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La experiencia abre nuevas puertas

LA EXPERIENCIA consolidada, un esfuer-
zo constante de actualizacion y el interés
por buscar nuevas y mejores vias terapéu-
ticas consiguen que un centro hospitalario
ofrezca avances que redunden siempre en
beneficio del paciente, nuestro fin tltimo.
Diez afios de abordaje laparoscépico en el
tratamiento de dolencias hepaticas han
posibilitado asi que el equipo de la Clinica
sea el primero en Espafia -y uno de los
pocos en el mundo- capaz de extraer un
injerto hepatico por laparoscopia, para

mayor seguridad y mejor recuperacion del
donante.

En términos similares se observa la dé-
cada de experiencia en radioembolizacion
hepatica con microesferas de Ytrio 90. La
Unidad de Hepatologia de la Clinica ha
sido pionera en la aplicacién de esta tera-
pia en tumores hepaticos primarios y en
metastasis. Una década en la que nuestros
especialistas han perfeccionado el trata-
miento y observado los efectos de esta te-
rapia en otros aspectos distintos al control

de la enfermedad previsto. Como ejemplo,
el aumento del 16bulo hepatico no tratado
con microesferas, lo que permite, en mu-
chos casos, la cirugia de extirpacién del
tumor inicialmente descartada.

Al fin y al cabo, la investigacion de
nuevos tratamientos de la mano de una
experiencia sélida posibilitan asi la aper-
tura de nuevas vias terapéuticas que sélo
se podran poner en practica gracias a la
seguridad cientifica de quien ha tratado a
NuUmMerosos pacientes.
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AVANCES CLINICOS

OI primera vez en

Spana, extraen una

orcion de higado
de donante vivo por
laparoscopia

Especialistas de la Clinica han realizado con éxito dos intervenciones con este
abordaje, para trasplantar los injertos hepaticos a los receptores

CUN N E] equipo de Cirugia
Hepatobiliopancreatica (HPB)
y Trasplantes de la Clinica
Universidad de Navarra ha
extirpado por laparoscopia el
16bulo derecho del higado de
una donante viva para, a con-
tinuacion, trasplantarlo a su
hermano, aquejado de una en-
fermedad hepatica terminal.
Se trata del segundo caso de
extirpacion de una seccion de
higado de donante vivo rea-
lizada por laparoscopia en la
Clinica Universidad de Nava-
rra. Hasta la fecha, este avance
se ha empleado en muy pocos
hospitales del mundo. En con-
creto, dos centros han aplicado
este procedimiento para ex-
traer el 16bulo izquierdo del hi-
4
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gado (Hospital Universitario de
Gante y New York Presbyterian
Hospital de Nueva York) y s6lo
uno para el 16bulo derecho, el
Hopital St Antoine de Paris. En
Espafia, la Clinica Universidad
de Navarra es hasta la fecha el
Gnico centro que ha realizado
este procedimiento por lapa-
roscopia.

La utilizaciéon de la técnica
laparoscépica en esta interven-
cion tiene como objetivo re-
ducir el riesgo para el donante,
asi como la agresion quirdrgica
y mejorar el postoperatorio.
“Nuestro maximo objetivo es
la seguridad del donante”, co-
inciden en afirmar los cirujanos
dela Clinica Universidad de Na-
varra que han liderado ambas

intervenciones laparoscopicas,
los doctores Fernando Rotellar
y Fernando Pardo. Segiin apun-
ta el doctor Pardo, “el trasplan-
te de higado es actualmente la
{inica opcion curativa para va-
rias enfermedades de higadoen
fase terminal. La demanda de
los donantes de higado supera
con creces la oferta, cuestion
que ha llevado a los especia-
listas a desarrollar el trasplan-
te de higado de donante vivo
como fuente alternativa de
higado trasplantable”. Segtin
advierte, para quela extraccion
de una porcion de higado del
donante sea posible hay que
dejar en la persona que dona
un remanente minimo del 30%
de su volumen hepatico. “La

capacidad de regeneracion del
higado sano permite extraer
hastaun 70% del higado del do-
nante, volumen que al cabo de
un mes volvera a recuperar su
tamafio original”, sefiala.En las
dos intervenciones realizadas,
la porcion de higado extraida
del donante supuso un 60% del
total de su volumen hepatico,
obtenido del 16bulo derecho
del higado. El 40% de higado
remanente recuperara progre-
sivamente su volumen inicial.
Lalaparoscopia se haimpues-
to enlos Gltimos afnos como via
de abordaje para multiples in-
tervenciones abdominales. En
la Clinica Universidad de Nava-
rra se aplica este abordaje en ci-
PASAALAPAG.7 >>



El equipo quirtrgico
durante la extraccion por
laparoscopia del injerto
hepatico del donante.
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Maribel Martin, un mes después de la intervencion.

"Agradecimiento

es ver a mi hermano
bien, sano y tenerlo
mucho tiempo

amilado”

Maribel Martin,
intervenida por
laparoscopia, ha donado
un injerto de higado a su
hermano, que sufria una
enfermedad hepatica
terminal

CUN E A sus 27 anos, Maribel
Martin no se arredr6 al cono-
cer el mal pronéstico de la en-
fermedad hepatica que sufria
su hermano. Dada su delicada
situacion, los especialistas de
la Unidad de Hepatologia de la
Clinica Universidad de Navarra,
plantearon a la familia la posi-
bilidad de obtener un injerto
de higado de un donante vivo.
Aunque el paciente manifesto
su negativa a que nadie tuviese
que pasar por el quiréfano para
resolver su enfermedad, Mari-
bel decidi6 hacerse las pruebas.
Cuando los médicos le informa-
ron de su compatibilidad y de
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que la anatomia de su higado
posibilitaba la donacion, ella se
lo comunic6 a su hermano.

“Cuando llegué a casa se lo
dije ami hermano. Inicialmen-
te, él no queria que nadie se
arriesgase por su enfermedad.
Pero las primeras palabras de
mi hermano cuando terminoé la
operacion de trasplante fueron
que me lo iba a agradecer toda
la vida”.

¢Y usted qué pens6?

Pensé que, para mi, el mejor
agradecimiento es ver a mi her-
mano bien, verlo sano y tenerlo
mucho tiempo a mi lado.
¢Como se plantea usted conver-
tirse en donante de higado de su
hermano?

Me lo planteé en el momento
que me comunicaron que mi
hermano sufria una grave en-
fermedad de higado por la que
podia fallecer. La verdad es que
no me lo pensé dos veces.

¢éNo se le plantearon dudas en el
momento de la decisiéon?

Al principio me surgieron
dudas, pero el equipo de He-
patologia de la Clinica me las
resolvi6 todas. Lo que si tuve
fueron miedos, porque cuando
vas a pasar por quiréfano sabes
que siempre existen riesgos.
Aunque tampoco me lo pensé
mucho.

¢Como vivio el despertar de la
operacion?

Cuando sali del quir6fano y abri
los ojos yo sabia que a mi her-
mano todavia le estaban ope-
rando. Al cabo de un tiempo vi
que lo llevaban a la UCI en una
camilla y pregunté como habia
salido todo. Me dijeron que to-
do habia salido bien. Cuando
me subieron a planta pedi a las
enfermeras que me llevaran a
la UCI para ver con mis propios
ojos que estaba bien. A dia de
hoy estoy orgullosa de lo que
he hecho porque veo a mi her-
mano mucho mejor y que se
recupera dia a dia.

¢Como vivio el postoperatorio de
lalaparoscopia?

La verdad es que el postopera-
torio no me lo esperaba asi. Sali
del quiréfano, me desperté en
la UCI y por la manana del dia
siguiente ya estaba en una habi-
tacion de planta. Ese mismo dia
comi con normalidad. Légica-
mente me habian puesto anal-
gésicos para el dolor. Pero en-
seguida me levanté y alos dos o
tres dias hacia vida normal.

Las cicatrices de la laparoscopia
¢éle resultaron muy molestas?

De las cicatrices apenas he te-
nido molestias. Son minimas:
cuatro puntos alrededor del
abdomen y otra mas grande,
de 10 cm, como si fuera la de
una cesarea. Gracias a la lapa-
roscopia no he sentido dolor.
Los primeros dias tuve las mo-
lestias normales. Lo Ginico mas
incordio es que hay que curar
las cicatrices, todos los dias pa-
ra evitar infecciones. Pero es lo
minimo que se puede pedir. Lo
cierto es que pensaba que iba

a ser mucho peor de lo que ha
sido. Todo ha salido tan bien
que no me lo podia imaginar.
A una familia que pase por una
situacion similar ¢qué les acon-
sejaria?

Si estan nerviosos o angustia-
dos porque no llega un 6rgano
de donante cadaver, les diria
que se planteen la posibilidad
de la donacion de donante vi-
vo. Que se informen bien, ya
que gracias a esta donacion se
puede salvar una vida. Y les
diria que la recuperacion es
mas leve de lo que se puedan
imaginar.

£Y aunapersona que se esta plan-
teando la posibilidad de ser do-
nante pero duda?

Lediria que vaya adelante y que
no se preocupe que larecupera-
cién es muy sencilla. La verdad
es que nome la esperaba asi, no
me esperaba que a los dos dias
de salir del quir6fano pudiese
haceruna vidanormal. Y al mes
estaba recuperada del todo, sin
cicatrices visibles y sin notar
nada. Un mes después de la
operacion, la regeneracion del
higado del donante ha alcanza-
do practicamente el 100%. Por
eso, a quien se lo plantee y pue-
dalediria que adelante, porque
asi pueden salvar la vida de un
familiar o de un ser querido.
¢Qué opina de los equipos de es-
pecialistas que le han atendido?
Les quiero agradecer a todos.
Primero al equipo de Hepato-
logia, a los médicos y enferme-
ras y a todos los profesionales
que han estado a mi alrededor,
porque siempre han estado a
mi lado y se han portado muy
bien, siempre con una sonrisa.
También quiero agradecer al
equipo de Cirugia que me ha
acompanado, ha resuelto to-
das mis dudas y ha estado a mi
lado apoyandome en larecupe-
racion. Y agradezco a toda mi
familia lo bien que me han cui-
dado, en especial amis padresy
amipareja, que han estado a mi
lado en todo momento. Gracias
por todo.



HEPATECTOMIA LAPAROSCOPICA PARA TRASPLANTE DE DONANTE VIVO

El abordaje laparoscépico se realiza a través de cinco incisiones. El donante tiene una recuperacién mas rapida, con
menos dolor, una estancia hospitalaria mas corta y menor riesgo de complicaciones.

La técnica se utiliza para extraer parte del
higado cedido por un donante aun
receptor con problemas hepaticos
terminales.

TECNICA TRADICIONAL

Donante Donante
Higado
Injerto
Representa
hasta un70%
del higado Incision
del donante de40cm
7
—
Receptor
Higado del receptor:
con enfermedad
hepdtica terminal
<<VIENE DE LA PAG.4 thia unaincisioén suprapibica de

rugia hepatica desde hace mas
de 10 afos, siendo uno de los
rupos con mayor experiencia
en nuestro pais. “En un recien-
te estudio hemos comprobado
como el abordaje laparoscopico
en cirugia hepatica no sélo su-
pone una mejora estética sino
que disminuye el sangrado, la
estanciay el riesgo de presentar
complicaciones postoperato-
rias”, indica el doctor Rotellar.
“Tras una amplia experiencia
en mas de 100 hepatectomias
laparoscépicas hemos querido
aportar estas ventajas a los do-
nantes de higado para trasplan-
te hepatico”, explica.

