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Nueva Unidad de Cirugia robética. Fibrilacién auricular
Neurorrehabilitacion Intervenciones quirdrgicas paroxistica. Un nuevo
para pacientes con dafioc menos agresivas y mas equipo reduce el tiempo
cerebral. 4-8 precisas. 18-24 de intervencion. 14-15
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SU CASA JUNTO A LA CLINICA

Habitaciones frente a la Clinica Universidad de Navarra.

Trato familiar y personalizado.
Horario de atencion de 8.30 a 23.00 horas.
Alquiler de apartamentos.

> Habitaciones con bario completo individual.

> Television con antena parabolica en todas las habitaciones.

> Teléfono de uso publico.
> Servicio de limpieza diario.
> Cambio de lenceria y toallas.
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La Joint Commission International nos acredita por tercera vez

LA CLINICA ha obtenido por tercera
vez la acreditacion en calidad y seguri-
dad otorgada por la Joint Comission In-
ternational (JCI), divisi6n independien-
te de la Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organitations
(JCAHO). En Espaiia, dicha institucién
trabaja en colaboracion con la Funda-
cién para la Acreditacién y el Desarro-
llo Asistencial (FADA). Después de un
trabajo de auditoria sobre méas de 1.000
elementos de medicién, llevado a cabo

los dias 14, 15 y 16 de marzo en la Clini-
ca, la JCI emiti6 la certificacién valida
por un periodo de 3 afios. Actualmente,
en Espaiia solo existen cinco centros
hospitalarios més con esta acreditacion.
La reacreditacion por parte de la JCI
supone, en palabras de la doctora Ma-
ria de la Viesca, directora de Calidad
de la Clinica, “un reconocimiento ex-
terno, independiente y altamente exi-
gente, que confirma el nivel de calidad
con el que trabajan los profesionales de

nuestro centro hospitalario. Ademas, el
contenido de la acreditacién nos orien-
ta en el cumplimiento de nuestras fun-
ciones, con unos estandares de calidad
y seguridad clinica constantemente ac-
tualizados”. Pero, sobre todo, la acredi-
taci6n confirma el compromiso de la
Clinica “de mejorar la calidad de asis-
tencia del paciente, garantizar un en-
torno seguro y trabajar sistematica-
mente en la reduccion de riesgos para
los pacientes y el personal”.

Noticias de la Clinica Universidad de Navarra. Niimero 76. Segundo trimestre 2011. Director General: José Andrés Gémez Cantero. Director Médico:

Dr. Nicolas Garcia Gonzalez. Director de Comunicacion: Jesus Zorrilla (jzorrilla@unav.es). Redaccién: Ménica Ruiz de la Cuesta (mrdelacuesta@unav.es)

y Javier lrurtia. Libros y webs: Dra. Isabel Morales. Infografia: Heber Longas y Covadonga F. Esteban. Fotografia: Manuel Castells (fotos@unav.es). Disefio:

Errea Comunicacion. Secretaria de Redaccion: Amaia Zaratiegui (noticiascun@unav.es) 948 296 497. Impresion: Castuera. Edita: Servicio de Publicaciones
de la Universidad de Navarra. Depésito Legal: NA-1200/1996. ISSN: 1139-8157.
CONTACTO. Pamplona. Avenida Pio XII 36, 31008 Pamplona. T 948 255 400. Madrid: Calle General Lépez Pozas 10, 28036 Madrid. T 9135319 20.
Pagina web: www.cun.es Correo electrdnico: atpacientecun@unav.es

abril-junio 2011 | noticias.cun | 3



AVANCES
CLINICOS

lace la

Inidad de

Neurorrehabilitacion
para pacientes con
aio cerebral

Integrada por un equipo multidisciplinar de profesionales especializados,
cuenta con instalaciones especificas para potenciar la recuperacién funcional

cuN m La precocidad en so-
meterse a tratamiento reha-
bilitador, la intensidad de la
terapia y, por supuesto, la
atencién por parte de un
equipo multidisciplinar, inte-
grado por personal especiali-
zado, constituyen las claves
para el éxito de un tratamien-
to neurorrehabilitador en pa-
cientes con dafio cerebral.
Asi lo explica el doctor Ma-
nuel Murie, neurélogo de la
Clinica, especializado en neu-
rorrehabilitacion en el Park-
wood Hospital de la Univer-
sidad de Western Ontario
Canada, y responsable de la
Unidad de Neurorrehabilita-
cion que ahora se pone en
marcha.

4
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Los pacientes a quienes va
dirigido el tratamiento de es-
te nuevo servicio médico son
aquellos que hayan sufrido,
un dafio cerebral debido,
principalmente, a ictus, a
traumatismos craneoencefé-
licos o a tumores interveni-
dos. “Se trata de patologias
en las que el dafio cerebral ya
esta establecido y en las que
lo esperable es que esa lesion
no progrese”, apunta el doc-
tor Murie. El equipo que in-
tegra la nueva unidad esta
formado por médicos espe-
cializados en neurorrehabi-
litacion del dafio cerebral
(neurdlogo y rehabilitador),
fisioterapeuta, terapeuta ocu-
pacional, logopeda, ortopeda,

EN DATOS

B Zonas: Despachos del neuré-
logo responsable, de |a terapeu-
ta ocupacional y del neuropsicé-
logo. En el servicio de Rehabilita-
cién: salas de fisioterapia,gimna-
sio, camillas especiales, planos
inclinados y una piscina para ac-
tividades de hidroterapia.

B Equipo médico: Especialistas
en neurorrehabilitacion del dafio
cerebral (neurdlogo y rehabilita-
dor), fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, logopeda, ortope-
da, trabajadora social y personal
de enfermeriay auxiliar especia-
lizados.

trabajadora social y personal
de enfermeria y auxiliar es-
pecializados. Ademaés, cuan-
do sea necesario, se requeri-
ré la participacion de otras
disciplinas médicas como
Psiquiatria y Psicologia Mé-
dica, Neurocirugia, Neurofi-
siologia, Neurorradiologia u
Otorrinolaringologia.

“A dia de hoy, el mayor gra-
do de recuperacion de los pa-
cientes con dafio cerebral —
confirma el especialista— se
consigue gracias a la neuro-
rrehabilitacion. Se trata de un
conjunto de terapias cuyo
mayor éxito se obtiene cuan-
to més precozmente se co-
miencen”. La premura en el

PASA ALAPAG. 6 >>



La terapeuta ocupacional trabaja con el paciente ejercicios de coordinacion oculomanual y de destreza manual.

La fisioterapeuta dirige las actividades de hidroterapia en la rehabilitacion de un paciente.

abril-junio 2011 | noticias.cun | 5
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<<VIENE DE LA PAG.4

inicio del tratamiento es im-
portante debido a la mayor
plasticidad cerebral, caracte-
ristica por la que las redes
neuronales pueden comenzar
a recuperar la funcién perdi-
da o disminuida gracias a las
nuevas interconexiones entre
neuronas.

PRIMERA VALORACION. La
atencioén a estos pacientes se
inicia en la unidad con una
primera consulta en la que se
realizara una evaluacion del
paciente por parte de todos
los profesionales que integran
el equipo médico. “La valora-
cién se prolongara durante 3
dias, periodo de tiempo en el
que deber4 estimarse si el pa-
ciente es candidato o no a un
tratamiento neurorrehabilita-
dor y, en caso afirmativo, se
programaran las caracteristi-
cas del procedimiento”, indi-
ca el doctor Murie.

6 | noticias.cun | abril-junio 2011

La Unidad trataraa
pacientes con dafio cere-
bral por ictus, traumatis-
mos craneoencefalicos

o tumores intervenidos.

El equipo esta formado
por médicos especializa
dos en neurorrehabilita-
cion, fisioterapeutas y te-
rapeutas ocupacionales.

En caso de que cumpla los re-
quisitos para ser tratado en la
nueva unidad, se desarrolla-
ra un plan de tratamiento se-
manal individualizado aten-
diendo a las especificidades
del paciente. La terapia dia-
ria se prolongar4 por espacio
de tres horas y constara de
tratamientos individuales y
grupales. Entre otras cuestio-
nes, en la primera valoracion
se decidir4 si el tratamiento

se administra de forma am-
bulatoria o, en una primera
fase, el paciente requiere in-
greso hospitalario. Para esa
primera semana, el equipo
médico habra fijado los obje-
tivos de tratamiento. “Trans-
currido este tiempo, manten-
dremos otra reunién en la
que se comprobara el grado
de cumplimiento de dichos
objetivos”, explica el especia-
lista.

TERAPEUTA OCUPACIONAL.
Segun indica la doctora Mi-
lagros Casado, directora del
Servicio de Rehabilitacion de
la Clinica, dentro del trata-
miento de neurorrehabilita-
ci6n de un paciente ocupa un
lugar fundamental la rehabi-
litacién motora, procedi-
miento que realizaran las fi-
sioterapeutas integradas en
la unidad.

La terapia ocupacional, por
su parte, se dirige a conseguir

[1] Rehabilitacién. Una fisio-
terapeuta asiste a un pacien-
te en la realizacion de ejerci-
cios en un plano inclinado.

[2] Equipo. De izquierda a de-
recha, las doctoras Isabel La-
met (Neurologia) y Milagros
Casado (directora de Rehabi-
litacion), Amada Pérez (tra-
bajadora social), los doctores
Eduardo Martinez Vila (direc-
tor de Neurologia) y Manuel

la mejor adaptacioén posible
del paciente en el desempe-
o de sus actividades cotidia-
nas y/o de la vida diaria. “La
terapeuta ocupacional es
quien se va a encargar de
adiestrar al paciente para me-
jorar y optimizar la actividad
remanente y conseguir con
ella que pueda adaptarse lo
mejor posible para desempe-
nar las actividades cotidia-
nas, a pesar del déficit que
presente”, explica la doctora
Casado. Para conseguirlo, la
terapeuta ocupacional debe-
ré crear “estrategias de com-
pensacion para que el pacien-
te pueda desarrollar activida-
des cotidianas, bésicas e ins-
trumentales”. La labor del es-
ta profesional y del equipo
responsable de la terapia re-
side también en asesorar a
los familiares del paciente so-
bre cémo ayudarle a incorpo-
rarse a dichas actividades.
PASA ALAPAG.8 >>

Murie (responsable de Neu-
rorrehabilitacion), la doctora
Francisca Lahortiga (Psicolo-
gia Médica), Sandra lturralde
(Terapia ocupacional y fisio-
terapia), el doctor Pablo Do-
minguez (Radiologia) y la se-
cretaria Amaya Colomo.

[3] Diferentes terapias. La
fisioterapeuta trabaja con
balones la reeducacion del
equilibrio.
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LAS CLAVES DEL EXITO

Abordaje precoz. Es funda-

mental acometer este tipo
de tratamiento de la forma mas
precoz posible.

Tiempo de mejora. “A par-

tir de los 9 meses del dafio
cerebral, el grado de mejora po-
sible disminuye. En los periodos
inmediatamente posteriores a
un ictus, el cerebro esta espe-
cialmente primado para mejo-
rar. Es una cuestion constatada
en todas las investigaciones”,
asegura el neurdlogo.

Tratamiento intensivo. Por

su importancia, destacd
también la necesidad de que el
tratamiento sea intensivo, du-
rante un minimo de 3 horas dia-
rias.

Multidisciplinar. La inte-

gracién de la Unidad de
Neurorrehabilitaciéon en un cen-
tro hospitalario con todas las
especialidades médicas es un
factor destacable en la adminis-
tracién de un tratamiento lo
mas completo posible.

