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EDITORIAL

Homenots

Josep Pla, ens parla dels Homenots. De Persones
que tingueren una notodria transcendencia per les co-
ses que portaren a cap o per la seva significacio per-
sonal dibuixada i precisa. La principal finalitat d'a-
quests papers va adregada directament a la joventut i
esta destinada a estalviar-li la injusticia de I'oblit.

En aquest numero dels Annals endeguem una série
de comentaris sobre els nostres propis Homenots. En
aquest cas, el doctor Victorino Hernandez i el doctor
Fernando Palomar-Petit en dos escrits del doctor En-
ric Gil de Bernabé i del doctor Miquel Balcells.

Donat que el primer numero dels Annals va apareixer
a principis de gener de 1993, els 10 anys els celebra-
rem el 2003. Perd ho hem volgut retardar fins el perio-
de que anira des de juny de 2004 fins a juny de 2005
per fer-ho coincidir amb un seguit de fets.

Hem volgut crear I'Académia dels Annals. Ambit ho-
norific on s'hi inclouran professionals que ja no treba-
llen a I'Hospital i que han destacat per la seva trajec-
toria clinica i humana. Poc a poc anirem publicant el
listat d’aquests nostres académics proposats pel
Consell Editorial.

En el curs d'aquest desé aniversari, apareixeran arti-
cles especials de commemoracié. Entre d’altres, La
Medicina del Treball en els darrers 10 anys del Servei
de Prevenci6 de Riscos Laborals, Farmacs antitrom-
boétics en el tractament de I'accident vascular cerebral

isquemic i Etiologia dels accidents vasculars cere-
brals en adults joves.

Ens plau confirmar uns dels projectes més desitjats,
els Annals on line. Un antic proposit del nostre cap de
redaccid, Dr. Jordi Bel, una de les persones que ha
impulsat decididament la renovacié i modernitzacio
dels Annals. Amb un fresc disseny de Sonia Poch, és
ja una realitat aquesta pagina propia que es troba a
'adreca electronica www.annalsdelsagratcor.org

La nostra publicacio trimestral pot estar ara continua-
ment actualitzada en el seu format electronic, a la ve-
gada que és fa possible I'accés a dades cientifiques i
técniques i els niUmeros antics dels Annals.

En l'actual us oferim la continuacio de la medicina en
temps de I'lslam i un notable nombre d’originals pre-
sentats a diferents congressos que mostren la bona
salut de la recerca en el nostre Hospital.

Dintre del camp de la cooperacié internacional volem
fer-nos resso de dues experiéncies a Nicaragua. Una
per part del nostre company Joan Brasd que es va
desplagar com assessor en medicina intensiva.

No volem acabar aquestes linees sense deixar d’a-
grair el suport dels nostres habituals col-laboradors de
Laboratoris Servier i la fantastica sintonia que hem
trobat amb Ritaii ....
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Analisis descriptivo de los pacientes mayores de 65 afos que ingresan
por sindrome febril.

Coll Colell, R., Garcia-Penche, R. (1), Roca Rossellini, N. Salas Campos, R., Delas Amat, J (2), Gago Moreda, M*
Jesus. Urgencias, Comision de Infecciones (1), Medicina Interna (2). Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

OBJETIVO:

Analizar las caracteristicas de los pacientes mayores
de 65 afos, que consultan por fiebre en el servicio de
urgencias de un hospital universitario, urbano de 365
camas, y que precisan ingreso hospitalario de acuer-
do a un protocolo previamente consensuado.

MATERIAL Y METODOS:

Del 1 de Julio al 31 de Diciembre del 2003, se reco-
gieron de forma prospectiva 193 pacientes mayores
de 65 afos, de un total de 8930 visitas, que ingresa-
ron por fiebre extrahospitalaria. Datos de filiacion,
sexo, edad, procedencia, indice de Barthel, comorbili-
dades (diabetes mellitus, inmunosupresion, inmunode-
ficiencia, insuficiencia renal, neoplasia, sonda vesical),
diagndstico al alta y mortalidad.