ASPECTOS TECNICOS. Entre
otros aspectos, esta técnica di-
fiere de la cirugia abierta en el
minimo tamafio de las incisio-
nes que se practican en el abdo-
men del donante. En lugar de
una amplia incisi6n en forma
de L invertida que recorre todo
el abdomen del donante (tipica
de la cirugia abierta), en la in-
tervencion laparoscopica, el ci-
rujano realiza la cirugia a través
de 5 pequeiasincisiones. Com-
pletadalaintervencion, se efec-

entre 8 y 10 cm, similar a la de
una cesarea. Por ella se extrae el
injerto hepatico que después se
trasplantara alreceptor. Delas5
pequefas incisiones necesarias
para introducir el instrumental
quirargico y la camara, tres de
ellas tienen un tamaio de 12
mm y dos de 5 mm.

Elequipo quirtrgico que parti-
cip6 enlaintervencion laparos-
copica estuvo compuesto por
tres cirujanos, un radiélogo, un

Equipo quirtrgico. Los doctores Fernando Pardo, Francisco Hidalgo, Pablo
Martiy Alberto Benito, la enfermera Beatriz Casas, el doctor Gabriel Zozaya,
la enfermera M2 Jesus Cordeu, el doctor Fernando Rotellar, la enfermera
Carmen Zudaire, el doctor Luis Alberto Lopez y las enfermeras Marisa Acedo
y Miriam Fernandez.

LAPAROSCOPIA
Donante
Higado Longitud de
las incisiones:
Incisiones de A A 05cm
apoyo parael )
ayudante B E B 1.2cm
j =B \ C 810cm
Instrumental Camara Instrumental
delamano delamano
izquierda derecha

Elinjerto se extrae a través de una
pequefia incision suprapubica

técnico de rayos, la enfermera
de campo, la instrumentista,
dos anestesistas y la enferme-
ra de anestesia, entre otros
profesionales. La intervencion
se prolong6 por espacio de 8
horas. Una vez concluida la la-
paroscopia para extraer el in-
jerto, el donante permanecio
la primera noche en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI)
de la Clinica. Tras un postope-
ratorio sin complicaciones fue
dado de alta al cuarto dia. En la

cirugia abierta, lo habitual para
el donante son hasta 7 dias de
ingreso hospitalario.

En los dos casos intervenidos
en la Clinica, los beneficios ob-
tenidos para el donante con el
procedimiento laparoscépico
se centraron en una minima
pérdida de sangre, en un mi-
nimo traumatismo en la pared
abdominal y en el aumento de
su satisfaccion general, apunta
el cirujano. “Hasta ahora, las
principales quejas de los do-
nantes estaban en relaciéon con
el dolor postoperatorio y las in-
comodidades fisicas y estéticas
consecuencia de una gran cica-
triz. En este sentido, el benefi-
cio de esta técnica esindudable
y profundiza en el objetivo de
minimizar la agresion y los ries-
gos de los donantes”, concluye
el especialista.

REFERENCIA

American Journal of Transplantation
2013;13: 3269-3273. doi: 101111/
ajt12471

MAS INFORMACION
http://onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1111/
ajt12471/pdf
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[.a Clinica inicia

el tratamiento
de tumores
neuroendocCrinos

COI1

Se trata del primer centro hospitalario espafol que administra el 177-Lutecio
Octreotate como terapia en pacientes con esta patologia, fuera de un ensayo

CUN M La Clinica es el primer
centro espaiol que ha iniciado
la aplicacién clinica del trata-
miento con el is6topo radiac-
tivo 177-Lutecio-Octreotate en
pacientes con tumores neu-
roendocrinos metastasicos,
bien diferenciados, mediante
acceso individualizado (auto-
rizacion individual, a cada uno
de los pacientes, para el acceso
a este tratamiento).

La terapia con 177-Lu-Oc-
treotate esta aprobada por las
agencias internacionales ame-
ricana (FDA) y europea (EMA).
Hasta ahora este tipo de trata-
miento so6lo se podia llevar a
cabo mediante la derivacion
de los pacientes a centros ex-
tranjeros como Rotterdam en
Holanda y Milan en Italia. En
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Espafia hay tres centros invo-
lucrados en ensayos clinicos
con éste producto.

TUMORES NEUROENDOCRINOS.
Los tumores neuroendocrinos
(TNE) constituyen un grupo
heterogéneo de neoplasias
(masas tumorales) que se ca-
racterizan por producir una se-
rie de moléculas, también lla-
madas hormonas. Son tumores
relativamente poco frecuen-
tes, unos 5 casos por 100.000
habitantes cada afio, aunque
su incidencia esta creciendo
durante los tultimos afios. Los
mas comunes se localizan en
el tracto gastrointestinal, es de-
cir, en el estbmago, intestino
y pancreas. La supervivencia
global a los 5 afios es del 65%.

Una caracteristica comidn a
muchos de estos tumores es
que no producen sintomas en
el paciente y se encuentran de
manera casual. El diagnostico
enlasfasestempranas delaen-
fermedad es, por tanto, dificil y
puede llegar a retrasarse inclu-
so aflos. Cuando dan sintomas,
éstos suelen ser inespecificos
(dolor abdominal, oclusion in-
testinal, tos, disnea o hemop-
tisis que es la expectoracion
de sangre) que pueden con-
fundirse con otros procesos.
En otros casos se presentan
sintomas caracteristicos como
consecuencia de la secrecion
de hormonas (principalmente
serotonina). Este es el caso del
denominado sindrome carci-
noide, que consiste en la apa-

ricion de enrojecimiento, dia-
rrea, y otros sintomas menos
frecuentes.

Para diagnosticar estos tumo-
res se realizan analisis clinicos
y pruebas de imagen, pero es
esencial el estudio histologi-
co (del tejido) del tumor me-
diante unabiopsia que permita
clasificarlo adecuadamente. El
tratamiento curativo consis-
te en la extirpacion del tumor
mediante cirugia. En el caso
de que la enfermedad vuelva
a aparecer o haya enfermedad
en varios 6rganos (metastasis)
son necesarios tratamientos
complementarios (analogos
de somatostatina, quimio-
terapia convencional y otros
farmacos dirigidos a algunos
aspectos moleculares de estos



tumores). En ocasiones puede
estar indicada la realizacion de
un trasplante hepatico. Por lo
tanto, el diagnostico, control
y tratamiento de este tipo de
tumores lo debe realizar un
equipo de profesionales mé-
dicos multidisciplinar en el
que intervienen oncélogos,
hepatologos, cirujanos, anato-
mopatologos, especialistas en
medicina nuclear y radiélogos.

TRATAMIENTO CON 177LU-OC-
TREOTATE. El tratamiento de
los tumores neuroendocrinos,
sobre todo de los que estan
bien diferenciados, se basa en
el hecho de que las células tu-
morales expresan unos recep-
tores para una molécula muy
especifica, la somatostatina.
Esta caracteristica permite
tratarlos con farmacos analo-
gos de somatostatina de alta
afinidad como la Octreotida,
que constituye la primera li-

nea de tratamiento. Recien-
temente se han desarrollado
otros péptidos (union de dos
0 mas aminoacidos) similares
como el Octreotate (DOTA-
TATE) que ademas pueden
unirse con un isétopo radiac-
tivo como el 177-Lutecio y asi
destruir selectivamente las le-
siones tumorales. El isé6topo
radiactivo 177-Lutecio emite
una radiacion denominada
beta que destruye localmente
con un radio de accién muy
pequeno (unos 2 mm). “Este
hecho hace especialmente
atractivo este tratamiento ya
que la radiacién se va a limitar
casi exclusivamente a las célu-
las tumorales, protegiendo el
tejido sano. Ademas tiene una
vida media larga (6,7 dias), por
lo que permanece en el interior
del tumor el tiempo necesario
para su destruccién”, sefiala el
doctor Javier Arbizu, especia-
lista de Medicina Nuclear de la

Clinica y responsable de estos
tratamientos.

Al tratarse de un medicamen-
to que todavia no se ha regis-
trado para su comercializacién,
la indicacién del tratamiento
ha de ser valorada caso por ca-
so, y debe ser aprobado por la
Agencia Espanola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios.

TRATAMIENTO EN UN CENTRO
HOSPITALARIO CUALIFICADO.
El tratamiento con 177-Lute-
cio-Octreotate no esta exento
de riesgos. “Por tanto, debe
realizarse en un centro hospi-
talario cualificado y especial-
mente autorizado, que dispon-
ga de las condiciones necesa-
rias para su correcto control
y asi evitar complicaciones”,
explica el doctor Arbizu.

Una vez administrado a tra-
vés de una vena del brazo,
el 177 Lutecio-Octreotate es

PASAALAPAG.10 >>

TRATAMIENTO

Enlaimagen, focos de actividad
del 177-Lutecio Octreotate. Se
observa la actividad del is6topo
radiactivo en multiples lesiones
Gseas metastdsicas y en la enfer-
medad hepatica de un paciente
con tumor neuroendocrino bien
diferenciado.

|
LACIFRA

Los tumores neuroendocrinos
son relativamente poco frecuen-
tes, unos 5 casos por 100.000
habitantes cada afio, aunque su
incidencia esta creciendo du-
rante los ultimos afios. Los mds
comunes se localizan en el tracto
gastrointestinal, es decir, enel
estémago, intestino y pancreas.
La supervivencia global alos 5
anos es del 65%.

177-LUTECIO OCTREOTATE

Elisétopo radiactivo 177-Lutecio
emite una radiacién denominada
beta que destruye localmente
con un radio de accién muy pe-
quefio (unos 2 mm), lo que lo ha-
ce especialmente atractivo este
tratamiento ya que laradiacion
se va a limitar casi exclusivamen-
te alas células tumorales, prote-
giendo el tejido sano.
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atrapado rapidamente por el
tejido tumoral, eliminandose
el resto del farmaco sobrante
por el rinén. “Por tanto, es ne-
cesario proteger al rifién de la
radiacion por lo que también
se administra previamente un
suero de aminoacidos con una
proporcién muy definida de
arginina y lisina”, indica. El pa-
ciente debera permanecer in-
gresado unos dos dias aproxi-
madamente mientras dismi-
nuyen los niveles de radiacién
y se controlan los posibles efec-
tos secundarios. El tratamiento
consta de 4 ciclos en los que
se administra una dosis de 177
Lutecio-Octreotate, que se re-
pite cada 8-10 semanas.

RADIACION E IMAGENES. El
177-Lutecio emite también
unaradiacién gamma que pet-
mite obtener imagenes en los
equipos de Medicina Nuclear.
De esta manera se puede ver
la distribuciéon del 177 Lutecio-
Octreotate en el tumor y en el
resto del organismo durante
los dias siguientes al trata-
miento. “Gracias a estas ima-
genes se puede realizar una
dosimetria del tratamiento.

Deizda a dcha, los doctores Bruno Sangro (Hepatologia), Gemma
Quincoces (Medicina Nuclear), Javier Arbizu (Medicina Nuclear), Mercedes
IRarrairaegui (Hepatologia), Carlos Garzén (Oncologia), Ana Chopitea
(Oncologia), Ivan Pefiuelas (Medicina Nuclear) y Josep Marti (Medicina
Nuclear).

Es decir, podemos calcular
exactamente la cantidad de
radiacion que reciben tanto
las lesiones tumorales como el
resto del cuerpo (en particular
los rifiones y lamédula 6sea)”,
seflala Josep Marti, radiofisico
del Departamento de Medici-
na Nuclear y responsable de
Proteccion Radiolégica de la
Clinica. El conocimiento de
la dosimetria individualizada

es esencial para optimizar la
terapia y limitar su toxicidad.

