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LA CARDIOLOGÍA ha experimentado una
notable evolución en las últimas décadas y, sin
perder su carácter clínico, se ha convertido ca-
da vez más en una especialidad intervencio-
nista. Hasta tal punto es así que en el año 2009
se realizaron en España más de 60.000 inter-
venciones percutáneas de diferentes tipos. Los
tratamientos son cada vez más eficaces, míni-
mamente invasivos y altamente reproducibles.

El gran despunte de la cirugía vascular es
atribuible no solamente a un incremento en la
prevalencia de la enfermedad arterial perifé-
rica sino también a la adopción de técnicas en-
dovasculares, hasta el punto de que entre 2001
y 2007 en Estados Unidos se produjo un in-
cremento del 400% en el número de procedi-
mientos endovasculares percutáneos por par-
te de cirujanos vasculares.

La cirugía cardiaca tampoco está desprovis-
ta de profundos avances clínicos. En los úl-
timos años se han desarrollado un gran nú-
mero de refinamientos técnicos (pontaje aor-
tocoronario mini-invasivo o el bypass total-
mente endoscópico) diseñados para minimi-
zar potenciales complicaciones y para dis-
minuir el grado de invasividad de los proce-
dimientos.

La evolución del tratamiento de las enfer-
medades cardiovasculares está claramente
definida en la historia de la medicina median-
te el camino trazado ya desde finales del si-
glo XX por dos especialidades, una quirúrgi-
ca y otra médica, que no sólo se acercan sino
que progresivamente se complementan par-
tiendo aparentemente de concepciones dia-
metralmente opuestas.

El futuro de las enfermedades cardiovasculares

EDITORIAL
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CUN n La utilización quirúrgi-
ca del microscopio de fluores-
cencia ha conseguido una ex-
tirpación media del 99% del
volumen tumoral de todos los
glioblastomas operados, en
una serie de 36 pacientes no
seleccionados, intervenidos y
estudiados por especialistas
de la Clínica Universidad de
Navarra. El glioblastoma es
uno de los tumores cerebra-
les más agresivos. La elimina-
ción completa del tumor visi-
ble en resonancia magnética,
del cien por cien de la masa
tumoral, se consiguió en el
83% de los casos. 

Los resultados del trabajo
han sido publicados reciente-
mente en la revista especiali-

El microscopio
fluorescente

logra extirpar todo 
el tumor en el 83%
de los glioblastomas
operados

AVANCES
CLÍNICOS
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zada internacional Journal of
Neuro-Ongology. Se trata de
la serie de pacientes diagnos-
ticados de glioblastoma con
mayor volumen medio de ex-
tirpación, publicada en la lite-
ratura científica mundial.  La
extirpación se  ha acompaña-
do de un detallado estudio pa-
tológico de los casos que pue-
de permitir conocer mejor es-
ta difícil enfermedad. Los es-
pecialistas de la Clínica que
han participado en la investi-
gación son los doctores Ricar-
do Díez Valle y Sonia Tejada,
de Neurocirugía; Miguel An-
gel Idoate, de Anatomía Pato-
lógica; Reyes García de Eula-
te y Pablo Domínguez, de Ra-
diología; Jaime Espinós, de

Oncología Médica y Javier
Aristu, de Oncología Radio-
terápica.

Según explica el doctor Dí-
ez Valle, autor principal del
artículo, “el glioblastoma es
un tumor que, desgraciada-
mente, no se cura sólo me-
diante la cirugía. Pero lo que
sí sabemos es que su extirpa-
ción completa es el primer pa-
so para que el tratamiento con
quimioterapia y radioterapia
sea más eficaz y se tolere me-
jor”. De hecho, la experiencia
clínica revela que “los pacien-
tes con extirpaciones comple-
tas son los que presentan me-
nos complicaciones en la ra-
dioterapia y los que obtienen

El Journal of Neuro-Ongology ha publicado los resultados de una serie de
pacientes intervenidos por neurocirujanos de la Clínica de este tumor cerebral 

PASA A LA PÁG. 6  >>

Se trata de la serie de 
pacientes con glioblasto-
ma de mayor volumen 
medio de extirpación, 
publicada en la literatura
científica mundial.

Los pacientes con extir-
paciones completas pre-
sentan menos complica-
ciones y mayores benefi-
cios con la radioterapia 
y la quimioterapia
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El microscopio fluo-
rescente tiñe de ro-
sa las células cance-
rígenas permitiendo
extirpar el máximo
de masa tumoral.
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AVANCES CLÍNICOS

que se consigue resecar el 98
o el 99% de la masa tumoral.
Por eso podemos decir que
todos nuestros pacientes han
entrado en la categoría de
beneficio máximo”, explica el
neurocirujano.

ENSAYO CLÍNICO CON VACUNAS

PERSONALIZADAS. Actualmen-
te, la obtención de una extir-
pación quirúrgica casi com-
pleta de este tumor permite

mayor beneficio de la quimio-
terapia, por lo que ganan en
mayor supervivencia y en me-
jor calidad de vida”, advierte
el especialista.

BENEFICIO MÁXIMO EN TO-
DOS LOS CASOS. Según los re-
sultados obtenidos por el
equipo de la Clínica, el índi-
ce de extirpaciones visibles
se sitúa en el 83% de los tu-

mores, aunque en el cien por
cien de los casos se consigue
eliminar un volumen supe-
rior al 98%. “Se ha compro-
bado que en pacientes en los
que la extirpación no es com-
pleta, pero es próxima al cien
por cien del tumor, la eficacia
del tratamiento es práctica-
mente la misma que en los
que se ha obtenido la elimi-
nación total del tumor. Esto
ocurre en los pacientes en los

Azul:
células
sanas

Ros
tum

MICROSCOPIO FLUORESCENTE
El microscopio consigue hacer
visibles los tumores cerebrales
para que el cirujano pueda
extirparlos con mayor precisión
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1: El paciente ingiere una 
sustancia que es absorbida 
por las celulas que se 
dividen (en el cerebro, 
sólo las tumorales).

2: Cuando se está 
operando, se enciende 
una luz ultravioleta.

3: La sustancia ingerida es 
fluorescente: las células 
tumorales brillan en rosa

BASES DE LA TÉCNICA

<<VIENE DE LA PÁG.4

99%
LA CIFRA

La práctica totalidad del volu-
men tumoral se consigue extir-
par gracias a la utilización del
microscopio de fluorescencia.
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participar en un ensayo clíni-
co a los pacientes diagnosti-
cados de un glioblastoma. El
trabajo de investigación, de-
sarrollado por un equipo de
especialistas de la Clínica
Universidad de Navarra, tie-
ne el objetivo de probar la efi-
cacia de vacunas celulares
personalizadas contra este tu-
mor cerebral. Se trata de un
tratamiento de inmunotera-
pia consistente en la aplica-

Rosa: células
tumorales

Sin el uso de la fluorescencia hay 
ocasiones en que el tumor es muy 
difícil de distinguir del cerebro sano.

Misma imagen, con luz normal

Rosa: 
tumora
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AVANCES CLÍNICOS

De izquierda a derecha, los doctores Pablo Domínguez (Radiolo-
gía), José Javier Aristu (Oncología Radioterápica), Sonia Tejada y
Ricardo Díez Valle (ambos de Neurocirugía), Reyes García de Eu-
late (Radiología) y Miguel Angel Idoate (Anatomía Patológica).

ción de un fármaco produci-
do con células sanas y del tu-
mor del propio paciente.

El ensayo, que continúa
abierto y se aplicará en una
muestra de 37 pacientes, está
impulsado y desarrollado por
las áreas de Neuro-Oncología
y de Terapia Celular de la Clí-
nica Universidad de Navarra,
en colaboración con el Centro
de Investigación Médica
Aplicada (CIMA) de la Uni-
versidad de Navarra, a través
del Instituto Científico y Tec-
nológico (ICT) de esta institu-
ción. La Clínica es actualmen-
te el único hospital español
que desarrolla una investiga-
ción de estas características.

La nueva terapia se adminis-
tra a los pacientes, combinada
con el tratamiento convencio-
nal consistente en la extirpa-
ción quirúrgica del tumor se-
guida de la administración de
radioterapia y quimioterapia
con temozolomida. 

Los pacientes candidatos
deben cumplir con el requisi-

to de estar recién diagnostica-
dos de la enfermedad o de te-
ner sospecha de sufrirla. Asi-
mismo es condición indispen-
sable que no hayan sido so-
metidos con anterioridad a
ningún tipo de tratamiento
contra el glioblastoma.

El doctor Díez Valle durante una operación con el microscopio fluorescente.

[+] MÁS INFORMACIÓN
Journal of Neuro-Oncology. 
DOI: 10.1007/s11060-010-
0296-4
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Mejoras en la
radioterapia con

implante de semillas
benefician los
resultados en cáncer
de próstata 

Asegurar la dosis óptima de braquiterapia el mismo día del implante puede
predecir el control de la enfermedad en cerca del 95% de los casos

CUN nAsegurar la dosis de ra-
diación óptima el mismo día
del implante de la braquite-
rapia en el tratamiento de
cáncer de próstata logra con-
trolar la enfermedad en cer-
ca del 95% de los casos. Así
lo apunta un estudio realiza-
do en la Clínica que ha sido
publicado en el número de
junio de Brachytherapy, re-
vista de la Sociedad Ameri-
cana de Braquiterapia.

Como se sabe, la braquite-
rapia es un tratamiento ra-
dioterápico que consiste en la
colocación de fuentes radiac-
tivas dentro del tumor o pró-
ximas a éste.

Esta investigación ha anali-

zado, entre 2000 y 2006, los
casos de 220 pacientes que
padecían cáncer de próstata
de bajo riesgo y que han sido
tratados con braquiterapia de
semillas de yodo 125. “Hemos
tratado de averiguar qué pa-
rámetros influyen en la cura-
ción de estos pacientes. En el
caso del cáncer de próstata es
necesario un periodo de ob-
servación largo para obtener
resultados, porque es una en-
fermedad que puede presen-
tar recaídas más allá de los 5
años tras el tratamiento”, se-
ñala el doctor Rafael Martí-
nez-Monge, director del De-
partamento de Oncología Ra-
dioterápica de la Clínica.

AVANCES
CLÍNICOS

¿QUÉ ES LA BRAQUITERAPIA?

Es un tratamiento radioterápico
que consiste en la colocación de
fuentes radiactivas de forma
precisa dentro del tumor o pró-
ximas a éste. Frente a la radiote-
rapia externa, presenta la ven-
taja de una reducción importan-
te en la afectación de los tejidos
sanos, de forma que posibilita
un aumento de la radiación has-
ta altas tasas de dosis, mejoran-
do la eficacia terapéutica.

220
LA CIFRA

El estudio ha analizado esta cifra
de pacientes con cáncer de prós-
tata de bajo riesgo.
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RIESGO DE RECAÍDA. Así, aña-
de el especialista, el estudio
ha demostrado que la dosis
de radiación administrada
mediante la braquiterapia in-
fluye en la supervivencia de
los pacientes. “Hemos en-
contrado un parámetro fia-
ble. Sabemos que los pacien-
tes que el día de la implanta-
ción de la braquiterapia tie-
nen una dosis proyectada in-
ferior a 147 Gy (el gray -Gy-
es la unidad que mide la do-
sis de radiación) presentan
un riesgo de recaída mayor
que aquellos en los que ésta
es de 147 Gy o superior. En
concreto, se logra controlar la
enfermedad en el 94,4% de
los pacientes que tenían un
nivel de implante óptimo,
frente al 75,5% de aquellos
casos en los que la dosis era
inferior a 147 Gy. Son casi

veinte puntos porcentuales
de diferencia y un implante
adecuado supone la curación
en el 95% de los casos”.