Investigacion. Entre las la-
bores del equipo de la
nueva unidad figura, ademas, el

desarrollo de diferentes lineas
de investigacion, entre las que
destacan estudios sobre neu-
roimagen, plasticidad cerebral o
mecanismos de neuroprotec-
cién en la busqueda de molécu-
las que reduzcan el dafio causa-
do por un infarto cerebral.

abril-junio 2011 | noticias.cun | 7
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<<VIENE DE LA PAG.4

La actuacidn del terapeuta
ocupacional esta estrecha-
mente ligada a la del fisiote-
rapeuta, “que se ocupara de
la recuperacién motora y
funcional mediante ejercicios
especificos y transmitira las
mejoras del paciente para
que el terapeuta ocupacional
pueda implicar al enfermo en
mas o menos actividades, se-
gun su evolucién”, sefiala la
doctora Casado.

Por este motivo, la neuro-
rrehabilitacion es considera-
da “un proceso dindmico” en
el que el neurdlogo y el mé-
dico rehabilitador deberan
realizar controles periédicos
y evaluar al enfermo, para
que junto al fisioterapeuta, al
terapeuta ocupacional, al
neuropsicologo y al asistente
social puedan llegar a conse-
guir “la menor dependencia
posible del paciente en el de-
sempefio de sus actividades”.

8 | noticias.cun | abril-junio 2011

[24] Tractografia cerebral.
Obtenida mediante reso-
nancia magnética permite
observar la integridad de los
haces nerviosos cerebrales.
[5] Valoracién. Los doctores
Zubieta y Murie observan
las iméagenes de la tracto-
grafia cerebral.

[¢] Ejercicios. La fisiotera-
peuta trabaja la reeducacion
de la marcha del paciente en
las barras paralelas.

ASISTENCIA INTEGRAL

Orientacion a familiares y espacios fisicos

Los familiares o acompariantes
de los pacientes también serén
objeto de especial atencién por
parte del equipo de la unidad,
desde donde se les ofrecera
asesoramiento y pautas de ac-
tuacion para cumplir en el do-
micilio con los objetivos conve-
nidos. “El principal problema
que se plantea a las familias de
estos pacientes es conocer c6-
mo va a ser el futuro. Por tanto,
es necesario orientarles en este
sentido, aungue en estos casos
es muy dificil ofrecer un pro-
ndstico preciso”, advierte el es-
pecialista.

El doctor Murie destacé, en
esta linea, la gran diferencia en
la recuperacion de los pacien-

tes con dafio cerebral que si-
guen un tratamiento de neuro-
rrehabilitacién respecto a
quienes no lo hacen. “Sin neu-
rorrehabilitacién el enfermo
con dafio cerebral podria me-
jorar, pero esta probado que lo
hard en mucho menor grado
que si recibe tratamiento neu-
rorrehabilitador”, subraya.

La Unidad de Neurorrehabi-
litacién se ubica en diversas
dependencias de la quinta
planta de la Clinica, donde se
sittian el despacho del neuré-
logo responsable, de la tera-
peuta ocupacional y del neu-
ropsicélogo. Ademas, cuenta
con las instalaciones propias
del servicio de Rehabilitacién,

entre las que figuran salas de
fisioterapia, gimnasio, camillas
especiales, planos inclinados y
una piscina para actividades
de hidroterapia.

El doctor Eduardo Martinez-
Vila, director del Departamen-
to de Neurologia de la Clinica,
sefiala la importancia de esta
oferta asistencial integrada,
basada en la plasticidad cere-
bral. Aflade ademas la necesi-
dad de avanzar en la investiga-
cién de las bases del proceso
neurorrehabilitador para con-
seguir un mayor éxito en el tra-
tamiento de los pacientes con
dafio cerebral.
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Laser
fraccionado

de CO:q de altima

generacion para
resurfacing” facial

4
.L

¥

Se utiliza para tratamientos de mejora de cicatrices residuales derivadas de
operaciones, marcas de acné, arrugas faciales y dilataciéon de poros de la piel

cuN m La Clinica Universi-
dad de Navarra ha adquiri-
do un nuevo equipo laser de
CO: fraccionado de dltima
generacién, para tratamien-
tos de resurfacing facial abla-
tivo, consistente en la mejo-
ra de cicatrices de acné,
arrugas faciales y dilatacion
de poros de la piel. El nuevo
equipamiento se utiliza tam-
bién en el tratamiento de ci-
catrices residuales derivadas
de tratamientos quirdrgicos,
asi como para la correccion
de estigmas producidos por
el embarazo, la lactancia y la
obesidad.

El desarrollo de este nuevo
programa de tratamientos
10
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complementarios en Cirugia
Pléstica surge como conse-
cuencia “de las necesidades
de numerosos pacientes que
acuden a nuestro departa-
mento. Para este tipo de le-
siones, la tinica opcién de co-
rregirlas es el tratamiento es-
tético. Muchas veces, peque-
fios procedimientos tienen
grandes repercusiones en el
paciente”, precisa el doctor
Bernardo Hontanilla, direc-
tor del Departamento de Ci-
rugia Pléstica, Estética y Re-
paradora de la Clinica. En
concreto, el especialista se-
fiala que esta demanda “fue
el punto de partida para ad-
quirir el nuevo laser, unido a

otras iniciativas similares ob-
servadas en unidades de
quemados existentes en hos-
pitales europeos y a eviden-

La técnica mejora las
secuelas debidas al paso
de los afios especialmen-
tedelacara, pero
también de manos,
cuello y escote.

También es utilenla
correccion de estigmas
producidos por el
embarazo, la lactancia
y la obesidad.

cias que relacionan una me-
joria del estado de 4nimo con
una mejora del aspecto fisico
de los pacientes”.

El tratamiento con el nuevo
equipo laser fraccionado de
COs, esta dirigido a pacien-
tes con acné, secuelas quirtr-
gicas, quemaduras, pacientes
oncoldgicos y otras personas
“a quienes la propia enferme-
dad, ciertos tratamientos an-
teriores o el transcurso de la
vida les ha dejado secuelas
en la cara u otras partes del
cuerpo que se pueden corre-
gir o minimizar con peque-
fos procedimientos estéti-
cos”, explica el doctor Hon-
tanilla.
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La doctora Gabriela Iribas
realiza un tratamiento con
el nuevo equipo de laser
fraccionado de CO-.

abril-junio 2011 | noticias.cun | 11
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El laser de CO:; se utiliza también para tratar cicatrices de acné.

“El tratamiento se
realiza en consulta,
de forma ambulatoria
y con anestesia local "

La doctora Gabriela Iribas
Unceta, del Departamento
de Cirugia Plastica, Estética
y Reparadora de la Clinica,
precisa que el fin prioritario
de los tratamientos plésticos
que posibilita el nuevo equi-
po de laser fraccionado resi-
de en “reparar las cicatrices
post-quirdrgicas de algunos
pacientes y en mejorar las se-
cuelas debidas al paso de los
afios, como son los factores
de envejecimiento cutaneo,
especialmente de la cara, pe-
ro también de manos, cuello
y escote”.

De los procedimientos estéti-
cos que ofertala Clinica, écual
seria el mas novedoso?

La aplicacion del laser frac-
cionado de COg, ya que se tra-
ta de un equipo de tltima ge-
neracién. El ‘gold standar’ o
regla de oro para el tratamien-
to del envejecimiento cutaneo
y para las técnicas de resurfa-
cing en general es la aplica-

12 | noticias.cun | abril-junio 2011

La doctora Gabriela Iribas.

“Los laseres de CO:

convencionales produ-

cian efectos adversos

importantes y un tiempo

de baja laboral grande”

REPARAR LA PIEL CON MENOR IMPACTO

El uso del laser de CO, es habitual en el tratamiento de pieles castigadas.
Un nueva alternativa, el laser de CO, fraccionado, supone tratamientos
menos invasivos y con menor tiempo de recuperacion.

» ESTRUCTURA
DE LA PIEL
Tiene tres capas

cién del laser de CO:. Con él
se consigue una repavimenta-
cién de la piel para conseguir
regenerarla. Hasta hace unos
afios, para aplicar este trata-
miento se utilizaban los lase-
res convencionales de COs.
Respecto a los convenciona-
les, équé ventajas aporta el Ia-
ser fraccionado de CO:?

Los laseres convencionales
de CO: producian efectos ad-
versos importantes y conlle-
vaban un tiempo de baja la-
boral grande. El paciente po-
dia estar cerca de un mes sin
poder incorporarse a la vida
laboral y con muchas moles-
tias en el postoperatorio. El
procedimiento era necesario
realizarlo en quir6fano, bajo
anestesia general. Si bien los

> PIEL DETERIORADA
Con el tiempo se produce
menos colageno y aparecen
arrugas, manchas y marcas

Piel aspera Manchas
(escamosa)
| colage
Ee la derm ? piel
elasticid

resultados eran buenos, lo
cierto es que requerian un es-
fuerzo importante por parte
del paciente. Para intentar
minimizar estos inconvenien-
tes surgieron hace pocos afios
los equipos de laser fraccio-
nado de CO: que consiguen
muy buenos resultados pero
tratando una superficie de
piel equivalente al 20% del
drea cutdnea a la que afecta-
ba el laser convencional. De
este modo, conseguimos que
los periodos de recuperacion
sean cortos y que los efectos
secundarios sean préctica-
mente inexistentes, salvo en
raras y minimas excepciones.
¢En qué consistiria un trata-
miento con el nuevo laser
fraccionado?
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Arruga

» APLICACION

La falta de colageno
provoca arrugas
y flacidez

» BENEFICIOS

LASER TRADICIONAL

Piel lisa

"\

El agua de las
células absorbe
la luz

/

» RESULTADOS
Doble efecto:

() Efecto ablativo
Se alisa la piel y
desaparecen las
manchas

N~

-5

(5) Efecto lifting
El nuevo colageno
alisa las arrugas

Las células superficiales

se vaporizan
Células
epidérmicas

El calor reactiva la
produccién de colageno

LASER FRACCIONADO

Tratar cicatrices del acné, manchas

provocadas por el sol, estrias y arrugas. Haces grandes, de 5

a 20 mm de diametro

Cara
Cuello
—— Escote ‘ ‘
Tamario real
Abdomen
Se trata el 100% de la superficie que
se quiere reparar.
- Manos

El haz principal se divide en varios
microhaces de 0,1 mm de diametro

Basta con tratar el 15% de la superficie
para reparar toda la zona deteriorada.

Se suele realizar mediante
dos sesiones en las que se
aplica mucha energia, sepa-
radas por un intervalo medio
de unos 60 dias. Los resulta-
dos son muy similares y la in-
capacidad debido a los efec-
tos secundarios es mucho

Mayor tiempo de recuperacion.

menor. Ademads, es un proce-
dimiento que se realiza en
consulta, de forma ambulato-
ria y con anestesia local. Ha-
bitualmente en una hora se
ha llevado a cabo el trata-
miento y el paciente hace vi-
danormal, incluso puede vol-

ver a maquillarse al cabo de
48 horas.