DIFERENCIAS CON LA TERAPIA
CONVENCIONAL. La primera
linea de tratamiento de los
tumores neuroendocrinos,
ademas de la cirugia, es la ad-
ministracion de analogos de
somatostatina (Octreotida),
que controla la progresion de
la enfermedad en un 60% de

TERAPIA

Nuevo panorama

“Laimportancia fundamental
de este nuevo enfoque
terapéutico con 177-Lutecio-
Octreotate es que se puede
administrar en aquellos
pacientes que se han hecho
resistentes a los tratamientos
convencionales. Casi el 80% de
los pacientes se diagnostican
con metastasis hepaticas por lo
que el pronéstico es sombrio, y
las posibilidades terapéuticas
eran muy limitadas hasta

ahora”, subrayan los oncélogos.
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No obstante, hay que tener
presente que en las fases mds
avanzadas de la enfermedad
resulta complejo alcanzar
tasas elevadas de mejoria, por
lo que no todos los pacientes
responden eficazmente al
tratamiento. El proceso de
seleccion es fundamental. “En
la Clinica hemos sido pioneros
en el tratamiento de pacientes
con metastasis hepaticas
mediante radioembolizacién
con microesferas marcadas

con 90VYtrio, contando con
una experiencia de mds de

10 afios. Ahorainiciamos un
nuevo tratamiento que puede
integrarse con lacirugiay la
radioembolizacién en estos
tumores. Se abre por tanto un
nuevo panorama terapéutico
con una estrategia terapéutica
mas ambiciosa que mejore la
calidad y la esperanza de vida
de los pacientes con tumores
neuroendocrinos”, concluyeel
doctor Arbizu.

los pacientes con respuestas
radiologicas cercanas al 5-8%.
En ocasiones, estos tumores ya
no son operables por lo que en
estas circunstancias se llevan
a cabo diversas pautas de tra-
tamiento. “La quimioterapia
convencional tiene un papel
muy limitado en los tumores
bien diferenciados, por lo que
la respuesta al tratamiento es
baja. Se han desarrollado otras
terapias denominadas biol6-
gicas (Sunitinib, Everolimus
o Bevacizumab) con unos re-
sultados también modestos”,
advierten los doctores Carlos
Garzon y Ana Chopitea, espe-
cialistas del Departamento de
Oncologia de la Clinica.

La terapia con 177Lutecio-Oc-
treotate ha ofrecido hasta aho-
ra resultados muy prometedo-
res en tumores neuroendocri-
nos. “Mejora el tiempo que el
paciente permanece sin que la
enfermedad avance y parece
aumentar la supervivencia res-
pecto a los datos publicados
con otras combinaciones de
tratamientos”, aseguran.

BENEFICIOS DEMOSTRADOS. El
primer beneficio que refieren
los pacientes es lamejoria en la
calidad de vida tras la desapa-
ricion de los sintomas de enfer-
medad. Con frecuencia estos
pacientes sienten un marcado
cansancio, con diarreas y dolor
abdominal. “Tras el primer ci-
clo, —apunta el doctor Arbizu—
los pacientes van recuperando
el tono vital, vuelven a sus tra-
bajos y quehaceres cotidianos,
deporte, etc. Entre un 50% y un
70% de los pacientes refieren
una mejoria de los sintomas
clinicos. Ademas la tolerancia
al tratamiento es muy buena”.

El 177Lutecio-Octreotate pro-
porciona también un control
de los marcadores bioquimicos
de la enfermedad en los anali-
sis de sangre, junto a una re-
duccién del tamafio y niimero
de las lesiones tumorales.
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El tratamiento con
microesferas de Ytrio
consigue el control
local del cancer
hepatico en mas del
0% de los casos

La Clinica cumple 10 afios como centro pionero en este procedimiento,
indicado principalmente para el tratamiento de los tumores de higado

De izquierda a derecha, los doctores Fernando Pardo (director de Cirugia
Hepatobiliopancreatica), Mercedes Ifarrairaegui (Unidad de Hepatologia),
Bruno Sangro (director Unidad Hepatologia), Macarena Rodriguez (Medi-
cina Nuclear), Alberto Benito (Radiodiagndstico), José Ignacio Bilbao (res-
ponsable Radiologia Intervencionista), y Ana Chopitea (Oncologia Médica).
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CUN H La Clinica cumple 10
afos desde que comenz0 a uti-
lizar la radioembolizacién de
microesferas de Ytrio-90 para
el tratamiento del cancer de
higado. Se convierte asi en el
centro espafiol pionero y que
mas experiencia acumula en
este procedimiento con el que
ha tratado ya a mas de 400 pa-
cientes. “La técnica consiste en
inyectar unas esferas de muy
pocas micras de tamano, car-
gadas con el is6topo radiactivo
Ytrio-90, en la arteria hepatica,
desde donde se dirigen prefe-
rentemente a la lesion tumo-
ral. Alli quedan alojadas y emi-
ten radiacion, dafiando a las
células tumorales”, explica el
doctor Bruno Sangro, director
de la Unidad de Hepatologia

de la Clinica. En los 10 afos de
experiencia, desde que en sep-
tiembre de 2003 comenzase su
aplicacion en la Clinica, los es-
pecialistas han evaluado a 500
pacientes con cancer hepatico
primario o metastasis hepati-
cas de otros tumores. De ellos,
mas de 400 han sido tratados
mediante radioembolizacion.
En la actualidad, la terapia
con microesferas de resina
de Ytrio-90, procedimiento
desarrollado por la empresa
SIRTEX, se ha extendido co-
mo tratamiento indicado en
pacientes con cancer hepati-
co. Hace una década, la Cli-
nica Universidad de Navarra
fue el primer centro espafiol
en aplicarlo. “Los mas de 400
pacientes tratados dejan da-




tos muy claros de la eficacia de
la radioembolizacion, técnica
que puede permitir, incluso, el
rescate quirtrgico de pacien-
tes que inicialmente no tenian
indicacién para la cirugia”,
asegura el especialista.

Asi, el balance que realiza el
hepatoélogo dela Clinica de esta
primera década de experiencia
es muy positivo: “Hemos me-
jorado la forma de seleccionar
a los pacientes y de efectuar el
tratamiento, y esto nos ha per-
mitido reducir al minimo los
efectos secundarios”. Aunque
el control de la enfermedad se
produce en un elevado ntime-
ro de casos, el tiempo en el que
selogray su duracién son muy
variables.

No obstante, cabe destacar
que de los dos primeros pa-
cientes tratados hace una dé-
cada en la Clinica, uno vive
con la enfermedad controlada
y el otro, libre de enfermedad

gracias a un trasplante para el
que estaba inicialmente con-
traindicado.

POSIBILITA OTROS TRATAMIEN-
TOS CURATIVOS. El director de
Hepatologia describe el trata-
miento con microesferas de
Ytrio como un procedimiento
complejo y multidisciplinar
que precisa la colaboracion
estrecha de los departamen-
tos de Medicina Nuclear, Ra-
diologia Convencional e In-
tervencionista, Hepatologia,
Oncologia y su Area Hepatobi-
liopancreatica. En los tumores
primarios de higado, también
llamados hepatocarcinomas
(155 de los tratados), los resul-
tados muestran que “el tra-
tamiento es muy eficaz para
evitar que las lesiones tratadas
crezcan: consigue el control de
la enfermedad en mas del 80%
de los casos, a veces durante
periodos muy prolongados, y

en algunos muy seleccionados
incluso la erradicacién”. Sin
embargo, no evita que puedan
aparecer nuevas lesiones en el
higado o en otros érganos.

Contodo, el doctor Sangroin-
cide en que “es un buen trata-
miento paliativo, susceptible
de anadirse a otros de los que
ya disponemos en la Clinica
Universidad de Navarra para
los tumores primarios. Ade-
mas, puede abrir la puerta a
otros tratamientos curativos,
como el trasplante hepati-
co, la reseccion hepatica o la
ablacion percutanea. También
puede permitir eliminar por
completo el tumor”.

Es el centro médico
espanol que acumula
mayor experiencia en esta
terapia, un tratamiento
que ya ha aplicado en mas
de 400 pacientes.

RESULTADOS. En estos diez
anos de experiencia, los resul-
tados de supervivencia obte-
nidos por el equipo multidis-
ciplinar de la Clinica se deben
analizar en funcién del tipo de
tumor, ya que las expectativas
pueden ser muy diferentes,
aunque en todos los casos se
tratan pacientes con mal pro-
nostico y enfermedad avanza-
da. Asi, a los 3 afios del trata-
miento se encuentran vivos un
18% de los pacientes con can-
cer hepatico primario (hepato-
carcinoma) y un 16% de los que
presentan metastasis de can-
cer de colon (en ausencia del
tratamiento con microesferas
los indices de supervivencia
esperables se sittian entre el 1
y el 5% de los pacientes).

En metastasis de tumores
neuroendocrinos, la supervi-
vencia a los 3 aflos se sitlia en
el 64%, lo que no supone una
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diferencia tan significativares-
pecto a la supervivencia sin el
tratamiento con microesferas,
(40-50%), ya que el beneficio
principal reside en conseguir
mejorar la calidad de vida con-
trolando los sintomas.

ENPACIENTES CON METASTASIS.
Como se ha visto, mediante
esta terapia se trata también a
pacientes con metastasis he-
paticas, principalmente con tu-
mores gastrointestinales y de
mama. En los casos de cancer
de colon la técnica se aplica en
determinados pacientes: “bien
en aquellos que ya han recibido
todas las alternativas de trata-
miento posible, empleandose
sola o de manera concurrente
con terapias sistémicas, o bien
como forma de consolidar la
respuesta obtenida con la qui-
mioterapia inicial y prolongar
asi su efecto en el tiempo. El
control local de la enfermedad
es relativamente bueno por-
que la mayoria de las recaidas
se producen fuera del higado”,
asegura el doctor Javier Rodri-
guez, de Oncologia dela Clinica.

Hay que destacar que el can-
cer de colon es el segundo tu-
mor mas frecuente en nuestro
medio. Ademas, el 6rgano don-
de mas frecuentemente apa-
recen las metastasis de otros
tumores es el higado. “Se ha
demostrado que estas esferas
frenan y reducen la enferme-
dad en tumores de colon con
metastasis hepaticas que ha-
yan recidivado tras otros tra-
tamientos sistémicos. Incluso
hay estudios comparativos con
grupos en los que se combinan
quimioterapia y esferas frente
a otro grupo de pacientes que
so6lo reciben quimioterapia.
El grupo que recibio el trata-
miento combinado mostr6 a
medio plazo una probabilidad
dereduccién de la enfermedad
metastasica y un tiempo de su-
pervivencia significativamen-
te superiores”, explica el doc-
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tor Rodriguez. En los casos de
tumores mamarios y renales
se ha observado que tras mas
de dos afios de seguimiento,
“se ha logrado un control muy
prolongado”.

En otros tipos de tumores tra-
tados, el control oscila entre
los 6 y los 12 meses. El doctor
Rodriguez considera que “en
los tumores gastrointestina-
les los datos avalan que la téc-
nica es eficaz como tercera o
cuarta linea, lo que indicaria
su potencial beneficio en pa-
cientes menos pretratados”.
De hecho, la Clinica ha parti-
cipado en estudios internacio-

1. Procedimiento. El

doctor Bilbao realiza una
radioembolizacién.

2. Microesferas.Recipiente
con microesferas de

Ytrio preparadas para su
administracion.