Además, apunta el doctor

Martínez-Monge, otro aspec-
to original de la investigación
consiste en “realizar el estu-
dio del cálculo de la dosis de
radiación el mismo día del
implante. La recomendación
internacional propone que
dicho cálculo se haga 30 días
después, porque la coloca-
ción de las semillas radiacti-
vas produce una inflamación
de la próstata que puede dis-
torsionar el cálculo, inflama-
ción que desaparece al mes
en un alto porcentaje de ca-
sos. Sin embargo, en la Clíni-
ca queremos saber el mismo
día del implante si la dosis es
adecuada para, en caso con-
trario, poder hacer una co-
rrección en ese mismo mo-
mento, tanto para asegurar la
eficacia del tratamiento como
para evitar un posterior des-
plazamiento al paciente”.

El doctor Rafael Martínez Monge durante un procedimiento de implantación de semillas radiactivas.

La dosis de radiación 
administrada mediante 
la braquiterapia influye 
en la supervivencia de 
los pacientes.

El estudio de la Clínica
ha sido publicado en 
Brachytherapy, revista 
de la Sociedad America-
na de Braquiterapia

[+] MÁS INFORMACIÓN
Relationship between Day 0
dosimetric parameters and
biochemical relapse-free sur-
vival in patients treated with
transperineal permanent pros-
tate interstitial brachytherapy
with (125)I seeds.
Garrán C, Ciérvide R, Cambeiro
M, Moreno-Jiménez M, Ramos
LI, Martínez-Monge R.
Brachytherapy. 2010 Jan-Mar;
9 (1): 8-14.
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La braquiterapia de alta tasa de dosis
permite intensificar el tratamiento 
Datos preliminares
indican que la eficacia
de este tratamiento
es mayor que la del
convencional, sin
aumento de los
efectos secundarios

AVANCES CLÍNICOS

CUN nLa intensificación tera-
péutica frente al cáncer de
próstata mediante la combi-
nación de braquiterapia de
alta tasa de dosis con el tra-
tamiento convencional -hor-
monal y radioterápico- no
conlleva un aumento de los
efectos secundarios. Ade-
más, datos preliminares indi-
can que la eficacia de este tra-
tamiento es mayor que el
convencional. Así lo demues-
tra un estudio realizado en la
Clínica que ha sido publica-
do en el último número de la
International Journal of Ra-
diation Oncology Biology and
Physics, revista de la Socie-
dad Americana de Oncología
Radioterápica.

La investigación, centrada
en pacientes con cáncer de
próstata de alto riesgo y muy
alto riesgo, tenía como obje-
tivo analizar “si resulta facti-
ble aumentar la dosis de ra-
diación mediante una técni-
ca especial como es la braqui-
terapia de alta tasa de dosis.
Conseguimos una escalada
hasta dosis muy superiores a
las alcanzables con el trata-
miento habitual en estos ca-
sos: radioterapia convencio-
nal y tratamiento hormonal.
En definitiva, hemos testado
la tolerabilidad para el pa-
ciente de un tratamiento tri-
modal. La combinación de

estas tres terapias es relativa-
mente novedosa ya que ape-
nas aparece en la literatura
médica”, explica el doctor
Rafael Martínez-Monge, di-
rector del Departamento de
Oncología Radioterápica de
la Clínica.

Para ello, se han analizado
134 pacientes tratados en la
Clínica entre enero de 2001 y
octubre de 2006. “Se trata de
un estudio prospectivo con-
trolado sobre la tolerabilidad
de un tratamiento no conven-
cional”, concreta el doctor
Martínez-Monge.

Así, el análisis concluye que
“los efectos secundarios de
este tratamiento trimodal son
equiparables al convencio-
nal”, señala el especialista de
la Clínica.

“Para poder valorar ade-
cuadamente la eficacia es
preciso un periodo de obser-
vación muy largo porque el
cáncer de próstata es una en-
fermedad en la que puede ha-
ber recaídas tardías. De mo-
mento, de manera prelimi-
nar, ya se puede asegurar que
la eficacia es mucho mayor,
algo lógico porque si aumen-
tamos la dosis de radiación,
debemos obtener mejores re-
sultados”. Por parte de la Clí-
nica, junto al doctor Martí-
nez-Monge han participado
en la investigación especialis-
tas del Departamento de On-
cología Radioterápica: los

doctores Jeannette Valero,
Mauricio Cambeiro, Marta
Moreno, Raquel Ciérvide y
José Javier Aristu; así como el
doctor Juan Javier Zudaire,
de Urología. Además, han in-
tervenido los doctores Carlos
Galán (Hospital de la Rioja),
Mercedes Teijeira (Hospital
de Burgos) y Pilar Romero
(Hospital de Navarra).

El análisis concluye que 
los efectos secundarios 
de este tratamiento tri-
modal son equiparables
a los del convencional.

De izquierda a derecha, los doctores Mauricio Cambeiro Vázquez, Rafael Martínez Monge, Marta
Moreno Jiménez, Raquel Ciérvide Jurío y la enfermera Marisa Yárnoz Arrarás.

[+] MÁS INFORMACIÓN
Phase II trial of radiation dose
escalation with conformal ex-
ternal beam radiotherapy and
high-dose-rate brachytherapy
combined with long-term an-
drogen suppression in unfavo-
rable prostate cancer: feasibi-
lity report. International Jour-
nal of Radiation Oncology Bio-
logy Physics, 2010 Feb. (2)
386-392.
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Un tercio de los
pacientes con

enfisema pulmonar
tratados con válvulas
IBV® mejoran su
calidad de vida

Según los resultados de un ensayo clínico multicéntrico europeo, en el que la
Clínica ha sido uno de los dos únicos hospitales españoles participantes

CUN nUn tercio de los pacien-
tes con enfisema pulmonar
severo a quienes se implantó
en los bronquios el sistema
de válvulas IBV® obtuvieron
mejorías importantes tras es-
te tratamiento mínimamente
invasivo. Así se desprende de
los resultados de un ensayo
clínico multicéntrico efectua-
do en 73 pacientes estudia-
dos en 7 hospitales europeos.
La Clínica es uno de los dos
centros hospitalarios españo-
les participantes en la inves-
tigación, junto al Hospital de
Bellvitge. El sistema de vál-
vulas ha comenzado a co-
mercializarse ya para la asis-
tencia clínica de pacientes

con enfisema pulmonar, una
enfermedad causada por el
tabaco y caracterizada por la
destrucción progresiva del
tejido pulmonar que culmina
en el atrapamiento de aire
dentro del propio pulmón y
la hiperinsuflación, además
de un deficitario intercambio
de gases.

El estudio incluyó a hom-
bres y mujeres, de entre 40 y
74 años, diagnosticados de
enfisema pulmonar severo
con predominio en los lóbu-
los superiores y disnea (difi-
cultad para respirar) ante un
esfuerzo. Los pacientes can-
didatos se sometieron a prue-
bas de función respiratoria y

de esfuerzo y debían haber
abandonado el hábito tabá-
quico antes de su participa-
ción en el ensayo.

Se dividió a los pacientes de
forma aleatoria en dos gru-
pos, uno de control o place-
bo, al que no se le implanta-
ban válvulas endobronquia-
les hasta pasados tres meses
de su incorporación, y otro
grupo de pacientes al que sí
se le colocaban las válvulas.
El seguimiento de los pacien-
tes se mantuvo durante seis
meses.

Según el doctor Luis Seijo,
especialista en Neumología
de la Clínica y autor princi-

AVANCES
CLÍNICOS

ENFISEMA PULMONAR

Enfermedad causada por el ta-
baco y caracterizada por la des-
trucción progresiva del tejido
pulmonar que culmina en el
atrapamiento de aire dentro del
propio pulmón y la hiperinsu-
flación, además de un deficita-
rio intercambio de gases.

PASA A LA PÁG. 14  >>

CUN_AP_NoticiasCun074_Sep10_Maquetación 1  15/10/10  10:26  Página 12



octubre-diciembre 2010 noticias.cun 13

1

3

2 5

4

1Árbol bronquial. Recreación en tres
dimensiones del interior de los pulmo-
nes.
2 Broncoscopia. Pantalla en la que se
observa la zona del enfisema y, al lado,
la recreación paralela del interior de los
bronquios.
3Válvula. El sistema IBV® consiste en
el implante endobronquial de válvulas
con forma de paraguas de entre 5 y 7
mm que bloquean la zona del enfisema.
4 Interior. Vista interna en tres dimen-
siones de los bronquios por donde se
introducen las válvulas.
5 Investigador. El doctor Luis Seijo,
neumólogo de la Clínica y autor princi-
pal de la investigación.
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AVANCES CLÍNICOS

pal del ensayo en este centro
médico, el objetivo del proce-
dimiento mediante válvulas
perseguía “una mejora de la
calidad de vida de los pacien-
tes y una redistribución del
volumen pulmonar de los ló-
bulos superiores más daña-
dos a los lóbulos inferiores
más sanos”. 

Los resultados obtenidos al
finalizar el plazo de la inves-
tigación constataron mejorí-
as relevantes en un 31% de
los casos estudiados. “Este
porcentaje manifestó una me-
joría de la calidad de vida
muy significativo en un cues-
tionario especializado y una
reducción notable del volu-
men de los lóbulos pulmona-
res tratados”, subraya el doc-
tor Seijo. 

Aunque la calidad de vida
mejoró también en algunos
pacientes del grupo control
por el efecto placebo, ningún
paciente de este grupo cum-
plió con los dos criterios que
definen la respuesta clínica. 

SISTEMA DE VÁLVULAS. Para
implantar las válvulas IBV®
es preciso practicar una bron-
coscopia para colocarlas en la
vía aérea. “En todos los pa-
cientes se trataban los lóbu-
los superiores y se colocaban
entre 6 y 11 válvulas. La fina-
lidad de estos dispositivos
consiste en redistribuir el ai-
re, bloqueando los bronquios
que conducen hasta los lóbu-
los superiores más dañados.
De este modo, los lóbulos su-
periores en lugar de atrapar
aire, algo que resulta contra-
producente, lo redistribuyen
hacia los inferiores”, explica
el doctor Seijo.

Las válvulas, cuyo tamaño
oscila entre 5 y 7 mm, están
compuestas de materiales
biocompatibles como el po-
liéster. Su diseño consta de
un armazón metálico en for-
ma de paraguas. “Lo que con-
sigue la válvula unidireccio-
nal, una vez colocada en el
bronquio de interés, –explica

el especialista- es que las se-
creciones y el aire salgan del
interior del pulmón, sin per-
mitir la entrada de más aire a
la zona tratada. De este mo-
do se consigue desinflar el
pulmón enfisematoso, impi-
diendo el acceso de aire a las
zonas más dañadas que no
contribuyen a la oxigenación
del paciente”, advierte. 

Al conseguir redistribuir
una mayor cantidad de aire a
los lóbulos inferiores, menos
dañados, se consigue mejorar
el intercambio de gases y la
calidad de vida, destaca el es-
pecialista. También se impi-
de la sobredistensión de los
lóbulos superiores ya daña-
dos, que produce sensación
de ahogo. “La intención tera-
péutica es que con estas vál-
vulas el paciente perciba me-
nos disnea al evitar la hipe-
rinsuflación dinámica o la so-
bredistensión del pulmón,
que se interpreta como una
sensación de ahogo al reali-
zar esfuerzos”, detalla el fa-
cultativo.

A

B

* *
****

***

Se reduce
la hinchazón

Espiración
El aire no puede salir de la parte 
superior de los pulmones, por lo 
que ésta zona se hincha.

ENFISEMA PULMONAR
Inspiración
La alteración en la parte superior 
de los pulmones hace que se 
tenga dificultades para tomar aire.

Pulmones
Bronquios

Alveolos

Zona
inflamada

TRATAMIENTO
Se coloca entre 6 y 11 
válvulas en los pulmones 
que evitan que el aire pase 
a las zonas enfermas

Espiración
        El aire sin oxígeno 
es devuelto al exterior.

PULMONES SANOS
Inspiración
        El aire con oxígeno entra en 
los pulmones por los bronquios.

ENFISEMA PULMONAR
Un tratamiento mínimamente invasivo a base de válvulas bronquiales 
mejora la calidad de vida de los pacientes que sufren enfisema pulmonar.