éPuede adaptarse a diferentes
extensiones de tratamiento?
Si a una persona lo que le pre-
ocupa son las arrugas de la bo-
ca o las patas de gallo, se pue-
de hacer una aplicacién par-

Menor tiempo de recuperacion.

cial. Silo que pretende es una
sensacién de resurfacing facial
total, puede hacerse un trata-
miento de toda la cara en ge-
neral. Otras personas sola-
mente quieren tratarse el cue-
llo o el escote. Depende de las
aspiraciones de cada uno.

abril-junio 2011 | noticias.cun | 13
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&l [Un tercio menos
de tiempo de
intervencion en la
fibrilacion auricular
paroxistica

La Clinica es uno de los centros espafoles que cuenta con el nuevo equipo
que realiza en un Unico impacto la ablacion alrededor de las venas pulmonares

cun B Un nuevo procedimien-  so de sélo 48 horas. La fibri-
to de ablacién por radiofre- lacién auricular no persisten-
cuencia consigue reducir en  te o paroxistica es la arritmia
un tercio el tiempo de inter- cardiaca sostenida mas fre-
venci6n habitual para tratar cuente y se caracteriza por la
la fibrilacién auricular no descoordinacién del ritmo de
persistente o paroxistica. La  contraccién de la auricula, lo
Clinica es uno de los cuatro que puede ser fuente de
centros espafioles que cuenta  trombos y embolias y, como
con la tecnologia que posibi- consecuencia, de complica-
lita realizar la ablacién (le- ciones cardiovasculares im-
sién) con radiofrecuencia al- portantes. En el conjunto de
rededor de las venas pulmo- la Unién Europea, esta pato-
nares con un Unico impacto logia afecta a cerca de 4,5 mi-
de energia. La técnica, apli- llones de personas. Hay que
cada por la Unidad de Arrit- tener en cuenta que el au-
mias de la Clinica, precisa mento de la fibrilacién auri-
tnicamente de anestesia lo-  cular esta asociado al enveje-

Los doctores Alfonso Macias e Ignacio Garcia Bolao, ante el nuevo . z > - o
cal mds sedacién y un ingre- cimiento de la poblacién.

equipo de electrofisiologia para ablaciéon de la fibrilaciéon auricular.
14
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UNA TECNICA MAS PRECISA

Fibrilacion auricular paroxistica

Las venas pulmonares generan
impulsos eléctricos a destiempo

Tratamiento

Se aplica radiofrecuencia
sobre el origen de la arritmia

ELECTROCARDIOGRAMA

La contraccion
es descoordinada

CATETERISMO CONVENCIONAL.
En la actualidad, cuando los
farmacos no han resultado
efectivos, la técnica mas fre-
cuente para el tratamiento de
la fibrilacién auricular paro-
xistica es la ablacion o lesién
de la zona donde se produce
el estimulo causante de la
contraccién irregular de la au-
ricula. El objetivo de este pro-
cedimiento reside en aislar el
lugar donde se produce la al-
teracién e impedir que se pro-
pague el impulso eléctrico.

La técnica méas extendida
para realizar la ablacién con-
siste en introducir un catéter
por el interior de la vena fe-
moral hasta llegar a la region
del corazén donde se produ-
ce la alteracion. Los cardi6-
logos alcanzan la zona donde
ocurre la conexién eléctrica
erratica, situada normalmen-
te alrededor de las venas pul-
monares. Una vez alli, con el
extremo del catéter realizan
descargas de energia y provo-
can una lesion (ablacién) que
consigue interrumpir esa
transmision anormal del im-
pulso eléctrico.

NUEVO EQUIPO. La principal
ventaja que aporta el nuevo
equipo reside en que el caté-
ter cuenta en su extremo dis-
tal (el que se introduce) con
un cabezal circular que emi-
te en un solo impacto ondas

ARRITMICO

Venas pulmonares

—

|

El equipo se
)\ introduce por un
catéter desde la

/

femoral

de radiofrecuencia. En mu-
chos casos, una tnica aplica-
ci6n de radiofrecuencia per-
mite efectuar de una vez una
ablacién en todo el perimetro
de la vena pulmonar.

La diferencia con la técnica
convencional estriba en que
mediante el procedimiento
habitual “se realiza la abla-
ci6én punto a punto para lesio-
nes que muchas veces son
pequenas, por lo que la inter-
vencién puede resultar larga
y compleja. El nuevo sistema
permite una eliminacién méas
global de la arritmia median-
te un catéter especial de ca-
bezal redondo, cuestién que
consigue reducir el tiempo de
intervenci6n resultando mas
eficaz para el paciente y para
el especialista”, describe el
doctor Ignacio Garcia Bolao,
director del Departamento
de Cardiologia y Cirugia Car-
diaca de la Clinica.

En cuanto a los resultados
obtenidos con la nueva técni-
carespecto a los del procedi-
miento habitual, el facultati-
vo subraya que la eficacia al-
canzada a dia de hoy es simi-
lar, con cifras situadas en tor-
no a un 80% de éxito. Ade-
maés, la reduccién del tiempo
de intervencion repercute en
una disminucién del riesgo
de complicaciones durante el
procedimiento, asi como en
una mayor comodidad para

Recuperacion

La zona tratada queda
eléctricamente aislada y deja
de interferir en los latidos

ELECTROCARDIOGRAMA

RITMICO

NUEVO EQUIPO

El nuevo catéter permite aplicar
radiofrecuencia en una zonas muy
concretas y de forma simultanea.

El corazoén se contrae
acompasadamente

EQUIPO CLASICO

Con los catéteres
anteriores habia que
aplicar la radiofrecuencia
punto por punto.

Electrodos

Tamafio real

el paciente, afiade. Segtn el
doctor Alfonso Macias, car-
didlogo de la Unidad de
Arritmias de la Clinica y es-
pecialista en electrofisiologia
y arritmias, la potencia de ra-
diofrecuencia empleada es
menor con la nueva técnica,
cuestién que también benefi-
cia al paciente. “Si con el sis-
tema convencional emplea-
mos una potencia de entre 30
y 40 watios de radiofrecuen-
cia, con el nuevo se utilizan
entre 3 y 10 watios”, apunta
el especialista. Con el catéter
de cabezal circular, las ondas

Es la arritmia cardiaca
sostenida mas frecuente
y se caracteriza por la
descoordinacion del
ritmo de contraccion

de la auricula.

de radiofrecuencia se emiten
entre dos pares de polos.
Ademas, el nuevo equipo
permite el registro simulté-
neo de las senales cardiacas.

Con la nueva técnica, el sis-
tema de imagen que los car-
di6logos emplean para alcan-
zar la region alterada tam-
bién se simplifica, ya que se
realiza mediante radioscopia
(rayos X). Para el procedi-
miento convencional, la Cli-
nica cuenta ademads con tres
Sistemas de Navegacién No
Fluoroscopica que ofrecen,
basandose en las imdgenes
obtenidas del propio pacien-
te mediante escaner, una re-
creacion virtual de las cavi-
dades cardiacas en tres di-
mensiones que permite la na-
vegacion y visualizacién del
catéter de una forma mas
precisa.
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CLINICOS

hepaticos con
radioembolizacion
tiene la misma eficacia
en pacientes mayores

El tratamiento
de tumores

Después mas de 300 tratamientos realizados, la Clinica es el centro europeo
con mayor experiencia en la aplicacién de microesferas de Ytrio-90

De izquierda a derecha los doctores José Ignacio Bilbao, Javier Ro-
driguez, Mercedes Ifiarrairaegui, Macarena Rodriguez, Inés Domin-

guez y Bruno Sangro.
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cuN m El tratamiento del can-
cer hepatico mediante la ra-
dioembolizacién con micro-
esferas marcadas con Ytrio-
90 en pacientes mayores de
70 anos tiene la misma efica-
cia y no genera mas efectos
secundarios que en personas
de menor edad.

Asilo demuestra un estudio
realizado en la Clinica cuyo
objetivo era analizar las dife-
rencias en cuanto a resulta-
dos y tolerancia de esta téc-
nica en pacientes de dos fran-
jas de edad: mayores y meno-
res de 70 afios. El estudio ha
sido publicado en la revista
estadounidense Hospital
Practice.

Este tratamiento para el
cancer de higado consiste en
liberar en la arteria hepética,
o en alguna de sus ramas se-
gun la extension de la lesion,
unas esferas de unas 30 mi-
cras de tamafo que descar-
gan durante tres semanas la
radiacion contenida. Hasta el
afio pasado, la Clinica era el
tnico hospital espanol donde
se llevaba a cabo asiduamen-
te la radioembolizacién con
esferas marcadas con Ytrio-
90. Actualmente es el centro
con mayor actividad de Eu-
ropa en la aplicacién de este
procedimiento. De hecho, en
los tltimos siete afios se han
realizado en la Clinica mas



de 300 tratamientos de este
tipo, lo que viene a suponer
una media de entre 40 y 50
radioembolizaciones por afio

MISMA SUPERVIVENCIA. En
concreto, el estudio ha anali-
zado a 251 pacientes con tu-
mores de higado primarios o
metastésicos que habian sido
tratados en la Clinica me-
diante radioembolizacién en-
tre septiembre de 2003 y fe-
brero de 2010. Del total de
pacientes, 73 tenian una edad
igual o superior a los 70 afios.
Para valorar la eficacia del
tratamiento en ambos gru-
pos, se estudiaron las dos in-
dicaciones més frecuentes
entre los distintos cénceres
de higado: hepatocarcinoma,
dolencia que presentaban un
total de 102 pacientes de los
que 39 eran mayores de 70
afos; y metéstasis de tumo-
res colorrectales, detectado
en 71 pacientes de los que 22
eran afiosos. “A la hora de de-
terminar la eficacia del trata-
miento, observamos la super-
vivencia en los distintos ca-
sos. Asi, los resultados de-
muestran que el tiempo de
supervivencia es idéntico pa-
ralos pacientes con el mismo
tipo de tumor, independien-
temente de su edad”, concre-
ta el doctor Bruno Sangro, di-
rector de la Unidad de Hepa-
tologia de la Clinica y uno de
los autores del estudio.

También se analizaron las
complicaciones derivadas del
tratamiento, “que resultaron
ser igual de bajas en los pa-
cientes jovenes que en los
mayores. Hay que tener en
cuenta que este tratamiento
se tolera muy bien y su tasa
de efectos secundarios es
muy reducida, pues las com-
plicaciones relevantes varian
solamente entre el 1y el 4,5%
de los casos. Por tanto, ser
mayor no expone a un mayor
riesgo de sufrir efectos se-
cundarios”, aclara el doctor
Sangro.

Como consecuencia, con-
cluye el especialista de la Cli-

AVANCES CLINICOS

IRRADIACION HEPATICA CON MICROESFERAS

Técnica especialmente indicada para el tratamiento de tumores multiples.
Se inyectan unas diminutas esferas radiactivas directamente en la arteria

que lleva la sangre a los tumores. Las microesferas se alojan en las zonas

afectadas y, al ir liberando la radiacion, dafian a las células tumorales.

Lobulo derecho

Tumores
© B
~N
Vesicula biliar
Duodeno

ESTUDIOS PREVIOS

0 Se introduce el catéter a
través de la arteria femoral
hasta llegar a la hepatica

Lébulo izquierdo

Higado

Arteria Hepatica

—
(1

—— Vena porta

Catéter

@ En el interior de la arteria
hepatica se liberan las
microesferas de Ytrio-90

@ Las esferas se alojan en la
proximidad de los tumores
y emiten radiaciones que
los destruyen

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

Arteriografia hepatica
Se estudia en detalle la
anatomia arterial del
higado para identificar
los vasos que irrigan el

tumor.

Las complicaciones rele-

vantes son igual de bajas

en los pacientes jovenes

que en los mayores

y varian sélo entre el 1

y el 4,5% de los casos

El estudio confirma que

los mayores de 70 afios

pueden beneficiarse de

esta técnica igual que

los jovenes.

donde se dirigen.

nica, “los pacientes de mayor
edad, que valoran con espe-
cial interés el riesgo de efec-
tos secundarios derivados
del tratamiento, pueden be-
neficiarse exactamente igual
que los més jovenes de la téc-
nica de la radioembolizacién
con microesferas marcadas
con Ytrio-90. De este modo,
si una persona supera los 70
afios, no cabe pensar que la
técnica puede resultar inade-
cuada, sino que resulta indi-
cada para esta franja de edad,
como lo demuestran los re-
sultados del estudio”.