3. Dosificacion. Momento
de la preparacién de la dosis
de Ytrio-90.

nales que favorecen el uso de
radiacion en primeralineay en
personas que no pueden optar
a una cirugia. Por este motivo,
de cara al futuro, el especialis-
ta de la Clinica estima que esta
técnica se puede adelantar a
estadiosiniciales, aprovechan-
do una buena valoracién pre-

Se ha demostrado que
estas esferas frenan

la enfermedad en tumores
de colon con metastasis
hepaticas que hayan
recidivado tras otros
tratamientos sistémicos.

via y combinandola con otros
procedimientos.

VENTAJAS . El tratamiento de
los tumores hepaticos median-
te radioembolizacién tiene la
ventaja de no ser un procedi-
miento exclusivo. Segln expli-
ca el doctor Sangro, “se puede
administrar en combinacién
con la quimioterapia, en aque-
llos tumores que sean sensibles
a este tratamiento. Ademas, se
tolera bien, no requiere gran-
des ingresos hospitalarios, (in-
gresan un dia, incluso pueden
no ingresar), y tiene un riesgo
de complicaciones bajo”.



El procedimiento en detalle

Este procedimiento terapéu-
tico de radioembolizacién con
esferas de Ytrio-90 se caracte-
riza por radiar directamente
los tumores, respetando en
gran medida el higado sano.
“Las microesferas se inyectan
por un catéter en la arteria he-
patica, inico vaso queirrigalas
zonas tumorales del higado, lo
que garantiza que la radiacién
llegue de forma preferente ala
zona tumoral. Diez afios antes
disponiamos de técnicas de
irradiacion externa relativa-
mente selectiva para tumores
Unicos. La radioembolizacién
aporta la ventaja de que se
administra directamente des-
de dentro del 6rgano y sirve
también para cuando los tu-
mores son miultiples”, sefala
el doctor José Ignacio Bilbao,
responsable de Radiologia In-
tervencionista de la Clinica.

El cateterismo para la radio-
embolizacién se realiza me-
diante puncion percutanea de
la arteria femoral, “de modo
que, una vez que el catéter ha
llegado a la arteria hepatica, se
avanzan los diferentes dispo-
sitivos con los que se accede
de forma selectiva a los vasos
arteriales mas proximos a la
lesion, momento en el que se
liberan las particulas cargadas
de Ytrio-90. De esta forma, las
microesferas se alojan y fijan
en el interior de los vasos tu-
morales, desde donde ejercen
su efecto terapéutico”, indica.
El tamano de las particulas es
pequeio, de unas 30 micras,
y la radiaciéon que genera cada
una de ellas alcanza un dia-
metro aproximado de 11 mm.
“Por tanto —afade el especia-
lista— la inmensa mayoria de
la radiacion estara dentro del
tumor sin que se produzca una
alteracion significativa del hi-
gado sano”. Con este procedi-
miento, “los tumores reducen

IRRADIACION HEPATICA CON MICROESFERAS

Técnica especialmente indicada para el tratamiento de tumores mulltiples. Se inyectan

unas diminutas esferas radiactivas directamente en la arteria que lleva la sangre alos

tumores. Las microesferas se alojan en las zonas afectadas v, al ir liberando la radiacién,

dafan a las células tumorales.

Lébulo derecho Lébulo izquierdo
HIGADO
X
‘\.
Arteria hepatica
—— Catéter
—— Vena porta
Vesicula biliar /
Duodeno

ESTUDIOS PREVIOS

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

2 En el interior de la arteria
hepética se liberan las
microesferas de Ytrio-90

R Arterjy heps fies

Catéter

3 Las esferas se alojanenla
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.

su tamano y los pacientes pue-
den ser tratados después con
cirugia, de forma que no sélo
mejora la circunstancia del pa-
ciente, sino también su super-
vivencia”, destaca el doctor
Bilbao. La radioembolizacién
es un tratamiento que “ha
demostrado su alta eficacia,
no so6lo en el tratamiento de

Arteriografia hepatica

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

dirigen.

tumores hepaticos primarios,
sino también en una amplia
variedad de mestastasis hepa-
ticas”, subraya.

En este sentido, el doctor
Sangro apunta que la terapia
con microesferas de Ytrio-90
“yano es un tratamiento expe-
rimental, sino unarealidad que
contribuye a mejorar la super-

Simulacién del tratamiento

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

Calculo de ladosis

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

vivencia de los pacientes”. En
los 10 afos de experiencia que
ahora cumple la Clinica, “he-
mos contribuido a mejorar la
técnica. Los mas de 30 trabajos
cientificos publicados reflejan
el afan de nuestro equipo en
hacer de la radioembolizacién
una técnicamas eficaz y segura
para los pacientes”, concluye.
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Cuarenta anos
del Taller Ortopédico
en la Clinica

El servicio de ortopedia ha sido pionero en Espaina en
su constituciéon dentro de un centro hospitalario, gestado
como actividad complementaria del Departamento

de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

CUN W Segln la RAE, el térmi-
no ortopedia corresponde a “la
parte de la medicina que estu-
dialas deformaciones del cuer-
po v su correccioén por medios
fisioterapéuticos, quirtargicos
0 protésicos”. Y es justo a es-
te final de la acepcién a la que
corresponde la actividad de un
taller ortopédico. En concreto,
el de la Clinica fue el primero
de Espafia que se gesto en el
seno de un hospital multidisci-
plinar. Su impulsor fue el doc-
tor José Canadell, director de
la Clinica en los aflos 70 y 80 y
del Departamento de Cirugia
de Ortopedia y Traumatologia
16
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I
ACTIVIDAD 2013

m Pietobillo: 1.145

m Columna: 211

m Actuaciones en quiréfano: 79
m Actuaciones en Urgencias: 216
m Ortesis craneales: 20

(COT), quien ide6 la creacién
de un taller ortopédico que
atendiese de primera mano las
necesidades ydemandas delos
pacientes de este departamen-
to. Y asi surgio, a mitad de la
década delos 70, el primer ger-
men de este taller ortopédico.

Hoy la actividad del servicio se
ha ampliado conforme requie-
ren las nuevas tecnologias, los
nuevos materiales y las nuevas
demandas mas especificas y
numerosas de los pacientes,
apunta el director del Depar-
tamento de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia de la Clinica,
el doctor Juan Ramén Valenti.

Tal y como indica el especia-
lista, la mayor evolucién en la
parte protésica de la ortopedia
ha venido fundamentalmente
de la mano de los nuevos ma-
teriales. “La evolucién ha ten-
dido hacia materiales mucho
mas ligeros y, por tanto, mas

faciles de llevar y mas funcio-
nales, con el objetivo de con-
seguir el mayor confort para el
paciente”, observa.

En esta linea, la especialidad
también ha evolucionado en la
temporalidad de las inmovili-
zaciones. “Al principio se ten-
dia a grandes inmovilizaciones
y hemos pasado a otras mas
temporales y que limitan par-
cialmente la ejecucion de algu-
nos movimientos, sélo aque-
llos que se pretenden evitar. Se
consigue mayor precision en
la inmovilizacién y sobre todo
una menor atrofia muscular”,
explica el especialista.

MASDE 2.500 PACIENTES ATEN-
DIDOS AL ANO. Al afio las ac-
tuaciones del taller ortopédico
suman mas de 2.500, delas que
el nimero mas elevado corres-
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1. Prétesis. Juan Carlos Leo
ajusta el pie de una prétesis.
2. Plantillas. Alvaro de Pablos
examina la adecuacién de una
plantilla al molde del pie.

3. Por vacio. Confeccién de
una plantilla por vacio.

4. Inmovilizacién. Ortesis de
poliuretano para pierna.

5. Pasillo de lamarcha. Los
sensores de la plataforma
captan las diferentes zonas de
presion de la superficie del pie
que se reflejan en la pantalla.
6. Deportistas. El Dr. Gonzalo
Moray Alvaro de Pablos con la
maratoniana Ana Casares.
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Implantan
pOr cateterismo

UnN MAarcapasos
en pacientes
con obstruccion

en la vena de acceso

Por primera vez en Europa, cardiélogos de la Clinica colocan el dispositivo
de resincronizacién con una técnica especial, evitando la cirugia abierta

CUN B Un equipo de cardiolo-
gos dela Clinica haimplantado
mediante cateterismo, por pri-
mera vez en Europa, un mar-
capasos de resincronizacion
en un paciente que presentaba
obstruida la vena de acceso al
ventriculo izquierdo. En esta
cavidad cardiaca es donde de
forma habitual se colocauno de
los dos electrodos del dispositi-
vo. “Se estima que un 10% de
los pacientes con insuficiencia
cardiaca severa, que precisan
un marcapasos o desfibrilador
deresincronizacion, presentan
una obstruccion o malforma-
cion anatémica del vaso que
da acceso al ventriculo izquier-
do”, sefalan los doctores José
Ignacio Garcia Bolao, director
del Departamento de Cardiolo-
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De izda a dcha, los doctores Hugo Arguedas y Naiara Calvo, la enfermera
Cristina Diaz Fernandez, los doctores José Ignacio Garcia Bolao y Juan Pablo
Canepay la enfermera Graciela Lopez Gonzalez.

giadelaClinica, y Naiara Calvo,
especialista del mismo servi-
cio. Debido a esta dificultad,
ese 10% de pacientes es candi-
dato a la colocacion del dispo-

sitivo en quir6fano por cirugia
abierta y mediante toracoto-
mia (apertura del térax). En los
dispositivos convencionales de
resincronizacion lo habitual es

queseacceda, atravésdelave-
na subclavia, hasta el ventricu-
lo derecho, donde se colocaria
un electrodo, mientras que el
segundo electrodo se implan-
taria en una vena de acceso al
ventriculo izquierdo.

Asi, en aquellos pacientes en
los que no puede realizarse
por la técnica habitual debido
a una obstruccioén o estrecha-
miento de los vasos de acceso
al ventriculo izquierdo, pue-
de colocarse el dispositivo de
resincronizacién mediante
una tecnologia disefiada para
colocar el segundo electrodo
directamente dentro de este
ventriculo. El acceso se reali-
zaria, al igual que en el caso de
los implantes convencionales,
a través de la vena subclavia



NUEVA TECNICA PARA IMPLANTAR MARCAPASOS

Una nueva técnica permite colocar un marcapasos en pacientes con insuficiencia cardiaca severa y
obstruccion de las venas de acceso al ventriculo izquierdo sin necesidad de practicar una toracotomia.

TECNICA HABITUAL DE IMPLANTACION

1 Los electrodos que generan impulsos eléctricos
en el corazon se introducen a través de la vena
subclavia y estan conectados al marcapasos.

2 Elelectrodo colocado en el ventriculo
izquierdo se introduce a través de las
venas que dan acceso al mismo.

» Obstruccion del acceso
EI10% de los pacientes con
insuficiencia cardiaca severa
tiene estas venas obstruidas.

7

Corazén
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NUEVO PROCEDIMIENTO
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Se colocan los electrodos también a través de la vena subclavia, pero se evitan los vasos obstruidos para acceder al ventriculo izquierdo.

1 Serealiza una puncidn para abrir paso hacia la auricula izquierda,
por donde se introducird el electrodo del ventriculo izquierdo.

El electrodo del
ventriculo derecho
seintroduce conla
misma técnica que
en el procedimiento
habitual

(situada debajo de la clavicu-
la), hasta llegar a las cavidades
derechas del corazon. Una vez
alli, mediante puncion desde
el lado derecho del corazén
se accederia hasta la auricula
izquierda, desde donde se pa-
saria al ventriculo izquierdo
que alojaria directamente el
segundo electrodo. Por otro
lado, la parte del dispositivo
generadora del impulso eléc-
trico, que incluye la bateria,
se alojaria bajo la clavicula, de
forma idéntica a los dispositi-
vos implantados de forma con-

Auricula
izquierda

=

N~ Herramienta

para realizar

la puncién

Ventriculo
Ventriculo izquierdo
derecho

vencional. Desde alli partirian
los cables con los electrodos
hasta el corazon.