Inspiración
Las válvulas* redistribuyen el aire 
oxigenado, que sólo llega a las 
zonas sanas de los pulmones

Espiración
Los pulmones son capaces 
de expulsar el aire retenido. 

nesesessss 
ppasease

Bronquio Válvula

El aire nuevo
no puede entrar

La válvula permite
la salida de:
        Aire acumulado
        Secreciones

A. Alveolo sano
Se encargan de 
tomar el oxígeno 
del aire

B. Alveolo enfermo
No toman el 
oxígeno, retienen 
el aire y acumulan 
secreciones

o

n 
an 

73
LAS CIFRAS

Es el número de pacientes que
han sido estudiados en la inves-
tigación realizada en siete hospi-
tales europeos.

31%
Porcentaje de pacientes que tras
someterles al tratamiento con el
sistema de válvulas manifestó
una mejoría de la calidad de vida
muy significativa.

<<VIENE DE LA PÁG.12
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Keith Flaherty
“Esperamos 

la aprobación de
fármacos eficaces

16 noticias.cun octubre-diciembre 2010

ENTREVISTA

contra el
melanoma
en un año”
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El doctor Keith Flaherty, especialista en Oncología del Massachusetts
General Hospital, insistió en la importancia de la detección precoz.

CUN n Dos vías diferentes de investiga-
ción arrojan actualmente luz en la lucha
contra el melanoma. Por un lado, los es-
tudios sobre la aplicación de terapias ba-
sadas en inmunoterapia y, por otro, los
ensayos sobre nuevos fármacos cuya ac-
tividad consigue bloquear los recepto-
res de las células cancerosas. En esta úl-
tima línea, la eficacia de un nuevo trata-
miento -constatada en un ensayo clíni-
co- ha saltado recientemente a las pági-
nas de The New York Times. La nueva
droga había demostrado, en pocas se-
manas, su capacidad en la reducción del
tumor y en evitar su propagación, al me-
nos, durante un período de tiempo limi-
tado. “Aunque se trata de una terapia
que se encuentra todavía en fase de in-
vestigación, esperamos que en el plazo
aproximado de un año pueda ser apro-
bada ya la comercialización de estos
nuevos fármacos, al menos, en Estados
Unidos”, apunta el doctor Keith Fla-
herty, especialista del Departamento de
Oncología Médica del Massachusetts
General Hospital (Boston, EEUU) que
participó recientemente en el VIII Cur-
so de Avances en Cirugía Dermatológi-
ca y Melanoma, dirigido por especialis-
tas de la Clínica.

Una vez conocida la eficacia de esta
nueva droga, “que actúa sobre una mo-
lécula de la membrana de la célula can-
cerosa, bloqueando su función y consi-
guiendo un beneficio a corto plazo, aho-
ra es necesario desarrollar nuevos pro-
gramas e investigaciones que ayuden a
entender y a descubrir cómo podemos
prolongar ese efecto”, indica el experto.

En este sentido, el doctor Flaherty y el
doctor Salvador Martín Algarra presi-
dente del Grupo Español Multidiscipli-
nar de Melanoma (GEM) y oncólogo del
Clínica expusieron durante el curso los
importantes avances en inmunoterapia
del melanoma y la próxima introducción
de otro fármaco que potencia la respues-
ta inmunológica y que, según se ha de-
mostrado en estudios clínicos recientes,
consigue prolongar la supervivencia du-
rante un largo periodo de tiempo en al-
gunos pacientes con enfermedad metas-
tásica.
Doctor Flaherty ¿de qué forma actúa el
nuevo fármaco contra el melanoma, de
cuya efectividad se han hecho eco los
principales rotativos del mundo?
Este tratamiento actúa sobre la molécu-
la o proteína alterada. En los ensayos

clínicos ha demostrado la capacidad de
reducir el tamaño del tumor y de evitar
que crezcan otros, al menos, durante un
corto período de tiempo. Este efecto lo
consigue pocas semanas o meses des-
pués de empezar el tratamiento. Ahora
queda por saber durante cuánto tiempo
se va a prolongar este resultado y si re-
almente va a impactar en la superviven-
cia a largo plazo. Este modo de actuar,
bloqueando el funcionamiento de la mo-
lécula de la célula cancerígena se ha vis-
to que resulta eficaz en otro tipo de tu-
mores raros. Ahora que sabemos que
hay un fármaco que actúa sobre uno de
estos interruptores o bloqueadores y
que consigue provocar un beneficio cor-
to, hay que realizar nuevos programas e
investigaciones que nos ayuden a enten-
der y a descubrir cómo podemos pro-
longar este efecto.
¿Sería posible una combinación de tera-
pias diferentes?
Podría tener interés combinar diferen-
tes terapias dirigidas contra las molécu-
las de las células cancerosas o, incluso,
combinar este tipo de terapias dirigidas
con tratamientos basados en inmunote-
rapia.
¿Y cuáles son los avances concretos en
las dos vías de investigación de terapias
contra el melanoma que ha señalado?
Ahora hay una inmunoterapia que cla-
ramente parece que va un poco mejor y
que beneficia a más largo tiempo. Fun-
ciona en pocos pacientes pero cuando va
bien, puede prolongar sus beneficios du-
rante mucho tiempo. Sin embargo, las te-
rapias dirigidas, normalmente funcionan
en un porcentaje muy amplio de pacien-
tes aunque sea durante poco tiempo. 
¿Y no serían fácilmente combinables?
Seguro que se desarrollarán ensayos en
este sentido. Hacen falta nuevas inves-
tigaciones porque pueden interferir me-
canismos intracelulares claves en los
efectos que produzcan en los pacientes.
Pueden interferir  las actuaciones de
una terapia con las de la otra y esto re-
quiere estudios adicionales. No es tan
fácil. Pero si no compiten, teóricamen-
te, podrían añadir efectos benéficos una
a otra y potenciar así sus beneficios
En la práctica clínica actual, ¿qué tera-
pias están resultando efectivas en el tra-
tamiento del melanoma?
Los tratamientos que hemos menciona-
do y que aportan esperanza en la lucha

BIOGRAFÍA

El doctor Flaherty se graduó en
Ciencias en la Universidad de
Yale y posteriormente en Me-
dicina en la Universidad John
Hopkins. Tras realizar la espe-
cialidad de Medicina Interna en
el prestigioso Brigham and Wo-
men’s Hospital completó su
formación en Oncología Médi-
ca en la Universidad de Pensil-
vania. En 2002 se incorporó a
la Facultad de Medicina de es-
te centro como Profesor de Me-
dicina Interna en el Programa
de desarrollo terapéutico del
centro del Abramson Cancer
Center. Desde 2009 trabaja en
el Massachusetts General Hos-
pital y en la Harvard Medical
School como director de Desa-
rrollo Terapéutico del Centro de
Cáncer.

SUS FRASES

“Existen esperanzas 
fundadas para creer que
en los próximos años va
a mejorar el pronóstico
de los pacientes con 
melanoma”

“El mejor mensaje 
contra el melanoma 
sería la importancia de 
la detección precoz, la
protección ante el sol 
y evitar los rayos UVA
para el bronceado”

PASA A LA PÁG. 18  >>
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contra el melanoma son terapias que to-
davía están en fase de investigación. Los
pacientes que quieran recibir estos tra-
tamientos deben dirigirse a los centros
hospitalarios donde se desarrollan en-
sayos clínicos con estas nuevas terapias,
centros especializados en el tratamien-
to del melanoma. Esperamos que en el
plazo de un año pueda ser aprobada la
comercialización de estos nuevos fár-
macos, al menos, en Estados Unidos.
También ha habido novedades en el
campo quirúrgico. Una nueva técnica de
cirugía permite conocer el grado de ex-
tensión del melanoma mediante un aná-
lisis ganglionar.
El ganglio es el primer sitio al que afec-
ta la metástasis. Ahora la cirugía permi-
te detectar la enfermedad precoz en el
ganglio. Hay que subrayar que todos los
pacientes que metastatizan han pasado
por esa afectación ganglionar, por lo que
es clave en todos los pacientes recono-
cerla de forma precoz. Además identi-
fica pacientes que se pueden beneficiar
de tratamientos post operatorios.
En cuanto a la forma más efectiva de ac-
tuar contra el melanoma, ¿cuál sería su
mensaje para la población general?
El mensaje más importante sería la de-
tección precoz, la protección ante la ex-
posición solar, así como evitar la utili-

zación de rayos UVA para el bronceado.
En el uso de este tipo de lámparas, aun-
que lleven un control oficial, las autori-
dades todavía no aprecian de un modo
adecuado el riesgo que suponen. Proba-
blemente, las autoridades todavía no
son conscientes de que el aumento en la
incidencia del melanoma puede estar
muy relacionado con estos hábitos.
Y la exposición al sol ¿no sería tan peli-
grosa?
En cierto sentido sí. Las personas que
usan las lámparas de rayos UVA son las
que, además, se exponen mucho al sol.
Moderación en la exposición solar, par-
ticularmente en verano, es la mejor re-
comendación. Aunque se trata de un
mensaje reiterado, todavía no hemos lle-
gado a que se extienda lo suficiente y a
que se traduzca en un cuidado adecua-
do. Además, se debe acudir al médico
cuando se observe una mancha o lunar
nuevo, así como si se detecta un lunar
que cambia de apariencia o tamaño. 
¿Cómo describiría el futuro en la lucha
contra el melanoma?
En los últimos tiempos ha habido avan-
ces claros, tanto en el caso de la cirugía
como en el de la terapia médica, por lo
que existen esperanzas fundadas para
creer que en los próximos años va a me-
jorar el pronóstico de los pacientes con
melanoma.

<<VIENE DE LA PÁG.17

ENTREVISTA KEITH FLAHERTY

De izquierda a derecha, los doctores Jeffrey Gershenwald (Anderson Cancer Center), Agustín España (Clínica Universidad de Nava-
rra), Flaherty (Massachusetts General Hospital ), Salvador Martín Algarra y Pedro Redondo, ambos de la Clínica.

EL MELANOMA

El melanoma es un tipo de cán-
cer cutáneo derivado de las cé-
lulas que producen el pigmen-
to de la piel (melanocitos). Su
aparición puede deberse prin-
cipalmente a dos causas: una
exposición excesiva a la radia-
ción solar y factores genéticos.
Por ello, tanto haber tomado
mucho el sol como la presencia
de antecedentes familiares por
cánceres cutáneos son motivos
para someterse a un chequeo.
De esta manera, se podrán ex-
tirpar precozmente las lesiones
premalignas o aquellos nevus
que presenten alteraciones que
sugieran una malignización in-
cipiente. 
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Heart Port, 
una técnica

mínimamente
invasiva para reparar
patologías cardiacas 

Este procedimiento quirúrgico permite acceder al corazón mediante 
una pequeña incisión para intervenir con ayuda de una videoscopia

CUN n Un tercio de las cirugí-
as cardiacas pueden benefi-
ciarse de una técnica quirúr-
gica mínimamente invasiva
denominada Heart Port que
permite el acceso a las cavi-
dades del corazón mediante
una pequeña incisión en el
tórax izquierdo, evitando así
la esternotomía tradicional
(seccionar el esternón). Se-
gún indica el doctor Grego-
rio Rábago, especialista del
Departamento de Cirugía
Cardiaca de la Clínica Uni-
versidad de Navarra con ex-
periencia en esta técnica, el
Heart Port se basa en la for-
ma de trabajo de los procedi-
mientos endoscópicos. “Es

una técnica de acceso al co-
razón con una agresión e in-
cisión mínimas, indicada fun-
damentalmente para la ciru-
gía mitral, ya sea reparadora
o de sustitución por una pró-
tesis artificial”, detalla el es-
pecialista. 

