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Una década sobresaliente en calidad y seguridad

EDITORIAL

La Clínica recibió el pasado mes de febrero la 
revalidación, por cuarta vez consecutiva, de 
la acreditación de sus estándares de calidad y 
seguridad, otorgada por la Joint Commission 
International, una de las organizaciones más 
prestigiosas y con mayor experiencia en la eva-
luación y acreditación de centros sanitarios de 
todo el mundo. Hace una década, la Clínica fue 
pionera en la obtención de dicha certificación 
y hoy se ha convertido en uno de los hospitales 
“que más tiempo ha conseguido mantener este 
prestigioso sistema de acreditación”, según 
subrayan desde la auditora internacional. Para 
conseguirla es necesario convertir al paciente 
en el eje de la asistencia, desde su llegada hasta 
el momento del alta, proceso que se evalúa en 
su integridad. La certificación, así pues, ha sido 
conseguida gracias al esfuerzo diario y el saber 
hacer de todos los trabajadores de la Clínica.
Los resultados obtenidos avalan el nivel de cali-

dad que prestan en su asistencia el conjunto de 
los profesionales del centro médico, así como su 
permanente actualización en todos los están-
dares de la atención sanitaria. En total, más de 
1.300 elementos de medición examinados, en 
cuya evaluación la Clínica ha obtenido un cum-
plimiento de 9,8 sobre 10. Todo un sobresalien-
te. Este año, además, la enhorabuena es doble. 
A la mencionada certificación, la Clínica añade 
la de convertirse en la primera institución espa-
ñola que ha recibido la acreditación para Hospi-
tales Universitarios de manos de la misma enti-
dad evaluadora. Esta nueva certificación refren-
da, además de la atención al paciente y gestión 
de la organización, otros requisitos relativos a 
las actividades de formación de los profesio-
nales sanitarios y de investigación clínica. Un 
doble esfuerzo de todos, responsables de que la 
Clínica siga siendo uno de los hospitales de ma-
yor calidad en la atención de sus pacientes.

Noticias de la Clínica Universidad de Navarra. Número 88. Segundo trimestre de 2014. Director General: José Andrés Gómez Cantero. Director Médico:
Jesús San Miguel Izquierdo. Director de Comunicación: Jesús Zorrilla (jzorrilla@unav.es). Coordinación: Mónica Ruiz de la Cuesta (mrdelacuesta@unav.es).
Textos: Mónica Ruiz de la Cuesta y Javier Irurtia. Infografía: Heber Longás y Covadonga F. Esteban. Fotografía: Manuel Castells (fotos@unav.es). 
Responsable comercial: Marta Chávarri. Diseño: Errea Comunicación. Secretaria de Redacción: Katrin Astiz (noticiascun@unav.es) T 948 296 497. 
Impresión: Castuera. Edita: Clínica Universidad de Navarra. Depósito Legal: NA-1200/1996. ISSN: 1889-8157.
Contacto. Pamplona: Avenida Pío XII 36, 31008 Pamplona. T 948 255 400. Madrid: Calle General López Pozas 10, 28036 Madrid. T 91 353 19 20.
Página web: www.cun.es. E-mail: atpacientecun@unav.es. Facebook: http://www.facebook.com/clinicauniversidadnavarra.
Twitter: @ClinicaNavarra. YouTube: http://www.youtube.com/clinicauniversitaria. Flickr: http://www.flickr.com/photos/clinicauniversidaddenavarra

088
Abr-Jun 2014

Diagnóstico precoz del Al-
zhéimer. Nuevas técnicas para 
ayudar a confirmar la enferme-
dad. 4-7
UNAV-CIMA LAB DIAGNOSTICS. 
Nace una nueva Unidad de 
diagnóstico genético. 8-10
Detección de arritmias. Im-
plantado el holter más peque-
ño del mercado. 12-13
Jesús San Miguel, premio 
Lilly. El director médico de la 
Clínica recibe el galardón a la 
Investigación Biomédica. 14
Acreditaciones de la Joint 
Commission. Obtenida la 4ª 
certificación del organismo in-
ternacional y una nueva como 
Hospital Universitario. 20-21
Paciente con huesos de 
cristal. Realizados 7 implantes 
dentales sin injerto óseo. 22-23
Esterilidad femenina tubári-
ca. Microcirugía y recanaliza-
ción, técnicas de éxito contra 
esta afección. 24-26
Investigación. Tratamiento 
de tumores sólidos pediátricos 
con adenovirus modificados. 
28-29
Historias de la Clínica. Josefi-
na Ripoll vuelve a oír gracias a 
un implante coclear. 30-32
Actualidad. Las noticias de la 
Clínica en breve. 34-35
Libros & Webs. Para estar 
bien informado en temas de 
salud. 36-37
Firma invitada. Raquel Man-
rique, otorrinolaringóloga de 
la Clínica e investigadora en el 
Langone Hospital de NY Uni-
versity. 38

avances clínicos
El acelerador lineal más 
avanzado. Radioterapia 
de mayor precisión, 
rapidez y seguridad. 
16-19



4       noticias.cun       abril-junio 2014

pasa a La pÁG. 6  >>

AVANCES CLÍNICOS

maco PET podemos observar 
y cuantificar la densidad de las 
placas de amiloide en el cere-
bro, cuya acumulación es una 
de las características histopa-
tológicas de la enfermedad de 
Alzheimer”. Para el especia-
lista, “poder observar in vivo 
esta patología, incluso antes 
de desarrollar la demencia, tie-
ne una gran importancia”. El 
nuevo radiofármaco es el 18F-
Florbetapir, un marcador de la 
proteína beta-amiloide que se 
acumula de forma patológica 
en los cerebros de los pacientes 
que desarrollan enfermedad de 
Alzheimer. 

Dada la actual inexistencia 
de un tratamiento curativo 
para esta dolencia, disponer 
de pruebas que ayuden a esta-

Técnicas de última 
generación para el 
diagnóstico precoz 
y más preciso 
de la enfermedad 
de Alzheimer 
En pacientes con síntomas, una imagen PET muestra la densidad de placas de 
amiloide en el cerebro, evidencia que hasta ahora sólo se podía ver post mórtem

CUN n La Clínica ha puesto 
en marcha una prueba con un 
nuevo radiofármaco PET (To-
mografía por Emisión de Posi-
trones) para ayudar al diagnós-
tico precoz de la enfermedad 
de Alzheimer. Indicada en pa-
cientes con síntomas clínicos 
de deterioro cognitivo, esta 
técnica detecta si los depósitos 
de amiloide están elevados en 
el cerebro, factor que supone 
una evidencia de la enferme-
dad de Alzheimer y cuya de-
tección —hasta la aprobación 
de dicho radiofármaco— sólo se 
podía constatar post mórtem. 
Según indica el doctor Javier 
Arbizu, especialista del Servi-
cio de Medicina Nuclear de la 
Clínica y responsable de estas 
pruebas, “con este radiofár-

los criterios diagnósticos. El 
neurólogo puede solicitar esta 
prueba para determinar con 
más seguridad la causa de la 
demencia, es decir, en el caso 
de que sea positiva aumenta la 
probabilidad de que el diagnós-
tico clínico corresponda a una 
enfermedad de Alzheimer”.

Hasta ahora la presencia de 
proteína amiloide en el cerebro 
sólo podía conocerse en un pa-
ciente vivo mediante el análi-
sis del líquido cefalorraquídeo, 
tras puncionar el canal raquí-
deo en la columna lumbar. En 
este sentido, la PET de amiloi-
de no es una prueba invasiva y 
permite detectar con precisión 
la localización regional de las 
placas de amiloide.

blecer un diagnóstico precoz 
aporta una serie de ventajas 
al paciente, entre otras, la ad-
ministración de fármacos que 
ralentizan la progresión de la 
enfermedad.

Sin embargo, el doctor Arbizu 
subraya que la prueba PET para 
observar la existencia de placas 
de amiloide “no permite ha-
cer el diagnóstico. Esta prueba 
debe realizarse en el contexto 
de un paciente con síntomas 
iniciales de deterioro cognitivo 
que todavía no cumple todos 

El equipo de Medicina 
Nuclear utiliza además 
otras técnicas PET de 
análisis individual del 
daño neuronal.
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Neurona

Neurona

Detección precoz
del Alzheimer

Aparecen años antes de los primeros síntomas. 
Inter�eren en el correcto funcionamiento de las neuronas, 
provocando algunos síntomas de la enfermedad.

PLACAS DE AMILOIDE

Esta novedosa técnica sirve para detectar las placas de amiloide de forma temprana (hasta ahora solo podían verse en una autopsia).
PET DE AMILOIDE
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18F-Florbetapir
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El paciente se 
introduce en un PET
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El fármaco se une a 
las placas de amiloide 
del cerebro (si las hay)

2

PET de amiloide
sin placas.

Cerebro de un
paciente con Alzheimer.

Dentro de un PET, las zonas con fármaco 
(placas) se ven con colores naranjas y amarillos.
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APP

Persona sin Alzheimer
La APP es una proteína 
que se encuentra en la 
membrana de las neuronas

Los fragmentos 
se destruyen

Cuando la APP 
envejece, se rompe 
en fragmentos

APP

Fragmento
beta-amiloideo

Persona con Alzheimer

La APP también se 
rompe en fragmentos

Uno de los fragmentos 
no puede ser destruido

A lo largo del tiempo, 
los fragmentos se 
acumulan en placas

Las placas 
inter�eren en 

la comunicación 
entre neuronas

PLACAS
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OTRAS HERRAMIENTAS PARA 
PRECISAR EL DIAGNóSTICO. 
Además de la utilización de 
una PET de amiloide, a la eva-
luación clínica se le pueden 
aportar más evidencias de la 
enfermedad mediante otras 
herramientas diagnósticas 
que viene utilizando el Servi-
cio de Medicina Nuclear de la 
Clínica: la PET de metabolismo 
cerebral con FDG, un radiofár-
maco que permite observar la 
disfunción neuronal, y un soft-
ware informático de desarrollo 
propio en el que se introducen 
los parámetros del paciente y 
permite calcular la probabili-
dad del riesgo de desarrollar 
la demencia asociada a la en-
fermedad de Alzheimer en 
pacientes con deterioro cogni-
tivo. Los resultados de la apli-
cación de éstas herramientas 
han sido publicados reciente-
mente en la revista “European 
Journal of Nuclear Medicine 
and Molecular Imaging”.

El radiofármaco PET FDG 
(18F-fludesoxiglucosa) permi-
te evaluar la actividad neuro-
nal y por tanto saber si existe 
una disfunción de esta activi-
dad. La degeneración neuronal 
se produce con posterioridad 
al depósito de proteína beta-
amiloide en el cerebro. Final-
mente las neuronas mueren lo 
cual se manifiesta como atrofia 
cerebral. Pero según advierte 
el especialista, “la demencia 
aparece conforme progresa la 
disfunción neuronal. Es decir, 
una persona puede presentar 
un aumento de las placas de 
amiloide y no desarrollar de-
mencia hasta haber transcurri-

En primer término, Elena Prieto Az-
cárate, ingeniero del Servicio de Me-
dicina Nuclear de la Clínica, el doctor 
Javier Arbizu Lostao, especialista del 

mismo departamento, y el doctor 
Mario Riverol Fernández, especialis-
ta del Departamento de Neurología.

Entre los avances que aporta la 
prueba pET para determinar si 
existen depósitos de amiloide 
figura también la posibilidad de 
establecer los estadios pre-de-
mencia. según detalla el neurólo-
go, la enfermedad de alzheimer 
cursa con un primer período en 
el que los pacientes ya presentan 
cambios en el cerebro pero toda-
vía se muestran asintomáticos. 
Una segunda fase se caracteriza-
ría por la presencia de problemas 
cognitivos leves, sin afectación 
en la vida diaria. “a partir de este 
estadio es cuando se entra en la 
fase de demencia, con repercu-
sión en las funciones superiores 
de actividad de la vida

cotidiana evidente para el entor-
no más próximo del paciente”, 
describe. En este sentido, se han 
utilizado algunas herramientas 
terapéuticas en investigación, 
“como son las vacunas con 
anticuerpos” que, “desgraciada-
mente”, en los últimos estudios 
publicados, no han demostrado 
una buena efectividad, “proba-
blemente porque estos anticuer-
pos se dirigen contra la proteína 
beta-amiloide, que comienza a 
depositarse en el cerebro hasta 
20 años antes de que la enfer-
medad comience a expresarse”. 
para el neurólogo, estos resulta-
dos poco halagüeños podrían de-
mostrar la necesidad “de iniciar 

el tratamiento mucho antes de lo 
que se ha planteado, para así po-
der limpiar de forma efectiva ese 
amiloide. parece que en las fases 
en las que se han iniciado estos 
tratamientos, la de demencia o 
la de deterioro cognitivo ligero, 
los cambios en el cerebro ya son 
importantes de forma que es 
más difícil que el tratamiento los 
pueda revertir”, apunta.

En definitiva, el doctor Riverol 
pronostica “que estas nuevas 
herramientas pueden suponer 
cambios significativos en el 
diagnóstico y tratamiento de los 
pacientes con enfermedad de 
alzheimer, sobre todo, conforme 
acumulemos mayor experiencia”. 

beNefiCios

Investigación y fases de la enfermedad

<<VIENE DE La pÁG. 4
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eL RADiofÁRMACo

El nuevo radiofármaco es el 
18F-Florbetapir, un marcador de 
la proteína beta-amiloide que 
se acumula de forma patológica 
en los cerebros de los pacientes 
que desarrollan enfermedad de 
Alzheimer. 

do varios años”. Sin embargo, 
si un paciente presenta placas 
de amiloide aumentadas y en 
la PET FDG “se aprecian altera-
ciones de la función neuronal, 
con seguridad va a desarrollar 
una demencia asociada a la 
enfermedad de Alzheimer en 
poco tiempo”, afirma.