PACIENTES CANDIDATOS. Como
se sabe, los marcapasos o des-
fibriladores de resincroniza-
cion estan indicados en aque-
llas personas con insuficiencia
cardiaca severa oavanzadacon
trastornos de conduccion car-
diaca. Aproximadamente, un
10% de ellos presenta proble-
mas en el sistema venoso coro-
nario que impiden el paso o la
colocacion del cable que porta

2 Seintroduce el electrodo a través del canal creado y
desde la auricula izquierda se implanta en el ventriculo.

Canal
creado

Auricula
izquierda

—|

un electrodo. Ese porcentaje
constituiria los candidatos a
implantar este dispositivo de
resincronizaciéon mediante la
nueva técnica.

La indicacion para este pro-
cedimiento se limitaria ade-
mas a aquellos pacientes que
tomen medicacion anticoagu-
lante. Segiin explica la doctora
Calvo, “los candidatos serian
aquellos pacientes que a priori
tomen anticoagulantes debi-
do a arritmias. Tras implantar
este tipo de marcapasos o des-
fibrilador es necesario que el

paciente esté anticoagulado
porque al colocar un cableenla
parte izquierda del corazén, la
presencia del electrodo podria
generar trombos”.

El tiempo de intervencién
para implantar el dispositivo
de resincronizacion mediante
esta técnica se prolonga por es-
pacio aproximado de una hora,
similar al necesario para colo-
car un dispositivo de la forma
convencional. El procedimien-
to serealiza con anestesia local
y sedacion y el ingreso hospi-
talario habitual es de 24 horas.

enero-marzo 2014 | noticias.cun | 21



El grupo de galardonados en la XXV edicion de los premios Rey Jaime |, junto a la princesa Letizia, durante la ceremonia de entrega de los galardones.
El doctor San Miguel es el primero por la derecha.

El doctor Jesus San Miguel
recibe el premio Jaimelde
Investigacion Médica 2013

Cuatro premios Nobel entre los miembros del jurado

que decidieron la concesion del galardén al director médico
de la Clinica y director de Medicina Clinica y Traslacional
de la Universidad de Navarra

CUN B “Todo premio supone
un reconocimiento, pero, so-
bre todo, una exigencia a no
defraudar la confianza depo-
sitada y, en el caso de la in-
vestigacion médica, a seguir
trabajando por y para los en-
fermos”. En estos términos
valoraba el doctor Jesiis San
2
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Miguel Izquierdo, director mé-
dico de la Clinica y director de
Medicina Clinica y Traslacio-
nal de la Universidad de Na-
varra, el Premio Rey Jaime I
de Investigacion 2013 con el
que fue galardonado recien-
temente. Entre los miembros
del jurado que fallaron la con-

cesion del premio al doctor
San Miguel figuraban cuatro
premios Nobel: Ferid Murad,
Hamilton O. Smith, Erwin Ne-
her y Harald Zur Hausen.
Para otorgar este recono-
cimiento, la comision del ju-
rado consider6 que el doctor
San Miguel es actualmente

“un referente indispensable
en el diagnéstico y tratamien-
to del mieloma maltiple, las
leucemias y linfomas y que ha
adoptado un modelo de medi-
cina traslacional en su centro,
ligando la investigacion basica
con los grupos clinicos para fa-
cilitar que los descubrimientos
pasen rapidamente al cuidado
del enfermo”. La ceremonia
de entrega del premio tuvo lu-
gar el pasado 25 de noviembre
en el edificio de la Lonja de los
Mercaderes de Valencia. Du-
rante el acto, el doctor San Mi-
guel tuvo palabras de agradeci-
miento para su equipo, ya que,
destaco, “detras del trabajo de
todos estos afios estan muchos
compaiieros que con su gene-
rosidad y esfuerzo han permiti-
do desarrollar nuestra linea de
investigacién. Soy un deudor
de todos ellos”. La categoria
de Investigacion Médica en la
que ha resultado premiado el



doctor San Miguel se concede
a la persona que haya contri-
buido significativamente al
avance de la Medicina. En esta
linea, el director médico de la
Clinica ha centrado sus inves-
tigaciones en las hemopatias
malignas (canceres de la san-
gre) con especial dedicacion al
mieloma maultiple. “El enfer-
mo -considerd San Miguel- es
nuestra fuente de inspiracion
a través de los problemas cli-
nicos que nos plantea: ¢por
qué unos casos responden y
otros no al tratamiento?, {por
qué una célula tumoral queda
en estado de letargo y otra es
agresiva y metastatiza? Son las
propias células de los enfermos
la fuente primaria de nuestra
investigacion en el laboratorio,
donde intentamos resolver los
problemas biolégicos y encon-
trar soluciones terapéuticas.
El objetivo final es investigar
nuevos tratamientos y mejorar
las herramientas para monito-
rizar la eficacia de dichos trata-
mientos”.

FUTURO DE LA INVESTIGACION.
El galardonado aludi6 al futuro
de la investigacién en Espafa
al considerar que debe ser “ele-
mento clave en el desarrollo
de los paises. Aquellos que no
apuestan decididamente por el
impulso de la investigacion se
convierten en consumidores
en lugar de generadores de co-
nocimiento y esto empobrece
a los paises”. Califico, en este
sentido, como ‘peligroso’ “ha-
blar de tiempos o momentos
malos para la investigacion
como consecuencia de la cri-
sis economica. Pues cuando la
situacion era favorable, Espa-
fia tampoco hizo una apuesta
decidida por la investigacion”.
Con tal motivo, el doctor San
Miguel recomend6 “la necesi-
dad de un cambio cultural en
este terreno”.

Asimismo, inst6 a “aumentar
significativamente el nimero
de contratos de investigacion,

El doctor San Miguel recibe el galardén de manos de la princesa Letizia.

la cuantia y namero de proyec-
tos, crear carreras de investi-
gacion, fomentar la competiti-
vidad y el nivel de exigencia”.

En cuanto a la investigacion
biomédica en Espana, para
el doctor San Miguel resulta
“bastante heterogénea, pues
frente a areas que tienen re-
conocimiento internacional,
en otras nuestra aportacion es
muy escasa”. Precisé, no obs-
tante, que en el campo de la
hematologia “y, mas en con-
creto, en el del mieloma maul-
tiple, Espana es un referente a
través del equipo cooperativo
PETHEMA/GEM que incluye
cerca de 100 hospitales y que
permite liderar avances pione-
ros en la biologia y tratamiento
de esta enfermedad”.

TRAYECTORIA PROFESIONAL.
Jestis F. San Miguel es direc-
tor de Medicina Clinica y Tras-
lacional de la Universidad de
Navarra y director médico de
la Clinica de la Universidad de
Navarra. Anteriormente, ha si-

do jefe del Servicio de Hemato-
logia del Hospital Universitario
de Salamanca, catedratico de
dicha Universidad y director
cientifico del Instituto de In-
vestigacién Biomédica de Sa-
lamanca (IBSAL). La actividad
investigadora del profesor San
Miguel se centra en el campo
de las hemopatias malignas y
mas en concreto en el mieloma
multiple.

De su trayectoria cientifica e
impacto social de sus investi-
gaciones destacan, entre otras
cuestiones, su elevada pro-
duccion cientifica con mas de
600 publicaciones en revistas
internacionales, capacidad de
liderazgo (bajo su direccién
se han formado mas de 40 es-
pecialistas y 40 doctores), la
disponibilidad del servicio en
comités y comisiones nacio-
nales e internacionales y espe-
cialmente el haber conjugado
asistencia e investigacioén en
un modelo 6ptimo de medici-
na traslacional al servicio del
paciente.

FUNDACION PREMIOS REY JAI-
ME I. Con el objetivo de aunar
entidades cientificas y empre-
sariales para la promocién de
la investigacion y el desarrollo
cientifico en Espafa se crearon
en 1989 los Premios Rey Jaime
I, bajo la Presidencia de Honor
deS. M. el Rey D. Juan Carlos 1.
Este aflo se ha cumplido la
XXV edicion de los Premios,
uno de los mejores remune-
rados del pais, ya que constan
de medalla de oro, diploma y
una dotacién econémica de
100.000 €, con el compromiso
de reinvertir una parte en in-
vestigacion en Espania.

Los premios Rey Jaime I se fa-
llan en las categorias de Inves-
tigacion Basica, Investigacion
Meédica, Economia, Proteccion
del Medio Ambiente, Nuevas
Tecnologias y al Emprende-
dor, “siempre en la bisqueda
de la excelencia con criterios
objetivos”, subrayan desde la
organizacion.
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INVESTIGACION

El bloqueo de un gen podria reducir
ala mitad las probabilidades de
que el cancer de pulmon genere
metastasis en el higado

Realizado por especialistas de la Clinica, se trata del primer trabajo que analiza
los mecanismos genéticos que influyen en la aparicion de metastasis hepaticas

CUN N El bloqueo de la activi-
dad de un solo gen podria re-
ducir alamitad las probabilida-
desde que el cancer de pulmén
genere metastasis en el higado.
Asi lo apuntan los resultados
de un estudio realizado en ra-
tones por el Departamento de
Oncologia de la Clinica Univer-
sidad de Navarra y del Centro
de Investigacion Médica Apli-
cada (CIMA), cuyo objetivo era
determinar los mecanismos
genéticos que influyen en la
aparicion de metastasis hepa-
ticas derivadas del cancer de
pulmén. Segiin la investiga-
cioén, todos los ratones en los
que el gen Id-1 esta activoy en
los que se inyectaron células
tumorales de cancer de pul-
mon desarrollaron metastasis
en el higado, lesiones que tan
s6lo se produjeron en la mitad
delosratones enlos que se ha-
bia bloqueado ese gen.

Las conclusiones del trabajo
han sido presentadas recien-
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De izquierda a derecha, Alfonso Calvo, Margarita Ecay, Ignacio Gil-Bazo,
Eduardo Castanar, Mariano Ponz e Inés Lopez.

temente en Sidney (Australia),
dentro del dltimo Congreso
Mundial de Cancer de Pulmoén

(World Lung Cancer Confe-
rence, en inglés), por el doctor
Ignacio Gil-Bazo, coordinador
del Area de Tumores de Térax
y especialista del Departamen-
to de Oncologia de la Clinica

y del CIMA de la misma uni-
versidad, quien ha dirigido el
estudio.

Llevado a cabo por investi-
gadores de ambos centros, el
trabajo ha sido financiado par-
cialmente por un proyecto del
Fondo de Investigacion Sanita-
ria del Ministerio de Economia

y Competitividad. El cancer de
pulmoén, explica el doctor Gil-
Bazo, es la primera causa de
muerte por cancer en Espana.
“Aunque el cancer de pulmén
es el segundo mas frecuente
en nuestro pais, es el que tiene
una mayor mortalidad. Pero
esa mortalidad no la provoca
el tumor primario, sino las me-
tastasis que desarrolla. Hasta
la fecha se han llevado a ca-
bo diversos estudios sobre las
causas que explican por qué
algunos tumores, como el de
mama, generan metastasis,
pero centrados sobre todo en
el hueso o cerebro”.

Se trata, por tanto, de un es-
tudio pionero ya que, segin
afnade el facultativo, hasta
ahora no se habia realizado
ninguno enfocado a los genes
que median en la aparicion de
metastasis en el higado deriva-
das del cancer de pulmon. Una
carencia investigadora que no
responde a la incidencia de es-




ta enfermedad. “Segin otro
estudio que hemos realizado
en la Clinica con cerca de 300
pacientes que presentaban
cancer de pulmoén y metasta-
sis, la propagacion del tumor
al higado ocurre en mas de un
30% de los casos durante la
evolucion de la enfermedad,
es decir en un tercio de los
afectados”, detalla el doctor
Gil-Bazo.