En la cirugía cardiaca con-
vencional, para poder acce-
der al corazón es necesario
realizar una incisión longitu-
dinal y medial  en el pecho
del paciente (desde la base
del cuello hasta la apófisis xi-
foidea). Dicha incisión aun-
que es completamente segu-
ra y relativamente poco dolo-
rosa, dificulta la recupera-
ción postoperatoria debido al

La incorporación de las téc-
nicas de imagen, fundamen-
talmente de la video toracos-
copia (cámara introducida a
través del tórax), ha permiti-
do observar el interior del tó-
rax realizando pequeñas in-
cisiones (puertos o port en in-
glés) para introducir las cá-
maras de videoscopia. Esta
técnica precisa de unas inci-
siones quirúrgicas más redu-
cidas ya que la visualización
de los órganos se obtiene me-
diante dichas cámaras de ví-
deo. La novedad que aporta
el Heart Port reside en el
abordaje ya que, en lugar de
una esternotomía, se realiza
una pequeña incisión -de en-

AVANCES
CLÍNICOS

Las técnicas quirúrgicas
con mínima incisión se 
están extendiendo tanto
que ya se aplican en ciru-
gía coronaria y de susti-
tución valvular aórtica 

cuidado que debe mantener-
se para conseguir una correc-
ta cicatrización del hueso sec-
cionado (esternón) y de los
tejidos adyacentes. “Esta es
la técnica estándar, utilizada
actualmente en más del 95%
de los casos”, explica el ciru-
jano cardiaco. 
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tre 5 y 8 cm- en el pliegue ma-
mario izquierdo (mini toraco-
tomía izquierda) a través de
la cual podemos realizar la
intervención quirúrgica car-
diaca. “El Heart Port, tam-
bién llamado Port Access,
consiste en efectuar una re-
ducida incisión y trabajar me-
diante un vídeo toracoscopio

(videocámara e instrumental
introducidos a través de una
incisión en el tórax), que per-
mite observar el interior del
corazón en una pantalla, pa-
ra lo que es necesario traba-
jar con instrumentos especí-
ficos, de mayor longitud de la
habitual”. De este modo, se
evitan las grandes heridas

quirúrgicas propias de la ci-
rugía cardiaca convencional,
lo que permite una disminu-
ción del dolor postoperato-
rio, además de una recupera-
ción más rápida y, por tanto,
una reducción de la estancia
hospitalaria.

Esta técnica quirúrgica está
especialmente indicada para

las intervenciones dirigidas
al tratamiento de la patología
valvular mitral, tricúspide, la
de las comunicaciones inte-
rauriculares, así como para la
cirugía de tumores intracar-
diacos. 
“En este tipo de operaciones
es necesario realizar circula-

Bombea la sangre por
el cuerpo del paciente

Bomba

Aporta el oxigeno
necesario a la sangre

Oxigenador

A

B

Incisiones

Vena
femoral

Arteria
femoral

Corazón

Yugular interna

Pulmones

Un tubo doble se introduce en la 
traquea permitiendo colapsar el 
pulmón derecho de forma selectiva 
para facilitar el acceso al corazón.

Respiración

Se introduce por una 
incisión de 1 cm, 
permitiendo una 
correcta visualización 
del corazón durante 
el procedimiento.

Cámara

Al estar el corazón y los pulmones parados 
durante la operación, la circulación de la 
sangre se deriva a través de una máquina 
corazón-pulmón que la bomba y la oxigena.

Recuperación
El hueso tarda entre seis y 
ocho semanas en cicatrizar.

Sangre oxigenada
Sangre desoxigenada

Circulación extracorpórea

De 5 y 8 cm, en el 
3er o 4º espacio 
intercostal. A través 
de ella se realiza 
la operación.

Incisión principal
(puerto de acceso)

EL PROCEDIMIENTO
Técnica que permite realizar operaciones cardiacas de reparación o recambio 
valvular (fundamentalmente mitral) mediante un abordaje poco invasivo. 

Bloqueo del corazón
En la aorta se introduce un catéter con un balón 
que, al hincharse, interrumpe el flujo sanguíneo 
hacia el corazón para poder trabajar dentro del 
mismo sin sangre.

Además, se inyecta una sustancia que 
lo enfría, protege y detiene su actividad.

Corazón

Catéter
BalónAorta

A. Mediante una fina aguja se 
inyecta CO2 en la cavidad 
torácica para reducir el riesgo 
de embolias.

B. Se introduce un dispositivo de 
retracción para exponer bien la 
válvula mitral.

Otras incisiones

3-4 cm

5-8 cm
1 cm

0,4 cm

Corazón

0,7 cm

0,7 cm

Recuperación más rápida
El alta es posible al quinto o sexto 
día de la cirugía. La estancia en la 
UCI se reduce un 30%.

HEART PORT
Se llega al corazón a través 
de seis pequeñas incisiones. 
No se secciona ningún hueso.

20 cm

Se accede al corazón mediante 
una abertura en el pecho.

ESTERNOTOMÍA
(procedimiento habitual)

Se corta el 
esternón
Se abre 
el pechoCorazón

Ecógrafo
Una sonda introducida en 
el esófago permite ver el 
corazón en movimiento 
durante la cirugía.

Recuperación
El hueso tarda entre seis y 
ocho semanas en cicatrizar.

PASA A LA PÁG. 22  >>

INTERVENCIONES MÍNIMAMENTE INVASIVAS  AVANCES CLÍNICOS
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ción extracorpórea, que con-
siste en conectar el corazón
del paciente a la máquina ex-
tracorpórea o máquina cora-
zón-pulmón. Este equipo ex-
terno realiza las funciones
del corazón y del pulmón du-
rante el tiempo en que el co-
razón está parado, lo que nos
permite poder trabajar de
forma cómoda y reparar la le-
sión cardiaca”, describe el fa-
cultativo. Mediante unas co-
nexiones que se realizan en
el corazón, la sangre se ex-
trae a su llegada al órgano
cardiaco (a través de cánulas
conectadas en las venas ca-
vas), pasa a la máquina de
circulación extracorpórea,
donde se oxigena (mediante
el oxigenador equivalente al
pulmón) y se incorpora de
nuevo a la circulación del pa-
ciente mediante una bomba
de rodillos (equivalente a la
función del corazón) y a otra
cánula conectada a la aorta.

De este modo, toda la san-
gre que va a llegar al corazón

El doctor Rábago durante una cirugía cardiaca de mínima incisión con circulación extracorpórea.

se extrae antes y se vuelve a
introducir por encima de la
pinza con la que se ha oclui-
do la aorta. “La técnica de
circulación extracorpórea
permite abrir las cavidades
del corazón sin que por ellas
circule sangre. Es un proce-
dimiento que se aplica en la
mayoría de las cirugías de co-
razón”, advierte el doctor Rá-
bago. En las intervenciones
realizadas mediante la técni-
ca Heart Port, la circulación
extracorpórea también se re-
aliza de forma mínimamente
invasiva, a través de dos cá-
nulas introducidas por la in-
gle en la vena y arteria femo-
ral, hasta llegar a la aurícula
derecha y a la aorta, permi-
tiendo de este modo estable-
cer la circulación de forma
convencional y similar a co-
mo se realiza cuando se abre
el tórax. “Para poder ocluir la
aorta y trabajar en el corazón
sin sangre, usamos un endo-
clamp, que es una sonda en
cuyo extremo distal presenta
un balón, que introducida a

través de la cánula por la ar-
teria femoral se hace avanzar
hasta llegar a la aorta ascen-
dente donde se hincha el ba-
lón, ocluyendo de esta forma
la aorta”, explica el especia-
lista.

ABORDAJE CARDIACO CON MÍ-
NIMA AGRESIÓN. Sin duda las
técnicas de acceso por míni-
ma incisión o mínima agre-
sión están ganando terreno en
la cirugía convencional ya que
presentan determinadas ven-
tajas, al margen de las cosmé-
ticas, como son una mejor vi-
sualización de  las válvulas
cardíacas y, como consecuen-
cia, una mejor valoración de
las lesiones valvulares, una
menor incisión quirúrgica y
una recuperación postopera-
toria más rápida, con mejor
control del dolor postopera-
torio y disminución de la es-
tancia hospitalaria. 

Si bien hoy en día la técnica
de Heart Port no puede apli-
carse en todos los procedi-
mientos de cirugía cardiaca,
las técnicas quirúrgicas con
mínima incisión se están ex-
tendiendo y progresando
hasta el punto en que ya se
aplican en cirugía coronaria y
de sustitución valvular aórti-
ca con muy buenos resulta-
dos, similares a los obtenidos
con técnicas convencionales.
En la actualidad, en la Clíni-
ca ya se está trabajando en
protocolos que puedan ofre-
cer a los pacientes reparacio-
nes complejas mediante inci-
siones mínimas con ayuda de
herramientas de última gene-
ración para abordar de forma
poco agresiva el corazón.

La técnica de Heart Port
precisa de equipos multidis-
ciplinares integrados por  ci-
rujanos cardiacos, anestesis-
tas especializados en cirugía
cardiaca con un buen domi-
nio de las técnicas ecocardio-
gráficas y  enfermeras espe-
cializadas en cirugía cardiaca
y técnicas de perfusión (per-
fusionistas). 

<<VIENE DE LA PÁG.21

AVANCES CLÍNICOS INTERVENCIONES MÍNIMAMENTE INVASIVAS

30%
LA CIFRA

Un tercio de las cirugías cardia-
cas pueden beneficiarse del He-
art Port, una técnica quirúrgica
mínimamente invasiva que per-
mite acceder a las cavidades del
corazón mediante una pequeña
incisión en el tórax izquierdo.
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Implantar
válvulas aórticas

sin cirugía minimiza
los riesgos de la
intervención
convencional

AVANCES
CLÍNICOS

El dispositivo se introduce plegado mediante un catéter en la arteria femoral
hasta llegar a su ubicación, donde recupera la forma original

CUN n La Clínica ha sido el
primer centro hospitalario
navarro en reemplazar una
válvula aórtica mediante su
implantación percutánea, es
decir sin recurrir a la cirugía
abierta de tórax. El procedi-
miento, que se realizó el pa-
sado 5 de julio en un pacien-
te de 89 años, consiste esen-
cialmente en introducir la
válvula con la ayuda de un ca-
téter a través de la arteria fe-
moral, hasta llegar a su ubi-
cación dentro del corazón. 
Mediante una incisión de
unos 6 milímetros en la piel
de la ingle -al igual que en un
cateterismo cardiaco-, se lo-
gra transportar la nueva vál-
vula plegada y colocarla tras

‘aplastar’ la válvula original,
que ha sido tratada anterior-
mente con un balón para
romper la fusión de las comi-
suras que condicionaban la
estenosis (estrechamiento)
valvular. La técnica se reali-
za en la sala de hemodinámi-
ca, guiada por rayos X de al-
ta calidad de imagen. Al no
emplearse cirugía, el tiempo
de hospitalización postopera-
torio en el caso de este pa-
ciente ha sido de cuatro días.
Además, no ha precisado de
la implantación de un marca-
pasos definitivo.

Esta intervención es parte
del programa integral de tra-
tamiento de las enfermedades
valvulares del corazón que

El equipo de la intervención. De izquierda a derecha, en la fila su-
perior, los doctores Isidro Olavide, Miguel Artaiz y José Calabuig,
la enfermera Eulalia Lerchundi y la doctora Ana Alegría. En la fila
inferior, Maika Zudaire, Charo Vides, Nekane Ulayar, Silvia Remí-
rez y Ana Allona.
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aborda, en función de las pe-
culiaridades de la patología, el
Departamento de Cardiología
y Cirugía Cardiaca y el servi-
cio de Cirugía Vascular.

INDICADO PARA PACIENTES

NO CANDIDATOS A UNA CIRU-
GÍA. Este procedimiento, ex-
plica el doctor José Calabuig
Nogués, responsable de la
Unidad de Cardiología Inter-
vencionista-Hemodinámica
de la Clínica, está especial-
mente indicado para pacien-
tes que presentan problemas
en la válvula aórtica del tipo
de la estenosis severa y no
son candidatos a una cirugía
de corazón. “La expectativa
de vida se ha incrementado
en nuestra sociedad por enci-
ma de los 80 años. Al llegar a
esa edad, la válvula aórtica
sufre una degeneración, ma-
nifestada en que se sueldan

sus comisuras, lo que conlle-
va una estenosis o estrechez
que puede llegar a ser severa.
Al no abrirse bien la válvula,
la sangre no sale de forma
adecuada del ventrículo iz-
quierdo. Ésta se acumula,
produce una dilatación del
ventrículo y un encharca-
miento de los pulmones, lo
que provoca en los pacientes
dificultad para respirar etc.,
y si no se pone remedio pue-
de llegar a morir por esta cau-
sa. Además, en personas de
estas edades, suelen aparecer
una serie de comorbilidades
añadidas, como problemas
en las arterias coronarias, re-
nales, vasculares, respirato-
rios… En definitiva, cuadros
que desaconsejan una inter-
vención quirúrgica del cora-
zón por un riesgo elevado de
la mortalidad”, detalla el es-
pecialista de la Clínica.