El software informático ha 
sido desarrollado en el Servi-
cio de Medicina Nuclear de la 
Clínica y combina la informa-
ción de la actividad neuronal 
cerebral, ofrecida por el PET 
con FDG, con los datos clínicos 
del paciente. De esta manera 
en los pacientes que presentan 
un diagnóstico de deterioro 
cognitivo ligero se establece 
una probabilidad de desarro-
llar una demencia asociada a 
la enfermedad de Alzheimer 
en un determinado período 
de tiempo, explica el doctor 
Arbizu.

TERAPIAS TRAS EL DIAGNóS-
TICO PRECOz. Según indica el 
doctor Mario Riverol, neurólo-
go de la Clínica y especialista 
en el mal de Alzheimer, una 
de las ventajas del diagnósti-
co precoz es la predictiva. “Es 
decir, podemos saber qué pa-
cientes con un deterioro cog-
nitivo ligero tienen un riesgo 
aumentado de presentar de-
mencia tipo Alzheimer y, por 
el contrario, quienes tienen 
un riesgo muy bajo”. Por otra 
parte, hay pacientes que pre-
sentan síntomas de demencia 
en los que pueden establecerse 
dudas diagnósticas respecto 
a qué tipo de demencia pade-
ce. Esta prueba puede disipar 
dichas dudas, ofreciendo un 
diagnóstico más preciso.

Además, el neurólogo indica 
que el tratamiento farmaco-
lógico temprano en pacientes 
con enfermedad de Alzheimer 

“ayuda a mejorar su evolu-
ción. A nivel cognitivo, estas 
terapias consiguen ralentizar 
la evolución de la enferme-
dad, en cuanto a mantener la 
estabilización cognitiva y la 
autonomía personal. A nivel 
conductual evitan la aparición 
de síntomas con elevada re-
percusión en su entorno más 
próximo, como es el familiar”. 
Entre estos síntomas figuran 
las ideas delirantes, la irritabi-
lidad o la agresividad.

En esta línea, el doctor Rive-
rol subraya que “hay eviden-
cias claras de que comenzar 
el tratamiento de forma tem-
prana es mejor, aporta más be-
neficios, que empezarlo más 
tarde”. 

REFERENCIA
Eur J Nucl Med Mol Imaging 
(2013) 40:1394–1405
DOI 10.1007/s00259-013-2458-z

El equipo de Medicina Nuclear de la Clínica utiliza además otras técnicas PET de análisis individual del daño neuronal 
que, en combinación con los datos clínicos, aportan un diagnóstico más precoz y fiable de la posibilidad de que el 
deterioro cognitivo corresponda a esta patología.
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fundamental no sólo a nivel 
diagnóstico, ya que son pato-
logías que presentan marca-
dores genéticos específicos, si-
no también a nivel pronóstico, 
lo que permite estratificar a los 
pacientes en grupos de riesgo 
y adaptar el tratamiento a ese 
nivel de riesgo. Además, exis-
ten terapias determinadas que 
se dirigen contra una diana ge-
nética concreta, por lo que un 
análisis genético previo de los 
pacientes permitiría discernir 
cuáles son susceptibles de be-
neficiarse de ese tratamiento, 
evitando los convencionales 
de quimioterapia o de radio-
terapia.

Existen algunos tumores só-
lidos, como los de pulmón o 

UNAV-CIMA 
LAB Diagnostics, 
una unidad para 
potenciar y unificar 
el diagnóstico 
genético 
Se constituye para dar servicio tanto a los pacientes de la Clínica como a los 
de otros hospitales, públicos y privados, así como a empresas farmacéuticas 

CUN n La Universidad de Na-
varra ha creado la Unidad 
UNAV-CIMA LAB Diagnostics 
con el objetivo de integrar y 
potenciar los diferentes tipos 
de diagnóstico genético e in-
munofenotípico (de antígenos 
específicos, partículas que ge-
neran respuestas inmunes) 
que ya se venían desarrollan-
do en distintos servicios de la 
Facultad de Ciencias, de la Clí-
nica y del Centro de Investiga-
ción Médica Aplicada (CIMA) 
de la Universidad de Navarra. 

HERRAMIENTA FUNDAMENTAL. 
En enfermedades hematoló-
gicas, como leucemias o lin-
fomas, el análisis genético 
constituye una herramienta 

características genéticas o las 
de su tumor.

En niños con determinadas 
enfermedades denominadas 
raras, el análisis genético es 
fundamental, porque permite 
obtener un diagnóstico seguro 
y precoz. Además, es impor-
tante la información que se 
proporciona a los padres, tam-
bién sobre otros hermanos del 
niño para una adecuada plani-
ficación familiar.

El diagnóstico genético es im-
portante también en los casos 
de cáncer de carácter heredi-
tario. Se trata de algunos tipos 
de cáncer, como el de colon 
o el de mama, en los que te-
ner la mutación se traduce en 
que toda una familia puede 

colon, que no deben tratarse 
sin la correspondiente prueba 
genética, ya que la existencia 
de determinados marcadores 
predice en ese paciente la res-
puesta a un tratamiento con-
creto. De este modo, se perso-
naliza la terapia antitumoral 
aumentando las posibilidades 
de éxito en los pacientes que 
expresan esos marcadores 
genéticos y evitando, a su 
vez, los costes y toxicidades 
innecesarios en los pacientes 
negativos para dichos mar-
cadores. Este es un objetivo 
fundamental de la farmaco-
genética: ofrecer el fármaco 
adecuado al paciente que va 
a responder favorablemente 
a ese tratamiento según sus 
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presentar riesgo de desarro-
llar ese cáncer. El diagnóstico 
genético permite identificar 
a los individuos positivos y a 
los negativos a esa alteración 
genética dentro del núcleo fa-
miliar. De este modo, para los 
positivos se puede realizar un 
seguimiento preventivo plan-
teando medidas de reducción 
del riesgo, como pueden ser al-
gunas cirugías profilácticas, y 
a los negativos, evitarles prue-
bas innecesarias y a menudo 
de elevado coste.

SERVICIO PROPIO Y ExTERNO. 
El objetivo de la nueva uni-
dad es optimizar e integrar 
con el máximo nivel de cali-
dad e innovación el abanico 
de diagnósticos genéticos e 
inmunofenotípicos que ya se 
desarrollaban en diferentes 
laboratorios de las citadas ins-
tituciones de la Universidad de 

Navarra. El fin es dar servicio, 
no sólo a pacientes de la Clíni-
ca, sino servir como centro de 
referencia para el análisis ge-
nético de hospitales externos, 
tanto públicos como privados, 
así como a grupos de investi-
gación y empresas farmacéu-
ticas. De hecho, el Servicio de 
Análisis Genéticos (SAG) de la 
Facultad de Ciencias, dirigido 
por la doctora María José Ca-
lasanz, atiende actualmente 
como centro de referencia los 
análisis genéticos de 29 hospi-
tales, en su mayoría públicos. 
Además, varios laboratorios 
de diagnóstico genético de la 
Universidad de Navarra man-
tienen contratos con empresas 
farmacéuticas para realizar los 
análisis genéticos necesarios 
en la comercialización de fár-
macos dirigidos a determina-
dos marcadores o dianas ge-
néticas.

TODO EL ANáLISIS GENéTICO 
INTEGRADO. Uno de los princi-
pales objetivos de la creación 
de la Unidad UNAV-CIMA LAB 
Diagnostics reside en unificar 
los diferentes laboratorios de 
la Universidad, de la Clínica y 
del CIMA que se dedicaban a 
realizar diagnóstico genético 
e inmunofenotípico. Además, 
del ya mencionado SAG del De-
partamento de Genética de la 
Facultad de Ciencias, dedicado 
al diagnóstico genético de en-
fermedades hematológicas con 
más de 25 años de experiencia, 
la Clínica cuenta con la Unidad 
de Genética Clínica (Dras. Ana 
Patiño (directora), Zárate y Sal-
gado), y la sección de Biología 
Molecular del Departamento 
de Anatomía Patológica (Dr 
Idoate (director), Dra. Lozano 
y Dr. Echeveste), centradas en 
el análisis genético de tumores 

Existen algunos tumores 
sólidos, como los de 
pulmón o colon, que 
no deben tratarse sin la 
correspondiente prueba 
genética.

En enfermedades hemato-
lógicas, como leucemias 
o linfomas, el análisis 
genético constituye una 
herramienta fundamental. 

El objetivo de la nueva 
unidad es optimizar e 
integrar con el máximo 
nivel de calidad el abanico 
de diagnósticos genéticos 
e inmunofenotípicos. 

En primer término, la 
técnico de laboratorio 
Lorea Fernández Redín 
observa al microscopio 
cromosomas metafa-
sicos de paciente con 
leucemia. Al fondo, Car-
men Ferreira Espinar.
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sólidos. Por otro lado, desde el 
CIMA, la Unidad de Secuen-
ciación interviene también en 
el desarrollo de análisis gené-
ticos.  

Con la creación de UNAV-
CIMA LAB Diagnostics, se ha 
unificado la ubicación de los 
mencionados laboratorios, 
localizándose ahora íntegra-
mente en el CIMA. Además, a 
la Unidad se le ha dotado de 
un brazo más, un laboratorio 
de Citometría, dirigido por el 
doctor Bruno Paiva, dedicado 
al análisis de las característi-
cas celulares y moleculares, en 
el que se han integrado otros 
grupos con alta experiencia en 
estudios inmunofenotípicos 
como el de Inmunología de la 
doctora Juana Merino, Alergo-
logía de la doctora Marta Fe-
rrer y el del CIMA del doctor 
Diego Alignani. Además del 

AVANCES CLÍNICOS

pos cooperativos que lideran 
determinados ensayos clíni-
cos que requieren estos aná-
lisis, aspecto que también se 
pretende reforzar.

Con el fin de potenciar la 
externalización, la Unidad 
ha desarrollado un catálogo 
de pruebas, al tiempo que 
apuesta, en un plazo breve de 
tiempo, por obtener una cer-
tificación solvente en calidad 
y seguridad y posicionarse en 
nuevas tecnologías. En esta lí-
nea, la doctora Calasanz anun-
ció, entre otras, la inclusión de 
la tecnología diagnóstica más 
avanzada, como es la presen-
tación de paneles de mutacio-
nes genéticas por patologías, 
circunstancia que evitaría el 
estudio gen por gen y posibi-
litaría la evaluación, al mismo 
tiempo, de numerosos genes 
relacionados con una misma 
enfermedad.

Según indica la doctora María José Calasanz, coordinadora de 
la nueva Unidad junto al doctor Bruno Paiva, “con todos estos 
equipos y recursos destinados a realizar los diferentes tipos de 
análisis genéticos e inmunofenotípicos, procedía organizar una 
unidad que integrase estos servicios con el objetivo de hacer 
más eficaz el diagnóstico, optimizar recursos localizándolos 
en el mismo espacio, posibilitando la interacción y evitando 
redundancias”. Así, uno de los objetivos destacados de esta unión 
es la homogeneización y acreditación de los procedimientos.
Por este motivo, la Unidad UNAV-CIMA LAB Diagnostics se ha 
ubicado en tres laboratorios contiguos de la primera planta del 
CIMA (1.05, 1.06 y 1.07).

Para un diagnóstico más eficaz
LA UNiDAD

<<VIENE DE La pÁG.9 diagnóstico genético e inmu-
nofenotípico de pacientes, la 
Unidad formaliza contratos 
con empresas farmacéuticas 
que diseñan fármacos para pa-
cientes con un determinado 

marcador. Actualmente exis-
ten contratos firmados con 
importantes y numerosos la-
boratorios farmacéuticos.

La Unidad prestará también 
apoyo con sus servicios a gru-

1. Hibridación ‘in situ’ con 
fluorescencia en tejido de 
cáncer de mama.
2. Dirección. Los doctores 
María José Calasanz y Bruno 
Paiva dirigirán la nueva 
Unidad UNAV-CIMA LAB 
Diagnostics.
3. Especialista. La doctora 
Josefa Salgado, especialista 
en Genética Clínica.
4. Equipo. Profesionales 
de la Clínica, Facultad de 
Ciencias de la Universidad de 
Navarra y el CIMA integran 
su trabajo en la nueva 
Unidad.

1 2 3

4
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La Clínica, pionera 
en la implantación 
subcutánea del 
dispositivo más 
pequeño para 
detectar arritmias
El nuevo ‘holter’ sin cables se coloca en tan solo dos minutos, tiene tres años 
de duración y registra todas las incidencias cardiacas del paciente

local y ni siquiera puntos de 
sutura.

Como se sabe, un holter es un 
dispositivo diagnóstico indi-
cado para registrar y monitori-
zar las arritmias cardiacas y en 
general la actividad eléctrica 
del corazón. Hasta la fecha ya 
existían holter subcutáneos 
pero con un tamaño en torno 
a un 80% mayor que el actual, 
cuya colocación requería una 
intervención más importante.