Simulacion del tratamiento

En lugar de esferas radiactivas
se inyectan macroagregados
de albumina marcados con
tecnecio, para estudiar hacia

Calculo de la dosis

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

[+]1 MAS INFORMACION

Liver radioembolization using
90Y resin microspheres in el-
derly patients: tolerance and
outcome. Ifarrairaegui M, Bil-
bao JI, Rodriguez M, Benito A,
Sangro B. Hospital Practice.
2010 June; vol. 38, issue 3: |-7.
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Cirugia robotica
para realizar
intervenciones
quirargicas con la
minima agresion

La extirpacion de tumores de prdstata es la operacion mas frecuente que se
realiza con el sistema Da Vinci, que aporta, ademas, una mayor precisién

CUN B Mayor precisién qui- con este sistema, motivo por
rargica, un procedimiento el que los primeros especia-
menos invasivo, eliminacién listas de la Clinica en operar
del temblor natural de lama- con el robot Da Vinci han si-
no del cirujano y una mejor do los urélogos. En concreto
visualizacién del campo ana- el director de este servicio
témico que se opera son las  médico en la Clinica, el doc-
principales ventajas que apor-  tor Ignacio Pascual, precisa
tael robot Da Vincialas ciru- que desde el punto de vista
gias que se practican con este  del cirujano “el robot Da Vin-
avanzado equipo. La Clinica ciaporta una curva de apren-
adquiri6 a finales del afio 2010 ~ dizaje més corta, mayor co-
el sofisticado sistema rob6tico modidad del drea de trabajo
para realizar intervenciones por su elevada ergonomia y
quirtrgicas con la menor una visualizacién en tres di-
agresion quirargica posible.  mensiones, de la que adole-

La prostatectomia radical cen los procedimientos lapa-
(dirigida a extirpar tumores roscépicos. El robot permite
de prostata) es la interven-  su utilizacion a cirujanos con
ci6én quirdrgica mas frecuen-  problemas de vision espacial,
te de todas las que se realizan  concretamente la integracion

Deizquierda a derecha, los doctres José Enrique Robles, David Ro-
sell, Teresa Secyugu (enfermera de quiréfano), Javier Zudaire, Jo-
sé Maria Berian, Laura Mufioz (enfermera de quiréfano) e Ignacio
Pascual.
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en el cerebro de la sensacién
de profundidad, necesaria en
la cirugia laparoscopica. En
definitiva ha democratizado
las técnicas de cirugia mini-
mamente invasivas al permi-
tir su utilizacién por un ma-
yor nimero de cirujanos”.
Ademas, el instrumental esta
disefiado de forma tal que
permite obtener 7 grados de
libertad de movimiento,
préacticamente similar a la
movilidad de la mano del ci-
rujano, a diferencia de la ciru-
gia laparoscopica convencio-
nal que permite s6lo 4 grados
de libertad de movimiento.

EN PROSTATECTOMIA RADICAL
En el caso de los pacientes
operados de prostatectomia
radical asistida por robot, los
beneficios que genera el equi-
po robético “se centran en la
recuperacion del control mic-
cional dentro de los tres pri-
meros meses, mas rapido que
con la cirugia laparoscépica o
con la abierta, debido a la
mayor precisién en la disec-
ci6n de los tejidos. Ademas,
cuando se realiza una técnica
de preservacién de las ban-
deletas o nervios erectores,
ésta se consigue en una pro-
porcién mayor de pacientes,
cuestiéon que favorece una
conservacién mas efectiva de
la potencia sexual y ademaés
una mayor integridad del es-
finter de la uretra, gracias a
una diseccién mucho mas fi-
na y anatémica”, indica el
doctor Pascual.

La pérdida de sangre duran-
te la intervencién, y por tanto
lanecesidad de transfusiones,
se sitia un 25% por debajo de
las exigencias de la cirugia
abierta, porcentaje similar al
del procedimiento laparosc6-
pico. El ingreso hospitalario
que se precisa tras una inter-
venci6n de prostatectomia ra-
dical robética también es pa-
recido al de la laparoscopia,
entre 2y 3 dias, frente a los 5
de una cirugia convencional.
El tiempo de intervencién con
el sistema Da Vinci es de 4 6
5 horasy en todos los casos se
aplica anestesia general.

PASA A LA PAG. 23 >>

[1] Una enfermera acerca los
brazos del Da Vinci al area
quirlrgica estéril donde se
encuentra el paciente.

[2] El personal de quiréfano
debe calibrar con precision
todos los componentes del
robot.

[3] El cirujano maneja el ins-
trumental robdtico desde
una consola alejada de la zo-
na estéril donde se sitta la
mesa de operaciones.
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CIRUGIA ROBOTICA: SISTEMA DA VINCI

El cirujano trabaja desde una consola conectada a un robot con tres brazos y una camara. El médico opera a través de dos mandos
manuales y cinco pedales que transmiten sus movimientos al robot, haciéndolos mas precisos y eliminando los temblores de su mano.

CONSOLA DEL CIRUJANO

Es el centro de control del sistema
desde el que el cirujano opera

4

r

VISION DE LA ZONA OPERADA
El visor proporciona dos imagenes de la zona
operada. Juntas dan una vision tridimensional.

Sistema Da Vinci
Los instrumentos parecen una

Laparoscopia
Movimientos menos
prolongacion de las manos intuitivos

/

Brazo 2

Brazo 3

Operacion de /

prostatectomia: hasta
el momento es la mas
realizada con el nuevo
equipo.

daVinci §

VISOR
Cirujano
5
[ o] [
MANIPULADORES [2o00]
% MANO MANO
IZQUIERDA DERECHA
Controla los Controla
brazos 2y 3 el brazo 1
Paso de uno
a otro con el
Pedal A
A
PEDALES FUNCIONAMIENTO DE LOS MANIPULADORES

Transmiten los movimientos de las manos del
cirujano a los brazos del robot.

Combinados con los manipuladores controlan los brazos del robot.

C

gl joe

\ 5cm

INSTRUMENTOS
Llegan a espacios muy

reducidos. Son intercambiables

PEDALA PEDAL B L PEDAL C

Enfoca la
camara

Recoloca los manipuladores  Mueve la
y cambia entre el brazo 2y 3 camara

ALGUNOS HITOS DE LA CIRUGIA

1763
0

Se logra la
primera
apendicectomia.

Q
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°®

Primera endoscopia.
Se realizd con un
espéculo, una vela
como fuente luminosa
y un espejo.

PEDALES D-E
Aplican energia
para coagulacion

El sistema no transmite
los temblores de la
mano del cirujano

//
(

Proporciona

Escalado:
1cm
mayor precision

1842 1852

D D
Primera Se inventa
intervencion el primer
quirurgica con endoscopio
anestesia.

Imitan los
movimientos
de la mano

1887

La iluminacion
eléctrica
comienza a
utilizarse en las
laparoscopias

Endoscopio:
Dos camaras captan
la imagen en 3D

1981

Primera

extraccion de
apéndice con
laparoscopia

CARRO DEL PACIENTE

Tiene tres brazos y un endoscopio.

Es supervisado por el personal en quiréfano.

Brazo 1
———/J \
< 7
\"—
<
(o)

— El equipo auxiliar se
encarga de cambiar
los instrumentos de
los brazos del robot

=
=
S
Instrumentos
O N
Paciente

M Trécares:
Tubos que se mantienen fijos por
cuyo interior pasa el instrumental.
Los instrumentos se cambian sin
mover el trécar.

Diametro de
los trocares

8 mm
(Tamafio real)

\ co;;

Se insufla en el abdomen.
Proporciona mayor visibilidad.

1986

Se inventa el sistema de
videocamara computerizada,
que permite una mejor
visualizacion de la cirugia
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CARRO DE VISION

Soporta el equipo quirlrgico auxiliar

Intercomunicador
Para mayor seguridad,
todo el personal en quirdéfano
/ esta en constante comunicacion
¥
Pantalla tactil

Reproduce imagenes
en alta definicion (HD)
Sistema de

grabacion

Las grabaciones se

utilizan posteriormente

en la formacioén de cirujanos

Electrobisturi
Corta tejido blando con
ondas electromagnéticas

Controles de
la camara

lluminador

Insuflador
de CO,

DISPOSICION DEL QUIROFANO

1. Cirujano

2. Cirujano ayudante

3. Enfermera instrumentista

4. Enfermera de campo
Suministra el material
no disponible en quir6fano

5. Anestesista
Aplica la anestesia
general a los pacientes

. Paciente

Esta dormido durante
toda la intervencion

. Consola del cirujano

Colocada en un angulo

del quiréfano para no
entorpecer los movimientos
del resto del equipo

. Carro del paciente

. Carro de vision

PRINCIPALES USOS

BENEFICIOS DEL SISTEMA DA VINCI

PERDIDA DE SANGRE MINUTOS EN QUIROFANO

orofaringea
Cirugia
cardio-toracica
Cirugia
Cirugia general pediatrica

Urologia (colon, esofago,
tratamientos de
obesidad...)

Ginecologia

2001

El sistema Da Vinci
es autorizado por la
Administracion de
Alimentos y
Medicamentos de
Estados Unidos
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2008

Comienza a utilizarse
el robot McSleepy, que
automatiza la anestesia
en los quiréfanos.

En mililitros En una extirpacion de utero
13 92,4
78,7
61
—46% -14,8%
Laparoscopia Da Vinci Laparoscopia Da Vinci
2010
D

Primera cirugia
completamente
robotizada utilizando
el robot Da Vinci y el
McSleepy.
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En primer plano, los brazos del robot y el cirujano ayudante; al fondo, el cirujano principal maneja el Da Vinci desde la consola, verdadero cer

<<VIENE DE LA PAG.19
DESCRIPCION DEL EQUIPO
QUIRURGICO. El sistema qui-
rargico Da Vinci consta de
tres elementos principales.
El carro del paciente seria el
componente en el que se in-
tegran los cuatro brazos que
sostienen el instrumental
con el que se interviene al
paciente. De los cuatro bra-
zos, uno es el encargado de
portar la cdmara que trans-
mite las imégenes de la re-
gién anatémica interna que
se va a intervenir, hasta la
consola del cirujano. El per-
sonal de enfermeria que tra-
baja en la zona estéril, proxi-
ma al carro del paciente y a
la mesa de operaciones, es el
encargado de mantener el
intercambio de instrumen-
tos y endoscopios segin va-
ya precisando el cirujano.
Un segundo elemento del
sistema robético lo constitu-

ye la consola del cirujano
que es el verdadero “centro
de control” del equipo. Este
componente se sitda fuera
dela zona estéril, a unos me-
tros de la mesa de operacio-
nes. Desde él, el cirujano
controla con sus manos, a
través de dos mandos o ma-
nipuladores, los instrumen-
tos, asi como un endoscopio
que ofrece imdgenes en tres
dimensiones. La consola
cuenta también con
pedales ya que el ci-
rujano puede con-
trolar, asimismo,
parte del instrumen-
tal con los pies. El
disefio de la consola
estd configurado de
tal forma que imita
la alineaci6n natural
del ojo, mano e ins-
trumental de la ciru-
gia abierta, lo que, a su vez,
contribuye a optimizar la co-

El Da Vinci favorece una

conservacion mas efecti-

va de la potencia sexual

y una mayor integridad

del esfinter de la uretra

La recuperacion del

control miccional es mas

rapido que con la cirugia

laparoscépica o con la

abierta.