Esta técnica, añade el doc-
tor Calabuig, comenzó a de-
sarrollarse hace una década
de manera experimental. Pri-
mero se empleó pericardio
equino y posteriormente el
bovino para la elaboración de
la válvula. Sin embargo, el
procedimiento que ha lleva-
do a cabo la Clínica Univer-
sidad de Navarra utiliza una
válvula denominada “Core-
valve”, fabricada con pericar-
dio porcino. “Permite un ple-
gado mucho mayor que las
anteriores porque el pericar-
dio porcino es mucho más
flexible. De esta manera, re-
quiere un sistema que trans-
porte la válvula de menor ta-
maño y, como consecuencia,
un orificio menor de entrada
en la piel. Esta técnica es per-
cutánea porque no precisa
que se expongan las arterias
mediante una incisión qui-

Este tipo de válvula 
ofrece tal capacidad de
plegado, que no es nece-
sario que las arterias por
donde va a pasar tengan
un gran diámetro.

Indicado para pacientes 
que presentan proble-
mas en la válvula aórtica
y no son candidatos a 
una cirugía de corazón.

Los doctores José Calabuig y Guillermo Sánchez durante un momento del cateterismo para la implantación de la válvula aórtica.
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rúrgica. Igualmente, al ofre-
cer tal capacidad de plegado,
no es necesario que las arte-
rias por donde va a pasar ten-
gan un gran diámetro, como
ocurría con las primeras.”

Además, apunta, la estruc-
tura de la válvula está elabo-
rada con nitinol, “un material
que tiene memoria. La válvu-
la se pliega en suero frío y al
introducirse en el corazón y
entrar en contacto con el ca-
lor de la sangre, se autoex-
pande hasta su forma origi-
nal. Por otro lado, es una vál-
vula que se puede recuperar
por la misma vía si no está en
el lugar idóneo y volverla a
recolocar, antes de liberarla
por completo”.

Ventrículo
izquierdo

Aorta

Balón

Ventrículo

Aorta

Válvula

IMPLANTACIÓN DE VÁLVULA AÓRTICA SIN CIRUGÍA
Esta técnica permite sustituir una válvula aórtica dañada por otra 
nueva, sin necesidad de una arriesgada operación a corazón abierto

Se introduce un 
catéter a través de 
una pequeña fisura 
realizada en la 
pierna

1

Fe
m

or
al

Se hace avanzar 
el catéter por la 
arteria femoral 
hasta el corazón

2

Corazón

Catéter

La nueva válvula 
queda instalada. El 
paciente se recupera 
rapidamente de la 
sencilla intervención, 
que mejora su calidad 
de vida.

6

Válvula percutánea
Con un nuevo catéter 
se despliega la válvula 
percutánea en el lugar 
correspondiente. Los 
restos de la válvula 
antigua se comprimen 
a un lado.

5

Valvuloplastia
Se hincha un balón 
que abre la válvula del 
paciente, rompiendo 
las estrecheces.

4

Problema
Válvula aórtica del 
paciente estenotica 
(estrechada, alteración 
frecuente con la edad).

        La sangre no fluye
bien hacia el cuerpo.
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La válvula percutánea

4 cm

6 cm

Nitinol: metal que se
comprime y recupera
su forma fácilmente

Pericardio porcino

Cerrada Abierta

6 mm

AVANCES CLÍNICOS INTERVENCIONES MÍNIMAMENTE INVASIVAS

AMPLIACIÓN DE LAS INDICA-
CIONES. El doctor Calabuig
destaca el hito que supone la
aplicación de esta técnica,
“porque hasta hace poco
tiempo las sustituciones de
válvula aórtica sólo se reali-
zaban mediante cirugía”.
Igualmente, adelanta que en
un lustro esta técnica no se
aplicará sólo en pacientes de
edad avanzada. “Aunque esta
válvula percutánea se ideó
para personas que son recha-
zadas para la cirugía, se espe-
ra que en menos de cinco
años se use en pacientes que
sí tengan indicación de ciru-
gía, es decir, los pacientes
convencionales, pero con
riesgo elevado o con enfer-

medades en las que someter
a dicho paciente a una ciru-
gía extracorpórea suponga
una procedimiento agresivo.
Además de los buenos resul-
tados publicados reciente-
mente, está previsto que la
técnica llegue a ser práctica-
mente como un cateterismo,
porque poco a poco se redu-
cirá el tamaño del catéter que
transporte la válvula y, con
ello, el orificio de entrada por
la piel. 

Según apunta el doctor Ca-
labuig, la expansión que está
experimentando este proce-
dimiento se debe a que “las
primeras válvulas disponi-
bles se usaron en pocos cen-
tros y sin saber cuál sería el
resultado a corto plazo. Este

6
LA CIFRA

Seis milímetros de incisión en la
ingle es toda la herida quirúrgica
que se precisa para introducir la
válvula mediante cateterismo.

Actualmente las indica-
ciones son claras y con-
cretas: pacientes con 
estenosis aórtica severa,
con síntomas y contrain-
dicados para la cirugía.

año, en varios congresos in-
ternacionales, se han publica-
do los resultados positivos
tras dos años de seguimien-
to. Por tanto, ya no se trata de
una técnica en fase inicial o
de estudio y sólo para pacien-
tes en situaciones extremas,
sino que de manera progresi-
va se irán ampliando las indi-
caciones de este procedi-
miento y reduciendo la edad
de los pacientes, para llegar
incluso, salvo excepciones, a
ser la técnica de elección pa-
ra este tipo de alteración val-
vular. Sin embargo, actual-
mente las indicaciones son
claras y concretas: pacientes
con estenosis aórtica severa,
con síntomas y contraindica-
dos para la cirugía”.
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CUN n En el 64% de los pa-
cientes con cáncer gástrico a
los que se aplicó quimiotera-
pia y radioterapia combina-
das antes de la cirugía se ob-
servó una desaparición casi
completa del tumor al anali-
zar el estómago operado. El
grado de respuesta fue más
alto en los pacientes que re-
cibieron la combinación de
quimio y radioterapia que en
aquellos que recibieron sólo
quimioterapia antes de la ci-
rugía. Cabe destacar que una
buena respuesta al tratamien-
to preoperatorio se asocia a
supervivencias prolongadas.
Así se constata en un estudio
que analiza la experiencia de

especialistas de la Clínica en
61 pacientes tratados con qui-
mioterapia o quimio-radiote-
rapia preoperatoria en este
centro sanitario. Los resulta-
dos de la Clínica han sido di-
fundidos por la revista inter-
nacional The International
Journal of Radiation Onco-
logy Biology Physics, publica-
ción oficial de la Sociedad
Americana de Oncología Ra-
dioterápica (American So-
ciety for Radiation Onco-
logy). Los principales autores
del estudio han sido los doc-
tores Juan Antonio Díaz
González y Javier Rodríguez,
del Departamento de Onco-
logía, el doctor Javier Her-

nández Lizoáin, del Departa-
mento de Cirugía General, y
el doctor Jesús Javier Sola,
del Departamento de Anato-
mía Patológica, especialistas
todos de la Clínica.

Según advierte el doctor
Juan Antonio Díaz González,
primer autor del trabajo re-
cién publicado, “en cáncer
gástrico no metastásico, la ci-
rugía es un elemento clave
para conseguir un adecuado
control de la enfermedad. Sin
embargo, es conocida la ca-
pacidad de este tipo de tumor
para desarrollar recaídas ab-
dominales y metástasis. Por
este motivo, en las guías in-
ternacionales está bien esta-

Eficacia contra 
el cáncer gástrico:

quimioterapia 
y radioterapia
combinadas antes 
de la cirugía 

Este tratamiento preoperatorio consigue la práctica eliminación del cáncer
gástrico en un 64% de los casos operados

Una buena respuesta 
al tratamiento 
preoperatorio se asocia 
a supervivencias 
prolongadas.

Los resultados han sido 
publicados por la revista
The International Journal 
of Radiation Oncology
Biology Physics.

INVESTIGACIÓN

Vista microscópica del tejido gástrico sano.
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INVESTIGACIÓN

blecido que la cirugía se debe
completar, bien con quimio-
terapia antes y después, o
bien, posteriormente, con la
administración de quimio y
radioterapia”.

RESULTADOS ESPERANZADO-
RES. El doctor Díaz González
recuerda que en los últimos
años es creciente el uso de
tratamiento preoperatorio
con quimioterapia. El espe-
cialista apunta que algunos
de los beneficios de esta mo-
dalidad residen en que “pue-
de conseguir mejores tasas
de cirugías radicales, sin
márgenes afectos por tumor”.
Para el oncólogo este hecho
es importante, “ya que algu-
nos autores han afirmado que
una proporción importante
de los pacientes con tumores
gástricos considerados rese-
cables (operables) presentan,
tras la cirugía, márgenes qui-
rúrgicos afectados por la en-
fermedad”, una cuestión que
tiene impacto en la menor su-
pervivencia del paciente. 

En este contexto, algunos
centros norteamericanos, es-
pecialmente el MD Ander-
son Cancer Center de Hous-
ton, han propuesto la incor-
poración de la radioterapia
combinada con quimiotera-
pia como tratamiento ante-
rior a la cirugía. “Aunque hay
una relativa experiencia con
este tipo de tratamiento, los
resultados parecen esperan-
zadores, ya que consiguen
una proporción alta de cirugí-
as completas, sin márgenes
afectados por la enfermedad,
y de respuestas completas o
casi completas del tumor an-
tes de la cirugía, lo que podría
traducirse en supervivencias
más prolongadas”, subraya el
oncólogo.

Los elevados índices tera-
péuticos conseguidos me-
diante este tratamiento en la
Clínica se basan en que la ad-
ministración combinada de
quimioterapia y radioterapia
antes de la operación induce

de la Clínica, los pacientes
tratados con la combinación
de quimio y radioterapia an-
tes de la cirugía tendrían más
posibilidades de alcanzar ma-
yor respuesta que aquellos
tratados sólo con quimiotera-
pia preoperatoria.

“En nuestra serie –subraya
el doctor Díaz González- la
quimio-radioterapia preope-
ratoria consiguió una tasa de
resecciones (extirpaciones
del tumor) con márgenes qui-
rúrgicos libres de enferme-
dad en el 92% de los casos
que se operaron y, lo más im-
portante,  más de la mitad de
los pacientes experimentaron
la desaparición casi comple-
ta de los tumores (del cáncer
gástrico) como se advirtió al
analizar la pieza quirúrgica”.

El especialista añade que el
análisis de esta serie de pa-
cientes demuestra que la ad-
ministración de quimio y ra-
dioterapia combinadas antes
de la cirugía ofreció mejores
tasas de respuesta que los ca-
sos en los que se aplicó úni-
camente quimioterapia. “Es-
te hecho es particularmente
interesante, ya que el grado

de respuesta al tratamiento
preoperatorio es un factor
pronóstico de supervivencia”,
subraya. De hecho, los pa-
cientes que alcanzaron este
índice de respuesta presen-
tan un tiempo de superviven-
cia muy prolongado respecto
al publicado con tratamientos
convencionales.

El doctor Díaz González
destaca la especial coordina-
ción que se precisa entre di-
versos departamentos y espe-
cialistas para proporcionar
este tipo de tratamientos,
“una característica esencial
del Área de Tumores Diges-
tivos, que integra el trabajo
multidisciplinar de especia-
listas en Aparato Digestivo,
Radiología, Cirugía General,
Anatomía Patológica, y On-
cología, principalmente. Ade-
más, es fundamental el exqui-
sito soporte de Enfermería”.