MéTODO DIAGNóSTICO Y DE VI-
GILANCIA. Por este motivo, el 
nuevo dispositivo simplifica 
de forma significativa el pro-
cedimiento de implantación, 
evita puntos de sutura y au-
menta la comodidad para el 
paciente que lo lleva. Según 

CUN nLa Clínica ha sido uno 
de los diez centros pioneros 
en España en la implantación 
del holter subcutáneo más pe-
queño, dispositivo diagnós-
tico indicado para registrar 
(monitorizar) arritmias y otras 
incidencias cardiacas durante 
un período de hasta tres años. 
El nuevo dispositivo, denomi-
nado Reveal LINQ, carece de 
cables y es el de tamaño más 
reducido del mercado con un 
volumen de 1,2 cm3, similar 
al de un alfiler de corbata. Su 
implantación se realiza de for-
ma subcutánea, en la zona in-
ferior izquierda del pecho, en 
una intervención que dura tan 
solo dos minutos. Se trata de 
un procedimiento ambulato-
rio que sólo precisa anestesia 

La enfermera Graciela López, los doctores Naiara Calvo y José Ignacio García 
Bolao (director Cardiología) y la enfermera Elene Janiashvili.
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explica el director de Cardiolo-
gía de la Clínica, el doctor José 
Ignacio García Bolao, este “mi-
ni holter” está especialmente 
indicado “en  personas en las 
que hay sospecha de arritmias 
paroxísticas (que aparecen y 
desaparecen). En estos pacien-
tes, cuando la arritmia no apa-
rece, el estudio cardiaco puede 
ser rigurosamente normal”. La 
importancia de poder diagnos-
ticar a este tipo de pacientes 
radica en que “hay arritmias 
paroxísticas que pueden ser 
causa de embolias”, indica.

En general, la implantación 
de este holter, está indicada 
“en pacientes con sospecha 
de arritmias, taquicardias y fi-
brilación auricular entre otras 
incidencias, o en pacientes 
que sufren pérdidas de conoci-
miento y que por los métodos 
convencionales no se ha llega-
do a establecer un diagnóstico 
claro”, describe el especialista. 

De ahí la creación de dispo-
sitivos de larga duración que 
puedan evaluar a estos pacien-
tes durante un periodo exten-
so de tiempo. El holter Reveal 
LINQ consta de un sistema de 
detección de la actividad eléc-
trica del corazón, una batería 
y un sistema emisor vía GPS, 
de forma que transmite todas 
las incidencias por la noche a 
través del módem instalado 
en la mesilla del paciente has-
ta el ordenador de la Clínica 
donde, cuando el cardiólogo 
lo requiere, se recogen todas 
las incidencias cardiacas que 
se hayan producido en ese pa-
ciente.

EL PROCEDIMIENTO, EN DOS MI-
NUTOS. El procedimiento tiene 
el carácter mínimamente in-
vasivo similar al de una inyec-
ción. Requiere la aplicación de 
anestesia local en la zona de 
inserción del dispositivo, pa-

ralela al esternón. Allí el espe-
cialista realizará una incisión 
de menos de un centímetro, a 
través de la cual introducirá el 
pequeño holter dentro de un 
aplicador. Una vez implantado 
en el lugar idóneo, se extraerá 
del aplicador con la ayuda de 
un émbolo y posteriormente 
se retirará el aplicador, dejan-
do el holter en el interior. La 
pequeña incisión por la que 
se ha introducido no requiere 
puntos de sutura, sino tan solo 
de aproximación. En total, dos 
minutos de intervención, tras 
los cuales el paciente puede 
incorporarse inmediatamen-
te a su vida y actividad habi-
tual. “Realmente el implante 
es más parecido a una simple 
inyección, que a una inter-
vención quirúrgica, -indica el 
doctor García Bolao-, aunque 
debe mantenerse la exquisitez 
propia de este tipo de  procedi-
mientos”.

Su implantación se realiza
de forma subcutánea, en 
la zona inferior izquierda 
del pecho, en una 
intervención que dura tan
solo dos minutos.

Un ‘holter’ es un dispositivo
diagnóstico indicado para 
registrar y monitorizar las 
arritmias cardiacas y en 
general la actividad 
eléctrica del corazón.

Hasta la fecha ya existían 
‘holter’ subcutáneos pero 
con un tamaño en torno 
a un 80% mayor que el 
actual.
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el doctor Jesús san Miguel, 
Premio Fundación lilly de 
investigación Biomédica 2014

RECONOCIMIENTO

Sus aportaciones 
en el estudio del 
mieloma múltiple han 
beneficiado a miles 
de pacientes a nivel 
nacional e internacional.
CUN n La Fundación Lilly ha 
concedido los Premios de In-
vestigación Biomédica 2014 
a los doctores Amparo Cano 
García y Jesús San Miguel Iz-
quierdo, en las categorías de 
Investigación Preclínica y Clí-
nica, respectivamente, por su 
contribución a la investigación 
Biomédica de alta calidad en 
España. Estos galardones, que 
celebran su XIII Edición, están 
dotados con una cuantía de 
40.000 euros cada uno y reco-
nocen trayectorias investiga-
doras de excelencia.

En la categoría de Investiga-
ción Clínica, el premio ha re-
caído en el profesor Jesús San 

Miguel Izquierdo, director de 
Medicina Clínica y Traslacional 
de la Universidad de Navarra, 
por su labor en el campo de la 
hematología y, más concreta-
mente, en el de las hemopatías 
malignas y en el mieloma múl-
tiple. Fue pionero en la caracte-
rización del fenotipo y genética 
del mieloma múltiple y en la 
investigación de enfermedad 
mínima residual, destacando 
su labor en la creación de uni-
dades de referencia nacional 
e internacional. Asimismo, ha 
contribuido a la creación del 
grupo cooperativo Español de 
mieloma, modelo de uniformi-
dad del tratamiento oncológico 
en España, y que engloba a más 
de un centenar de hospitales. 
Sus investigaciones también 
han dado lugar a la aprobación 
de tres fármacos para el trata-
miento de esta patología, de los 
que se han beneficiado miles 

de pacientes a nivel nacional e 
internacional. Por todo ello, el 
Jurado ha destacado el hecho 
de haber conjugado asistencia 
e investigación en un modelo 
óptimo de medicina traslacio-
nal al servicio del paciente.

MáS DE UNA VEINTENA DE PRE-
MIADOS. La relevancia de los 
galardonados ha consolidado 
los Premios Fundación Lilly de 
Investigación Biomédica como 
unos de los más prestigiosos en 
su ámbito. Hasta la fecha, han 
recibido este reconocimiento 
24 científicos nacionales cuya 
aportación al avance científico 
biomédico ha tenido un impac-
to internacional. Los campos de 
actuación premiados van desde 
la investigación básica en los 
mecanismos de las enfermeda-
des a los avances terapéuticos 
para el control de las diferentes 
patologías. 

El doctor San Miguel, director de Medicina Clínica y Traslacional de la Universidad de Navarra.

La Fundación Lilly tiene como 
objetivo contribuir al mejor 
desarrollo de la sanidad 
española favoreciendo la 
generación y divulgación del 
conocimiento al servicio de los 
ciudadanos. Desde hace más 
de una década, sus actividades 
se orientan al apoyo y fomento 
de la investigación (Premios 
de Investigación Biomédica o 
Foro de Ciencia); la divulgación 
del conocimiento (MEDES - 
MEDicina en ESpañol, reuniones 
y encuentros de alto nivel 
científico); y la formación y 
promoción de los profesionales 
sanitarios (Programa IESE, 
Cátedra de Educación Médica). 

fUNDACióN LiLLy

CURRiCULUM vitAe

El doctor Jesús San Miguel 
es licenciado en Medicina y 
Cirugía por la Universidad de 
Navarra (1976) y doctor por la 
Universidad de Salamanca (1981). 
Director de Medicina Clínica y 
Traslacional de la Universidad 
de Navarra, es también director 
médico de la Clínica. Ha sido jefe 
del Servicio de Hematología 
del Hospital Universitario de 
Salamanca, director científico 
del Instituto de Investigación 
Biomédica de Salamanca (IBSAL) 
y catedrático de Hematología 
de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Salamanca. 

Es autor de más de 600 artícu-
los en revistas internacionales, 
141 artículos en revistas naciona-
les y 126 capítulos de libros 
y monografías. 
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su conjunto, procura un mayor 
confort para el paciente.

Así, mientras una sesión 
normal de radioterapia exter-
na con intensidad modulada 
(IMRT) tiene un tiempo de du-
ración de entre 20 y 40 minu-
tos, con el nuevo acelerador 
lineal la sesión se reduce a unos 
10 minutos y el tiempo dedica-
do exclusivamente a la irradia-
ción se estima entre 1y 2 minu-
tos. Según explica el especia-
lista del Servicio de Oncología 
Radioterápica de la Clínica, el 
doctor José Javier Aristu, “esta 
elevada velocidad en la admi-
nistración de los tratamientos 
se produce porque la tasa de 
dosis del haz de radiación es 
mucho más alta con el nuevo 
acelerador que con los anterio-

La Clínica adquiere 
el acelerador lineal 
más avanzado 
para el tratamiento 
del cáncer con 
radioterapia
El nuevo equipo Elekta Versa HD  es el primero que entra en funcionamiento 
en España y permite multiplicar hasta por diez la rapidez de los procedimientos

CUN n La Clínica ha adquirido, 
y aplicado ya en pacientes con 
cáncer, el acelerador lineal más 
avanzado para tratamientos 
con radioterapia externa. Se 
trata del primer modelo Elekta 
Versa HD que entra en funcio-
namiento en España. Entre las 
principales ventajas que aporta 
el nuevo equipamiento figura 
una velocidad de tratamiento 
hasta diez veces superior a la de 
cualquier acelerador conven-
cional, así como la reducción 
del número de sesiones. Ofrece 
además una mayor precisión 
en la administración de la dosis 
de radiación con la adquisición 
de imágenes en 4 dimensio-
nes, lo que evita al máximo el 
riesgo para los órganos sanos 
colindantes a la lesión. Y, en 

res. De este modo, este equi-
pamiento permite administrar 
dosis muy altas de irradiación 
en muy poco tiempo”. 

COMPROBACIóN DEL TUMOR EN 
TIEMPO REAL, TECNOLOGíA 4D. 
Entre otras ventajas del nuevo 
equipo, cabe destacar la ob-
tención de imágenes de TAC 
(escáner) de mayor calidad que 
las de los aceleradores conven-
cionales. “Ahora vamos a po-
der adquirir imágenes de alta 
calidad para verificar la zona 
de tratamiento. El sistema de 
radiación guiado por imagen 
se utiliza para constatar la po-
sición del tumor antes de ca-
da fracción de dosis y también 
durante el tratamiento. Así se 
comprueba que el tumor está 

LA fRAse

“La elevada velocidad en 
la administración de los 
tratamientos se produce 
porque la tasa de dosis del 
haz de radiación es mucho 
más alta con el nuevo 
acelerador que con los 
anteriores”. 
Doctor José Javier Aristu
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Más rapidez y precisión
El acelerador lineal Elekta Versa HD reduce la duración de los tratamientos y aporta mayor precisión
y 	abilidad en la administración de la radiación, evitando así dañar los órganos sanos cercanos al tumor. 

Guía
de ondas

Brazo
giratorio

Se genera un
haz de fotones.

5

6 Colimador 
multiláminas
Se adapta para 
crear un haz de 
radiación con la 
forma del tumor.

Rayos-X
Los electrones 
impactan contra
un blanco
de tungsteno, 
liberando energía 
en forma de 
fotones (rayos X).

4

Haz con
la forma
del tumor

Colimador

Haz de
fotones

Fotones

Blanco

Haz de
electrones

Mejoras que aporta el nuevo equipo

Posibilidad de aplicar dosis muy altas de 
radiación en muy poco tiempo. El número 
y duración de las sesiones se reduce 
respecto a otros equipos.

Otros
aceleradores
convencionales

20-40 min.
por sesión

10 minutosElekta
Versa HD

Aceleración de los electrones
Por efecto de las ondas de 
radiofrecuencia los electrones 
alcanzan velocidades cercanas
a la de la luz.

3

Mesa 
automatizada
Ajusta la posición 
del paciente.
Un sistema óptico 
determina si está 
en la posición 
correcta.

7 Control por imagen
Las imágenes 4D
aportan información
sobre el movimiento
del tumor antes y durante
la administración de la dosis.

El nuevo equipo tiene 
mayor velocidad de 
láminas, que cambian
la forma del haz de 
fotones mientras se 
administra el tratamiento.

8 Radiación sobre el tumor
Incide desde diferentes  
ángulos gracias al brazo 
giratorio. En cada posición,
el colimador adopta
la forma del tumor.

Acelerador
Láminas

Paciente

Ondas de
radiofrecuencia 
Generadas por
el magnetrón
y enviadas a
la guía de ondas.

1

Cañón de electrones
Produce electrones 
y los inyecta en  
la guía de ondas, de 
manera sincronizada 
con la radiofrecuencia.

2
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en la posición prevista o, si no 
es así, el equipo informa de los 
movimientos necesarios  que 
se deben realizar al paciente 
para que el tumor quede en el 
lugar exacto respecto a lo pla-
nificado previamente en un 
ordenador”, detalla el doctor 
Aristu. Como consecuencia de 
esta característica se minimiza 
el movimiento del tumor en 
cada momento y por tanto las 
incertidumbres en la adminis-
tración del tratamiento.