Los brazos ofrecen una libertad
de movimiento similar alamano.

ordinacién entre manos y
pies. La visién en tres di-
mensiones, con profundidad
de campo, y una 6ptica de
hasta 12 aumentos, muy su-
perior a la de la laparosco-
pia, permite al cirujano una
mayor precisién en sus mo-
vimientos, al tiempo que la
ergonomia del sistema le
ofrece la misma destreza de
movimientos que en la ciru-
gia abierta.El tercer elemen-
to es el carro de vi-
sién, en el que se in-
tegra el equipo de
procesamiento de
imdgenes y de cuya
configuracién se
encarga una perso-
na que no tiene ne-
cesidad de situarse
en el campo estéril
del quiréfano. En
este componente se
integra un monitor de panta-
lla tactil.
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ORGANIZACION DE LA ACTI-
VIDAD. El equipo profesional
necesario para una cirugia
robética es similar al que
precisa una operacion lapa-
roscopica. Segin indica el
doctor Pascual, el personal
quirdrgico debe estar inte-
grado por dos cirujanos, el
que lidera la operacién y su
ayudante, una enfermera
instrumentista, una enfer-
mera volante (quien propor-
ciona el material necesario a
la instrumentista), un anes-
tesista y una enfermera de
anestesia. “Antes de comen-
zar con un programa de ci-
rugia robdtica es preceptivo
que el equipo médico (ciru-
janos y enfermeras) realice
un programa de adiestra-
miento con los distintos
componentes del robot, cuya
duracién es de 2 dias com-
pletos, de forma que al final
del mismo puedan obtener
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la acreditacion oficial que les
facultara para poder utilizar
el robot. Este adiestramien-
to légicamente no incluye el
conocimiento de las técnicas
quirargicas que se vayan a
aplicar, ya que se supone que
las domina el cirujano”.
Para iniciar la interven-
cioén, el sistema debe estar ya
conectado y calibrados los
diferentes elementos que lo
componen. Es entonces
cuando los cirujanos que van
a proceder a la operacion de
prostatectomia radical intro-
ducen en el abdomen del pa-
ciente el trocar —instru-
mento en punta— que por-
tara la 6ptica. Con la visua-
lizacién interna que aporta
este primer componente del
robot, los especialistas pue-
den colocar el resto de los
trocares. Posteriormente, se
acerca el carro del paciente
a la mesa de operaciones y

tro de control del equipo, situado a varios metros de la mesa de operaciones.

OTRAS INDICACIONES

Hasta la fecha, las especiali-
dades médicas en las que
existen indicaciones para

la utilizacién quirurgica del
robot Da Vinci son, ademas
de urologia, determinadas
patologias correspondientes
a ginecologia, cirugia general,
cirugia cardio-toracica, ciru-
gia pediatrica, otorrinolarin-
gologiay, todavia en desarro-
llo, para algunas indicaciones
de neurocirugia.

TECNOLOGIA

se ensamblan a ellos los bra-
zos del robot.

“Es entonces cuando el ci-
rujano se traslada a la con-
sola para comenzar con la ci-
rugia. Es en esta consola
donde el especialista cuenta
con todos los elementos de
control necesarios para rea-
lizar la intervencién”, des-
cribe el doctor Pascual. Du-
rante la operacion, el ciruja-
no ayudante se encarga de
manejar el aspirador lapa-
roscopico y colocar los clips
cuando el cirujano lo solici-
ta. El instrumental con el
que se interviene es de redu-
cidas dimensiones, si bien
existen dos opciones, de 8
mm que es el calibre estan-
dar para la mayoria de espe-
cialidades, 6 de 5 mm que se
utiliza en cirugia pediatrica
y en otorrinolaringologia pa-
ra determinadas técnicas de
cirugia oral.






COMUNICACION

Nueva seccion de ‘videochat'
con los médicos de la Clinica

El doctor Irimia durante el videochat sobre migrafias.

En el nuevo espacio,
los internautas pueden
enviar sus preguntas
con anterioridad o en
directo

CUN B “Prevencion del cancer
de colon”, “Migrafias y dolo-
res de cabeza” y “Alergias pri-
maverales” han sido los pri-
meros temas abordados en la
nueva seccién de ‘videochat’
que ha puesto en marcha re-
cientemente la Clinica. En
este nuevo espacio on line,
los facultativos expertos en
cada patologia responden en
directo a las cuestiones plan-
teadas por los internautas. El
director del Servicio de Di-
gestivo, el doctor Miguel An-
gel Mufioz Navas, fue el en-
cargado de inaugurar el pri-
mer videochat, respondiendo
en directo a las preguntas for-
muladas por los usuarios.
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El acceso al nuevo espacio
on line podra hacerse a tra-
vés de la web de la Clinica
www.cun.es, en la seccién
Comunicacién. El enlace di-
recto es: /www.cun.es/la-cli-
nica/servicios-generales/co-
municacion/. Desde él los in-
teresados podrén seguir en di-

El acceso al videochat se hace

a través de www.cun.es, clican-
do en la seccién Comunicacion.
El enlace directo es:
www.cun.es/la-clinica/servi-
cios-generales/comunicacion/

recto las respuestas del espe-
cialista, en la seccién ‘video-
chats’, pulsando el bot6n “ac-
ceder al videochat”. El doctor
Munoz Navas responderd a
una seleccion de las pregun-
tas que envien los internautas.
A partir de las 12 horas, fina-
lizado el tiempo del ‘video-
chat’, la web de la Clinica pon-
dr4 a disposicién de los usua-
rios la grabacién en video de
las respuestas del especialis-
ta. En los dias siguientes a la
emisién se publicard asimis-
mo la transcripcién escrita de
los contenidos audiovisuales
y las respuestas a aquellas
preguntas que debido a lo li-
mitado del tiempo no hayan
podido emitirse en directo.
La nueva seccion on line de
‘videochats’ tendré una perio-
dicidad mensual, ya que se
emitira en el mismo horario,
de 11 a 12 horas, todos los se-
gundos jueves de cada mes.

PROXIMOS ENCUENTROS

12 de mayo
Obesidad

La que se ha dado en denomi-
nar la epidemia del siglo XXI
centrara el encuentro del doc-
tor Javier Salvador con los in-
ternautas. El doctor Salvador es
licenciado (1977) y doctor
(1986) en Medicina y Cirugia
por la Universidad de Navarra.
Especialista en Endocrinologia
y Nutricién (1981) por la Uni-
versidad de Zaragoza. Clinical
research fellow en el Departa-
mento de Medicina de la Welsh
National School of Medicine
(Heath Hospital) en Cardiff
(Gran Bretafia). Desde el afio
2000 es director del Departa-
mento de Endocrinologia y Nu-
tricion de la Clinica.

9 de junio
La piel y el sol

Con el verano a la vuelta de la
esquina, la doctora Pilar Gil re-
solvera las dudas que los inter-
nautas planteen sobre la el sol
y la piel: las horas en las que se
debe evitar la exposicion, el
efecto de las cremas de protec-
cién, los riesgos de las quema-
duras, etc. Licenciada en Medi-
cina (1993) por la Universidad
de Navarra, realizé la especiali-
dad en Dermatologia en la Cli-
nica, en cuyo departamento de
Dermatologia trabaja como es-
pecialista desde 1999. Sus are-
as de investigacion principales
son el cancer cutdneo no mela-
noma y el pénfigo. Ha sido au-
tora de varios capitulos de li-
bros y articulos en revistas na-
cionales e internacionales.



HOTEL REINO DE NAVARRA
Calle Acella 1

31008 Pamplona/Irufia [Navarra]
T 948177575

F 948177778
reino-de-navarra@abbahoteles.com

www.abbareinodenavarrahotel.com

Hotel Reino de Navarra

Hotel acogedor, trato familiar, profesional y personalizado

Enclave privilegiado. Situado en un

area privilegiada de Pamplona,

cerca del centro histdrico, en plena

drea de negocios y a 3 minutos
andando de la Clinica de la
Universidad de Navarra, goza de
unas espectaculares vistas del
Parque Yamaguchi, de disefio
japonés. Reformado en 2008, el
hotel cuenta con una decoracién
moderna.

Restaurante El Parque. En €l
podrd saborear una exquisita
cocina vasco-navarra. Elija entre
nuestra carta y un elaborado y
variado mend diario.

Conexion WI-FI a Internet.
Conéctese a cualquier hora desde
su propia habitacion sin cables
gratuitamente.




PREMIO

Imagen de la pagina principal de la web de la Clinica, www.cun.es.

ANALISIS CUANTITATIVO DE LA WEB Y COMPROMISO

El Laboratorio de Cibermetria se
dedica al analisis cuantitativo de
internety de los contenidos de la
red, “especialmente de aquellos
relacionados con el proceso de
generacion y comunicacién aca-
démicadel conocimiento cienti-
fico"”, describen desde la institu-
cion. Para elaborar el ranking, el
laboratorio ha disefiado y apli-
cado indicadores que permiten
estudiar la actividad cientifica
de la web. “Los indicadores ci-
bermétricos —indican— se pue-
denusar paralaevaluaciéndela
cienciay latecnologiay comple-
mentan los resultados obteni-
28
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dos con métodos bibliométricos
en los estudios cienciométri-
cos". Segun la organizacion, el
ranking web de hospitales “pre-
tende ser una herramienta que
muestre el compromiso de las
organizaciones de salud para
con la publicacién electrénica y
la diseminacién de la informa-
ciénacadémicarelacionada con
lamedicina”. Elranking tiene en
cuenta “no sélo el volumen de
informacion disponible sino su
visibilidad eimpacto através de
la medicion del nimero de enla-
ces externos que las paginas
web reciben de otras".

La web de la Clinica,
primera de Espana
en el ranking mundial
de medios sanitarios

www.cun.es se sitla
en el puesto 12 de
Europay enel 72 de
los 18.000 hospitales
evaluados en todo el
mundo

cuN B La web de la Clinica
ocupa el primer puesto de las
publicaciones electrénicas de
centros hospitalarios espafio-
les en el Ranking Web de
Hospitales del Mundoy el lu-
gar duodécimo de los euro-
peos. La clasificacion se ha
realizado entre 18.000 cen-
tros sanitarios de todo el
mundo, de los que la Clinica
ocupa el puesto 72. “El Ran-
king Mundial de Hospitales
en la Red” es una iniciativa
del Laboratorio de Ciberme-
tria perteneciente al Centro
de Informacién y Documen-
tacion Cientifica (CINDOC),
integrado en el Consejo Su-
perior de Investigaciones
Cientificas (CSIC), el mayor
organismo publico de inves-
tigacion de Espana.

En la clasificacién general,
entre las diez primeras webs
hospitalarias figuran las de
ocho centros estadouniden-
ses y dos taiwaneses. En el
listado espafiol, por debajo
de la Clinica Universidad de
Navarra se sittan el Institut
Municipal d Investigacions
Médica Hospital del Mar

(138), el Hospital Regional
Universitario Carlos Haya de
Malaga (221), el Hospital Vall
d’Hebrén de Barcelona (262),
el Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete
(277), el Hospital Cruces de
Bilbao (289), el Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nie-
ves de Granada (347), el Hos-
pital Clinic de Barcelona
(520), el Hospital Santa Creu
i Sant Pau de Barcelona (524)
y el Institut Catala d Onco-
logia (527), grupo que consti-
tuye los diez centros hospita-
larios espafioles con webs
mejor situadas en este ran-
king mundial.

El propésito del Ranking
Web de Hospitales, segtin ex-
plican en su publicacién elec-
tronica (http://hospitals.we-
bometrics.info/index__es.ht
ml), reside en medir el volu-
men, visibilidad e impacto de
las webs publicadas por los
hospitales, con especial énfa-
sis en la produccién cientifi-
ca (publicaciones de articulos
evaluados, contribucién a
congresos, entre otros). Tam-
bién tiene en cuenta otros
materiales como los proce-
dentes de cursos, seminarios,
bibliotecas digitales, bases de
datos, informacion general
de la institucién, de sus de-
partamentos y grupos de in-
vestigacion, entre los princi-
pales factores analizados.