[+] MÁS INFORMACIÓN
Referencia: The International
Journal of Radiation Oncology
Bioloy Physics. Patterne of re-
ponse after preoperative treat-
ment in gastric cancer. doi:
10.1016/j.ijrobp.2010.02.054

De izquierda a derecha, los doctores Juan Antonio Díaz González (Oncología Radioterápica), José
Luis Hernández-Lizóain (Cirugía General) y Javier Rodríguez Rodríguez (Oncología Médica).

61
LA CIFRA

La investigación analizó a un to-
tal de 61 pacientes tratados en la
Clínica con quimioterapia o qui-
mio-radioterapia preoperatoria.

una reducción del tamaño de
los tumores, que puede llega
a desaparecer completamen-
te en un 19% de los pacientes
y en un 64% presenta tan só-
lo un residuo microscópico
de la enfermedad. Este hecho
facilita la completa extirpa-
ción posterior mediante ciru-
gía, pero además, el alto gra-
do de respuesta tiene una in-
fluencia positiva en la super-
vivencia. En la experiencia
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Alberto Lafuente
“La catástrofe 

de Pakistán es la 
peor de los últimos
cien años”

30 noticias.cun octubre-diciembre 2010

El doctor Alberto Lafuente, anestesista de la
Clínica, acudió al país asiático como responsable
médico de un equipo sanitario de diez personas 

trada como responsable médico del con-
tingente sanitario enviado por la Agen-
cia Española de Cooperación Internacio-
nal para el Desarrollo (AECID). El con-
junto de voluntarios de la AECID que
han prestado su ayuda en Pakistan estu-
vo dirigido por Pablo Yuste.

Además de Alberto Lafuente, el equipo
médico lo integraron los doctores Marta
Pardo y Mikel Molina, anestesistas de
Bilbao; los doctores Iñigo Orradre y
Martín Gil, traumatólogos del Hospital
Virgen del Camino de Pamplona y del
Hospital de Tudela, respectivamente; el
doctor Juan Ariceta, especialista en Ci-
rugía general, de Estella, y la doctora Nu-
ria Millán, pediatra de Barcelona. El per-
sonal voluntario de enfermería está com-
puesto por Miren Jaione Villares, Moni-
ca Wojtysiak y Esther Martínez, de Pam-
plona, Barcelona y Madrid.

CUN n “La peor catástrofe humanitaria de
los últimos cien años”. Así describe el
doctor Alberto Lafuente Jiménez el de-
sastre provocado por las inundaciones de
finales de julio y agosto en Pakistán. Más
de mil quinientos fallecidos, entre 6 y 8
millones de personas sin vivienda, 7 mi-
llones con necesidad de ayuda urgente y
un total de 20 millones de afectados son
las escalofriantes cifras con las que se ha
saldado el desastre natural que ha vivi-
do el país asiático. Diarreas, cuadros muy
graves de deshidratación, brotes de cóle-
ra, difteria, innumerables cesáreas de ur-
gencia, patología pediátrica y diversa ti-
pología de infecciones son las enferme-
dades más frecuentes que el anestesista
de la Clínica Universidad de Navarra y
el equipo médico de diez personas que
coordina han atendido en Pakistán. Al-
berto Lafuente acudió a la zona sinies-

HISTORIAS
DE LA CLÍNICA

El equipo de voluntarios españoles ate-
rrizó el sábado 28 de agosto en Islama-
bad, capital paquistaní, donde se pusie-
ron al corriente de la situación general
del país, de las necesidades sanitarias
más perentorias y del hospital donde
iban a ser destinados. 

El doctor Alberto Lafuente es experto
en ayuda en emergencias. Esta es la sex-
ta catástrofe internacional en la que pres-
ta su ayuda como voluntario. Las ante-
riores fueron el terremoto del pasado
enero en Haití, el desastre bélico de Af-
ganistán, así como los causados por los
terremotos de Pakistán (octubre de 2005)
y los dos de Indonesia (junio de 2006 y
septiembre de 2009). Su bagaje en ayuda
de emergencias, se completa con su espe-
cialidad médica en Anestesia y un más-
ter en Dirección de Sistemas de Emer-
gencia.

En una conversación telefónica mante-
nida con el anestesista durante su estan-
cia en el país asiático, Alberto Lafuente
definió la de Pakistán como una emer-
gencia “dinámica”, es decir, “una situa-
ción en la que todavía no ha terminado
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el foco de la catástrofe, ya que sigue ha-
biendo inundaciones y, por tanto, conti-
núa aumentando el número de personas
desplazadas, no el de fallecidos, pero sí
el de personas afectadas”.

Informados a su llegada de la situación ge-
neral, les destinaron a un hospital ubica-
do al sur de Paquistán en la provincia de
Sindh, una de las principales afectadas por
las inundaciones.
Nos designaron un hospital maternal en
Sukkur, la capital de Sindh, que es don-
de permanecemos. Es una de las zonas
más afectadas, con muchísimos despla-
zados. Hemos revisado el número de
campos de desplazados, hasta el 28 de
agosto, hay contabilizados más de 30
campos. Hoy ya habrá más.
¿Cuáles son las principales labores médi-
cas que han tenido que desempeñar?
Estamos un equipo hospitalario com-
puesto por personal quirúrgico por un la-
do y, por otro, de pediatría. Las cifras de
asistencias que se manejan son difíciles
porque quirúrgicamente se atienden so-
bre todo emergencias. Pero ahora mismo

HISTORIAS DE LA CLÍNICA

PASA A LA PÁG. 32  >>

se están terminando este tipo de atencio-
nes de emergencias, porque las patologí-
as ya no son las derivadas directamente
de los efectos de las inundaciones, ahora
lo que vemos son más cesáreas, de las
que siempre aumenta la incidencia en es-
tas situaciones, y patologías como apen-
dicitis, hernias... 
Las organizaciones internacionales han
hecho un especial llamamiento ya que uno
de los sectores de población más afecta-
dos es el infantil.
Lo cierto es que llama la atención la gran
cantidad de niños afectados. De hecho,
ahora estamos apoyando al personal sa-
nitario paquistaní en un hospital mater-
no infantil. Aquí se ven unos 220 ó 250
niños al día. En este hospital ingresan
diariamente entre 50 y 60 niños, la ma-
yoría de ellos, aproximadamente el 65%,
presentan cuadros de diarreas. De esas
diarreas tenemos algunos brotes de cóle-
ra, disentería o diarreas no filiadas. Un
15% de malaria. Todos son datos aproxi-
mados. También vemos infecciones res-
piratorias, dermatológicas y sepsis, pero

“En la ciudad, lo que más
se necesitan son los me-
dicamentos para la mala-
ria y para el cólera, hidro-
terapia, antibióticos”

“Hay miles de personas,
sin nada, durmiendo a la
intemperie”

“Esto es un desastre 
humanitario impresio-
nante, sin precedentes”

Decenas de pueblos
quedaron aislados por

la inundación.
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en un porcentaje más reducido. Sobre to-
do, lo que llama la atención son las dia-
rreas. Los niños vienen completamente
deshidratados, en un estado muy lamen-
table.
¿Con qué nivel sanitario se han encontra-
do? ¿Hay médicos suficientes?
Existe cierta carencia de médicos. Pero
es cierto que, más o menos, están siendo
capaces de asumir la atención de todos
los pacientes que llegan al hospital, por-
que han venido de otras provincias de
Pakistán a dar apoyo. 
Existe una gran preocupación en cuanto a
si la ayuda enviada desde otros países es-
tá o no llegando a los afectados.
Según lo que yo estoy viendo, hay mucha
gente a la que no está llegando la ayuda,
principalmente porque es muy difícil su
distribución ya que en muchas ocasiones
permanecen aislados y sólo puede hacer-
se de forma aérea. Por eso, muchas per-
sonas que están en el campo, con muy po-
co poder adquisitivo, sin capacidad para
pagarse el transporte al hospital para po-
der ser atendido, a muchas de estas per-
sonas no les está llegando mucha ayuda.
Y es un porcentaje muy alto. A las perso-
nas que están cerca de la ciudad o en
campos de desplazados, es más fácil que
les llegue la ayuda, bien por organismos
oficiales o por los internacionales. 
¿Ha podido visitar algunos de estos luga-
res más afectados?
He visitado una zona bastante dañada,

<<VIENE DE LA PÁG.31

Abajo, de izquierda a derecha,
Iñigo Orradre, Jon Ariceta, Mar-
tín Gil, Jaione Villares, Alberto
Lafuente y Mónica Wojtysiak.

A la derecha, campamento 
de desplazados instalado 

tras las inundaciones.

Arkana, donde hay un campo de despla-
zados, allí sí estaba llegando la ayuda.
Había llegado un sistema de potabiliza-
ción de agua. Es posible que la ONU in-
forme de que se ha declarado un brote
de cólera en toda esta zona. El agua es
importante. Llega a la ciudad y a los cam-
pos de desplazados, pero en las zonas ru-
rales es muy difícil su distribución.
¿Qué materiales son más necesarios?
Hoy vamos a ir a visitar los campos de
desplazados y sabré de primera mano
cuáles son las necesidades reales de esta
población. En la ciudad, donde estoy aho-
ra mismo, lo que más se necesitan son los
medicamentos para la malaria y para el
cólera, hidroterapia, antibióticos, todas
estas cosas siempre van a ser bienveni-
das. En el campo, no lo sé con exactitud.
En estos días que me quedan de estancia
en Pakistán vamos a hacer una evalua-
ción de las necesidades reales, de lo que
requieren. Lo que llama la atención es
que están durmiendo en la calle y esto no
ocurría antes. Están durmiendo con lo
puesto. Y no son mil o dos mil personas,
son muchas más. Si no se hace bien la dis-
tribución de la ayuda por medio de una
organización importante que gestione
bien todos esos recursos, mucha de esas
personas irán falleciendo. La verdad es
que se ponen los pelos de punta porque
es que son casi 6 ó 7 millones de despla-
zados que no tienen nada.
Mucha ayuda médica se empezará a reti-
rar en las próximas semanas. En poco

INDIA

AFGANISTÁN

Kabul

200 km

SIND

BALUCHISTÁN

Islamabad

PAKISTÁN

Sukkur
Larkana

Jhal Magsi

Zona afectada
por las inundaciones
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AYUDA HUMANITARIA

Transcurrida la fase inicial de la catástro-
fe ¿cuál sería ahora el principal problema?
El principal problema lo constituyen ac-
tualmente todas las personas que se han
quedado aisladas, sin capacidad de acudir
a un centro hospitalario porque toda la zo-
na en la que se encuentran está inundada
y es imposible que puedan acceder a un
hospital. Atender a toda la gente que per-
manece en esta situación es imposible.
¿Qué cifra de afectados sumarían todas las
personas que se encuentran aisladas sin
posibilidad de acceder a los recursos de
ayuda?
No sabemos cuánta gente hay afectada
en esta situación. Nadie lo sabe. Entre es-
tas personas había muchas con afectacio-
nes muy importantes, sobre todo porque
ya llevan casi un mes en esta situación.
Además, en algunas zonas próximas a
Sindh, se han vuelto a producir inundacio-
nes hace poco. La situación es muy cam-
biante y todavía no se ha terminado la fa-
se de emergencia. La situación sigue sien-
do muy crítica.
Según comenta, los propios paquistanís ya
están asumiendo la atención sanitaria
¿cuál sería ahora su labor en el país?