RESULTADOS:

Distribucion por sexos: 88 varones (45.59%) y 105
mujeres (54,40%). Edad media 81,37 afios. indice de
Barthel medio 55. Procedencia: domicilio170
(88,08%), residencia 21 (10,88%), otro hospital 2
(1.03%). Comorbilidades: diabetes mellitus 48
(24,86%), insuficiencia renal 45 (23,31%), neoplasia
32 (16,58%) inmunodeprimido 10 (5,18%), tratamiento
con corticoides 20 (10,36%), ulceras por presion (Upp)
15, (7,77%), sonda vesical 41 (21,44%).

Se realizaron un total de 238 hemocultivos, siendo po-

sitivos 37 (15,54%) los gérmenes mas frecuentes fue-
ron: E. Coli (15), Stafilococcus coagulasa negativo
(11), Pseudomona aeruginosa (4). Urocultivos: 77,
siendo 38 positivos ( 45,45%): E. coli (30),Enterococ-
cus faecalis (3). Cultivo esputo: 8, siendo 1 positivo:
Pseudomona aeruginosa. Coprocultivo: 4, siendo 2
positivos: Salmonella no tiphy (1), Candida spp (1),
Upp: 2, Stafilococcus aureus meticilin resistente (1),
Enterococcus faecalis (1). Liquido cefalorraquideo: 2
que fueron negativos. Diagndstico al alta: infeccion
urinaria 53 (27,46%),neumonia 63 (32,64%), infeccion
vias respiratorias altas 25 (12,95%),sepsis 10
(5,18%),gastroenteritis 8 (4,14%),fiebre sin foco 20
(10,36%), virasis 1 (0,51%),celulitis 6 (3,10%), vasculi-
tis 1 (0,51%),artritis séptica 1 (0,51%),colecistitis 1
(0,51%), Upp 2 (1,03%. Exitus: 23 (11,9%) con una
edad media de 84,56 afios. El indice de Barthel fue de
cero en el 52,17% de los Exitus.

CONCLUSIONES:

1-La infeccion mas frecuente es la neumonia, seguida
de la infeccién urinaria.2-Las comorbilidades mas fre-
cuentes son diabetes mellitus, insuficiencia renal, y el
tratamiento esteroideo.3-La mayoria de nuestros pa-
cientes proceden del domicilio.4-La mortalidad se da
en pacientes con edad > a 83 afios y con importante
grado de dependencia.
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Congreso Hospital a Domicilio. Vigo 2004.
La educacion en el domicilio del paciente con insuficiencia cardiaca

JM. Palomer, E. Fabrega, E. Querol, R. De Castro, C. Morcillo, D. Sort, F. Rosell.
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital Sagrat Cor. Barcelona.

OBJETIVOS:

Conocida la eficacia de los programas domiciliarios
para pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), quere-
mos dar a conocer el método educativo empleado por
el personal de enfermeria, en un estudio que evalua la
utilidad de una intervencion educativa en el domicilio
del paciente después del alta.

MATERIAL Y METODOS:

Personal de enfermeria de la unidad de hospitaliza-
cion a domicilio realiza una unica visita domiciliaria
tras el alta hospitalaria a los pacientes con el diagnds-
tico de IC, con la finalidad de educar al enfermo y a su
cuidador en caso de tenerlo, detectar sintomas de
descompensacion y la no cumplimentacion del trata-
miento.

La técnica de educacién se basa en los siguientes
puntos: establecimiento de la alianza educativa, inves-
tigacion de los habitos del paciente, priorizacion de las
conductas a modificar, disefio del plan educativo, des-
arrollo del plan y finalmente cerciorarse de la com-
prension y aprendizaje.

La intervencién educativa tiene una duracion aproxi-
mada de dos horas, donde mediante una guia educa-
tiva se insiste en los siguientes puntos: 1) el conoci-
miento sobre su enfermedad. 2) los factores descom-
pensadores de su enfermedad. 3) reconocimiento y
tratamiento de los sintomas y signos de descompen-
sacién, con la importancia que para ello tiene el pe-
sarse a diario, y en caso de que aparezcan dicha sin-