Para lograr este objetivo, el 

TAC que incorpora el acelera-
dor es de tecnología 4D, “es 
decir, que cuando reconstrui-
mos las imágenes podemos ob-
servar el movimiento real del 
tumor y comprobar si el trata-
miento de radiación está adap-
tado al movimiento tumoral, lo 
que supone una gran ventaja 
respecto a lo que ya teníamos”, 
apunta. Esta tecnología la posi-
bilita el dispositivo Symmetry 
y es muy útil para tratar tumo-
res de mayor movilidad, como 
los pulmonares, ya que permi-

por la Clínica añade además la 
posibilidad de radioterapia con 
imagen guiada por ecografía, 
técnica que permite la visua-
lización en tiempo real de un 
determinado órgano durante 
la administración del trata-
miento. “Este sistema deno-
minado Clarity aporta un gran 
beneficio, por ejemplo, en el 
tratamiento del cáncer de prós-
tata, pues permite monitori-
zar su localización exacta en 
todo momento. De esta forma 

te visualizar volumétricamen-
te el movimiento respiratorio y 
ajustar la distribución de la do-
sis de radiación para adaptarla 
al movimiento real del tumor 
evitando toxicidad. 

“Lo que hacemos con este sis-
tema es equivalente a un TAC 
4D, que comprueba cómo se 
está moviendo el tumor en ese 
instante y adapta el tratamien-
to al movimiento real, a ese 
recorrido concreto”, indica el 
especialista.

El equipamiento adquirido 
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se puede ajustar más la distri-
bución de la radiación y por lo 
tanto excluir un mayor volu-
men de estructuras sanas fue-
ra de las dosis altas de irradia-
ción”, apunta el doctor Aristu.

RADIOCIRUGíA SIN MARCO ES-
TEREOTáCTICO. Otro de los 
avances que incorpora el nue-
vo equipo es la posibilidad de 
hacer radiocirugía cerebral sin 
necesidad de colocar al pa-
ciente el marco estereotáctico 
cruento (fijado al hueso del 
cráneo), “ya que el acelerador 

dispone de un sistema que de-
tecta en tiempo real, durante el 
tratamiento, el movimiento de 
la cabeza del paciente y de esta 
forma posibilita la administra-
ción de dosis muy altas de irra-
diación con máxima precisión 
y seguridad”, describe.

Además, a la lista de ventajas 
el especialista suma la velo-
cidad del movimiento de las 
láminas del acelerador Elekta, 
encargadas de configurar la 
forma del haz de radiación, con 
capacidad de cambiar rápida-
mente y de manera automati-
zada durante el tratamiento. 

“El nuevo equipamiento pre-
senta la velocidad de láminas 
más rápida del mercado y, co-
mo consecuencia, la radiotera-
pia con intensidad modulada 
cumple su objetivo de aumen-
tar la dosis al tumor evitando 
toxicidad en tejido sano”.

MOVIMIENTO DE LA MESA. La 
mesa del acelerador sobre la 
que permanece el paciente du-
rante el tratamiento incorpora 
también novedades como la 
posibilidad de movimiento con 
6 grados de libertad que, según 
el facultativo, “permite ajustar 
con gran exactitud la posición 
del paciente y del tumor de ma-
nera rápida y automatizada ”. 

El sistema Sentinel y Catalyst, 
añadido al nuevo acelerador, 
habilita un dispositivo externo 
de láser que “barre” continua-
mente al paciente, facilitando 
su posicionamiento exacto. 

El acelerador Elekta 
aumenta en precisión 
la radiación, protege 
los órganos sanos más 
próximos y reduce el 
número de sesiones.

1 2

3 4
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1. Colocación. Los 
doctores Azcona y Barbés 
colocan al paciente para 
obtener imágenes de 
posicionamiento con el 
acelerador.
2. Mascarilla 
inmovilizadora. La 
enfermera Marian Aznárez 
y el doctor Germán 
Valtueña colocan al 
paciente una mascarilla 
inmovilizadora para tratar 
tumores de cabeza y 
cuello.

3. Equipo. Los 
profesionales del servicio 
de Oncología Radioterápica 
y de Oncología Clínica junto 
al nuevo acelerador lineal.
4. Comprobación. Los 
doctores Ramos y Azcona 
colocan un maniquí para 
comprobaciones de calidad 
en el sistema de imagen del 
acelerador.
5. Colocación. El doctor 
Valtueña posiciona a 
una paciente antes del 
tratamiento.

Para ello proyecta sobre un 
área determinada del paciente 
una luz roja, si la posición no es 
la adecuada, o verde, en caso 
de que sí lo sea. “Este sistema 
posibilita además realizar los 
tratamientos con control de la 
respiración —explica— deter-
minando en qué fase del ciclo 
respiratorio se administra el 
tratamiento en los tumores 
que se presentan muy móviles, 
como los de pulmón”.

Los avances más destacados 
que aporta el nuevo acelera-
dor lineal Elekta residen en la 
mayor rapidez en la adminis-

tración de los tratamientos, la 
posibilidad de adquisición de 
imágenes en 4 dimensiones y 
la verificación en tiempo real 
de la posición del paciente y 
de la localización tumoral, pa-
ra aumentar la exactitud en la 
administración de la dosis de 
radiación limitando al máxi-
mo su toxicidad. En último 
término, el beneficio recae en 
un confort máximo para los 
pacientes e, incluso, en un 
abaratamiento de los costes, 
ya que la nueva tecnología va 
a posibilitar reducir el número 
de sesiones de tratamiento. 

INVESTIGACIóN. El nuevo ace-
lerador proporciona al equipo 
de la Clínica la posibilidad de 
investigar en nuevos trata-
mientos. En concreto, el siste-
ma de imagen incorporado per-
mitirá desarrollar estrategias 
de tratamiento que posibiliten 
que el plan de radioterapia se 
adapte a las variaciones que 
pueda experimentar el tumor 
y/o el paciente. “Esta opción 
conseguirá, a la vez, desarro-
llar tratamientos más rápidos, 
no sólo en tiempo de irradia-
ción durante cada fracción, 
sino también en tratamientos 

adaptados realmente al movi-
miento, cambios o deformacio-
nes que pueda tener el tumor 
en el tiempo”, afirma el doctor 
Diego Azcona, radiofísico del 
Servicio. 

En definitiva, la línea de in-
vestigación que se desarrollará 
en la Clínica persigue poder 
ofrecer al paciente tratamien-
tos más eficaces, rápidos, y 
confortables. 

5

MáS INFORMACIóN
Visite la página web
http://youtu.be/ 
5OVGSZePuZQ
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INVESTIGACIÓN

CUN n La Clínica ha sido el 
primer centro español que ha 
obtenido la acreditación para 
Hospitales Universitarios que 
otorga la Joint Commission 
International (JCI), organismo 
evaluador de mayor prestigio 
mundial. Además, la JCI ha re-
validado a la Clínica la acredi-
tación en calidad y seguridad 

RECONOCIMIENTO

La Joint Commission International ha acreditado a la Clínica, 
por cuarta vez consecutiva, en el cumplimiento de exigentes 
estándares de calidad y seguridad 

por cuarta vez consecutiva, 
desde que obtuvo la primera 
hace ahora 10 años, y que la 
acredita por un período de 3 
años más. 

Para ello, cuatro examinado-
res han evaluado en el centro 
hospitalario, durante cuatro 
días (entre los pasados 4 y 7 
de febrero), un total de 1.323 

nica “se consolida como una 
de las organizaciones sanita-
rias del país que más tiempo 
ha conseguido mantener este 
prestigioso sistema de acredi-
tación”.

MéRITO Y RECONOCIMIENTO 
ExTERNO DE NIVEL DE CALIDAD.
Desde la FADA destacan que 
“al mérito que supone mante-
ner una de las acreditaciones 
más exigentes del mundo por 
un período de 10 años” se le 
suma la nueva acreditación 
para hospitales universitarios. 
“Además de los aspectos habi-
tuales de atención al paciente 
y gestión de la organización 
—subrayan—, este nuevo pro-
grama aborda requisitos rela-
cionados con las actividades 
de formación de profesiona-
les sanitarios e investigación 
clínica”.

Para la directora de Calidad 
de la Clínica Universidad de 
Navarra, la doctora María de la 
Viesca, “este reconocimiento 

elementos de medición de 
cuya evaluación la Clínica ha 
obtenido un cumplimiento 
global de 9,8 sobre diez. La 
organización internacional, 
junto a su representante en 
España, la Fundación para la 
Acreditación y el Desarrollo 
Asistencial (FADA), conside-
ran que, de este modo, la Clí-

Primer centro español 
que obtiene la acreditación 
para Hospitales 
Universitarios de la Jci
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Equipo de Calidad y Dirección de la Clínica. De izda a dcha, Cristina 
Gordo (enfermera de Calidad), la doctora Esperanza Lozano (subdirectora 
general de la Clínica), el doctor Enrique Aubá (subdirector médico), la 
doctora María de la Viesca (directora Unidad de Calidad), Maite Gortari 
(secretaria Calidad), José Andrés Gómez Cantero (director general de la 
Clínica), Juana Labiano (enfermera responsable de Calidad), el doctor 
Jesús San Miguel (director médico de la Clínica), Carmen Rumeu (directora 
de Enfermería), Jon Urquiola (Unidad de Calidad) y Ana Ramos (técnico 
Laboratorio Microbiología).

La Clínica lleva una década
revalidando la acreditación
en calidad y seguridad 
que otorga la Joint 
Commission International.

externo, independiente y al-
tamente exigente, confirma 
el nivel de calidad con el que 
trabajan los profesionales de 
nuestro centro hospitalario. 
Hay que tener en cuenta que 
el contenido de la acreditación 
nos orienta en el cumplimien-
to de nuestras funciones, con 
unos estándares de calidad y 
seguridad clínica constante-
mente actualizados”.

SOBRE LA JCI. Según explican 
desde la entidad evaluado-
ra, “la Joint Commission es 
a día de hoy la organización 
con más experiencia en acre-
ditación sanitaria de todo 
el mundo y también la más 
prestigiosa. Lleva más de 50 
años dedicada a la mejora de 
la calidad y de la seguridad de 
las organizaciones sanitarias. 
En la actualidad acredita cerca 
de 20.000 organizaciones a 
nivel mundial, que solicitan la 
acreditación de forma volun-
taria”. Centros de renombre 

internacional como la Clínica 
Mayo (Rochester, USA) o el 
Mount Sinai Hospital (Nueva 
York, USA) y el MD Anderson 
(Houston, USA) cuentan tam-
bién con este reconocimiento. 

PRINCIPALES BENEFICIOS. En-
tre los principales beneficios 
que se obtienen de la acre-
ditación internacional otor-
gada por la JCI, la entidad 
evaluadora destaca que sitúa 
al paciente como centro del 
proceso. “El paciente es el eje 
de la asistencia y atención sa-
nitaria por lo que se evalúa la 
calidad desde su llegada a la 
organización hasta el momen-
to del alta. Además, fomenta 
la cultura de la seguridad del 
paciente. Entre los estándares 
de esta acreditación destacan 
especialmente los contenidos 
centrados en la seguridad del 
paciente y en la reducción de 
riesgos en los procesos clíni-
cos y asistenciales”, subrayan 
desde la organización.
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INVESTIGACIÓN

CUN n Especialistas del De-
partamento de Cirugía Oral 
y Maxilofacial y de la Unidad 
Dental de la Clínica han con-
seguido realizar con éxito sie-

AVANCES CLÍNICOS

Especialistas de Cirugía Oral y Maxilofacial y de la Unidad Dental de la Clínica 
tratan por primera vez a un paciente afectado de osteogénesis imperfecta 
mediante la técnica denominada ‘cortical split’.

Realizan siete implantes dentales 
sin necesidad de injertos óseos 
en una persona con la enfermedad 
de huesos de cristal

te implantes dentales en una 
persona afectada por la enfer-
medad de los huesos de cristal 
(osteogénesis imperfecta), sin 
utilizar injertos óseos. Desde 

hace 15 años hasta la fecha, en 
la literatura científica apare-
cen 6 casos descritos. Según 
indica el director de Cirugía 
Oral y Maxilofacial de la Clí-
nica, el doctor Luis Naval, en 
todos ellos se recogen casos de 
osteogénesis imperfecta “en 
los que en la mayor parte se ha 
tenido que realizar algún tipo 
de regeneración ósea por falta 
de hueso adecuado debido a 
la enfermedad. De este modo, 
el tratamiento de implantes 
dentales se complica ya que 
precisa injertos de hueso, en su 
mayor parte tomados de la ca-
dera, o de la propia mandíbu-
la, alargando el tratamiento y 
añadiendo más intervenciones 
a personas que ya han sufrido 
muchas cirugías”.

EL TRATAMIENTO. El especia-
lista recuerda que el paciente 
llevaba años siendo tratado 
con bifosfonatos  con el fin 
de aumentar la calcificación 
ósea, un tratamiento que en 

Equipo Maxilofacial y Unidad Dental. De izquierda a derecha, la técnico 
prostodoncista Mónica Goñi, la auxiliar Mª Puy Echeverría, la doctora 
Esperanza Sádaba, la enfermera July Martínez, el doctor Raúl Larraga 
(director Unidad Dental), el doctor Gonzalo Herrera, la auxiliar Lydia Ayerra, 
el doctor Manuel Sánchez-Moliní y el doctor Luis Naval (director Cirugía 
Oral y Maxilofacial).