“La situación sigue siendo muy crítica”

Estamos haciendo sobre todo una valora-
ción de las necesidades médicas en pedia-
tría. Hoy vamos a visitar in situ los cam-
pos de desplazados para hacer una valo-
ración completa de su situación y necesi-
dades a donde vamos a acudir acompaña-
dos por el ejército paquistaní. Porque, la
verdad, es que catalogaría este desastre
como el más importante de los últimos
cien años, más importante que Haití.
¿Han vivido problemas culturales en la
atención médica?
Teniendo nociones básicas del Islam no
nos hemos encontrado ningún problema.
Partimos de que hay que tener mucho res-
peto. Sabemos que estamos en el Rama-
dán, que no nos pueden ver comer duran-
te el día porque para ellos es una época
muy importante. Pero creo que lo estamos
llevando muy bien. Es cierto que el perso-
nal de enfermería trabaja con camisetas
de manga larga. Pero teniendo un poco de
cuidado en estas cuestiones no estamos
teniendo ningún problema. Creo que esta-
mos muy bien integrados.
.

tiempo la situación que puede quedar allí
es dramática.
La AECID va a valorar qué otras ayu-
das se pueden prestar. No nos vamos a
retirar, sino todo lo contrario. Vamos a
valorar qué otro tipo de ayuda se puede
prestar. De ahí la valoración que vamos
a hacer en estos dos próximos días.
¿Qué otro tipo de ayuda?
Un ayuda con medios más específicos.
Estamos acostumbrados a otro tipo de
catástrofes, a terremotos, donde en unos
minutos se destruye todo y después em-
pezamos a trabajar. Esta es una situación
nueva para todos pero sí que vamos a
ver cuáles son los medios más específi-
cos que se requieren ahora y en función
de esa evaluación vamos a poder pres-
tar una ayuda mucho más efectiva.
En cuanto a la seguridad del personal vo-
luntario, ¿cómo es la situación?
No tenemos sensación de inseguridad.
Tenemos unas normas estrictas de se-
guridad que debemos cumplir a rajata-
bla. Estamos constantemente escoltados
por la policía y el ejército paquistaníes
y no tengo la sensación de otras catás-
trofes en las que me sentía en una fran-
ca situación de inseguridad. Aquí no la
tenemos.
¿Cuál sería el principal mensaje que
quiere transmitir?
Me gustaría transmitir que esto es una
catástrofe humanitaria impresionante,
sin precedentes. Hay miles de personas,
sin nada, durmiendo a la intemperie.
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tico de Medicina de la Universidad de
Navarra. La MCH es la enfermedad car-
díaca de causa genética más frecuente,
afecta a 1 de cada 500 personas y puede
desencadenar muerte súbita, arritmias
ventriculares, disfunción ventricular e
insuficiencia cardíaca. Existen dos tipos
de pacientes con MCH, aquellos que
presentan la mutación genética que la
origina pero todavía no tienen engrosa-
do el miocardio (enfermedad en fase pre-
clínica) y quienes, además de la muta-
ción, ya presentan engrosamiento del
miocardio (enfermedad en fase clínica).
La fibrosis del miocardio es una lesión
característica de la MCH, que contribu-
ye decisivamente al desarrollo de sus
complicaciones clínicas. 

Actualidad Nuevo avance en la
miocardiopatía hipertrófica
New England Journal of Medicine publica una investigación de la
Clínica y el CIMA  en colaboración con la Universidad de Harvard

CUN nLa fibrosis miocárdica presente en
la miocardiopatía hipertrófica (MCH)
podrá detectarse bioquímicamente an-
tes de que aparezca el engrosamiento del
ventrículo izquierdo y sus consecuentes
complicaciones clínicas. Este es el prin-
cipal hallazgo de un estudio publicado
en la revista New England Journal of
Medicine, y en el que han colaborado in-
vestigadores de la Clínica y del Centro
de Investigación Médica Aplicada (CI-
MA), integrados en la Red de Investiga-
ción Cardiovascular (RECAVA) del Ins-
tituto de Salud Carlos III, y científicos
de la Universidad de Harvard. Al fren-
te del equipo español ha estado el Dr. Ja-
vier Díez, director del Área de Ciencias
Cardiovasculares del CIMA y catedrá-

CON 
NOMBRE
PROPIO

La doctora Rosario Luquin, del Departamento de
Neurología de la Clínica, ha sido galardonada con el
premio científico ‘Enfermedad de Parkinson 2010’ y
el Premio a la Mejor Actividad Docente del año 2010
por parte de la Sociedad Española de Neurología.

CONGRESOS

Jornada de Cadera RESURFACING
Fecha: 29 octubre 2010
Lugar: Clínica Universidad de Navarra
Organización: Departamento de Cirugía
Ortopédica y Traumatología
T 948 25 54 00 (ext. 4551)

Actualización en el Tratamiento 
de la Infección Fúngica Invasora 
en el Paciente Pediátrico 
Fecha: 5 noviembre 2010 
Lugar: Clínica Universidad de Navarra 
Organización: Departamento de Pediatría 
T 948 25 54 00 (ext. 4251)
cmalo@unav.es

Fórum endoláser venoso
Fecha: 5 noviembre 2010
Lugar: Clínica Universidad de Navarra
Organización: Departamento de Cirugía
Vascular 
T 948 25 54 00 (ext. 4401)
bolleta@unav.es

Reunión Anual del Departamento 
de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Fecha: 17 diciembre 2010
Lugar: Facultad de Medicina. Universidad
de Navarra (Pamplona)
Organización: Departamento de Cirugía
Ortopédica y Traumatología
T 948 25 54 00 (ext. 4551)
isancheza@unav.es

Los doctores Begoña López, Javier Díez y Arantxa González.
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La AECC
apoya la
investigación
en la Clínica 
y el CIMA

n La Asociación Española de
Lucha contra el Cáncer
(AECC) financia dos estudios
sobre metástasis del osteo-
sarcoma infantil y sobre me-
tástasis hepáticas de cáncer
de colon en la Clínica y el
Centro de Investigación Mé-
dica Aplicada (CIMA) de la
Universidad de Navarra.

El primero de los proyectos
tiene como objetivo estudiar
las dianas de metástasis para
mejorar la supervivencia de
los niños con osteosarcoma.
“Se trata de un claro ejemplo
de la importancia de la inves-
tigación traslacional, dirigida
a la aplicación en el pacien-
te”, según Isabel Oriol, presi-
denta de la AECC.

El osteosarcoma es el tumor
óseo maligno más frecuente
en niños. En la actualidad, la
supervivencia se sitúa entre
un 50-70%, mientras que en
pacientes con metástasis la
supervivencia ronda el 10-
30%. Según el Dr. Mikel San
Julián, cirujano especialista
en esta patología en la Clíni-
ca, “a pesar de que los resul-
tados de supervivencia en
nuestra serie clínica son del
73%, tenemos pocas herra-
mientas para frenar el avan-
ce de las metástasis. Por eso,
de este proyecto se derivarán
importantes beneficios para
los pacientes”.

El doctor
Jorge Iriarte,
nuevo decano
de la Facultad
de Medicina

Los doctores Juan Ramón Valentí, Gonza-
lo Mora y Andrés Valentí, del Departamen-
to de Cirugía Ortopédica y Traumatología,
Dámaso Aquerreta, del Departamento de
Radiología y Milagros Hernández, de He-

matología, han recibido el premio al mejor
trabajo publicado por investigadores espa-
ñoles en el año 2009 en revistas de alto im-
pacto en cirugía ortopédica y traumatolo-
gía. El premio fue otorgado en el Congreso

nEl doctor Jorge Iriarte Fran-
co, profesor titular de Neuro-
logía, ha sido nombrado nue-
vo decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad
de Navarra. Sustituye a María
Pilar Civeira, que ocupaba el
cargo desde octubre de 2001. 

El doctor Iriarte, de 46 años
y natural de Cáseda (Nava-
rra), estudió Medicina en la

Universidad
de Navarra. A
través del sis-
tema MIR se
especializó en
Neurología en
la Clínica y en

Neurofisiología Clínica en el
Hospital Virgen del Camino
de Pamplona. Tras realizar el
doctorado, en 1994 se trasla-
dó a Chicago para subespecia-
lizarse en epilepsia, electroen-
cefalografía y trastornos del
sueño en el Rush University
Medical Center. En octubre
de 1996 volvió a la Universi-
dad de Navarra. En estos
años ha compaginado su acti-
vidad asistencial e investiga-
dora en la Clínica y en el CI-
MA, con labores docentes en
la Facultad de Medicina, en-
tre las que destacan haber si-
do encargado de varias asig-
naturas de la licenciatura,  co-
ordinador de sexto curso de
Medicina y adjunto al vicede-
cano de estudiantes. 

El proyecto es un estudio
multicéntrico liderado por la
Clínica y el CIMA y en el que
participan otros 9 centros es-
pañoles: Centro de Bioinfor-
mática del CIC (Salamanca),
Hospital Universitario de
Oviedo (Asturias), Hospital
Universitario San Juan (Ali-
cante), Hospital San Juan de
Dios (Barcelona), Hospital La
Paz (Madrid), Hospital Mi-
guel Servet (Zaragoza), Hos-
pital M.D. Anderson (Ma-
drid), Hospital Belltvitge

De izquierda a derecha, Fernando Lecanda, Luis Sierrasesúmaga,
Isabel Oriol, Mikel San Julián y Ana Patiño.

Europeo de Cirugía Ortopédica y Traumato-
logía. El trabajo premiado, titulado Has Pla-
telet-Rich Plasma Any Role in Anterior Crucia-
te Ligament Allograft Healing, se publicó en
la revista ‘Arthroscopy’.

(Barcelona) y el Hospital Vall
d’Hebrón (Barcelona). Según
el Dr. Fernando Lecanda, in-
vestigador principal del estu-
dio y miembro del Laborato-
rio de Adhesión y Metástasis
del CIMA, “los resultados
que se obtengan con este pro-
yecto de investigación influi-
rán decisivamente en el abor-
daje clínico pues podremos
anticiparnos a la disemina-
ción de células tumorales
(metástasis) con tratamientos
más selectivos. Con ello dis-
minuirán las secuelas de las
terapias actuales, lo que me-
jorará la calidad de vida y la
supervivencia”.

En España se diagnostican
cada año entre 60 y 80 osteo-
sarcomas y entre 20 y 30 sar-
comas de Ewing. El 80% de
estos nuevos diagnósticos
afecta a niños y adolescentes.

El segundo proyecto consis-
te en una terapia con vacunas
para prevenir metástasis he-
páticas de cáncer de colon. El
trabajo está financiado por la
Fundación Científica de la
Asociación Española contra
el Cáncer (AECC).

73%
LA CIFRA

La tasa de supervivencia en os-
teosarcoma en la Clínica es del
73% a los 15 años, y la tasa de
conservación de la extremidad,
niños pequeños incluidos, supe-
ra el 90%. La Clínica ha tratado
más de 1.400 sarcomas óseos en
los últimos 30 años.
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www.dolordecabeza.net/
Asociación Española de Pacientes con Cefa-
lea con noticias, consejos, testimonios y en-
laces de interés.
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capricho del niño. Tienen un origen bio-
lógico, con base genética y temperamen-
tal. Se han descrito, en diferentes países
y culturas, y no son culpa de los padres.
Segundo: Los trastornos de ansiedad
producen un deterioro importante en la
capacidad del niño para desarrollarse a
nivel familiar, social y académico. Si no
se tratan, pueden afectar al niño en el
futuro, al limitar sus posibilidades de
llevar una vida normal.
Tercero: Existen tratamientos eficaces
para los trastornos de ansiedad. Suele ser
necesario combinar tratamiento de psi-
coterapia cognitivo-conductual, (entre-
nando al niño y a los padres a exponerse
a las situaciones que le generan ansie-
dad), y medicación. El riesgo de no tratar
al niño supera con creces el de tratarle. 

El doctor Soutullo, coautor de un libro que aborda un problema
frecuente para el que existen tratamientos seguros y eficaces

El doctor Soutullo.

n El doctor César
Soutullo, director
de la Unidad de
Psiquiatría Infantil
y Adolescente de
la Clínica, y la doc-
tora Ana Figueroa
psiquiatra infantil
y adolescente de la
Clínica del Perpe-
tuo Socorro de Las
Palmas, han edita-
do un libro sobre el
abordaje la ansie-
dad en niños y ado-
lescentes. La publi-
cación, orientada a
padres, familiares
y profesores de ni-
ños con ansiedad,

explica en qué consiste el problema,
cuándo se convierte en un trastorno y,
sobre todo, cómo hay que abordarlo.