INVESTIGACION

podrian optar a
ciruglas mas

conservadoras se

Pacientes con
tumor de recto

d

el resultado de la

ecoendoscopia

Un estudio comprueba que 7 de cada 50 pacientes, tratados antes con
quimio y radioterapia de intensidad modulada, podrian evitar la cirugia radical

Los doctores Jesus Javier Sola, José Carlos Subtil, Leire Arbea, José
Javier Aristu y José Luis Hernandez-Lizoain, delante de un acelera-
dor lineal, equipo para administrar radioterapia.
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cuN B La utilizacién de la eco-
endoscopia se ha mostrado
eficaz para determinar la exis-
tencia o no de afectacién gan-
glionar en pacientes con tu-
mor primario en el recto, des-
pués de haber sido tratados
con quimioterapia y radiote-
rapia de intensidad modulada.
Si, tras este tratamiento preo-
peratorio con quimio-radio, se
realiza una ecoendoscopia y se
comprueba que no existen
ganglios tumorales (afectados
por el tumor), podria reco-
mendarse en algunos casos
una cirugia conservadora de la
funcién del esfinter (ano), en
ugar del tratamiento quirir-
gico estandar, consistente en

una cirugia mas radical. De es-
te modo, seria posible evitar
la incontinencia del esfinter y,
por tanto, la necesidad de co-
locar una bolsa -efecto de la ci-
rugia radical de recto- en un
porcentaje importante de pa-
cientes con tumor colorrectal
de baja localizacion.

Asi lo ha revelado un estu-
dio realizado por un equipo de
especialistas de la Clinica, de-
sarrollado en 51 pacientes
diagnosticados de esta enfer-
medad. La investigacion, lide-
rada por la doctora Leire Ar-
bea, del Departamento de
Oncologia Radioterépica, y en
la que han participado los doc-
tores Juan Antonio Diaz-Gon-



zélez (Oncologia Radioterapi-
ca), José Carlos Subtil (Endos-
copias, Digestivo), Jests Javier
Sola (Anatomia Patolégica),
José Luis Hernandez-Lizo4in
(Cirugia General) y José Javier
Aristu (Oncologia Radiotera-
pica), ha sido publicada re-
cientemente en la revista de la
Sociedad Americana de On-
cologia Radioterépica, Inter-
national Journal of Radiation
Oncology Biology Physics.

Como se sabe, la ecoendos-
copia es una exploracion que
permite la visualizacién direc-
ta del interior del es6fago, es-
témago, duodeno, recto y sig-
ma, la visualizacién ecografi-
cadel interior de su pared, asi
como de las estructuras que
rodean a estas visceras me-
diante la introduccién de un
tubo flexible delgado por la
boca o por el ano.

LA ECOENDOSCOPIA. En la ac-
tualidad, el tratamiento con-
vencional de pacientes con tu-
mor de recto bajo, mediante
quimioterapia, radioterapia y
cirugia radical (sin conserva-
cién del esfinter), ofrece muy
buenos indices de curacién.
No obstante, hay casos en los
que la efectividad de la quimio
y radioterapia previas es tan
elevada que podria optarse
por una cirugia mas conserva-
dora, en la que no resultara
afectada la funci6n del esfin-
ter y, por tanto, se pudiera
prescindir de la colocaciéon de
una bolsa, mejorando la cali-
dad de vida.

Con tal motivo, el trabajo de-
sarrollado ha consistido en
analizar la capacidad de la
ecoendoscopia para predecir
la existencia de enfermedad
residual tras el tratamiento
con quimioterapia y radiote-
rapia de intensidad modulada
y antes de la cirugia. “Ademas,
este estudio resulta también
novedoso por la técnica de ra-
dioterapia empleada”, subra-
yaladoctora Arbea. Laradio-
terapia de intensidad modula-
da consigue aplicar mayor
concentracion de dosis de

El doctor Subtil realiza una ecoendoscopia a un paciente.

Hay casos en los que la
efectividad de la quimio
y radioterapia previas es
tan elevada que podria
optarse por una cirugia
mas conservadora

irradiacién en el tumor, evi-
tando en gran medida que la
radiacion afecte a los érganos
sanos proximos y concentran-
do mayor intensidad en la le-
sién tumoral, “por lo que po-
dria resultar més efectivo y
menos toxico para el pacien-
te”, describe la especialista.
Respecto al valor predictivo
de la ecoendoscopia, “hasta la
fecha, esta comprobada la ele-
vada sensibilidad y especifici-
dad de esta técnica en el diag-
néstico de un paciente con un
tumor de recto sin tratar a la
hora de obtener datos preci-

sos del tumor, en cuanto a di-
mensiones y a existencia de
afectacion ganglionar”, ad-
vierte. Sin embargo, el trata-
miento convencional para es-
tos casos establece la adminis-
tracion de quimio y radiotera-
pia antes de la cirugia, lo que
provoca cambios importantes
e inflamacién en la zona trata-
da, de modo que los datos que
aporta la ecoendoscopia sobre
el estado del tumor después
de este tratamiento pierden

fiabilidad.

PRESERVAR EL ESFINTER. El es-
tudio de la Clinica se ha reali-
zado en 51 pacientes con tu-
mor primario en el recto, a los
que se habia administrado
previamente quimio y radio-
terapia de intensidad modula-
da pararealizarles a continua-
cién la cirugia. “Como son pa-
cientes que se tenian que ope-

INVESTIGACION

rar, hemos podido comparar
los hallazgos de la ecoendos-
copia (el estado del tumor tras
el tratamiento con quimio-ra-
dioterapia y si existia o0 no
afectacién ganglionar) con lo
que realmente habia, segtin se
podia ver en la cirugia”, expli-
ca la doctora Arbea.

Tras este andlisis, el equipo
de investigadores ha confir-
mado que la ecoendoscopia
aporta escasa fiabilidad para
predecir el tamafio en el que
ha quedado el tumor, tras el
tratamiento con quimio-ra-
dioterapia, pero puede tener
un papel importante en la eva-
luacién del estado de los gan-
glios tumorales. “Esta técnica
de diagnéstico por imagen
ofrece una alta fiabilidad, de
casi el 90%, en cuanto a espe-
cificidad y valor predictivo ne-
gativo de la existencia de afec-
tacién tumoral en los gan-
glios”, asegura la oncologa. Y
ésta es la clave para poder op-
tar por una cirugia menos ra-
dical que la convencional.

De este hallazgo podria be-
neficiarse un subgrupo de pa-
cientes sin afectacién ganglio-
nar de inicio, en quienes tras
el tratamiento con quimio-ra-
dio, se corrobore mediante
una ecoendoscopia que sigue
sin existir afectacién ganglio-
nar, es decir, que la enferme-
dad no esté extendida mas
alla de la pared rectal. En el
estudio realizado por el equi-
po de especialistas de la Cli-
nica, estas condiciones pudie-
ron observarse en 7 de los 51
pacientes analizados, que te-
nian tumores de localizacién
muy baja y no presentaban
ganglios afectados.

[+] MAS INFORMACION
Patterns of response after pre-
operative intensity-modulated
radiation theray and capecita-
bine/oxaliplatin in rectal can-
cer: is there still a place for eco-
endoscopic ultrasound? Arbea
L, Diaz-Gonzalez JA, Subtil JC,
Sola J,Hernandez-Lizoain JL,
Martinez-Monge R et al. Int J
Radiat Oncol B Phys 2010.
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HISTORIAS
DE LA CLINICA

‘Estuve mas
de tres semanas sin
corazon, en ganchad()
a una maquina

Este auxiliar de farmacia pamplonés, tras sufrir
su quinto infarto, fue trasladado a la Clinica donde
esperd casi un mes a un trasplante cardiaco

cuN | Tan elevado era el riesgo para su
vida que la ambulancia tard6 media ho-
ra en recorrer la pequena distancia que
separa los dos centros hospitalarios. La
decisién del trasplante habia sido cues-
tién de minutos. Una vez llegado a la
Clinica Universidad de Navarra, el equi-
po médico le someti6 a diversas prue-
bas con las que corroboraron que el res-
to de sus 6rganos cumplia las condicio-
nes adecuadas para el trasplante.
Antonio Marcilla Clemente, de 56
afnos, sufrid el tercer infarto de su vida
el pasado 19 de enero. Justo el dia que
se incorporaba a trabajar después de ha-
ber permanecido 10 meses de baja mé-
dica debido a una enfermedad arterial
en la pierna. La convalecencia no le ha-
bia supuesto un problema para acudir,
frecuentemente, de visita a la farmacia
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donde trabaja como auxiliar desde hace
mas de 30 afios.

E119 de enero llego contento y puntual
al establecimiento. Se dispuso a comen-
zar su trabajo cuando comenz6 a sentir-
se mal. Sudoracién, pesadez en los bra-
z0s, eran sintomas que le resultaban fa-
miliares de ocasiones anteriores y que le
hacian reconocer que aquello podia tra-
tarse de su tercer infarto. Volvid a su ca-
sa y enseguida su madre llamo6 al 112,
desde donde enviaron una ambulancia
medicalizada que le traslad6 al Hospi-
tal de Navarra. Alli quedé ingresado du-
rante dos o tres dias en la UCI para pa-
sar después a planta. Instalado en su ha-
bitaci6én, en un momento dado, su hijo
Ivan, siempre cerca de su cama, le ad-
virtié que tenia mala cara. “De nuevo
volvia a estar en la UCI. Mi siguiente

recuerdo ya fue en la Clinica Universi-
dad de Navarra”.

El lapso de tiempo que transcurrio en-
tre los dos centros hospitalarios no lle-
g6 a dos dias. Entre tanto, Antonio ha-
bia sufrido dos infartos mas. Su situa-
cion se habia vuelto insostenible; su vi-
da pendia de un hilo. Puestos en contac-
to los equipos médicos de los dos cen-
tros hospitalarios se decidi6 que la tGni-
ca solucién para él era el trasplante de
corazon.

DOS POSIBLES TRASPLANTES. Mientras
tanto, el corazén de Antonio no era ca-
paz de mantenerlo con vida. El equipo
de Cirugia Cardiaca de la Clinica, lide-
rado por el doctor Gregorio Rdbago, de-
cidi6 someterlo a una primera interven-
ci6n para conectarlo a una maquina ex-
terna que hiciera las funciones del 6rga-
no cardiaco hasta que llegase un cora-
z6n adecuado. El paciente pamplonés
no fue consciente de la operacién. Ni si-
quiera guarda malos recuerdos del pos-
toperatorio. Asi permanecié mas de tres
semanas, enganchado a cuatro tubos por




los que la sangre entraba y salia de su or-
ganismo tras recibir el impulso necesa-
rio de aquel equipo externo.

En tal situacion, el pasado 3 de febre-
ro Antonio cumpli6 56 afios. En un mo-
mento dado pareci6é que el dia le iba a
traer un regalo extraordinario. El per-
sonal de trasplantes informo al pacien-
te y a su familia de la existencia de un
corazén que podia ser para él. Pero la
ilusién se torné pronto en decepcion. El
6rgano no presentaba las condiciones
id6neas para ser trasplantado.

Ocho dias més tarde se repiti6 la cir-
cunstancia, pero tampoco esta ocasién
fue la definitiva. Nueve dias después su
suerte cambid.

EI19 de febrero, al mes justo de ingresar
por su tercer infarto, amanecié un dia es-
pecial para usted.

Aquel dia ocurrieron una serie de deta-
lles fuera de lo habitual. Entraron por
confusién a darme de comulgar en un
momento en que estaba adormilado. El
que habia pedido la Comunién era el pa-
ciente de la habitacién de al lado. Pero

“El 26 de enero, cuando

me trasladaronala

Clinica, pensé que ya

me habia muerto.”