tomatologia, consultar cuanto antes con su médico o
directamente con el servicio de hospitalizacién a domi-
cilio. 4) ingesta de liquidos y dieta sin sal (el sodio es
un tema fundamental; se explica la relacion que existe
entre el sodio y la sal de mesa, se comentan los susti-
tutos de la sal, las hierbas, el limon, se ensefa a leer
las etiquetas de los alimentos y se comentan los ali-
mentos ricos en sodio). 5) conocimiento del tratamien-
to y reforzar su cumplimiento mediante la entrega de
una caja para colocar las pastillas de toda la semana.
Se informa sobre beneficios y efectos secundarios de
los diferentes farmacos, se les explica por qué toman
cada farmaco, qué cabe esperar y cémo afrontar los
posibles efectos adversos. 6) consejo antitabaco, limi-
tar la ingesta de alcohol. 7) valorar si ha recibido la va-
cuna antigripal y antineumocdcica, y en caso negativo
y de no existir contraindicacion, se recomienda que se
la administren en la préxima visita a su médico. 8) rea-
lizar un plan de actividad fisica basal, sin que le apa-
rezcan sintomas de intolerancia (realizacion de ejerci-
cio fisico progresivo).

CONCLUSIONES:

Una unica visita domiciliaria por personal de enferme-
ria tras el alta hospitalaria permite educar al paciente
sobre su enfermedad, y afiade a la educacion intra-
hospitalaria la posibilidad de detectar de forma precoz
una descompensacion y la falta de adherencia al tra-
tamiento, hechos que mejoran su prondstico.
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Congreso Hospital a Domicilio. Vigo 2004.
Gestion de la hospitalizacion domiciliaria en la insuficiencia cardiaca.

César Morcillo, Dolors Sort, Josep M? Palomer, Eulalia Fabrega, Ofelia Aguado, Francisco Rosell
Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

Introduccion:

La insuficiencia cardiaca (IC) es la primera causa de
hospitalizacion en Espafia en personas mayores de
65 anos, con el 5% de las hospitalizaciones. Ademas
el 37% de estos pacientes reingresan a los 3 meses,
lo que implica un elevado coste econémico. Como
otras enfermedades cronicas, la IC tiene diferentes fa-
ses evolutivas que pueden coordinarse y ensamblarse
gracias a programas de gestion de enfermedad. Di-
chos programas son planes asistenciales basados en
algoritmos de decision, con el soporte de la medicina
basada en la evidencia.

Estamos en una era de cortas estancias hospitalarias,
donde la mayoria del tiempo del ingreso hospitalario
es empleado en realizar pruebas diagnésticas o medi-
das terapéuticas, en detrimento de la comunicacion
entre médico y enfermo. Los pacientes son dados de
alta del hospital en condiciones cada vez mas inesta-
bles, casi la mitad de ellos aun no han resuelto los
sintomas por los que consultaron y requieren un ma-
nejo demasiado complejo para hacerse cargo la fami-
lia sin ayudas.

La hospitalizaciéon a domicilio (HD) permite coordinar
la atencion de estos pacientes entre los diferentes
servicios del hospital y la atencién primaria. Interven-
ciones de equipos de HD, basadas en la educacion, el
cumplimiento dietético y farmacoldgico y el ejercicio fi-
sico, han demostrado que reducen los costes al dismi-
nuir los reingresos, los dias de estancia hospitalaria y
la frecuentacién de urgencias, y a su vez mejora la sa-
tisfaccion y la calidad de vida de los pacientes.

Métodos:

Revision de la bibliografia sobre la gestién de la hos-
pitalizacion domiciliaria en la IC y presentacion de
nuestra experiencia en un estudio destinado a evaluar
la eficacia de protocolizar el alta hospitalaria con un
programa educativo domiciliario, en el que se han in-
cluido a los pacientes ingresados por IC sistélica en
los servicios de cardiologia y medicina interna. Han
sido aleatoriamente asignados a recibir una unica in-
tervencion educativa en su domicilio, a la semana tras
el alta hospitalaria, o bien seguir una atencién conven-
cional. El seguimiento ha sido de 6 meses. Los objeti-
vos del estudio han sido evaluar los reingresos, visitas
a urgencias, muertes, costes y la calidad de vida.