Ademas, el especialista de la
Clinica apunta quelaaparicién
de metastasis hepaticas en es-
te tipo de cancer es un “factor
independiente de mal pronos-
tico. Asi como las metastasis
en el cerebro se pueden con-
trolar con cirugia, radiocirugia
o radioterapia, en el caso del
higado sélo cabe aplicar qui-
mioterapia. Aunque se estan
desarrollando nuevas técnicas
de tratamiento local, todavia
no estan lo suficientemente
avanzadas como para em-
plearlas de forma estandar”.

INVESTIGACION DEL GEN ID-1.
Con el fin de analizar de qué
manera influyen los mecanis-
mos genéticos en la aparicion
de metastasis hepaticas con
cancer de pulmon, el equipo
liderado por Ignacio Gil-Bazo
reprodujo la situacién de los
pacientes en ratones. “Nos
centramos en el gen Id-1 (Inhi-
bidor dela diferenciacién celu-
lar tipo 1), que al expresarse o
estar activo se relaciona direc-
tamente con la angiogénesis
celular (generacién de nuevos
vasos que nutren al tumor),
la proliferacion o agresividad
del tumor, la respuesta a los
tratamientos, la capacidad de
migracion de las células y, en
el caso del cancer de mama, se
asocia también con la facilidad
de que ese tumor genere me-
tastasis al pulmon”.

Para llevar a cabo el estudio,
inyectaron células tumorales
de cancer de pulmoén en el ba-
zo del ratén, 6rgano con una
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Segtin otro estudio realizado

en la Clinica con cercade 300
pacientes que presentaban can-
cer de pulmon y metastasis, la
propagacion del tumor al higado
ocurre en mas de un 30% de los
casos durante la evolucionde la
enfermedad, es decir en un tercio
delos afectados.

comunicacién sanguinea di-
recta con el higado, y semanal-
mente fueron tomando image-
nes mediante tomografia por
emision de positrones (PET)
especial para animales con el
fin averiguar si aparecian le-
siones metastasicas, donde y
de qué tipo.

El estudio consistia en com-
parar dos grupos de ratones,
unos con expresion del gen Id-
1y otros en los que éste habia
sido bloqueado mediante mo-
dificacion genética. “Teniendo
en cuenta que la evolucion es
mucho mas rapida que en las
personas, aquellos que tenian
activo el gen Id-1 desarrolla-
ron metastasis en todos los
casos; un 70% en la segunda
semana y el 100% en la terce-
ra. Era cuestion de tiempo. Sin
embargo, solo el 30% de los
ratones del grupo que tenian el
gen Id-1bloqueado presentaba
metastasis en la tercera sema-
na y en el 50% no aparecian
después de cuatro semanas, lo
que significa quela mitad nun-
cavaadesarrollar metastasis”,
indica el doctor Gil-Bazo.

El:.ﬂ_'j" E MAS INFORMACION
L +== Visite la web: http://
1 journals.lww.com/jto/
toc/2013/11001
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HISTORIAS DE LA CLINICA

Maite Lacosta:
“Tras la operacion,

para m

1 comenzo

una nueva vida”

La paciente fue sometida a una cirugia metabdlica
gracias a la cual se ha recuperado de una diabetes
mellitus tipo 2 y de una depresiéon endégena

CUN N “Llegaba esta época del afio y mi
depresién se agudizaba. Por este motivo,
me tuvieron que ingresar varias veces”,
recuerda como una pesadilla Maite Lacos-
ta, pamplonesa de 52 afnos, casada y ma-
dre de 3 hijos. Pero no fue la depresion el
detonante que le llevd a someterse a una
cirugia metabdlica, sino una diabetes me-
llitus tipo 2 que sufria desde el embarazo
de su tercer hijo en 1995. La enfermedad
endocrina se le habia descontrolado en
los ultimos afos, de manera que a diario
debia inyectarse insulina. A pesar del tra-
tamiento, Maite seguia ofreciendo indices
de azucar en sangre elevadisimos.

Ante semejante alteracion hormonal,
los especialistas de la Clinica le aconseja-
ron someterse a una operacion de cirugia
metabdlica, consistente en efectuar un
26
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bypass gastrico por via laparoscopica. Los
facultativos sabian que la intervencion
conseguiria mejorar la diabetes de Maite,
aunque los beneficios obtenidos fueron
mucho mas alla de lo esperado. El 23 de
julio de 2011 intervinieron a la paciente.
Tras la operacién, Maite perdi6 30 kilos y
experiment6 una mejoria radical en mu-
chos de los sintomas que sufria, no sélo
en la diabetes.

“Actualmente, estoy en proceso de ade-
cuacion de lamedicacion parala diabetes,
por lo que todavia tengo que acudir al
hospital de dia para mantener los niveles
de glucosa normales. Pero estoy mucho
mejor que antes de laintervencién. Ahora
tengo la obligacion de realizar ejercicio
fisico y de llevar una alimentacion sana
para mantener los resultados obtenidos

gracias a la operacion”, explica satisfecha
la paciente.

¢Comorecuerdasuvidaanterioralaoperacion
de cirugia metabdlica?

Me dieron una incapacidad laboral debi-
do a la depresion endégena que padecia
desde hace afos. Pero ademas tenia alte-
raciones hormonales que me provocaban
diabetes mellitus tipo 2, trastornos de ti-
roides y las depresiones. La diabetes me
la diagnosticaron durante el embarazo de
mi hijo pequefio. Al principio pensaron
que era gestacional. Pero una vez que di
a luz, seguia teniendo diabetes. Empecé
con dieta y ejercicio fisico. Pero fue en au-
mento. Se empezaron a descontrolar mis
niveles hormonales y tuve que comenzar
a inyectarme insulina.

Y la depresién, icomo se le empez6 a mani-
festar?

Empecé a sentir mucha tristeza. Incluso
a perder las ganas de vivir. Todo en mi
entorno era favorable, porque tanto en
casa como cuando trabajaba en la Clinica
siempre me han apoyado. Pero empecé



a estar triste y no entendia qué me pa-
saba. Me diagnosticaron una depresion
endbgena, aunque no tenia motivos para
sentirme asi.

Lacirugiametabolica es similar ala de laobesi-
dad. Cuando le propusieron la operacion éera
usted obesa?

Siempre he tenido tendencia a engordar,
pero siempre me he cuidado y realmente
no me preocupaba la gordura. La cirugia
me la propusieron a raiz de que se me
descontrolara la diabetes, hace tres anos.
A pesar de la insulina, a veces presentaba
niveles de azilcar en sangre superiores a
500. Con esas cifras me decian que tenia
que ir a urgencias. Entonces me comen-
taron la posibilidad de la cirugia. Asi que
confié en los médicos. Yo ya estaba muy
preocupada con la diabetes y pensé que si
seguia asi las consecuencias para mi salud
iban a ser cada vez peores. Me explicaron
que este tipo de cirugia conseguia curar
la diabetes y dije que adelante. Me fié del
todo.

¢Cuando comenzé a notar los beneficios de
lacirugia?

“Confié en los médicos. Es-
taba muy preocupada con
la diabetes y pensé que si
seguia asi las consecuen-
cias paramisalud iban a
ser cada vez peores.”

“Me explicaron que este
tipo de cirugia conseguia
curar la diabetes y dije que
adelante. Me fié del todo”.

“Ahora me siento muy
bien, me encuentro taly
COmo SOy, porque yo no
soy la persona de estos
anos atras”.

Casiinmediatamente después dela opera-
cién. Empecé a encontrarme de maravilla.
Enseguida pudieron suprimirme la insu-
lina. A dia de hoy s6lo tomo una pastilla
para compensar la diabetes.
¢Cémo fue el postoperatorio?
Del quir6fano me subieron a la habitacion
hacia las 5 de la tarde. Como la interven-
cién es por laparoscopia, en cuanto estuve
en la habitacion me levanté de la cama y
caminé durante dos horas. En total pa-
sé una noche ingresada, sobre todo para
que la nutricionista me diese las pautas
necesarias para aprender a comer amol-
dandome a las nuevas condiciones de mi
aparato digestivo.
¢Y ladepresion?
Debido a la depresiéon en otoilo me tenian
que ingresar porque me encontraba muy
mal. Ya casi no me acuerdo de cémo esta-
ba entonces. Ahora me siento muy bien,
me encuentro tal y como soy, porque yo
no soy la persona de estos afios atras.
¢Esperaba esta mejoria?
No esperaba recuperarme de la depresion.
PASAALAPAG.28 >
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HISTORIAS DE LA CLINICA

Los doctores que trataron a Maite Lacosta, Victor Valentiy Javier Escalada, junto a la paciente.

<<VIENE DE LA PAG.27

Yo me operé pensando sélo en la diabe-
tes. Pero también me he recuperado de
la depresion. Es la primera vez que llevo
meses sinir al médico por este motivo. Me
dijeron que la depresion también se debia
a un trastorno metabélico. Una depresién
endodgena es la carencia de serotonina, te
bajan los niveles y empiezas a estar mal.
En definitiva, pasé por quiréfano porque
pensaba que me iba a ayudar a tener la
diabetes controlada, pero me empecé a
encontrar bien de todo. Y ademas estoy
mas delgada.

Ha mejorado de sus enfermedades y ha podi-
do dejar casi toda la medicacion que tomaba.
Estaba llena de medicaciones. Me acuer-
do que yo misma le decia al médico que
parecia una drogadicta. Ahora no tomo

nada, mas que una pastilla parala diabetes
y otra para la glandula tiroides, que hace
unos anos también me la tuvieron que
quitar.

Y los médicos ¢qué le han dicho ante semejan-
te recuperacion?

Los médicos me dicen que, en mi caso, la
cirugiay sus efectos han salido de maravi-
lla. También es cierto que yo he colabora-
do. Hay que cuidarse y no dejarse.

éLe esta costando mucho mantenerse en el
peso adecuado para evitar volver ala diabetes
y aotras enfermedades?

Ahora como de todo. He aprendido a co-
mer porque hay que acostumbrarse a co-
mer de otra manera, muchas veces y en
pocas cantidades. En el momento en que
veo que no puedo comer mas paro. Antes
yo era el reciclaje de todos. Ahora, al te-

ner el estbmago mas pequeifio, no puedo
comer grandes cantidades y respeto este
limite.

En conjunto, todos estos beneficios habran
supuesto un gran cambio en su vida.

Mi vida ha cambiado mucho en cuanto a
calidad de vida al curarme practicamente
la diabetes y no tener que inyectarme a
diario insulina. En cuanto a la cura de las
depresiones también he mejorado, ya que
me habian mermado mucho el ritmo de
hacer cosas. Porque hay muchas enfer-
medades que se tienen de forma cronica
y que merman tu calidad de vida por el
hecho de que, aunque no sean cuestion de
vida o muerte, te hacen estar muy sujeta’y
pendiente de la enfermedad, dependiente
de medicamentos. Ademas, en casa estan
todos muy contentos. Estoy mas fuerte y
a ellos les encanta.

¢Como se plantea ahorala vida?

Lo que quiero es seguir la vida con mi
gente, mi familia, mis amigos. Mi objetivo
es vivir el dia a dia. Disfruto estando con
mis hijos y mi marido, disfrutodelaviday
hago las cosas que me gusta hacer.
Sialguienle pidiera consejo sobre un caso simi-
lar al suyo, ¢qué le diria?