LA fRAse

“Realizamos todo el 
procedimiento sin utilizar 
injertos óseos, por lo 
que la recuperación fue 
mucho más rápida y en 
cuatro meses ya estaban 
listos los implantes para 
utilizar”. 
Doctor Luis Naval
director de cirugía oral y maxilofacial

los últimos años se ha com-
probado que puede generar 
necrosis óseas en los maxi-
lares ante pequeños trauma-
tismos, “lo que suponía un 
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El paciente relata cómo después de sufrir problemas con varios 
puentes dentales “tradicionales”, por infección de los dientes 
que los sujetaban, “visité a cuatro especialistas en la materia. En 
las cuatro ocasiones me dijeron que yo tenía un problema difícil 
de resolver y que no se atrevían a apostar por una opción con 
riesgos, ya que nunca se habían encontrado con un caso similar”.
Por este motivo, llegó al Departamento de Cirugía Maxilofacial de 
la Clínica Universidad de Navarra y a su Unidad Dental (dirigida 
por el doctor Larraga). “Desde que tengo 15 años siempre 
me han atendido en la Clínica. Y siempre he recibido un trato 
excelente. Confío plenamente en sus especialistas porque han 
sabido gestionar mi enfermedad, considerada rara, con mucha 
naturalidad y sin transmitirme temor. Gracias a ellos he podido 
llevar una vida normal. Son especialistas serios, competentes, 
que me han informado con objetividad de los riesgos y que 
siempre que me he desanimado han estado a mi lado”, explica. 
Respecto a cómo le ha resultado la técnica con la que han 
realizado los implantes dentales, el paciente asegura “que ha 
superado todas mis expectativas”. “Me encuentro muy bien y 
aunque todavía no hemos terminado, puedo hacer ya una vida 
prácticamente normal”, concluye.

“Puedo llevar una vida normal”
eL pACieNteriesgo añadido”, explica. Para 

evitar este efecto adverso, el 
equipo de especialistas de la 
Clínica determinó suspender 
el tratamiento para la osteo-
porosis durante unos meses. 
Para la intervención se ad-
ministró sedación y aneste-
sia local al paciente. “De este 
modo pudimos realizar todos 
los tratamientos en dos fases, 
separadas una y otra por va-
rias semanas, colocando entre 
tanto prótesis provisionales”.

En la primera fase de la in-
tervención se procedió a 
la extracción de las piezas 
dentales. A continuación, 
los cirujanos maxilofaciales 
escogieron una técnica de-
nominada “cortical split”, 
consistente en provocar una 
fractura “controlada” (en tallo 
verde) del hueso maxilar para 
poder ensancharlo, colocar el 
implante y rellenar el defecto 
con virutas óseas del propio 
paciente, junto al empleo de 
un biomaterial en determina-

das zonas que precisaban un 
aumento de la anchura de la 
mandíbula. “Realizamos todo 
el procedimiento sin utilizar 
injertos óseos, por lo que la 
recuperación fue mucho más 
rápida y en cuatro meses ya 
estaban listos los implantes 
para utilizar”, describe el doc-
tor Naval. 

En general, la osteogénesis 
imperfecta afecta al colágeno 
del organismo, de ahí la fra-
gilidad que se genera en los 
huesos de estos pacientes que 
con frecuencia sufren fractu-
ras ante traumatismos leves. 
“Estos pacientes muestran, 
en muchos casos, dientes que-
bradizos e infecciones denta-
rias, de forma que hay que ter-
minar extrayendo piezas den-
tales, con lo que su calidad de 
vida empeora, añadiendo esta 
circunstancia a las frecuentes 
fracturas óseas que pueden 
sufrir en casos severos como 
el que hemos tratado”, desta-
ca el especialista. 
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aspecto, subraya la especialis-
ta. “Entre los 20 y los 35 años 
se produce un leve descenso 
de la fertilidad, afección que 
se acentúa en la franja de edad 
de los 35 a los 40 años y resulta 
muy marcada entre los 40 y 45 
años. Entre los 45 y los 50, las 
tasas de fertilidad son muy re-
ducidas”, detalla.

De hecho, en los países occi-
dentales la estadística señala 
una incidencia de la esterilidad 
del 10% de las mujeres meno-
res de 29 años, del 25% en fé-
minas de entre 30 y 39 años y 
del 25% en mayores de 40 años.

TIPOS Y CAUSAS DE ESTERILI-
DAD. Así, la esterilidad (tanto 
de origen femenino como mas-
culino) se clasifica en primaria, 

AVANCES CLÍNICOS

Microcirugía y 
recanalización, 
técnicas de éxito 
contra la esterilidad 
femenina tubárica

Entre un 25% y 35% de esta disfunción tiene su origen en diversas alteraciones 
localizadas en las trompas de Falopio y la microcirugía resuelve un 45%

CUN n En torno a un 15% de la 
población actual sufre esteri-
lidad y/o infertilidad, una in-
cidencia considerada muy im-
portante. Se estima que existe 
esterilidad en una pareja cuan-
do tras un año de relaciones 
sexuales periódicas, sin utilizar 
ningún método de contracep-
ción, no se ha conseguido em-
barazo. “El concepto de este-
rilidad se confunde a menudo 
con el de infertilidad. Pero no 
es lo mismo. La infertilidad se 
refiere a la circunstancia en que 
una pareja tiene abortos de re-
petición”, diferencia la doctora 
Carmen Laparte, especialista 
del Departamento de Gineco-
logía de la Clínica. 

La edad de la mujer tiene una 
importante repercusión en este 

De izquierda a derecha, el doctor José Ignacio Bilbao (responsable Radiolo-
gía Intervencionista) y los especialistas del Departamento de Ginecología, 
los doctores Carmen Laparte, Matías Jurado (director), José Mínguez, Juan 
Luis Alcázar y Tania Errasti.
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si la mujer nunca ha consegui-
do gestación, y secundaria, 
cuando, tras una gestación, ha 
transcurrido entre 1 y 2 años sin 
conseguir embarazo. 

Las causas de la esterilidad 
son variadas. “Su estudio de-
be basarse en una exploración 
tanto física como funcional. En 
general, las causas pueden ser 
orgánicas, funcionales, inmu-
nitarias e incluso de origen psí-
quico. Hay que tener en cuenta 
que tanto la esterilidad como la 
subfertilidad (disminución de 
capacidad para concebir) son 
un problema de la pareja como 
unidad”, puntualiza la doctora 
Laparte.

Según advierte el doctor José 
Mínguez, especialista en Gi-
necología de la Clínica, en el 
conjunto de la esterilidad fe-
menina, entre el 25 y 35% tiene 
su origen en alteraciones tubá-
ricas, localizadas en las trom-
pas de Falopio. Las trompas de 

Falopio son las dos estructuras 
que conectan el útero con los 
dos ovarios y es el lugar don-
de sucede la fertilización, un 
fenómeno que no puede ocu-
rrir si existe una obstrucción 
de las trompas o si funcionan 
incorrectamente, describe el 
especialista. 

Según enumera, las causas 
por las que puede producirse 
la oclusión de estas estructu-
ras son diversas. Infecciones 
debidas a la acción de microor-
ganismos como la chlamydia 
y el gonococo (generalmente 
de transmisión sexual) pueden 
provocar una inflamación ca-
paz de obstruir las trompas de 
Falopio. Lo mismo ocurre con 
las debidas a procesos inflama-
torios intraabdominales, como 
la apendicitis, diverticulitis o a 
cirugías previas (de ovarios y 
fibromas, entre otras). El fenó-
meno de ‘hidrosalpinx’ puede 
ser otro de los agentes causan-

tes y consiste en la obstrucción 
de la trompa en su tercio distal, 
al llenarse de líquido inflama-
torio. El líquido puede pasar a 
la cavidad uterina y provocar 
una inflamación crónica, lo que 
afectaría a la capacidad del en-
dometrio para que anide el em-
brión, describe el ginecólogo.

La endometriosis, que se pro-
duce cuando el tejido endome-
trial ‘sale’ del útero e ‘invade’ 
el peritoneo o los ovarios pro-
vocando una inflamación cró-
nica en la pelvis y obstrucción 
tubárica, es otra de las posibles 
causas de esterilidad de origen 
tubárico.

Y, por último, el doctor Mín-
guez se refiere a la obstrucción 
de las trompas debida a una 
operación esterilizante de la 
mujer, es decir, a la ligadura 
de trompas o Pomeroy, “para 
la que los resultados de la reca-
nalización (anastomósis micro-
quirúrgica) quirúrgica de estas 

estructuras son espectaculares, 
especialmente en mujeres me-
nores de 35 años”.

En total, se estima que un 
25% de las mujeres a las que 
se les ha realizado una ligadu-
ra de trompas como método 
anticonceptivo expresan pos-
teriormente su deseo de vol-
ver a ser madres. “Se trata de 
un porcentaje importante. En 
la Clínica tenemos una amplia 
experiencia en el tratamiento 
microquirúrgico de este pro-
blema mediante técnicas de 
microcirugía con tasas de éxi-
to superiores al 45%, mejores 
incluso en mujeres menores 
de 35 años”, indica el doctor 
Mínguez.

EL DIAGNóSTICO POR IMAGEN. 
Ante un caso de esterilidad, 
resulta esencial determinar si 
es de origen tubárico. Para ello, 
la principal técnica de imagen 

pasa a La pÁG. 26  >>

El doctor José Ignacio 
Bilbao, responsable de 

Radiología Intervencionista 
de la Clínica, realiza 

un procedimiento de 
recanalización tubárica.
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que se utiliza es la ecografía. 
“Con esta técnica se puede 
detectar la presencia de cier-
tas lesiones en la trompa que 
están indicando la existencia 
de una obstrucción”, afirma el 
doctor Juan Alcázar, especia-
lista en Ginecología de la Clí-
nica y experto de diagnóstico 
por imagen. Entre dichas al-
teraciones, el especialista cita 
el ‘hidrosalpinx’ y ‘piosalpinx’ 
(inflamación de las trompas).

Para determinar con más 
precisión la permeabilidad de 
las trompas, en la Clínica se ha 
desarrollado un método con-
sistente en la introducción de 
suero salino a través del útero. 
Mediante ecografía Doppler el 
especialista observa si el suero 
circula o no por las trompas. 
“Se trata de un método diag-
nóstico muy bien tolerado por 
las pacientes. Frente a la téc-
nica habitualmente utilizada, 
la histerosalpingografía, con-
sistente en la introducción en 
el útero de líquido contraste y 
observación por radiografía, la 
técnica de la Clínica aporta im-
portantes beneficios”, señala. 
Entre ellos, el doctor Alcázar 
cita la ausencia de preparación 
previa, menor  manipulación 
del cuello uterino y por tan-
to menos dolor postprocedi-
miento, así como la inexisten-
cia de radiación ionizante.

En caso de que se confirme la 
permeabilidad de las trompas, 
no sería necesaria otra prueba. 

RECANALIzACIóN TUBáRICA. 
Pero cuando la ecografía Do-
ppler da como resultado un 
diagnóstico de obstrucción 
tubárica, la paciente se deriva 
a Radiología Intervencionista, 
donde le realizarán una salpin-
gografía. Esta técnica consiste 
en introducir un catéter direc-
tamente en la trompa e inyec-
tar contraste. “En ocasiones, 
debido a la presión con la que 
se introduce el líquido contras-
te, es posible que se desobstru-

yan las trompas y se vuelvan 
permeables”, afirma el doctor 
José Ignacio Bilbao, respon-
sable de Radiología Interven-
cionista de la Clínica. En caso 
de mantenerse la oclusión de 
las trompas, “introduciremos 
un microcatéter de menos de 
1 mm de diámetro, con el que 
navegamos por el interior de 
las trompas, inyectando más 
contraste para limpiar la luz”, 
describe el especialista. De este 
modo, el radiólogo podrá esta-
blecer un diagnóstico del pro-
blema y administrar un posible 
tratamiento.

En cualquier caso, el diagnós-
tico permite conocer la locali-
zación de la obstrucción. Si es 
proximal (la mayor parte de las 
veces debida a restos retenidos 
en el interior de las trompas) la 
técnica suele ser eficaz. Cuando 
la oclusión se sitúa en la zona 
media de las trompas, “la este-
nosis (estrechamiento) puede 
deberse a causa inflamatoria, 
por lo que la afectación no es 
sólo de la luz de la trompa, sino 
también de la pared. En este 
caso, aunque podamos hacer 
una recanalización y dar flujo 
para que la situación mejore, 
esa trompa ya está dañada. Por 
este motivo, para las lesiones 
de la zona media, esta técnica 
está menos indicada”, explica 
el doctor Bilbao.

Sin embargo, es una técnica 
muy eficaz para el diagnósti-
co de la obstrucción distal de 
trompas, “cuando afecta a las 
fimbrias de las trompas, se in-
troduce el contraste y se ob-
serva que no discurre hasta el 
peritoneo. Entonces sabremos 
que la obstrucción se debe a 
una adherencia de las fimbrias. 

Así, la salpingografía “es 
una exploración sencilla con 
un elevado rendimiento diag-
nóstico y la posibilidad de alto 
rendimiento terapéutico como 
es la recanalización tubárica 
en problemas obstructivos 
proximales”, valora. El proce-
dimiento es ambulatorio y en 
él se administra una dosis de 
radiación muy baja. 

MICROCIRUGíA. “La microciru-
gía para problemas tubáricos 
ofrece alrededor de un 45% de 
éxito de embarazos con la re-
solución de problemas locales 
de trompas, tanto distales co-
mo proximales, siempre que el 
daño sea localizado, no afecte 
a una zona amplia y no existan 
otros factores de esterilidad 
asociados”, destaca el doctor 
Mínguez.