Resultados del estudio:

Hemos incluido a 70 pacientes (34 en grupo de inter-
vencion y 36 en grupo control). A los 6 meses, los pa-
cientes que recibieron la intervencion, respecto al gru-
po que no la recibid, han tenido menos ingresos hos-
pitalarios (24,82 vs 45,58; P= 0,0001), menos visitas a
urgencias (22,78 vs 47,51; P=0,0001) y menor mortali-
dad (2 vs 12; P=0.004. RR=5,6), lo que ha repercutido
en un menor coste (185,15 euros de media vs
1358,05 euros de media; P=0,0001). La puntuacién de
los cuestionarios de calidad de vida SF36 y Minnesota
Living with Heart Failure questionnaire, a los 6 meses
de la intervencion fue mejor en el grupo que la recibio.

Discusion:

La IC debe gestionarse en todas sus fases, desde el
servicio de urgencias al alta hospitalaria. Es importan-
te incluir la educacién en la planificacion del alta hos-
pitalaria, dado que los pacientes durante o tras un in-
greso por agudizacion estdn mas receptivos a progra-
mas educativos al ver un claro beneficio, y se debe
educar no solo al paciente, sino a su cuidador, pues
esto mejora su satisfaccion y reduce su estrés.

El HD anade a la educacion intrahospitalaria la posibi-
lidad de detectar de forma precoz una descompensa-
cion y la falta de adherencia al tratamiento y a la dieta,
causas frecuentes de reingresos, que en nuestra serie
representan el 30% de los ingresos. Cifras que no ex-
trafian si tenemos en cuenta que un tercio de los pa-
cientes en las visitas domiciliarias estan descompen-
sados y al observar durante nuestra intervenciéon do-
miciliaria que tan sélo un 47% de ellos realizaba co-
rrectamente el cumplimiento terapéutico.

A pesar de su demostrada eficacia, el uso de IECAs y
bloqueadores beta sigue siendo baja. Los programas
domiciliarios no sélo aumentan la adherencia al trata-
miento si no que permiten optimizar dichos tratamien-
tos e iniciarlos en el domicilio.

Ademas casi la mitad de los pacientes al alta hospita-
laria presentan sintomas de depresion. Dado que la
calidad de vida mejora al tratar otros aspectos no fisi-
cos de la enfermedad, debemos mejorar el tratamien-
to de las alteraciones psicosocioldgicas que sufren es-
tos enfermos, como la ansiedad, depresién y aisla-
miento sociocultural.

El escaso coste de los programas domiciliarios (nues-
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tra intervencion domiciliaria tiene un coste unitario de
52,81 euros) queda compensado por el ahorro deriva-
do de la menor tasa de ingresos hospitalarios.

Conclusiones

Es trascendental la educacion de la poblacién sobre
sus enfermedades, que permite no solo entenderlas,
sino reconocer sintomas de descompensacion y cola-
borar en su curacion.

Una sola intervencion educativa en el domicilio del pa-
ciente, tras el alta hospitalaria por insuficiencia cardia-
ca sistolica, es ya una buena opcion coste-efectiva
para mejorar el prondstico, los costes y la calidad de
vida de estos pacientes.

Debido a que no existen estudios que comparen dife-
rentes intervenciones, es dificil saber cual de los com-
ponentes de los diferentes programas son realmente
eficaces; saber si es mejor un programa multidiscipli-
nario o individual, llevado a cabo por un médico o por
una enfermera; si es mejor realizarlo durante el ingre-
so hospitalario o tras el alta; en el hospital o en el do-

ORIGINALS

micilio del enfermo. En espera de nuevos estudios
que resuelvan estas dudas, debemos potenciar pro-
gramas domiciliarios que afiaden la posibilidad de de-
tectar de forma precoz una descompensacion y la fal-
ta de adherencia al tratamiento y a la dieta, funda-
mentalmente basados en profesionales de enfermeria
especializados, que ademas de educar tengan capaci-
dad para modificar el tratamiento, siguiendo un proto-
colo y la recomendacién de un facultativo.

Bibliografia
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Valoracio de I'arterioesclerosi coronaria mitjancant tomografia
computeritzada multidetector de 16 talls.

JM. Roca, R. Oliveré, C. Morcillo, C. Segura*, S. Bechich.
Departament de Cardiologia, Medicina Interna i Radiologia*. CIMA.
Barcelona.