“Tengo que dar gracias

a mi familia porque sin

ellos no hubiese llegado

hasta aqui.”

ya que el sacerdote estaba alli, comul-
gué. Me sirvid para concienciarme.
Aquel dia reni con el de arriba. Refi en
serio con Dios. Le dije: “O me traes hoy
el corazén o ya no me lo traigas”. Y re-
almente se lo dije con toda la fe del mun-
do. Tanto es asi que cuando llegaron mi
mujer y mi madre a las 5 de la tarde les
aseguré: “Hoy me trasplantan”. Ellas me
preguntaron que quién me lo habia di-
cho. Les contesté que el de arriba. Mi
madre me pregunt6 si me referia al di-
rector de la Clinica. Pero enseguida en-
tendieron que de quien hablaba era de
Dios.
Pero eranlas cinco de latarde y realmen-
te usted no tenia noticia de nada.
Ellas se fueron y a eso de las 20:45 me
di cuenta de que habia pasado ya el tur-
no de las cenas y a mi no me la habian
traido. Entonces me di cuenta de ver-
dad que me iban a trasplantar porque yo
sabia que todas las operaciones de tras-
plante se hacen por la noche. A eso de
las 9 de la noche, el doctor Rabago en-
tr6 en mi habitacién para decirme que
PASA ALAPAG.34 >>
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HISTORIAS DE LA CLINICA

Antonio Marcilla flanqueado por el equipo de cirujanos cardicacos
que le intervino. A la izquierda, el doctor Rdbago y a la derecha, los

doctores Levy y Hernandez Estefania.

<<VIENE DE LA PAG.33

habia un corazén y que esta vez si era
vélido para el trasplante. A las dos de la
mafiana, con todo ya preparado para la
intervencion, avisaron a mi familia. Lle-
garon y me despedi de todos.

Un momento muy dificil. Entraba en el
quiréfano para someterse a una opera-
cién a vida o muerte.

La verdad es que bajé al quir6fano muy
tranquilo. Lo vivi como si estuviese en
una pelicula. Incluso se lo dije al doctor
Rébago: “Es como si fuésemos dos ac-
tores protagonistas, ti el principal y yo
el segundo y todo el personal que nos
rodea en el quir6fano son los demads ac-
tores”. Lo cierto es que estaba muy tran-
quilo. Me despedi de todos mirandoles
ala caray pensando: “Hacedlo bien que
luego vuelvo”.

Le asistia la tranquilidad de creer que la
intervencion iba a salir bien.

Si, porque la esperanza yo ya la habia
perdido en enero cuando, ingresado en
el hospital, me dieron los dos infartos
seguidos. El 26 de enero, cuando me
trasladaron a la Clinica pensé que ya me
habia muerto.

Tuvo la suerte, entre comillas, de que
aquel quinto y sexto infartos de su vida
le sobreviniesen estando ingresado.

De verdad me alegro de ello, porque si
en lugar de estar en el Hospital hubiese
estado en la calle, probablemente yo ya
no estaria aqui. De ahi que cuando me
llevaban a hacerme el trasplante no sin-
tiera ningin miedo. Lo cierto es que no
me puedo quejar de nada. Me han hecho
el trasplante y he quedado de maravilla.
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Las enfermeras de la UCI que asistieron a Antonio antes y después
del trasplante: De izquierda a derecha, Maria Lucia, Amparo Marti-

nez, Mercedes Galdiano y Arantzazu Marco.

Estoy que no me lo creo. Esta experien-
cia me ha hecho ver todo por el lado po-
sitivo.

Tras una intervencién de doce horas de
duracién con un elevado compromiso de
suvida, écémo ha sido su recuperacion?
Al dia siguiente de la operacién ya me
encontraba muy bien. El doctor Rabago
me dijo que en tres dias me pasarian a
planta y cuatro mas tarde estaria en la
calle. Y asi fue. Cuando me lo decia, yo
le recordaba que llevaba un mes sin po-
ner los pies en el suelo. Pero él me dijo
que no importaba, que iba a ser asi. En
esto también tengo que dar gracias a mi
familia porque sin ellos no hubiese lle-
gado hasta aqui.

Un mes mas tarde écémo se encuentra?
Durante la recuperaciéon no he sentido
ningin dolor, ni cuando estaba engan-
chado a la maquina lleno de tubos y ca-
bles, ni en el postoperatorio. Ahora mis-
mo, no siento nada. Hay veces que me
pongo la mano a la altura del corazén
para sentir que lo tengo, porque real-
mente no lo noto. No como cuando te-
nia el mio que lo notaba palpitar como
una cafetera vieja.

Echando la vista atras équé ha obtenido
de esta experiencia?

Que la vida es muy bonita y que esta-
mos aqui para aprovecharla. También,
que es necesario que haya mas donacio-
nes. La gente se tiene que concienciar
pero sé que hay veces que, si no te pasa
un caso cerca, no te das cuenta de lo im-
portante que es.

Esta viviendo una segunda oportunidad
con todas las letras.

Soy consciente. Para mi esto ha sido un
milagro.

Ahora le toca plantearse de nuevo la vi-
da équé perspectivas de futuro tiene?
Ahora veo la vida de color rosa. Lo pri-
mero que espero es poder volver a tra-
bajar pronto. El doctor Rédbago me ha di-
cho que probablemente en dos o tres me-
ses ya esté en condiciones Y, en general,
tengo ganas de hacer vida normal, de tra-
bajar, de estar con la familia y con los
amigos, que se han portado conmigo de
forma inmejorable. Fisicamente, tengo
todavia los problemas que tenia en la
pierna, anteriores al trasplante, que me
dificultan dar largos paseos como a mi
me gusta. Pero el médico me ha dicho
que es posible que el nuevo corazén pue-
da mejorarme también la pierna.

En general, écédmo calificaria esta expe-
riencia vital?

De muy positiva. En el proceso no lo he
pasado mal, creo que en gran parte por
el trato recibido. Antes del trasplante,
cuando estaba enganchado a la maqui-
na habia ocasiones en que estaba animi-
camente bajo, algo que no he intentado
que no viese mi familia, aunque sé que
lo han pasado muy mal por mi. Pero las
enfermeras me animaban para que
cuando viniesen ellos me encontrase
bien. La verdad es que no tengo més que
palabras de agradecimiento para el
equipo médico y, en especial, para las
enfermeras que, a pesar de la juventud
de algunas, me transmitian mucha se-
guridad, 4nimo y tranquilidad. Sincera-
mente, creo que viven su trabajo de for-
ma vocacional.
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El doctor Javier Salvador, director del de-
partamento de Endocrinologia y Nutricién,
ha participado en la ‘Guia de manejo post
tratamiento de cirugia bariatrica’ de la En-
docrine Society, publicada por el Journal of

Comer mal
puede
deprimirnos

Investigadores del Proyecto
SUN demuestran que las
grasas trans aumentan el
riesgo de depresion y el aceite
de oliva lo evita

UN | Investigadores de las universida-
des de Navarra y Las Palmas de Gran
Canaria han demostrado que la ingesta
de grasas trans y grasas saturadas au-
menta el riesgo de sufrir depresién y
que el aceite de oliva, en cambio, prote-
ge frente a esta dolencia.

Asi lo han comprobado tras estudiar
durante seis afnos a 12.059 voluntarios
integrantes del proyecto SUN (Segui-
miento Universidad de Navarra), de
quienes se analizo la dieta, estilo de vi-
day las enfermedades que sufrian al co-
mienzo, en el transcurso y al final del
proyecto. De este modo se confirmé que
a pesar de que ningin voluntario sufria
depresion al iniciar el estudio, al finali-
zarlo ya se habian detectado 657 nuevos
casos.

De todos ellos, los participantes con
un elevado consumo de grasas tipo
trans —grasas presentes de forma arti-
ficial en la bolleria industrial y la comi-
darapida, y de forma natural en algunos
productos lacteos enteros— “presenta-
ron un incremento del riesgo de depre-
si6n de hasta un 48% cuando se les com-
par6 con los participantes que no las
consumian”, asegura Almudena San-
chez-Villegas, profesora titular de Me-
dicina Preventiva de la Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria, primera
autora del trabajo.Asimismo, el estudio
constata una relacién dosis-respuesta,

Clinical Endocrinology and Metabolism. El do-
cumento ha sido elaborado por cinco espe-
cialistas norteamericanos y el doctor Salva-
dor, que fue propuesto por la Sociedad Eu-
ropea de Endocrinologia.

Almudena Sanchez-Villegas y Miguel Angel
Martinez-Gonzalez.

“de modo que cuantas més grasas trans
se consumian, mayor efecto dafiino cau-
saban éstas en los voluntarios”, afirma
la experta.

Por otro lado el equipo, dirigido por
Miguel Angel Martinez-Gonzélez, cate-
dratico de Medicina Preventiva de la
Universidad de Navarra, analizé tam-
bién la influencia de las grasas poliinsa-
turadas -abundantes en pescados y acei-
tes vegetales- y del aceite de oliva en la
presencia de la enfermedad: “De hecho,
descubrimos que este tipo de grasas mas
sanas, junto con el aceite de oliva, se
asocian a una reduccién del riesgo de
sufrir depresién”, subraya el investiga-
dor, director del Proyecto SUN.

En este sentido, los resultados del es-
tudio corroboran la tesis de mayor inci-
dencia de la enfermedad en paises del
norte de Europa respecto a paises del
sur, donde prevalece un patrén de die-
ta mediterraneo.

Sin embargo, los expertos advierten
que en los Gltimos afios la incidencia de
la enfermedad ha aumentado, llegando
alos 150 millones de personas afectadas
en el mundo.



El doctor Carlos Villas, del Departamento de
Cirugia Ortopédicay Traumatologia, ha sido
nombrado presidente del Congreso de la So-
ciedad Internacional Argospine, una asocia-
ciénde grupos europeos de investigacion pa-

El doctor Duilio,
examinador del
Board Europeo
de Anestesia

m El doctor Ariel Duilio Gon-
zélez, del Departamento de
Anestesiologia y Reanima-
cion, ha obtenido la certifica-
cién como examinador del
Board Europeo de Anestesia
e Intensivos. El certificado lo
concede la Sociedad Europea
de Anestesiologia. Durante el
primer fin de semana de mar-
zo, ejercié en Madrid como
examinador de candidatos
que quieren obtener el Diplo-
ma Europeo en Anestesia e
Intensivos. Esta actividad fue
también un examen para el
especialista, ya que fue eva-
luado paralelamente su papel
como examinador.

Este afio, el doctor Duilio
fue el tnico especialista de un
hospital espafiol designado
examinador, pasando a for-
mar parte de un comité de 20
examinadores de diferentes
paises europeos. “Esto tiene
mucho valor para la carrera
profesional de cualquier es-
pecialista”, reconoce el doc-
tor Duilio. “No sélo es un ho-
nor inimaginable si pienso en
mis primeros afios como
anestesista, sino un compro-
miso de proyecto y formacién
que he asumido llevar a cabo
con mi mayor esfuerzo. El ser
parte del comité de examina-
dores implica estar actualiza-
do y en formacién continua
con respecto a todos los topi-
cos en anestesia e Intensivo
para cumplir con el rol solici-
tado”, concluye el doctor.

rala osteosintesis de la columna vertebral. El
doctor Villas sustituye en el cargo a un espe-
cialista japonés y se convierte en el primer
espafiol nombrado presidente de este con-
greso, que se celebrara en Paris en 2012.

La Asociacion Europea de Urologia destaca
el programa de residencia de la Clinica

m La Asociacién Europea de
Urologia ha publicado en su
revista Urology Today, que
llega a 10.000 urdlogos euro-
peos, un articulo sobre el pro-
grama de residencia del De-
partamento de Urologia de la
Clinica titulado Comprehen-
sive residents training as a
central goal. La publicacién
del texto surge a raiz de la ob-
tencion de la acreditacion co-
mo departamento de forma-

ci6én de residentes por laEu-
ropean Board of Urology el
afio pasado. El articulo desta-
ca los puntos fuertes del pro-
grama de residencia de uro-
logia, que comenz6 en 1974.
Ademaés, ofrece datos sobre el
departamento, como el ni-
mero de consultas realizadas,
las operaciones practicadas o
las estancias hospitalarias.
Por otro lado, el texto cuenta
cémo la identidad cristiana

de la Clinica, “se refleja en la
atenci6n al paciente”. Segin
el doctor Ignacio Pascual, di-
rector del Departamento, la
obtencién de este reconoci-
miento “supone corroborar la
excelencia del programa for-
mativo de los residentes, que
cuentan con unos estdndares
internacionales de calidad, y
facilitar la estancias formati-
vas de profesionales de otros
paises en nuestro centro”.