En concreto, la microcirugía 
tubárica está indicada, además 
de para alteraciones localiza-
das en las trompas, también 
para estenosis localizadas, ya 
sea en el segmento proximal 
como en el distal (el de las fim-
brias) y “cuando el bloqueo o 
estenosis de las trompas se de-
rive de una antigua infección, 
una endometriosis o de una 
cirugía previa, por ejemplo de 
una apendicitis, que haya ge-
nerado adherencias en la zo-
na circunstancia para la que 
se aplicaría una adheriolisis”, 
describe el ginecólogo.  

En definitiva, el especialista 
destaca que en el tratamien-
to de la esterilidad femenina 
de origen tubárico, “la cirugía 
tiene un papel importante y es 
preciso dárselo a conocer a la 
paciente”. 

<<VIENE DE La pÁG.25

AVANCES CLÍNICOS

LA fRAse

“La microcirugía para 
problemas tubáricos 
ofrece un 45% de éxito 
de embarazos con la 
resolución de problemas 
locales de trompas, tanto 
distales como proximales, 
siempre que el daño sea 
localizado y no afecte 
a una zona amplia y no 
existan otros efectos 
adversos asociados” 
Doctor José Mínguez
especialista en ginecología

El doctor Juan Luis Alcázar, especialista en Ginecología, estudia posibles 
alteraciones en una ecografía.

25%
LA CifRA

Se estima que un 25% de 
las mujeres a las que se les 
ha realizado una ligadura 
de trompas como método 
anticonceptivo expresan 
posteriormente su deseo de 
volver a ser madres.
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INVESTIGACIÓN

CUN n Especialistas de la Clí-
nica estudian la eficacia de un 
tratamiento para tumores sóli-
dos en niños, desarrollado con 
virus modificados genética-
mente. Los resultados de la in-
vestigación preclínica, liderada 
por las doctoras Marta Alonso, 
del Laboratorio de Terapias 
Biológicas en Tumores Cere-
brales, y Ana Patiño, del De-
partamento de Pediatría, han 
sido recientemente aceptados 
para su publicación en ‘Journal 
of Bone and Mineral Research’, 
revista oficial de la Sociedad de 
Oncología del Tejido Conectivo 
(CTOS) y una de las de mayor 
impacto de su especialidad.

Los tumores para los que está 
especialmente dirigido el es-
tudio son los tumores sólidos 
pediátricos, entre otros, los os-
teosarcomas y diferentes tipos 
de sarcomas en estadios avan-
zados. En concreto, el estudio 
preclínico realizado in vitro e in 
vivo se ha probado en un mo-

INVESTIGACIÓN

Los resultados del estudio preclínico, liderado por investigadoras de la Clínica, 
se han publicado en ‘Journal of Bone and Mineral Research’revista oficial de la 
Sociedad de Oncología del Tejido Conectivo (CTOS)

investigan la eficacia de un 
tratamiento con adenovirus 
modificados genéticamente contra 
tumores sólidos pediátricos 

delo de osteosarcoma. Según 
destacan las investigadoras, 
se trata del tumor óseo malig-
no más frecuente en niños y 
adolescentes. “La presencia de 
metástasis y la falta de respues-
ta al tratamiento convencio-
nal son los principales factores 

pronósticos adversos de esta 
enfermedad”, detalla la doc-
tora Patiño. Por este motivo, 
el objetivo del estudio residió 
en comprobar si el uso de ade-
novirus oncolíticos (capaces 
de destruir células canceríge-
nas), solos o en combinación 

con quimioterapia estándar, 
sería eficaz en el tratamiento 
del osteosarcoma. “Nuestros 
resultados demostraron que el 
adenovirus Delta-24-RGD ejer-
ció un efecto antitumoral po-
tente contra las líneas celulares 
del osteosarcoma, efecto que 
se incrementó al añadirle la 
acción del quimioterápico cis-
platino”, subraya la especialis-
ta. Los adenovirus empleados 
son virus comunes, propios de 
las infecciones respiratorias de 
carácter leve, que han sido mo-
dificados para incrementar su 
infectividad y hacerla específi-
ca para la célula tumoral.

POTENCIAL REAL DEL ADENO-
VIRUS Y ENSAYO CLíNICO. De 
la administración del mismo 
adenovirus en modelos de 
metástasis pulmonar “resul-
tó una reducción significativa 
de la carga tumoral, al tiempo 
que se mantenía un perfil de 
toxicidad seguro”. De ahí que 

Equipo investigador. De izquierda a derecha, el doctor Fernando Lecan-
da, del Lab. de Adhesión y Metástasis del CIMA, Naiara Martínez Velez, la 
doctora Marta Zalacaín, Lucía Marrodán y los doctores Marta Alonso, Luis 
Sierrasesúmaga y Ana Patiño.
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las investigadoras concluyeran 
que los datos obtenidos en el 
estudio preclínico, “ponen de 
relieve el potencial del Delta-
24-RGD para convertirse en 
una opción terapéutica realista 
para el osteosarcoma primario 
y metastásico”. 

Dicho estudio sienta las ba-
ses para un ensayo clínico que 
esperan poder iniciar en breve, 
“con el fin de evaluar la segu-
ridad y eficacia de este adeno-
virus contra esta enfermedad 
devastadora”, argumenta la 
doctora Patiño. 

MODIFICACIONES DE LOS VIRUS.
Para transformar el adenovi-
rus Delta-24-RGD en un ade-
novirus oncolítico específico, 
se han incluido en laboratorio 
dos modificaciones. Por un la-
do, se le ha eliminado la parte 
de la cadena de ADN que codi-
fica una de las proteínas más 
importantes del virus. Gracias 
a este cambio, se evita que el 

virus pueda replicarse en las 
células normales sanas, “por lo 
que resultará inofensivo para 
ellas”, explica la doctora Marta 
Alonso. Sin embargo, las célu-
las tumorales permanecen ac-
tivadas para multiplicarse, “lo 
que facilita que el adenovirus 
sea capaz de multiplicarse en 
el interior de la célula tumoral 
hasta provocar su muerte por 
lisis”, indica la investigadora, 
quien trabajó en el laborato-
rio del doctor Fueyo, en el MD 
Anderson Cancer Center de 
Houston, donde se desarrolló 
y descubrió la potencialidad de 
este cambio en el adenovirus.

El segundo aspecto que se 
ha modificado en el virus es 
el componente con el que se 
adhiere a la superficie de las 
células y penetra en su inte-
rior. Para ello, se le ha añadido 
un segmento, RGD-4C, “que 
potencia su unión a la super-
ficie de las células tumorales”, 
afirma. Esta circunstancia per-
mite que el virus penetre con 
facilidad en las células del tu-
mor. “El resultado de estas dos 
modificaciones es que el virus, 
inyectado en el tejido afecta-
do por el tumor, entra en las 
células cancerígenas, se mul-
tiplica y consigue destruirlas. 
Ya eliminadas, salen de ellas 
más copias del adenovirus que 
volverán a adherirse a otras cé-
lulas tumorales, infectándolas. 
En caso de que estas células se 
terminasen, el virus no podría 
seguir multiplicándose y mori-
ría”, detalla la doctora Alonso.

En breve, las investigadoras 
pretenden solicitar el ensayo 

clínico con un adenovirus on-
colítico obtenido a partir del 
Delta-24-RGD y que se deno-
mina Icovir17K, “similar al 
anterior, pero al que se le ha 
incorporado el gen de la hia-
luronidasa humana”. El ácido 
hialurónico es una proteína 
matriz presente en multitud 
de órganos naturales del tejido 
conectivo y musculoesqueléti-
co y la hialuronidasa degrada 
este ácido. “Nos interesa esta 
modificación porque los tumo-
res en los que vamos a estu-
diar el comportamiento de este 
adenovirus son los sólidos del 
niño, que tienen mucho tejido 
matriz, así el virus con el gen 
degradante del ácido hialuró-
nico se conseguirá abrir paso 
en un tejido difícil”, concluye.

El estudio está dirigido 
a los tumores sólidos 
pediátricos, entre otros, 
los osteosarcomas
y diferentes tipos de 
sarcomas en estadios 
avanzados.

Partículas adenovirales 
(estructuras redondas) 
vistas con microscopio 
electrónico.

MáS INFORMACIóN
Visite la página web
http://onlinelibrary.wi-
ley.com/doi/10.1002/
jbmr.2253/abstract 
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“Me pareció muy 
importante ponerme 
en manos de un 
equipo con una 
experiencia de 
casi mil implantes” 
La ex responsable de la Coordinación Autonómica 
de Trasplantes asegura, tras incluirla en el 
programa, que enseguida vio “la posibilidad de una 
alternativa a mis problemas de audición”

CUN n Veintiún años al frente de la Co-
ordinación Autonómica de Trasplantes 
de Navarra, desde antes incluso de que 
se crease la Organización Nacional de 
Trasplantes (ONT), Josefina Ripoll Espiau 
(Barcelona, 1935) ha sido un ejemplo en 
su quehacer profesional, por el que reci-
bió en 2011 la Cruz de la Orden Civil de 
Sanidad. Diez años más tarde de delegar 
su responsabilidad en otros profesiona-
les, Josefina sigue su actividad en otros 
frentes, como es el Taller de Duelo del 
Teléfono de la Esperanza, impartiendo 
algunas conferencias y como alumna de 
varias asignaturas en la UNED. 

Hasta hace cuatro años no había tenido 
ningún problema auditivo que le limitase 
su vida profesional o familiar. Pero a los 75 

HISTORIAS DE LA CLÍNICA

años, ya jubilada, empezó con los prime-
ros síntomas de una audición deficiente. 
“Entonces —recuerda— me fui al otorrino, 
que me diagnosticó la necesidad de unos 
audífonos. Así que me los puse y con ellos 
he conseguido oír con calidad durante 
tres años. Pero de repente, el año pasado, 
comencé a oír muy mal”.

Josefina perdió la audición prácticamen-
te completa en un oído y conservó un 25% 
en el otro. “No oír es tremendo porque 
por mucho que intentes participar en una 
conversación entre varias personas, te ves 
obligada a preguntar constantemente de 
qué están hablando los demás. Y cuando 
de lo que se habla es de cuestiones serias, 
no puedes estar pidiendo que te repitan”, 
reconoce.

En sus actividades actuales, ¿de qué forma le 
afectaba la falta de audición?
Por ejemplo, en el Taller de Duelo del Te-
léfono de la Esperanza que dirigimos dos 
personas. En un taller de duelo, la gente 
que participa en él llora y habla bajito, así 
que por mucho que intentes escuchar, no 
puedes hacerles repetir lo que han dicho. 
Por eso, los defectos de audición suponen 
una limitación muy importante en este 
aspecto profesional.

¿Y en otros ámbitos, como el del ocio o el fa-
miliar?
A mí me encanta ir a conferencias y me 
tuve que olvidar de ellas, lo mismo que 
del cine. A los conciertos seguía yendo 
porque algo oía y si era una obra conocida 
la podía seguir. También tenía que hacer 
un gran esfuerzo para seguir e intervenir 
en las reuniones del Comité de Docencia 
de la ONT al que todavía pertenezco y en 
las reuniones anuales de coordinación de 
transplantes siempre muy innovadoras, 
extendiéndose a campos nuevos, lo que 
me pone al día de lo que sucede en este 
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“Hay que exprimir 
la vida los años que 
nos queden y vivirla 
con intensidad”.

“La verdad es que mi 
experiencia con el 
implante coclear ha 
sido más que buena, 
buenísima”.

“Me he tomado muy en 
serio el aprendizaje. 
Y el equipo de Audiología 
de la Clínica ha hecho 
un gran trabajo”.

mundo tan especial y a las que me costaría 
mucho renunciar. También ha supuesto 
una limitación para seguir mis clases de la 
UNED, a las que me he apuntado este año.

Llegó un momento en el que los audífonos ya 
no le servían.
Así es. Me los ajustaba constantemente e 
iba a hacerme audiometrías pero ya no me 
servían. Este último verano lo pasé muy 
mal porque en las reuniones familiares no 
me enteraba de nada y al llegar septiem-
bre volví al otorrino. Pensé en un implante 
coclear. El otorrino que me atendió lo con-
sideró conveniente y así lo hizo constar 
en su informe, por lo que me derivaron 
a la Clínica que es donde llevan a cabo el 
Programa de Implantes Cocleares. Así que 
fui a la Clínica a ver al doctor Manrique. 
Me hicieron un estudio para ver si podía 
ser candidata y me confirmaron que sí. Era 
una alternativa a mi falta auditiva.

 ¿Acudió a la Clínica con confianza?
La información del doctor Manrique fue 
muy exhaustiva. Enseguida me decidí. 

Mis hijos también estaban de acuerdo en 
que el tratamiento iba a ser bueno para 
mí. Entre otras cosas, me pareció muy im-
portante ponerme en manos de un equipo 
con una experiencia cercana a las mil in-
tervenciones de implantes cocleares. Esto 
hizo que fuera al quirófano con toda la 
seguridad del mundo. Es muy importante 
poder confiar en temas de salud. Toda la 
intervención quirúrgica fue como si se la 
hubieran hecho a otra persona. A las 12 
horas de la cirugía estaba perfectamente, 
cenando. No tuve absolutamente nada, ni 
un dolor de cabeza, ni un mareo. Estuve 
ingresada 24 horas más y me volví a casa 
a hacer una vida normal. La verdad es que 
la parte quirúrgica fue fantástica.