La ansiedad es uno de los problemas
psiquiátricos más frecuentes en niños.
Puede aparecer en edades tempranas y
afectar su vida diaria. Se trata de una
respuesta exagerada de miedo o inquie-
tud ante una situación como, por ejem-
plo, quedarse solo, ir al colegio o hablar
con otros niños, o frente a estímulos es-
pecíficos como arañas o tormentas. Se
debe a una activación exagerada de al-
gunas partes del cerebro, originada por
distintos factores genéticos, tempera-
mentales o ambientales. 

En Convivir con Niños y Adolescentes
con Ansiedad se refuerzan tres concep-
tos fundamentales. Primero: los trastor-
nos de ansiedad son problemas médicos
reales, no fruto de la imaginación o del

FICHA TÉCNICA
Título: Convivir con 
niños y adolescentes
con ansiedad.
Autores: César Soutullo
y Ana Figueroa.
Editorial: Médica
Panamericana.
Nº de Páginas: 145 
Precio: 15,38 euros + iva

RECONOCIMIENTO

MENCIÓN DE HONOR  A UN LIBRO CO-
EDITADO POR LA DOCTORA FRÜHBECK 
El libro co-editado por la doctora Gema
Frühbeck, Obesity: Science to Practice, ha
recibido una mención de honor en la ca-
tegoría de ‘Salud Pública’ de los British
Medical Association Book Awards 2010,
un certamen internacional en el que han
participado cerca de 800 publicaciones
editadas por especialistas de diferentes
países del mundo. 

El certamen se celebró el pasado 14 de
septiembre en Londres. Según la doctora
Frühbeck, con este reconocimiento, el ju-
rado ha considerado que Obesity: Science
to Practice constituye un libro de referen-
cia tanto para médicos, dietistas y demás
profesionales sanitarios relacionados con
la obesidad, así como para personal en
formación, al tratarse de un material ex-
traordinariamente didáctico que abarca
de forma coherente y fácilmente entendi-
ble el diagnóstico, tratamiento y preven-
ción de la obesidad y sus comorbilidades”.
Obesity: Science to Practice es una publica-
ción de Wiley-Blackwell editada por los
doctores Gareth Williams, endocrinólogo
de la Universidad de Bristol (Reino Unido)
y Gema Frühbeck, directora del Laborato-
rio de Investigación Metabólica de la Clí-
nica y miembro del CIBERobn.  
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www.vacunasaep.org/
El portal sobre las vacunas de la Asociación
Española de Pediatría con áreas específicas
para padres y profesionales.

www.plusesmas.com/salud/
Página web con información sobre los pro-
blemas de salud que pueden aparecer duran-
te la tercera edad.

Autor: Raúl Guzmán

Número de Páginas: 88

Precio: 12 euros

nEl cólico del lactante es una
alteración benigna y autoli-
mitada que tiende a desapa-
recer espontáneamente a
partir del cuarto mes de vida.
Se considera que el bebé pre-
senta este problema cuando
tiene tres horas de llanto al
día, durante tres días a la se-
mana, durante tres semanas.
Lo primero que se ha de te-
ner en cuenta es que se trata
de una alteración benigna y
autolimitada que tiende a de-
saparecer espontáneamente
alrededor del cuarto mes de
vida. Son inocuos y tienden a
presentarse en lactantes con
temperamento sensible y ne-
cesidad de sueño inferior a lo
normal. Comúnmente se de-
fine como un llanto incontro-
lable, paroxístico, sin causa
identificable, mas frecuente a
últimas horas de la tarde, en
un lactante sano entre las dos
semanas y los cuatro meses
de edad. Suele acompañarse
de rigidez, flexión de miem-
bros inferiores sobre el abdo-
men y meteorismo.

Pediatría

EL CÓLICO 
DEL LACTANTE

Autores: Javier Ibáñez e Iciar Astiasarán

Editorial: Eunsa

Número de Páginas: 256

Precio: 17 euros

n La Declaración de 2009 de
la Asociación Americana de
Dietética, la Asociación de
Dietética de Canadá y del
Colegio Americano de Medi-
cina del Deporte señala que
la actividad física, el rendi-
miento deportivo y la recupe-
ración mejoran con una ali-
mentación adecuada. En este
libro, el lector encontrará un
respaldo científico de cómo
debe ser la alimentación an-
tes, durante y después de una
sesión de entrenamiento y de
la competición, y del papel
que los suplementos nutricio-
nales, la creatina o la cafeína
pueden jugar en la mejora del
rendimiento físico. También
podrá consultar un modelo
de evaluación nutricional, al-
gunas particularidades rela-
cionadas con el deportista ve-
getariano y cómo afrontar si-
tuaciones especiales relacio-
nadas con la triada de la mu-
jer deportista y detalles sobre
el ejercicio físico en condicio-
nes de calor y humedad.

Nutrición

ALIMENTACIÓN 
Y DEPORTE

Autor: Nolasc Acarín 

Editorial: RBA 

Número de Páginas: 128

Precio: 16 euros

n Es un libro de divulgación
sobre el Alzheimer y las otras
enfermedades que provocan
demencia, sus orígenes, cau-
sas, síntomas y trastornos. A
partir del comienzo de la en-
fermedad de Alzheimer se
van superando una serie de
etapas que llevan lentamente
a la incapacitación. En el li-
bro se exponen algunos siste-
mas de valoración de los en-
fermos y las escalas que defi-
nen el grado de la evolución.
De forma amena y didáctica
se explican las diferentes for-
mas de demencia, la evolu-
ción, las exploraciones con-
venientes, los tratamientos y
los recursos asistenciales, de
manera fácilmente compren-
siva para cualquier persona
sin formación médica. Se in-
cluye un conjunto de reco-
mendaciones y consejos para
familiares y cuidadores, a
quienes el autor dedica el li-
bro, resaltando la dura expe-
riencia que sufren a lo largo
de muchos años.

Geriatría

ALZHEIMER:
MANUAL DE
INSTRUCCIONES

Autor: José Ramón Germa Lluch

Editorial: Planeta 

Número de Páginas: 336

Precio: 21,50 euros 

nEl cáncer se cura es un libro
que mezcla la historia nove-
lada de los principales hitos
de la lucha contra el cáncer
con historias de pacientes
tratados por el propio autor,
con el denominador común
de una evolución favorable a
pesar de las malas expectati-
vas iniciales. El doctor José
Ramón Germà Lluch, con
más de treinta años de expe-
riencia oncológica, desgrana
con gran precisión la visión
positiva de todos y cada uno
de los hallazgos que se han
producido en el campo de la
medicina oncológica.

Oncología

EL CÁNCER SE CURA:
50 HISTORIAS
REALES...
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E
SO DICE EL SPOT PUBLICITARIO:
Spain, everything under the sun. Y así
lo han entendido las decenas de millo-
nes de turistas que a lo largo de los úl-
timos treinta años han inundado y dis-
frutado del sol de nuestra tierra y de
nuestras playas. Desde luego, a noso-
tros, no hace falta que nos recuerden
que en España todo esta bajo un sol
cálido y luminoso que invita a disfru-

tar. Tan pronto como asoma el mes de mayo y el trabajo y la
temperatura lo permiten, llenamos playas, piscinas y montes
para relajarnos, entretenernos y, muy, pero que muy  impor-
tante, para broncearnos. Porque... ¿quién no quiere tener, al
menos, un poco de color durante el verano?

No se trata solo de que al estar bronceados nos sintamos
mejor y más atractivos. No, no se trata solo de eso. Sabemos,
porque lo notamos, que la exposición al sol tiene beneficio-
sos efectos sobre nuestro organismo. Baste con mencionar
que mejora el estado de ánimo tras el frío invierno y la llu-
viosa primavera, y que es fundamental para el metabolismo
del calcio y la prevención de la osteoporosis, tan amenazan-
te para todos, de un modo especial para las mujeres que cru-
zan el umbral de la cincuentena. 

Con esta perspectiva, ¡cómo no vamos a entender que los vi-
sitantes nórdicos y centroeuropeos nos visiten! Claro que lo
entendemos, porque el sol que nos cubre y nos calienta es ge-
nial. Pero aun siendo así, no debemos olvidar que el ritmo de
vida con el que actualmente vivimos bajo él puede no serlo
tanto y pasarnos algunas facturas de muy alto precio.

Del culto a la piel pálida de hace tan solo unas generacio-
nes, con el que parecía decirse: “no tengo necesidad de salir
a la intemperie para ganar un sustento”, hemos pasado a que-
rer que con el color de nuestra piel todo el que nos mire en-
tienda que “tenemos tiempo libre y no somos de esos que se
consumen en la oficina o en la fábrica”. Y para conseguir tras-
mitir ese mensaje,  ocasionalmente nos exponemos de forma
episódica, imprudente o exagerada  a insolaciones  graves
que dejan huella en nuestra piel, en forma del denominado
daño solar.

Pues bien, la consecuencia más alarmante y peligrosa del da-
ño solar es un tipo de cáncer, un tumor de las células pigmen-
tadas de la piel al que llamamos melanoma.

Afortunadamente, al tratarse de una enfermedad que casi
siempre se manifiesta como una mancha en la piel que pue-
de ser fácilmente reconocida por especialistas en dermatolo-
gía, es muy frecuente que se identifique y se reseque en una
fase muy precoz. Cuando todavía está muy localizada. Esto
significa que con intervenciones pequeñas la amenaza de cán-
cer invasivo queda superada. Pero desgraciadamente, no en
todos los casos se consigue superar la enfermedad.

Descuidos, retrasos o situaciones sin una explicación médi-
ca clara, pueden hacer que  el melanoma salga del punto don-
de se ha originado y  se escape a otros órganos, casi siempre
y en primer lugar a los ganglios linfáticos vecinos, lo que com-
plica considerablemente el tratamiento y pronóstico de esta
enfermedad, ya que durante muchos años, el tratamiento del
melanoma avanzado ha sido una de las áreas con menos de-
sarrollo en medicina. 

Y ¿por qué hablar de este tema ahora? Pues bien, porque hay
buenas noticias que hacen pensar que el futuro de los pacien-
tes con melanoma avanzado va a cambiar. A los espectacula-
res resultados que ha supuesto el estudio del ganglio centine-
la, que simplifica y reduce la morbilidad de la cirugía inicial,
en los últimos meses se han demostrado al menos dos nuevas
vías de tratamiento de la enfermedad avanzada o irresecable.

Por una parte con medicamentos que potencian la respues-
ta inmunológica natural al bloquear la acción de unas  molé-
culas denominadas CTLA 4, que están presentes en la mem-
brana de linfocitos T y que disminuyen la respuesta del pro-
pio organismo frente al melanoma. 

En segundo lugar mediante otros medicamentos a los que
llamamos inhibidores de BRAF, que impiden la función de
proteínas fundamentales para las células de melanoma.

Los ensayos clínicos realizados con estos dos nuevos tipos
de medicamentos han tenido resultados jamás alcanzados an-
teriormente. 

Por tanto, hay motivos fundados para confiar en el futuro.
Tras años de investigaciones infructuosas y de considerables
frustraciones de pacientes y de oncólogos, estas nuevas noti-
cias abren un horizonte de esperanza que no vamos a dejar
escapar y que nos van a conducir a cambiar completamente
el tratamiento médico del melanoma.

Salvador Martín Algarra es especialista en oncología de la Clínica Uni-
versidad de Navarra

FIRMA
INVITADA
SALVADOR
MARTÍN
ALGARRA

Todo bajo el sol
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Apartamentos y habitaciones
junto a la Clínica Universidad
de Navarra

Travesía Acella 1, bajo
(frente a Clínica Universidad de Navarra)

T. 948 250 250
www.alojamientosenpamplona.com

info@gestiondealojamientos.com

· Apartamentos de lujo en la Avenida Pío XII.

Perfectamente equipados y amueblados.

· Habitaciones desde 32 euros al día.

Limpieza diaria, cambio de sábanas y toallas.