OBJECTIUS:

Estudiar I'arterioesclerosi coronaria, quantificar el calci
coronari i caracteritzar la placa d'ateroma des del punt
de vista de la tomografia computeritzada multidetector
de 16 talls (TC). Mostrar la correlacié hemodinamica
de les lesions significatives.

MATERIAL | METODES:

Des de juny del 2003 fins marg del 2004, s'ha realitzat
al nostre centre un estudi coronari amb TC multidetec-
tor de 16 talls (CT Multislice 16 MX 8000 IDT Philips)
a tres grups de malalts: pacients amb cardiopatia is-
quemica ja diagnosticada per altres métodes no inva-
sius, pacients revascularitzats per avaluar la permea-
bilitat dels by-pass o post ACTP i/o STENT, i pacients
sense cardiopatia isquémica coneguda que s'han in-
clos en un estudi de quantificacié de risc cardiovascu-
lar.

RESULTATS:

S'han inclos 216 malalts. EI TC ha permeés caracterit-
zar el tipus de placa (calcificada, no calcificada o mix-
ta) i mesurar el grau d'estenosi, amb una bona corre-
lacié6 amb la coronariografia convencional, als malalts
amb isquémia diagnosticada per proves d’esforg con-
vencional o isotopica.

L'estudi de Il'arbre coronari per TC s'ha mostrat molt
util en aquells pacients préviament revascularitzats
per avaluar la permeabilitat dels empelts i de les an-
gioplasties sense STENT.

L'estudi cardiac dels 61 malalts sense cardiopatia is-
quémica coneguda (54.6 anys de mitjana, 90% ho-
mes) ha demostrat alteracions en el 54% dels casos,
en un 10% eren plaques no calcificades. El 85% d'a-
quests malalts amb anomalies coronaries tenien una
ergometria negativa. La correlacio entre I'index de risc
cardiovascular de Frammingham i I'index de calci co-
ronari és alta i estadisticament significativa (Spearma-
n's r 0.6, p<0.01), perd quan observem el risc cardio-
vascular de Frammingham dels malalts amb altera-
cions al TC, veiem com només el 30% eren d'alt risc i
el 3% de molt alt risc i en canvi el 67% dels casos no
estaven dins d'aquests grups (3% baix, 24% lleu, 39%
moderat).

CONCLUSIONS:

El TC permet diagnosticar lesions a les artéries coro-
naries, caracteritzar el tipus de placa i mesurar el grau
d'estenosi, amb una bona correlacié amb I'estudi he-
modinamic. També és molt util per avaluar la permea-
bilitat dels empelts coronaris.

Hi ha una bona correlacié entre la mesura de l'index
de risc cardiovascular de Frammingham i [l'index de
calci coronari, perd I'index de Frammingham prediu un
baix a moderat risc en el 67% dels malalts amb altera-
cions al TC. Aquesta poblacié assimptomatica amb al-
teracions a la coronariografia per TC probablement es
podria beneficiar d'un programa de reduccio de factors
de risc cardiovascular.
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Golpe de calor 2004

Nuria Parra

A las puertas de una nueva estacion de verano, el de-
bate sobre los efectos de las altas temperaturas am-
bientales en la salud vuelve a estar servido. A dia de
hoy pocos son los que han olvidado el impacto social,
politico y sanitario que tuvo la ola de calor sufrida en
Europa durante agosto de 2003 con los 14800 muer-
tos registrados en Francia a la cabeza de esta catas-
trofe natural. Si bien es cierto que las olas de calor no
son un proceso huevo emergente, no es un hecho ha-
bitual. Sin embargo, el cambio climatico y la elevacién
progresiva de la temperatura del planeta inducen a
pensar que en los proximos anos asistiremos a un
progresivo aumento en la incidencia de este proceso
meteoroldgico y en tal caso, los profesionales de la
salud deberiamos estar en condiciones de poder sa-
tisfacer la demanda de patologia derivada del clima.
De los sindromes ocasionados por los ambientes ca-
lurosos, el golpe de calor es el Unico con una letalidad
importante. Por tanto, se podria suponer que la gran
mayoria de muertes atribuidas al calor representa la
mortalidad debida al golpe de calor.