De izquierda a derecha, Isabel Martinez, Maria Victoria Garcia, Maribel Puyol y Carolina Ostiz.

Premiada una comunicacion sobre los cuidados
de enfermeria en el tratamiento de radioesferas

m Una comunicacion de cua-
tro enfermeras de la Clinica
ha obtenido el primer premio
en el IX Congreso Nacional
de Radiologia Intervencio-
nista, celebrado en Sevilla del
2 al 4 de marzo. La comuni-
cacion, titulada “Cuidados de
enfermeria en el tratamiento
de radioesferas”, fue la mejor

de las dieciséis que realiza-
ron hospitales de Barcelona,
Toledo, Madrid, Sabadell,
Cérdoba, Alicante, Asturias,
Santander, Valencia, Zarago-
za, Hospitalet de Llobregat y
Pamplona.La comunicacién
fue presentada por Carolina
Ostiz, Marivi Garcia, Mari-
bel Puyol e Isabel Martinez,

enfermeras del Departamen-
to de Radiologia.

El trabajo sostiene que el pa-
pel de la enfermeria en la sa-
la de angiografias durante la
radioembolizacién hepatica
garantiza que el tratamiento
se realice correctamente y cu-
bra totalmente la necesidad
de bienestar del paciente.
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www.pasearconepoc.es/

Hacer ejercicio constituye un tratamiento
importante para los pacientes con EPOC
para mejorar el control de su enfermedad.

El doctor Narbona coedita
un libro sobre neuropediatria

La publicacién, en la que participan doce autores, tres de ellos
de la Clinica, esta dirigida a especialistas.

El doctor Narbona posa junto a un ejemplar del libro.

El doctor Juan Narbona, del FICHA TECNICA

Segun el doctor Narbona, el

Departamento de Pediatria, Titulo: Trastornos del

libro profundiza en temas re-

ha coeditado, junto al doctor neurodesarrollo.

lacionados con el neurodesa-

rrollo: “los trastornos o difi-

Josep Artigas Pallarés, neuro- Autores: ). Artigas-
Pallarés, J. Narbona

pediatra y psicologo del Hos-
pital Nifo Jesas de Barcelona,

Editorial: Viguera

cultades del desarrollo infan-

til, desde los trastornos de

Ne de Paginas: 522

3 ¢
el libro ‘Trastornos del neuro-  precio: 5760 €

aprendizaje, el autismo, el re-

desarrollo’, el nimero uno de
la coleccién de monografias
de la Sociedad Espaiiola de Neurologia
Pediatrica.

En la publicacién han participado do-
ce autores de diferentes hospitales es-
pafioles, tres de ellos del Departamen-
to de Pediatria de la Clinica: el doctor
Narbona, Nerea Crespo y Sara Maga-
llén. En concreto, los especialistas de la
Clinica se han encargado de los capitu-
los ‘El trastorno de aprendizaje proce-
dimental’ y ‘Paralisis cerebral’.

traso mental, la paralisis cere-
bral o todos los sindromes ge-
néticos que se traducen en peculiarida-
des de la conducta que tienen que ver
con constituciones genéticas determina-
das”.“Trastornos del neurodesarrollo’ no
es sblo un libro con descripciones deta-
lladas, “sino que también intenta revisar
muy a fondo los conocimientos actuales
sobre la etiopatogenia de estas situacio-
nes y, sobre todo, las soluciones de tipo
farmacolégico o psicoeducativo que se
pueden ofrecer a cada uno de ellos”.
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m Dar a conocer a los nifios y
jovenes la enfermedad de
Alzheimer de una forma "ale-
grey esperanzadora" es el ob-
jetivo de Alois un libro de la
escritora navarra Maria An-
geles Sanchez-Ostiz, quien
propone el carifio a los enfer-
mos como el mejor trata-
miento paliativo. El libro
consta de una primera parte
que cuenta la biografia del
doctor Alzheimer y en la se-
gunda parte un abuelo expli-
ca a su nieta en qué consiste
la enfermedad a través de un
cuento cuyas protagonistas
son cuatro neuronas bibliote-
carias que viven en el cere-
bro, una de las cuales se po-
ne enferma de Alzheimer. El
mensaje que lanza a los nifios
es que el tratamiento paliati-
vo que se recomienda y que
los enfermos reconocen es el
carifo y esto es algo que to-
dos, mayores y pequenos,
pueden darles.

m El dolor engendra estrés y,
a su vez, el estrés provoca do-
lor en una espantosa espiral
descendente. La doctora Sil-
ver revisa las causas y carac-
teristicas del dolor crénico e
investiga el impacto que pro-
duce en las relaciones en el
seno de la familia y en el clan
familiar, abarcando aspectos
como el trabajo, la labor de
hacer de padre, la materni-
dad, la herencia, y la salud
emocional. Trata aspectos del
dolor crénico no abordados
en una tipica visita al consul-
torio del médico: c6mo difie-
ren ambos sexos en su expe-
riencia del dolor crénico, su
efecto sobre la conducta de
un nifio pequefio o el rendi-
miento de un nifio mas ma-
yor en la escuela, los riesgos
de dependencia y adicciéon de
los analgésicos, y medios
practicos para que los fami-
liares maés alla del circulo fa-
miliar inmediato ofrezcan
apoyo a la victima del dolor.

® Unos huesos finos y que-
bradizos, fracturas de mufie-
ca y de cadera, ancianos en-
corvados... La osteoporosis
es una enfermedad cada vez
mas frecuente, en especial
entre las mujeres después de
la menopausia, aunque tam-
bién puede afectar a un nada
despreciable nimero de
hombres. Pese a su gran pre-
valencia, en muchos casos es
posible prevenirla, y también
cabe tomar medidas para de-
tener su curso o al menos re-
trasar su aparicion.

Kathleen Mayes explica las
causas y los efectos de esta te-
mible enfermedad, con abun-
dante informacién sobre el
papel del calcio en el organis-
mo, los beneficios del ejerci-
cio fisico y la dieta que con-
viene seguir.

Precio: 15,95 euros

m Los trastornos de la conduc-
ta alimentaria no son sélo sin-
tomas, sino auténticas enfer-
medades, més propias de
nuestra cultura occidental,
que han sufrido un progresivo
incremento durante las alti-
mas décadas. El inicio en eda-
des cada vez mas tempranas,
su alta incidencia, las repercu-
siones que tienen a nivel fisi-
co y psicoldgico, el impacto
que causan en el entorno fa-
miliar y las enormes dificulta-
des para conocer sus causas,
han aumentado el interés en
los dltimos afios por el estu-
dio de estas patologias.

Los medios de comunica-
ci6én han propiciado un cono-
cimiento cada vez mayor de
estas enfermedades y han fo-
mentado una preocupacion
social por el tema, pero exis-
ten todavia importantes lagu-
nas en el conocimiento de es-
tas patologias. En este libro
encontrard amplia informa-
ci6én sobre estas enfermeda-
des de graves consecuencias.
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Ictus, daiio cerebral
y unidades de
neurorrehabilitacion

L ICTUS representa en los paises
desarrollados uno de los condicio-
nantes mas importantes de incapa-
cidad permanente en el adulto y la
segunda causa de muerte en la po-
blaci6n (la primera en las mujeres).
Las repercusiones a nivel personal,
familiar, social, sanitario y econémi-
co del ictus son de primera magni-
tud. Si, ademads, se tiene en cuenta
que las tres cuartas partes de los ictus acontecen en mayores
de 65 anos, no es de extrafiar que se considere al ictus como
una auténtica “epidemia”.

Los ictus son la consecuencia de un trastorno de la circu-
laci6én sanguinea en el cerebro y se producen por la obstruc-
ci6n del flujo sanguineo en una arteria (trombosis, embolia),
lo que origina un infarto, o por la rotura de una arteria, dan-
do lugar a una hemorragia o derrame cerebral. De todos los
ictus, aproximadamente el 75% son infartos y el 25% hemo-
rragias cerebrales. De los supervivientes a la fase aguda del
ictus, alrededor del 60% quedarén con secuelas incapacitan-
tes y requeriran ayuda para las actividades bésicas de la vi-
da diaria.

Sin embargo, en las dos dltimas décadas los avances expe-
rimentados en el conocimiento de los mecanismos fisiopato-
logicos y factores etiopatogénicos de los distintos tipos de ic-
tus, en las medidas de prevencién primaria y secundaria, en
técnicas diagndsticas mas precisas, incruentas y de aplicacién
mas precoz, y en el desarrollo de nuevos farmacos y técnicas
terapéuticas no farmacoldgicas, pueden considerarse espec-
taculares. Elictus es una urgencia médica, en donde cada mi-
nuto que pasa las posibilidades de recuperacion se reducen.
La afirmacién de que “el tiempo es cerebro”, adquiere cada
vez mayor relevancia, y ello es aplicable en consonancia con
los avances farmacolégicos, técnicas endovasculares y desa-
rrollo de las Unidades de Ictus (la Clinica es una de las pio-
neras en nuestro pais).

En la actualidad, no solo es posible reducir la frecuencia del
ictus, sino también modificar su historia natural y mejorar los
déficit neuroldgicos producidos. La incorporacion de nuevas
posibilidades terapéuticas es cada vez més significativa y abre
un 4rea importantisima donde poder actuar de forma muy

40 | noticias.cun | abril-junio 2011

eficaz, para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Este
avance se pone de manifiesto en el campo de la neurorreha-
bilitacién, que a través de un conjunto de métodos aprovecha
la plasticidad cerebral para recuperar aquellas funciones neu-
rolégicas perdidas o disminuidas como consecuencia de un
dafio cerebral. Esta nueva subespecialidad precisa de un equi-
po multidisciplinar donde el neurélogo debe formar parte
activa del mismo, pues su conocimiento de la neuroanatomia,
fisiopatologia y la plasticidad cerebral le sitGan en una posi-
ci6én ideal para establecer mejoras en la orientacion diagnds-
tica, pronostica y terapéutica, asi como para desarrollar nue-
vas y mas efectivas técnicas para optimizar el control motor
y las habilidades cognitivas. Ademéas de neur6logo y médico
rehabilitador, el equipo debe contar con fisioterapeuta, logo-
peda, terapeuta ocupacional, neuropsic6logo y trabajador so-
cial. Segin el caso, podra ser necesario requerir la participa-
ci6n de otros especialistas como psiquiatras, otorrinolaring6-
logos, neurocirujanos, neumdlogos, traumatélogos y ortope-
das, etc.

La organizacion de los diferentes tipos de unidades de neu-
rorrehabilitacion generan resultados que apuntan en la mis-
ma direccién, aunque con magnitudes diferentes, lo que lle-
vaa pensar que la organizacion y el funcionamiento de las uni-
dades de neurorrehabilitacién pueden modificar los resulta-
dos del tratamiento neurorrehabilitador. Si se comparan los
datos de diferentes sistemas sanitarios, se pueden encontrar
aspectos que justificarian al menos parte estas diferencias,
como un ingreso més precoz en la unidad, un tratamiento mas
intenso y especifico, asi como la existencia de unidades de
neurorrehabilitacién ambulatoria bien estructuradas y sin es-
peras.

Parece oportuno tender hacia un disefo de tratamiento neu-
rorrehabilitador que consiga la mayor reduccion de la disca-
pacidad de los pacientes, y una menor duracién de la estan-
cia hospitalaria, con la consiguiente disminucién del gasto sa-
nitario. Evidentemente es complicado instaurar un sistema
que asegure el tratamiento perfecto, pero es deber de todos
conocer cudles son las condiciones ideales para la recupera-
ci6n del dafio cerebral y tender hacia ellas.

Eldoctor Eduardo Martinez-Vila es director del Departamento de Neu-
rologia de la Clinica Universidad de Navarra.
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