa entereza, sino que
a la vez había sido capaz de
de transformarlo en una his-
toria llena de esperanza, de
amor a la vida, de amor a las
personas que estaban a su la-
do y le habían ayudado, y de
amor a los médicos que tan-
to habían hecho por él”.

Por su parte, Elmo Fernán-
dez mostró su agradecimien-
to a la Clínica. “Para mí venir
a la Clínica es venir a mi ca-
sa. Sé que estoy protegido
por los médicos y por las en-
fermeras, y mi confianza en
ellos es tanta que dejo mi vi-
da en sus manos”.

Bilbao, especialistas respon-
sables del tratamiento y se-
guimiento médico de Elmo.

La narración aborda la his-
toria del paciente palentino,
diagnosticado en su infancia
de una leucemia que fue tra-
tada en un centro de Asturias
y de la que, tras una primera
recidiva, consiguió recupe-
rarse totalmente. Años des-
pués, los efectos secundarios
de la quimioterapia aplicada
para tratar esa leucemia le
provocaron una miocardio-
patía dilatada que hizo nece-

+
El libro se distribuye de mane-
ra gratuita. Pueden solicitar
ejemplares escribiendo un co-
rreo a noticiascun@unav.es

Autor: Gustavo Martín Garzo
Número de Páginas: 52
Portada: Luis Grañena
Diseño: Errea Comunicación
Impresión: Castuera
Edita: CUN
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D
URANTE LA ÚLTIMA década
los estudios sobre el uso de las cé-
lulas madre para tratar enferme-
dades no hematológicas han teni-
do una gran repercusión en la lite-
ratura científica y sorprendente-
mente en los medios de comunica-
ción de masas. Muchos de los am-
biciosos estudios preclínicos y ex-
perimentales han llevado al cono-

cimiento suficiente para dar el salto a la experimentación en
el contexto de ensayos clínicos y usos compasivos. Sin em-
bargo la realidad es que todavía no podemos considerar ru-
tina clínica ninguna de las promesas iniciales.

Actualmente se están desarrollando más de 2.000 ensayos,
todos utilizando células obtenidas de sujetos adultos (los dos
registrados con células embrionarias están inactivos en este
momento). La gran mayoría son con células hematopoyéticas,
pero podemos encontrar más de un centenar con células no
hematopoyéticas. Con células mesenquimales (probablemen-
te el tipo de célula madre que más esperanzas suscita) encon-
tramos más de 70. Hace tan sólo 7 años sólo existía registra-
do un ensayo clínico que utilizaba células mesenquimales. La
gran mayoría de estos ensayos clínicos están aun en fases ini-
ciales (fases I y II) y ningún grupo ha finalizado con éxito nin-
gún ensayo clínico avanzado (fase III) por lo que estrictamen-
te no podemos decir que estas terapias hayan demostrado ver-
dadera eficacia clínica en ninguno de los campos estudiados.

Las enfermedades que estos ensayos clínicos están estudian-
do podemos clasificarlas según el campo de aplicación e inclu-
yen enfermedades cardiovasculares (el infarto de miocardio),
en el campo de la cirugía plástica (utilización de células en que-
mados y úlceras cutáneas). En el campo de la traumatología se
ha podido contribuir a la regeneración de cartílago y hueso
mientras que en oftalmología el tratamiento de las lesiones
corneales es uno de los principales objetivos. Se están utili-
zando células madre en el tratamiento de las fístulas a nivel
digestivo existiendo ensayos clínicos en fases avanzados. En
otras enfermedades como la diabetes o enfermedades neuro-
degenerativas están solo a nivel de estudios experimentales.

Estamos viviendo una colaboración exhaustiva entre cientí-
ficos básicos, clínicos e industria de forma que podríamos de-
cir que esta sinergia está consiguiendo acelerar el normal trán-

sito del laboratorio a la clínica. Se trata pues de un claro ejem-
plo de lo que se ha denominado ‘investigación traslacional’.

Otra tendencia de futuro detectada en este campo es hacia
el uso de células procedentes de donantes sanos y bancos ce-
lulares. La terapia autóloga (usar las células del propio indi-
viduo enfermo) puede retrasar la aplicación terapéutica en
patologías urgentes o en determinados pacientes por diver-
sas circunstancias. Por ello, cada vez se están realizando más
ensayos con células alogénicas (de donantes). Así la terapia
celular se podría convertir en un tratamiento utilizable dia-
riamente para una gran cantidad de problemas clínicos.

Mientras esperamos que los ensayos clínicos nos informen
de las verdaderas virtudes terapéuticas de las células, mira-
mos al laboratorio para buscar nuevos tipos celulares más efi-
caces y seguros. Pero lo que más nos gustaría es que estas cé-
lulas fueran capaces de integrarse y funcionar en el contexto
de un órgano y de la compleja homeostasis de un organismo
adulto. Si esto se consiguiera se podría dar el ansiado salto
de la terapia celular a una verdadera medicina regenerativa.
Pero, la imaginación, aunque es buen motor para la ciencia,
requiere del contraste riguroso y metódico para llegar a rea-
lidades válidas para el hombre enfermo y en tanto no se de-
muestren no deberían comunicarse infundadas esperanzas.

En el campo de la investigación con células madre hemos
vivido unos episodios apasionantes en la discusión sobre las
mejores fuentes celulares y el respeto de la dignidad huma-
na. Hemos visto fraudes científicos escandalosos (la clonación
humana), charlatanería (científicos prometiendo curaciones
cuasi milagrosas) y mucha intolerancia. Pero al final la cien-
cia, con su método y su rigor, busca la verdad y la encuentra.
Tras una polémica falaz y biopolítica sobre si eran mejores las
células madre embrionarias o las adultas, la realidad cientí-
fica demostró que la seguridad de nuestros pacientes solo
permitía el uso de éstas últimas. Tras los experimentos de Ya-
manaka demostrando que podemos obtener células con las
mismas propiedades que las embrionarias de células diferen-
ciadas de cualquier individuo (iPs), no se prevé que esta po-
lémica pueda resurgir. Podríamos decir que la verdad siem-
pre está con el verdadero sentido del ser humano.

Damián García Olmo es profesor Titular de Cirugía de la Universidad
Autónoma de Madrid y director de la Unidad de Terapia Celular y del
Servicio de Cirugía Colorrectal del Hospital La Paz de Madrid

Presente y tendencias
de la investigación
con células madre
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