 La confianza que usted mostró en el equipo 
también tendrá que ver.
Es cierto que yo había ido con una actitud 
muy positiva. Al haber sido coordinado-
ra de trasplantes durante 21 años, con-
taba con la experiencia de los pacientes 
trasplantados. Yo sabía que la actitud del 

pasa a La pÁG. 32  >>
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trasplantado era importantísima en su 
recuperación. Era increíble la diferencia 
de los pacientes que iban con buena acti-
tud y, por supuesto, con la confianza en 
el equipo que iba a hacer la intervención. 
La verdad es que mi experiencia con el 
implante coclear ha sido más que buena, 
buenísima.

Tras la cirugía, el postoperatorio y la sinto-
nización del implante, ¿cómo fue el nuevo 
aprendizaje de los sonidos?
Después de la operación hay que esperar 
un mes para la cicatrización y para poder 
colocar el receptor externo. La verdad es 
que yo tenía la ventaja importante de que 
podía oír algo con el otro oído que no me 
habían intervenido y el audífono. Así no 
tuve que permanecer totalmente sorda el 
mes de la cicatrización. Podía mantener 
una conversación con una persona. De es-
te modo, no estuve aislada. Una vez trans-
currido el primer mes, ya pueden colocarte 
la parte externa del implante, el receptor. 
A partir de ese momento es cuando se em-
pieza a oír y hay que empezar a aprender 
de nuevo a identificar los sonidos.

¿Cómo es ese proceso? ¿entraña mucha difi-
cultad?
Es curioso porque al principio sólo se 
oyen ruidos. Es decir, el cerebro no in-
terpreta a qué corresponde cada sonido, 
qué significado tienen. Lo cierto es que 
me he tomado muy en serio el apren-
dizaje. Y el equipo de Audiología de la 
Clínica ha hecho un gran trabajo. Creo 
que es un complemento absolutamente 
imprescindible y tan importante como la 
propia cirugía, no solo por la necesidad 
del aprendizaje de nuevas técnicas, las 
revisiones continuadas y tests audioló-
gicos para ir ajustando el aparato, sino 
también por el apoyo moral y la confian-
za en un equipo que va a resolver, ahora 
y en el futuro, cualquier tipo de proble-
ma que me pueda surgir. Además, he im-
plicado a mis nietos en mi reaprendizaje 
de los sonidos. Me leen las palabras a mi 
espalda y yo las tengo que repetir. Me río 
mucho con mi nieta pequeña, de 9 años, 
que me lee frases de cuentos para que 
las repita y que dice: a la abuela hay que 
vocalizarle más. Otros nietos me leen 
palabras del diccionario y vuelven a leér-
melas hasta que las repito bien y, como 

ellos dicen: abuela, parece que esto hay 
que currárselo.

¿Advierte avances en ese reaprendizaje de los 
sonidos?
Día a día noto que avanzo. Cada vez oigo 
mejor. Por ejemplo en las comidas fami-
liares que tenemos todas las semanas, ya 
voy oyendo y no tengo que preguntar de 
qué están hablando. Es un cambio muy 
grande. Poco a poco voy mejorando. La 
verdad es que estoy muy contenta de ha-
berme hecho el implante.

Le intervinieron el pasado 13 de noviembre. 
Un mes más tarde le conectaron el receptor y 
empezó con la rehabilitación auditiva. Hoy ya 
puede entender conversaciones entre varias 
personas. Y le han confirmado que ha mejora-
do muchísimo. ¿Qué le queda?
El dispositivo que me han colocado es bas-
tante complejo. Tiene cuatro programas, 
de los que, de momento, manejo dos, uno 
para oír con más intensidad y otro con 
menos. Con otros programas podré eli-
minar sonidos de fondo, por ejemplo, en 
viajes, reforzar los sonidos que me llegan 
de frente o los que me lleguen de detrás. 
Y todavía necesito tiempo para poder oír 
perfectamente al ir educando el cerebro 
para escuchar de esta nueva manera.

Ha relatado cómo a pesar de las dificultades de 
audición nunca ha abandonado actividades, 
pero sí ha tenido problemas para seguirlas. 
¿Y ahora?
Ahora, en el grupo de duelo del Teléfono 
de la Esperanza, ya puedo escuchar lo que 
dicen sin dificultad. Este avance es muy 
importante porque es la actividad en la 
que más limitada me veía. 

Si una persona que pasa por una situación si-
milar a la suya le pidiera consejo, ¿qué le diría?
Le diría que yo estoy muy contenta con 
la decisión tomada, que vale la pena, más 
si se quiere continuar con una vida activa 
como la mía.

¿Le pesa de alguna manera el esfuerzo que 
tiene que hacer por reaprender a oír?
Creo que, en la vida, el esfuerzo es siem-
pre necesario, que la vida es un continuo 
aprendizaje. Personalmente aprendo to-
dos los días. Pero la verdad es no que me 
había planteado nunca que esta actitud 
me fuera a servir para volver a oír.

<<VIENE DE La pÁG.31

De izquierda a derecha, el doctor Jorge de Abajo, la enfermera Mª Salomé San Bruno, la audioprotesista 
Laura Girón, la doctora Alicia Huarte, la logopeda Beatriz Pérez, la enfermera Pilar Martínez, la paciente 
Josefina Ripoll, la auxiliar Susana Barrado y el doctor Manuel Manrique.
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actualidad

ENsayos cLíNIcoscoN NombRE pRopIo

El doctor Alberto Lafuente, 
especialista del Departamento de 
Anestesia y Cuidados Intensivos 
de la Clínica, es coautor de la 
‘Guía operativa para la respuesta 
directa de salud en desastres’ que 
ha publicado la Agencia Española 
de Cooperación Internacional 
para el Desarrollo (AECID). 

La Clínica tiene abiertos al reclutamiento 91 
ensayos clínicos y 53 estudios observacionales 
y posautorización. Algunos en marcha:

•  Cáncer de pulmón no microcítico, metas-
tásico (estadio IV) y positivo para la mutación 
BRAF V600E: Estudio fase II de dabrafenib en 
monoterapia y en combinación con trametinib.

•  Cáncer de pulmón no microcítico tratados 
previamente: Ensayo fase II/III de MK-3475 
(SCH900475) frente a docetaxel.

•  Cáncer de próstata no metastásico (M0) 
y resistente a la castración: Estudio fase III de 
ARN-509 controlado.

•  Linfomas no Hodgkin indolentes previa-
mente tratados: Estudio fase III para evaluar la 
eficacia y seguridad de idelalisib (GS-1101) en 
combinación con bendamustina y rituximab.

•  Mieloma múltiple: Ensayo fase I de MK-3475 
combinado con lenalidomida y dexametasona. 

•  Neoplasias hematológicas CD38+ seleccio-
nadas: Estudio fase I de seguridad de un anti-
cuerpo monoclonal (SAR650984) contra CD38.

•  Evaluación del tratamiento de pacientes 
con carcinoma hepatocelular inoperable.

•  Carcinoma hepatocelular avanzado en su-
jetos con o sin hepatitis vírica crónica: Estudio 
de la seguridad, actividad inmunoreguladora y 
antitumoral del anticuerpo anti-muerte.

•  Carcinoma hepatocelular inoperable: Fase 
III de tivantinib en pacientes con valores altos 
de met tratados con una terapia sistémica.

•  Degeneración macular asociada a la edad 
neovascular: Ensayo fase IV para evaluar la 
eficacia del tratamiento con aflibercept.

•  Urticaria colinérgica: Evaluación de la efica-
cia y seguridad de Omalizumab (Xolair®).

50 nuevas técnicas en 
un curso de endoscopia 
digestiva terapéutica 
300 especialistas de 7 países discutieron 
sobre esta técnica, que resulta menos 
invasiva que la cirugía y disminuye el 
tiempo de ingreso hospitalario

CUN n Cerca de 50 técnicas novedosas se abordaron 
durante el IX Curso Internacional de Endoscopia Di-
gestiva Terapéutica que reunió en Pamplona entre el 
20 y el 22 de marzo a unos 300 especialistas de  siete 
países diferentes.

En el encuentro, organizado por el Servicio de Di-
gestivo de la Clínica bajo el título ‘Resolución de 
problemas en endoscopia digestiva’, participaron 
especialistas procedentes de Estados Unidos, Brasil, 
Ecuador, Bélgica, Holanda, Portugal y España.

La endoscopia digestiva consiste en el estudio del 
aparato digestivo y en el tratamiento de distintas 
enfermedades mediante la introducción de un en-
doscopio por orificios naturales del cuerpo: boca, 
como en el caso de la gastroscopia y de la colangio-
pancreatografía retrograda; y ano, cuando se trata, 
por ejemplo, de la colonoscopia. Como se sabe, el 
endoscopio es un tubo flexible dotado de una cámara 
y una luz que permite inspeccionar el interior de dis-
tintas cavidades corporales. Cuenta igualmente con 
un canal auxiliar por el que se hacen llegar distintas 
herramientas según el tipo de dolencia que se vaya a 
tratar en el interior del aparato digestivo.

Si bien la función de la endoscopia digestiva era so-
lamente diagnóstica en sus inicios, “desde hace más 
de 40 años, van en aumento la aplicaciones terapéu-
ticas de esta técnica”, señala el doctor Miguel Muñoz 
Navas, director del Servicio de Digestivo de la Clínica.

La doctora Cristina Carretero, especialista de Digestivo de la 
Clínica, junto a los doctores Albreu y Brullet.

El doctor Joaquín Barba, es-
pecialista del Departamento 
de Cardiología y director del 
Laboratorio de Ecocardiografía 
de la Clínica, ha sido nombrado 
miembro del comité científico de 
la Sociedad Española de Cardio-
logía (SEC).

El doctor Juan Pérez Cajara-
ville, director de la Unidad del 
Dolor de la Clínica, ha sido nom-
brado miembro del comité elec-
toral de la Federación Europea 
del Dolor (EFIC) por un periodo 
de tres años. 

El doctor Javier álvarez-
Cienfuegos, especialista del De-
partamento de Cirugía General 
y Digestiva de la Clínica, ha sido 
reconocido con el VI Premio Ibe-
roamericano Cortes de Cádiz de 
Cirugía, concedido por el Ayunta-
miento de esta ciudad andaluza. ENSAYOS CUN

Más información en:
http://www.cun.es/investigacion/
ensayos-clinicos.html
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Una proteína humana puede 
desencadenar la enfermedad 
de Parkinson

La ‘revolución’ de 
la inmunoterapia 
contra el cáncer, 
a debate en el 
CIMA

El CIMA de la Universidad de Navarra participa en un estudio internacional 
que abre la puerta a detener la progresión de este proceso neurodegenerativo

CUN n Una investigación in-
ternacional, en la que partici-
pa el Centro de Investigación 
Médica Aplicada (CIMA) de la 
Universidad de Navarra, ha de-
mostrado que las formas pa-
tológicas de una proteína son 
capaces de iniciar y extender 
en ratones y primates el pro-
ceso neurodegenerativo que 
tipifica la enfermedad de Par-
kinson. El hallazgo, publica-
do en la portada de ‘Annals of 
Neurology’ del pasado mes de 
marzo, abre la puerta al desa-
rrollo de nuevos tratamientos 
que permitan detener la pro-
gresión de la enfermedad de 
Parkinson.

Estudios recientes han de-
mostrado que formas sintéti-
cas de a-sinucleína son tóxi-

n Un centenar de expertos in-
ternacionales han participado 
en el Simposio Internacional 
‘Routing Cancer Immunology 
and Immunotherapy: from the 
lab to the clinic’ celebrado en el 
CIMA. Los científicos analiza-
ron los resultados de los ensa-
yos clínicos actuales con inmu-
noterapia, un tratamiento que 
ayuda a estimular las defensas 
naturales del cuerpo para com-
batir el cáncer.

pacientes con enfermedad de 
Parkinson tienen la capacidad 
de iniciar y extender el proceso 
neurodegenerativo que tipifi-
ca la enfermedad de Parkinson 
en ratones y primates”, asegu-
ra el Dr. Miquel Vila, del grupo 
de Enfermedades Neurode-
generativas del Vall d’Hebron 
Institut de Recerca (VHIR) y 
director del estudio, en el que 
participa el Dr. José Obeso, del 
CIMA y la Clínica Universidad 
de Navarra, la Dra. Isabel Fari-
ñas, de la Universitat de Valen-
cia, y el Dr. Erwan Bezard, de 
la Universidad de Burdeos, en 
Francia. Un hallazgo que, aña-
de el Dr. Obeso, “proporciona 
nuevas pistas sobre los posi-
bles mecanismos de inicio y 
progresión de la enfermedad y 
abre las puertas a nuevas opor-
tunidades terapéuticas”. Así 
pues, el siguiente paso consis-
tirá en averiguar cómo detener 
la progresión y la extensión de 
la enfermedad, mediante el 
bloqueo de la transmisión cé-
lula a célula de la a-sinucleína, 
así como regulando los niveles 
de expresión y deteniendo la 
conversión patológica de esta 
proteína.

Los doctores Ignacio Melero, Kohrt Holbrook y David Escors.

cas para las neuronas, tanto in 
vitro (cultivos celulares) como 
in vivo (ratones), y que pue-
den propagarse de una célula a 
otra. Sin embargo, hasta ahora 
se desconocía si la capacidad 
patogénica de esta proteína 
sintética podía hacerse exten-
siva a la proteína patológica 
humana que se encuentra en 
los pacientes con Parkinson y, 
por lo tanto, si era relevante 
para la enfermedad en huma-
nos.