Si alguien me preguntase si volveria a re-
petir, lo haria. A las personas que tengan
estas enfermedades y les propongan la
cirugia, yo les animaria a ojos cerrados.
La cirugia es el futuro para los diabéticos
tipo 2. A las personas obesas morbidas les
practican esta intervencion para evitar las
complicaciones que puede llevar asociada
esta enfermedad.

¢Como se describiria actualmente?

Me encuentro fenomenal, como nunca.
Ahora tengo una vida nueva, con otra ilu-
sion.

Objetivo: controlar la diabetes mellitus 2

El doctor Francisco Javier Es-
calada es el especialista en
Endocrinologia que trata a
Maite Lacosta. El endocrinoé-
logo recuerda que la paciente
fue diagnosticada de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en 1995.
Hasta agosto de 2008, contro-
laba bien la enfermedad con
medidas higiénico-dietéticas.
En esa fecha acude a consulta
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porque los niveles relacionados
con la DM2 aparecen descom-
pensados.

Hasta 2012, indica, “se in-
tentan todas las posibilidades
terapéuticas existentes para la
DM2”, pero fracasan “en cuan-
to al control glucémico (niveles
de aziicar en sangre). Ante esta
situacién se decidi6 recurrir a
cirugia metabdlica (bypass gas-

trico por via laparoscopica)”.
Aunque la paciente no cum-
plia con la indicacién aceptada
para cirugia del IMC superior a
35 Kg/m?, la existencia de otras
enfermedades, como la DM2 e
hipertensioén, hizo recomenda-
ble laindicacién quirtargica con
unIMCmucho masbajo (30 Kg/
m?), “teniendo en cuenta otros
factores: edad, mal control

glucémico a pesar de todos los
intentos terapéuticos y porcen-
taje de grasa claramente ele-
vado”, observa el especialista.
Tras la cirugia, “se objetiva una
evidente mejoria del control
glucémico, con gran reduccion
de la dosis de insulina y del pe-
soy grasa corporal, asi como de
la calidad de vida de la pacien-
te”, subraya el doctor Escalada.



Actualidad

|.a doctora Herraiz crea

una app de prevencion

de cancer de colon para
moviles y tabletas

La herramienta es gratuita y esta avalada
por la Sociedad Espaiiola de Endoscopia
Digestiva y la Asociacion Espaiola de
Gastroenterologia

‘ -
La doctora Herraiz muestra un mévil con la aplicacion.
CUN M La doctora Maite Herraiz, del Departamento de
Digestivo de la Clinica, ha creado una aplicacion pio-
nera para teléfonos inteligentes y tabletas dirigida ala
prevencion, diagnostico, seguimiento y tratamiento
del cancer de colon.

La nueva aplicacion, llamada PrevColon, se presen-
toenla XXXV Jornada dela Sociedad Espafiola de En-
doscopia Digestiva (SEED) que se celebr6 a mediados
de noviembre en Madrid. Esta avalada tanto por la
SEED como por la Asociacion Espafiola de Gastroen-
terologia. Se trata de un programa gratuito gracias al
patrocinio de los Laboratorios Casen Fleet, que esta
disponible para sistemas operativos iOS (iPhone y
iPad) y Android. Tal como recuerda la doctora Maite
Herraiz, responsable de la Unidad de Prevencion
y Consulta de Alto Riesgo de Tumores Digestivos
de la Clinica, “el cancer de colon es el tumor que
se diagnostica con mayor frecuencia en Espafia en
individuos mayores de 50 afios. Las estimaciones en
2012 apuntaban que unas 33.000 personas en nuestro
pais y unas 400.000 en Europa serian diagnosticadas
de la enfermedad durante ese afio. Cuando el tumor
se detecta en un estadio temprano, el porcentaje de
supervivencia es superior al 90%. Sin embargo, si se
diagnostica en una fase avanzada, la supervivencia se
sittia por debajo del 50% a los 5 afios”.

Mas informacién: www.prevcolon.com
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ENSAYO CLINICO

La Clinica tiene abiertos 91 ensayos clinicos
(EC) y 43 estudios observacionales y posau-
torizacion. Algunos de los ultimos:

+ Neoplasia maligna metastasica con BRA-
FV600: Estudio multicéntrico, aleatorizado
y en fase | para investigar efecto de vemura-
fenib, sobre la farmacocinética de dosis tnica
oral de fenprocumén, en pacientes con esta
enfermedad y mutacién BRAFV600.

» Farmacocinética de ro6895882: Fase |
multicéntrico, abierto, de escalada de dosis
con fase de extension, para ver seguridad,
farmacocinética y actividad terapéutica de
ro6895882.

» Mieloma muiltiple nuevo diagnéstico: EC
fase lll, abierto, aleatorizado, de carfilzomib,
melfalan y prednisona frente a bortezomib,
melfalan y prednisona en pacientes no aptos
para trasplante con dicha enfermedad.

« Hepatocarcinoma avanzado: Estudio fase
I, multicéntrico, aleatorizado, doble ciego,
de grupos paralelos para comparar eficacia

y seguridad de sorafenib mas pravastatina
frente a sorafenib mas placebo en pacientes
con hepatocarcinoma avanzado.

+ Neovascularizacion coroidea: EC fase IV
para ver eficacia y seguridad de dos regime-
nes de tratamiento con distinta periodicidad
de inyecciones intravitreas de ranibizumab
en pacientes con neovascularizacién coroi-
dea secundaria a la degeneracién macular
(DMAE), sin tratamiento previo.

» Neovascularizacion subfoveal: EC para
ver seguridad y eficacia de la administracion
intravitrea de fovistat en combinacién con
lucentis®, comparada con lucentis® en mono-
terapia, en pacientes con esta enfermedad,
secundaria a degeneracion macular, sin trata-
miento previo.

ENSAYOS CUN

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




El doctor Pardo,
presidente de la
Sociedad Espanola
de Trasplante
Hepatico (SETH)

H El doctor
Fernando
Pardo, direc-
tor de Cirugia Hepatobiliopan-
creatica de la Clinica, ha sido
nombrado presidente de la So-
ciedad Espafiola de Trasplante
Hepatico (SETH). El faculta-
tivo permanecera en el cargo
durante cuatro afios.

El nombramiento tuvo lu-
gar durante la celebracion del
Congreso de la SETH el pasado
mes de octubre en Cordoba.
“Personalmente es ilusionan-
te presidir una sociedad que
agrupa a tantos profesionales
importantes dentro de la es-
pecialidad del trasplante hepa-
tico”, afirma el doctor Pardo.

La Sociedad Espafiola de
Trasplantes Hepaticos la in-
tegran mas de 400 profesio-
nales de las 25 unidades que
hay en Espafia. La mayoria son
cirujanos y hepatélogos, pero
también hay anestesistas, in-
tensivistas, radi6logos, infec-
tologos, etc.

El Programa de Trasplante
Hepatico, que la Clinica lleva
a cabo en colaboracién con el
Hospital de Navarra, comen-
z6 en 1990. Desde entonces
se han realizado mas de 450
trasplantes hepaticos, de los
cuales 21 son de donante vivo.
De esas 471 personas trasplan-
tadas, tres cuartas partes son
navarras. “La confianza que
me otorga ahora la SETH reco-
noce la excelencia del Progra-
ma de Trasplante Hepatico de
Navarra”, concluye el doctor
Pardo.

-—

SETH

El Area de Neurooncologia

delaClinicaretinea80

especialistas mundiales

Abordaron los
ultimos avances

en el diagnéstico

y tratamiento de los
tumores cerebrales

CUN N Los principales exper-
tos mundiales de las distintas
especialidades relacionadas
con la Neurooncologia se re-
unieron el pasado mes de oc-
tubre en Pamplona en un en-
cuentro multidisciplinar orga-
nizado por la Clinica en el que
abordaron los Gltimos avances
en el diagnostico y tratamiento
de los tumores cerebrales.

En el simposio, organizado
por el Area de Neurooncologia
de la Clinica, participaron 80
especialistas de las diferentes
areas involucradas en esta en-
fermedad. Precisamente, “las
distintas especialidades de los
participantes en el encuentro
reproducen el funcionamien-
to del Area de Neuroconolo-
gia, que incluye a todos los
especialistas implicados en
el diagnostico, tratamiento y
seguimiento de pacientes con
tumores cerebrales: neurorra-
didlogos, médicos nucleares,
neurocirujanos, neuropatolo-
gos, oncodlogos radioterapicos,
oncoélogos médicos y neuro6-
logos. Se trata de abordar la
enfermedad desde una vision
multidisciplinar que aporta ca-
lidad, asi como una mejora en
el diagnostico y tratamiento y,
por tanto, beneficia en Gltimo
término al paciente”, expli-
can los doctores Ricardo Diez
Valle, neurocirujano, y Javier
Aristu, oncélogo radioterapi-
co, pertenecientes al Area de

Dr. Ernest Dodoo (Instituto Karolinska. Estocolmo. Suecia), Sonia Tejada

=

(CUN), Walter Stummer (Universidad de Miinster, Alemania), Miguel Angel
Idoate (CUN), Andreas Von Deimling (Universidad de Heidelberg. Alemania),
Ricardo Diaz Valle (CUN), Pieter Wesseling (Centro Médico de la Universidad
Radboud de Nijmegen. Holanda), Javier Aristu (CUN), Jean-Yves Delattre
(Grupo Hospitalario Pitié-Salpétriere. Paris, Francia), Ufuk Abacioglu (Hospital
Universitario de Marmara. Estambul. Turquia), Jaime Gallego (CUN) y Salvador
Villa (Hospital Universitario German Trias. Badalona).

I
BECA L'OREAL-UNESCO

Marta Alonso Roldan, investiga-
dora del Area de Neurooncologia
del la Clinicay del CIMA, hasido
premiada en Madrid durantela
octava edicion con unade las
bolsas de investigacion del Pro-
grama L'Oréal UNESCO “For Wo-
men in Science”. La investigado-
ra es reconocida por el desarrollo
de nuevas terapias para tumores
cerebrales infantiles. Marta
Alonso es licenciada en Ciencias
Bioldgicas por la Universidad de
Navarray cuenta con un docto-
rado en Ciencias de la Saludy un
master en Educacion. Su pro-
yecto se centra en el desarrollo
de nuevas terapias para tumores
cerebrales infantiles.

Neurooncologia de la Clinica y
coordinadores del encuentro.

Alolargo de dos jornadas, los
participantes compartieronin-
novaciones en cuanto al diag-
nostico, como son los nuevos
perfiles moleculares. “Se trata
de estudiar las caracteristicas
intrinsecas del tumor, no solo
las morfoldgicas sino sus alte-
raciones genéticas o molecula-
res. Aunque dos tumores sean
aparentemente semejantes,
pueden comportarse de forma
muy desigual porque existen
diferencias moleculares que
les confieren mayor o menor
agresividad. Conocer esas ca-
racteristicas ayuda en muchas
ocasiones a cambiar la terapia
en funcion del pronostico pre-
visible”, detallan los especia-
listas de la Clinica.
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Libros&Webs

El psiquiatra Javier
Schlatter analiza

el poder curativo
del perdon

El psiquiatra Javier Schlatter, con su libro.

W El psiquiatra Javier Schlatter,
subdirector del departamento de
Psiquiatria y Psicologia Médica de
la Clinica Universidad de Navarra,

Titulo: Heridas
en el corazon
Autor: Javier
Schlatter
Editorial: Rialp

PROXIMOS VIDEOCHATS

Todos los segundos jueves de
mes (salvo en julio y agosto), en-
tre las 1y las 12 del mediodia, la
Clinica emite un videochat en el
que nuestros especialistas res-
ponden a las preguntas que se
han enviado previamente y a al-
gunas de las que se formulan en
directo. Puede seguir el videochat
en tiempo real y enviar sus pre-
guntas desde la pagina principal
de nuestra web www.cun.es.

Los préximos videochats son:

» 13 de febrero. Problemas del
suefio con el doctor César Vite-
ri. Especialista en Neurologia y

experto en problemas del suefio.

asegura en su libro “Heridas en el co-
razon. El poder curativo del perdon”
(Rialp Ediciones) que aquellas perso-
nas con una actitud positiva ante el perdon “tienen
menor patologia mental, usan menos psicofarmacos
y tienen un umbral de tolerancia mas alto del dolor y
del sufrimiento, y consumen por tanto menos anal-
gésicos”. El libro recorre desde diferentes puntos de
vista el papel y el efecto del perdén y también los
beneficios en la salud de quienes perdonan.

Paginas: 160
Precio: 13 €

.

* 13 de marzo. Problemas gi-
necolégicos con el doctor Juan
Luis Alcazar, especialista en Gi-

ENLACES DEL TRIMESTRE
\ < b
3 4 |
I ‘_,}.
www.ceafa.es

Web de la Confederacién Espafiola de
Asociaciones de Familiares de Personas con
Alzheimer y otras demencias donde se puede
encontrar informacion sobre las diferentes
asociaciones regionales y enlaces de interés.

www.sethepatico.org

Pagina de la Sociedad Espafiola de Trasplante
Hepatico que tiene como objetivos la inte-
gracion de los diferentes grupos de profesio-
nales, la difusion de la actividad cientificay la
colaboracién con las autoridades sanitarias.

Schlatter, especialista en los trastornos de la afec-
tividad y en las bases biologicas de la depresion y de
las fobias, expone en el libro algunos casos extremos,
como el de una familia acomodada cuyo hijo, so-
breprotegido y consentido, asesina a sus padres por
cuestiones economicas. Su arrepentimiento sincero
logré que afnos después obtuviera el perdén de sus
hermanas. “Ante las situaciones mas extremas y apa-
rentemente imperdonables, es posible el perdon”,
asegura. “La ausencia de arrepentimiento no facilita,
pero tampoco imposibilita el perdén. Es parte de su
grandeza”. El autor asegura que hay tres tipos de per-

necologia y Obstetricia.
_ K
\
\‘)
/
/
\ * }/

+ 10 de abril. Problemas en el
desarrollo psicomotor en nifios
con la doctora Rocio Sanchez-
Carpintero, especialista en Neu-
ropediatria.

sonalidad que sufren mas con los procesos de perdén.
“Las personalidades obsesivas, por esa tendencia a
darle vueltas a las cosas, por la inseguridad de fondo
y por larigidez; las desconfiadas o paranoides, porque
siempre les va a resultar mas dificil empatizar con la
persona que les ha hecho el dafio, y las narcisistas”.
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MAS VIDEOCHATS
http://www.cun.es/
recursos-multimedia/
busqueda?archivo=
videochat

www.fundaciondelcorazon.com
La Fundacién Espariola del Corazén es una
institucion privada, sin animo de lucro y pro-
movida por la Sociedad Espafiola de Cardio-
logia, cuyo principal objetivo es la prevencion
de las enfermedades del corazén mediante la
educacion sanitaria de la poblacion.

WWwWw.aeacap.org

La Asociacion Espariola de Afectados de Can-
cer de Pulmén es una entidad sin dnimo de
lucro que tiene como pilares fundamentales
el apoyo a las necesidades de los afectados
(enfermos y familiares), la prevencién y orien-
tacién y el impulso a la investigacion.



“Somos Patxitrata de arrancar alavida
el mayor numero de plenitudes posibles”

El paciente protagonista, Patxi Vicufia, junto a la ilustracién de la portada del libro, rodeado por el doctor Manuel
Muriey el escritor Fernando Aramburu. Ala derecha, ladoctora Milagros Casadoy el director de la Clinica Universidad
de Navarra, José Andrés Gomez Cantero.

El escritor Fernando Aramburu, autor del 70 relato de la coleccién “Historias
delaClinica”, defini6 asi la experiencia de enfermedad del protagonista, el
navarro Patxi Vicunia, que debido a un ictus sufri6é un Sindrome de Cautiverio

CUN B “Dentro de la adversi-
dad, ‘Somos Patxi’ es una his-
toria sumamente positiva. En
parte por esa filosofia de vida
que tiene Patxi de luchar con-
tra las adversidades, de no re-
signarse, de arrancarle ala vida
el mayor ntimero de plenitudes
posibles. Esa fuerza de volun-
tad y de superacion que €l tie-
ne. A mi me parece que ofrece
una patina muy positiva a esta
historia y entrana una leccién
de vida con la que yo también
me quedo: ese aliento a no
rendirse, a vivir el presente lo
maximo posible”. Asiinterpre-
to el escritor Fernando Aram-
buru —autor del séptimo relato
de la coleccion ‘Historias de la
Clinica’ que anualmente edita

nuestro centro— la experiencia
de enfermedad y de vida del
paciente navarro Patxi Vicufia.

Patxi Vicufia —protagonista
de ‘Somos Patxi’—, de 48 afnos,
sufrié un ictus el 8 de octubre
de 2010, a los 45 afios, que se
manifesto6 clinicamente como
un Sindrome de Cautiverio y
que se tratd en el Hospital de
Navarra.

Acudi6 a la Clinica Univer-
sidad de Navarra el 13 de ju-
nio de 2011 presentando una
pérdida de capacidad de pro-
ducir lenguaje (afasia moto-
ra importante), que hace que
se comunique mediante un
tablero electrénico en el que
forma palabras. En el momen-
to de la valoracion se decidio

continuar el tratamiento neu-
rorrehabilitador intensivo,
individual y multidisciplinar,
encaminado a conseguir una
deambulacién auténoma, una
alimentacion oral y una mayor
fonacion (trabajo muscular pa-
ra emitir sonidos).

En este tiempo de tratamien-
to se ha conseguido una ali-
mentacion oral practicamente
normalizada, una marcha se-
gura para las distancias cortas
con un punto de apoyo y una
comunicacion mediante un
sistema de comunicacién digi-
tal, apreciandose también una
mejoria en la articulacion y fo-
nacion pero que, de momento,
no le permite autonomia en
ese sentido.

[
EL AUTOR

Fernando Aramburu (San Sebas-
tian, 1959) se licencié en Filolo-
gia Hispanica por la Universidad
de Zaragoza y desde 1985 reside
en Alemania. Es autor de tres
libros de relatos: No ser no duele
(1997), Los peces de laamargura
(2006) y El vigilante del fiordo
(2011), y de siete novelas: Fue-
gos con limén (1996), Los ojos
vacios (2000), El trompetista
del Utopia (2003), Bami sin som-
bra (2005). Viaje con Clara por
Alemania (2010), Afios lentos
(2012) y La gran Marivian (2013).
Ha ganado, entre otros, los pre-
mios Ramoén Gémez de la Serna,
Euskadi, Mario Vargas Llosa, NH,
Dulce Chacén, Real Academia
Espafiolay Tusquets de Novela.
Ademas, colabora regularmente
con el periddico El Pais.
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FIRMA INVITADA

de higado

emmaore. 1VIEJOIAT 12 equidad
en el acceso al trasplante

L trasplante hepatico, del que
el pasado afio celebramos su 50
aniversario, desde que se realizé
el primero en Pittsburgh, se ha
desarrollado espectacularmente
en todo el mundo. Espafia sigue
siendo, hoy en dia, el primer pais
del mundo en donacioén y tras-
plantes por millon de habitan-
tes. En el Registro, que lidera la
Sociedad Espaiiola de Trasplan-
te Hepatico, se recogen en este
momento los datos de mas de
21.000 trasplantes hepaticos desde que en 1984 se efectud el
primero en Barcelona. Y los resultados son excelentes, con una
supervivencia superior al 90% el primer afno y cercana al 80% a
los 5 afios, mejorando cada afo.

Y ello a pesar de que nuestros donantes son cada vez mas
afosos. La disminucion drastica de los accidentes de trafico ha
hecho que, afortunadamente, hayamos pasado
enlos Giltimos 20 afios de un 43% de donantes
por trafico a tan solo un 4%. El manteni-
miento de unas tasas de donacién muy
altas, las mayores del mundo, ha sido po-
sible gracias a la utilizacién de donantes
cada vez de mas edad, que fallecen por
accidentes cerebrovasculares.

El desarrollo de los programas de tras-
plante con donante vivo fue una necesi-
dad, especialmente en los paises orienta-
les, sin protocolo legal de muerte cerebral.
La necesidad de salvar la vida de nifios con
hepatopatias motivo este tipo de trasplante,
que luego se desarroll6 también para adultos. Y ya en los afios
noventa, comenzaron programas de donante vivo en los paises
occidentales, iniciAndose en Espaiia, para adultos, en el aflo
2000.

Hoy el trasplante hepatico de donante vivo esta plenamente
desarrollado en todo el mundo, aunque con distinta implanta-
cién en unos paises y otros, en funcién de sus necesidades de
donacién. En Espaiia supone un escaso porcentaje de los mas de
1.000 trasplantes anuales que se realizan en las 25 unidades de
trasplante. El mayor ntimero de trasplantes de donante vivo en
nuestro pais es pediatrico debido a la dificultad para encontrar
donantes de ese tipo. El trasplante de donante vivo adulto se
realiza en este momento en Barcelona y en Pamplona, pero el
namero de trasplantes es bajo, teniendo en cuenta que sigue
existiendo en Espafia una mortalidad en lista de espera cercana
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al 10%. Uno de los objetivos de nuestra Sociedad es precisamente
mejorar la equidad en el acceso al trasplante en todo el pais, no
solo al trasplante cadavérico, sino también al de vivo. Y hay que
decir que en el momento actual apenas un 20% de los candidatos
a trasplante en Espafia reciben informacién sobre la posibilidad
de trasplantarse de donante vivo.

Las ventajas del trasplante hepatico de donante vivo son funda-
mentalmente que el receptor recibe un injerto de calidad 6ptima
y que lo recibe en el momento mas adecuado, cuando no se ha
deteriorado excesivamente por el tiempo en lista de espera. Y las
desventajas tienen que ver con el donante y con una mayor tasa
de complicaciones técnicas.

El donante es una persona sana, a la que se le realiza una in-
tervencion quirargica mayor, con los riesgos que esto tiene. Las
complicaciones aparecen en un 15-20% de los donantes, aunque
la mortalidad es inferior al 0.3%. Este minimo riesgo es, desde
luego, 1a mayor preocupacioén en el desarrollo de los programas
de donante vivo.

Los mayores inconvenientes referidos por los donantes tras
la donacion hacen referencia al dolor

postoperatorio y ala presencia de una

gran cicatriz. Después de mas de diez
afios de desarrollo de la cirugia he-
patica laparoscopica, la experiencia
adquirida nos ha permitido trasladar
al donante vivo la cirugia minimamente
invasiva y efectuar la extraccion del injerto
-on un minimo impacto en cuanto a cicatrices.
El afio pasado realizamos dos trasplantes de donante
vivo mediante esta técnica, totalmente laparoscopica,
con una recuperacion muy rapida de los donantes, con escaso
dolor postquirtrgico y con resultado estético muy satisfactorio.

La generosidad del donante vivo es muy grande, y todo lo que
contribuya a disminuir el impacto de la donacién en su vida sera
un logro muy deseable.

El doctor Fernando Pardo es Presidente de la Sociedad Espafiola de Tras-
plante Hepatico.