En el presente estudio los 
investigadores extrajeron 
agregados de a-sinucleína de 
cerebros de pacientes falle-
cidos con la enfermedad de 
Parkinson para inyectarlos en 
el cerebro de roedores y pri-
mates. Cuatro meses después 

de la inyección en ratones, y 
nueve meses después de la in-
yección en monos, estos ani-
males empezaron a presentar 
degeneración de las neuronas 
dopaminérgicas y acúmulos 
intracelulares de a-sinucleína 
patológica en estas células, 
tal y como ocurre en la enfer-
medad de Parkinson. Meses 
más tarde, los animales tam-
bién presentaron acúmulos 
de esta proteína en otras áreas 
cerebrales a distancia, con un 
patrón de extensión similar al 
que se observa en el cerebro de 
los pacientes al cabo de varios 
años de evolución de la enfer-
medad.

Estos resultados indican que 
“los agregados patológicos de 
esta proteína obtenidos de 
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Todos los segundos jueves de 
mes (salvo en julio y agosto), en-
tre las 11 y las 12 del mediodía, la 
Clínica 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 página principal 
de nuestra web www.cun.es. 
Los próximos videochats son:

• fecha.texto
texto
texto
texto.

• fecha.texto
texto
texto
texto.

• fecha.texto
texto
texto
texto.

libros&Webs

ENLacEs DEL TRImEsTREpRóxImos VIDEochaTs“El aborto es 
un negocio”
Alejandro Navas, sociólogo de la Univer- 
sidad de Navarra, asegura en un libro que 
“cuando hay mucho dinero en juego, las 
barreras éticas y legales ceden fácilmente”

www.alzfae.org
Portal de la Fundación Alzheimer España, una 
entidad de ámbito nacional, cuyo objetivo es 
ayudar y mejorar la calidad de vida tanto de 
las personas con Alzheimer como de sus cui-
dadores y de sus familias. 

www.fiapas.es
FIAPAS es una confederación de ámbito na-
cional, integrada por 47 entidades  confede-
radas, que constituyen la mayor plataforma 
de representación de las familias de personas 
sordas en España. 

www.menudoscorazones.org 
Impulsada por la Fundación de Ayuda a Niños y 
Jóvenes con Cardiopatías Congénitas, esta web 
ofrece información sobre estas patologías  y pro-
gramas y actividades destinadas a mejorar la cali-
dad de vida de los afectados por estas patologías 
y de sus familias.

www.autismo.org
Página de la Confederación de Asociaciones de 
Padres Protectoras de Personas con Autismo del 
Estado Español que agrupa y representa a 69 
entidades del tercer sector de acción social de 
España que trabajan con personas con Trastornos 
del Espectro del Autismo (TEA) y sus familias. 

n “En la esfera pública se habla poco de la dimensión 
económica del aborto. Es un negocio y, cuando hay 
mucho dinero en juego, las barreras éticas y legales 
ceden fácilmente”. Son palabras del profesor Alejan-
dro Navas, sociólogo de la Universidad de Navarra, 
con motivo del libro que acaba de publicar bajo el 
título ‘El aborto, a debate’ (EUNSA). 

El profesor Navas analiza en el volumen las princi-
pales claves sobre este fenómeno, que está de plena 
actualidad tras la aprobación por parte del Gobierno 
español de un proyecto que modifica la ley del aborto 
de 2010. “Pocos asuntos como este tienen la capaci-
dad de polarizar tanto a la opinión pública. Con todo, 
el debate se puede plantear en términos puramente 
racionales y no hay razón para adscribir la defensa de 
la vida a la derecha y el aborto a la izquierda”, destaca. 

Así, menciona que pensadores ateos y de izquierda, 
como Gustavo Bueno o Norberto Bobbio, se oponen 
al aborto, al igual que el presidente de Ecuador, Ra-
fael Correa. “De igual modo, encontramos posiciones 
abortistas en la derecha política”, comenta.

“Más importante que la confrontación puramente 
política me parece el debate cultural”, recalca. “De-
terminados rasgos de la cultura occidental moderna 
—añade—favorecen la cultura de la muerte: la libertad 
entendida como emancipación, como liberación de 
todo tipo de ataduras; y la ciencia y la tecnología vis-
tas como instrumentos de poder —saber es poder—”. 

Título: El aborto, a debate
Autor: Alejandro Navas
Editorial: Eunsa
Colección:Persona 
y Cultura
Páginas: 156
Precio: 10 euros, IVA 
incluído

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

Todos los segundos jueves de 
mes (salvo en julio y agosto), en-
tre las 11 y las 12 del mediodía, la 
Clínica 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 página principal 
de nuestra web www.cun.es. 
Los próximos videochats son:

• 7 de mayo. Hiperhidrosis y ru-
bor facial con el doctor Agustín 
España, director del Departa-
mento de Dermatología. De ma-
nera excepcional, este videochat 
tendrá lugar un miércoles y no 
un jueves como es habitual.

• 12 de junio. Aplicaciones actua-
les de las células madre, con el 
doctor Felipe Prósper, codirec-
tor del Servicio de Hematología 
y director del Área de Terapia 
Celular. Las células madre se es-
tán utilizando ya con resultados 
prometedores en algunas pato-
logías como determinadas enfer-
medades de la córnea, así como 
en vitíligo o artrosis de rodilla.
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Se trata de seis historias 
de pacientes trasplanta-
dos de corazón en la 
Clínica que dejaron huella 
en dos especialistas que 
les atendieron.

Título: Cambiando corazones. Historia de 
seis trasplantes y un motor.
Autores: Isabel Coma Canella y Rafael 
Hernández Estefanía. 
Editorial:  Plataforma editorial
Número de Páginas: 257
Precio: 18 euros

Pacientes 
trasplantados 
de corazón que 
dejaron huella
El libro ‘Cambiando 
corazones. Historia 
de seis trasplantes y 
un motor’ es obra de 
los doctores Isabel 
Coma Canella y Rafael 
Hernández Estefanía

CUN n Seis historias de pacien-
tes trasplantados de corazón 
en la Clínica Universidad de 
Navarra que dejaron huella 
en dos especialistas que les 
atendieron. Sobre este eje gira 
“Cambiando corazones. His-
toria de seis trasplantes y un 
motor”, libro escrito por los 
doctores Isabel Coma Canella 
y Rafael Hernández Estefanía.
La doctora Coma es especia-
lista del Departamento de Car-
diología de la Clínica Universi-
dad de Navarra y catedrática 
de Cardiología de la Facultad 
de Medicina de la Universidad 
de Navarra y el doctor Rafael 
Hernández Estefanía es espe-
cialista en Cirugía Cardiaca y 
Torácica. Actualmente trabaja 
en el Hospital Fundación Ji-
ménez Díaz de Madrid, si bien 
ejerció en la Clínica entre 2010 
y 2013.

El libro cuenta además con 
un prefacio del escritor Lo-
renzo Silva, premio Planeta 
2012 y autor de “Todo suena”, 
sexto volumen de la colección 
“Historias de la Clínica”. En la 
última frase del prefacio, el es-
critor madrileño apunta: “Tras 
leer este libro se sentirán me-
jores, más humanos: con más 
corazón”.

LA fiChA
tuvo una despedida tan cari-
ñosa que casi nos hace llorar 
a todos”.

El volumen se cierra con un 
capítulo dedicado a las anéc-
dotas ocurridas en los despla-
zamientos de los cirujanos 
cuando acuden a buscar los 
corazones. Sobre el título del 
libro, aclara la doctora Coma, 
“el motor se refiere a un ven-
trículo artificial que se colo-
có a uno de los pacientes. O 
sea, que en cinco capítulos se 
cuenta la historia de seis tras-
plantes, ya que se hacen dos 
trasplantes al mismo enfermo, 
y el otro es la historia de un 
ventrículo artificial”. 

La doctora Isabel Coma sostiene en sus manos un ejemplar del libro.

Las historias recogidas rela-
tan casos de pacientes que han 
sido trasplantados en la Clínica 
entre 1996 y 2013. El volumen 
se compone de un capítulo 
introductorio con una breve 
historia de los trasplantes car-
diacos, donde se detalla en 
qué consisten, cómo se llevan 
a cabo y qué papel desempeña 
cada especialista.

A partir de ahí, ambos auto-
res van desgranando seis his-
torias de carácter netamente 
humano. “Las seleccionamos 
porque nos impresionó la per-
sonalidad, el comportamiento 
y la forma de afrontar la situa-
ción tanto de pacientes como 
de familiares, cuya actitud 
también es fundamental en 
estos casos”, indica la especia-
lista de la Clínica.

Entre las historias narradas, 
recuerdan el de una tensa es-
pera de horas que sufrieron en 
el quirófano con el paciente 
ya anestesiado. “Después de 
traer el corazón nos avisaron 
de que, al extraer los riñones 
al donante, encontraron un 
tumor en uno de ellos y no se 
podía saber inmediatamente si 
era benigno o maligno. Desde 
la Organización Nacional de 
Trasplantes nos comunicaron 
que podía haber otro corazón 
y se consideró un nuevo des-
plazamiento para recogerlo. 
La situación de suspense fue 
tremenda”, señala la doctora 
Coma.

Tampoco olvida el caso de 
un paciente finlandés con apa-
riencia de frío y distante, “que 
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MáS DE 300.000 PA-
CIENTES se benefi-
cian actualmente de 
un implante coclear. 
Ha sido, es y será una 
herramienta útil para 
paliar la hipoacusia, 
permitiendo el acceso 
a los sonidos, la palabra hablada 

y la comunicación. Desde su inicio hace 30 años se han introdu-
cido mejoras en distintos ámbitos permitiendo unos resultados 
excelentes. Por ejemplo, la implantación en un niño con una hi-
poacusia congénita antes de los 2 años de edad, supone que será 
capaz de desarrollar el lenguaje igual que un niño de su edad y 
comunicarse en un entorno oral sin apoyo visual. A la vista de los 
logros obtenidos, podríamos decir que el futuro del im-
plante coclear no depende únicamente de los avances 
tecnológicos, sino, también, de otras variantes  como 
cuándo se coloca el implante, en qué tipo de paciente 
o qué técnica quirúrgica se emplea para la inserción. 
Los implantes cocleares del año 2014 tecnológicamente 
son lo suficientemente avanzados como para permitir a 
sus usuarios alcanzar unas capacidades comunicativas 
adecuadas. No obstante, dichos sistemas pueden ser perfec-
cionados. ¿Cuáles son, a mi juicio, los principales objetivos de 
atención para los próximos años? Es necesario que los sistemas 
implantados hoy tengan la capacidad de acoger las mejoras del 
futuro. Veamos algunas claves de esa evolución.

MEJORAR LAS ESTRATEGIAS DE CODIFICACIóN. Los implantes 
cocleares del futuro deberán de ser capaces de adaptarse a cir-
cunstancias acústicas adversas y mejorar la percepción 
musical. La creación de sistemas de comunicación que 
permitan a distancia, vía internet, programar y verificar 
el correcto funcionamiento de los implantes cocleares, 
pudiendo así solventar las barreras geográficas entre el 
centro implantador y el domicilio de los pacientes implantados, 
será un gran avance.

Está en la mente de todos poder contar, en un futuro próximo, 
con sistemas totalmente implantables. El reciente desarrollo de 
micrófonos implantables debajo de la piel supone un enorme 
hito en la consecución de esta meta. Por otra parte, ya existen 
baterías que pueden ser implantadas y recargadas por inducción 
desde el exterior; ahora es preciso mejorar su autonomía y vida 
media.

El implante 
coclear 
del futuro

M
¿CUáNDO SE COLOCA EL IMPLANTE? El momento de 
realizar la implantación es crítico. Los resultados con 
implantes cocleares tienden a ser mejores cuando el 

tiempo de deprivación auditiva es menor. Esta regla 
es aplicable a sordos post y prelocutivos, si bien en 
estos últimos adquiere un mayor significado. Hoy en 
día somos conscientes de la importancia de restaurar 
la audición en ambos oídos (audición binaural) y así 

poder estimular el sistema auditivo más fisiológicamente.

¿QUé TIPO DE PACIENTE? La indicación para colocar un implante 
no se reduce a aquellas personas con una hipoacusia profunda 
bilateral, pueden beneficiarse de él personas con hipoacusia 
severo-profunda en un oído únicamente. Las indicación más 
novedosa ha sido la colocación de implantes cocleares para 

paliar acúfenos, con resultados prometedores. Desde 
mi punto de vista, los implantes cocleares podrían 
mejorar variando la forma de estimulación en función 
del estado de la cóclea y de las aferencias neuronales. 
Ante una hipoacusia neurosensorial profunda, pueden 
existir diferentes grados de lesión de las neuronas que 
integran el nervio coclear, distintas afectaciones de la 
permeabilidad coclear, cócleas en las que persiste un 

órgano de Corti que mantiene cierta funcionalidad (pacientes 
con buenos restos auditivos).

¿QUé TéCNICA QUIRúRGICA? En un futuro, sería óptimo poder 
contar con técnicas robóticas que aseguren una inserción atrau-
mática de la cóclea y emplear dispositivos capaces de difundir 
sustancias neuroprotectoras que mantengan o incluso mejoren 
el estado de las neuronas que conforman el sistema auditivo.

 En conclusión, el implante coclear del futuro será to-
talmente implantable, mínimamente invasivo, capaz 
de liberar fármacos que permitan preservar el estado 
de la cóclea y mejorará la discriminación en ambientes 
adversos y de la música.

Doctora Raquel Manrique Huarte,Departamento de Otorrinolaringología 
de la Clínica Universidad de Navarra. Investigadora en el ENT Department, 
Langone Hospital, New York University.

FIRMA INVITADAFIRMA INVITADA

Raquel Manrique