La literatura sobre mortalidad y morbilidad relaciona-
das con la ola de calor es complicada por la ambigue-
dad de conceptos. El "calor" es un término relativo y
para una misma intensidad, su efecto sobre los seres
humanos es diferente en funcién del area geografica.
Por ello, los indices meteorolégicos de estrés por ca-
lor tienen muchas limitaciones. lgualmente no existen
criterios diagndsticos universales estandarizados que
definan el golpe de calor. Por consiguiente es légico
entender por qué en periodos de ola de calor que cau-
san mortalidad en exceso, pocas o ninguna de las
muertes se certifican directamente bajo el diagnostico
de golpe de calor. Partiendo de la realidad del infra-
diagndstico, con el estudio "Fiebre, ola y golpe de ca-
lor" pusimos de manifiesto de forma retrospectiva que
las elevadas temperaturas ambientales se relacionan
con un mayor numero de ingresos hospitalarios en
servicios médicos de pacientes febriles y que durante
el periodo del 1 de Junio al 31 de Agosto del 2003, del
total de pacientes diagnosticados de sindrome febril
de origen desconocido, el 30.3% podrian haber sido
atribuidos al golpe de calor segun la definiciéon para
golpe de calor clasico mas comunmente aceptada. De
éstos, la mayoria eran mujeres de edad avanzada, co-
morbilidad asociada y procedentes de domicilio en los
que se registré una mortalidad del 60%.

Estas conclusiones particulares, acordes con la mayo-
ria de resultados publicados en la literatura médica,
nos han animado a seguir estudiando esta entidad
con la intencién de concretar conceptos dentro de la
ambigledad que existe al hablar de golpe de calor.
De manera mas especifica, para el periodo del 1 de
Junio al 31 de Agosto del 2004, hemos preparado un
nuevo estudio cuyo fin Ultimo es mejorar el infradiag-
nostico y obtener un perfil mas preciso del paciente
susceptible de padecer golpe de calor que pueda diri-
gir de manera mas especifica las campafas futuras
de prevencion primaria. De manera mas concreta, los
objetivos se resumen en los siguientes:

1.Describir la incidencia del golpe de calor en nuestro
medio hospitalario.

2.Describir la incidencia de otras patologias asociadas
a ambientes calurosos y analizar la morbilidad deriva-
da a que predispone el golpe de calor.

3.Evaluar la rentabilidad de usar un perfil clinico en la
prediccién del golpe de calor.

4 Estudiar los factores de riesgo asociados al golpe
de calor.

Estos objetivos llevan implicitos la tarea previa de pre-
cisar las ambigiiedades conceptuales a las que ya se
ha hecho referencia al hablar de calor y ambicionan el
establecer un estandar de criterios propios para diag-
nostico de enfermedad por golpe de calor basados en
nuestra experiencia y en una revisién ampliada de la
bibliografia.

Asi pues, lo que veréis en la hoja naranja que aparece
un buen dia en la plancheta adjuntada a la historia de
vuestros pacientes no es mas que el formulario de re-
gistro que utilizamos para llevar a cabo este estudio.

Os preguntaréis qué pacientes se incluyen en el estu-
dio:

1.Pacientes febriles (T°C A 38°C) que habiendo sido
visitados por el area de Medicina en el servicio de Ur-
gencias del HUSC del 1 de Junio al 31 de Agosto del
2004 precisan ingreso en Servicios Médicos (Medicina
Interna, Neumologia, Cardiologia, Digestivo, Neurolo-
gia, Oncologia, Hematologia, Nefrologia, Endocrinolo-
gia).

2.Pacientes ingresados en Servicios Médicos que du-
rante el ingreso presentan T°C A 38°C (no objetivada
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a su llegada a Urgencias). cheta, a ser posible de manera visible (adjuntada en
la cara interior metalica de la "portada” de la planche-

Y la siguiente duda que puede surgir es qué hacer ta), agradeceriamos que fuese responsabilidad de to-

con esta hoja. Nada y mucho. Cumplimentarla corre a

- o o dos.
cargo de los médicos del Servicio de Medicina Interna,
aunque se trate de pacientes que no se encuentren
ingresados en su servicio. Pero mantenerla en la plan-
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Se busca...

Jordi Muiioz Jovell

Llicenciat en Humanitats per la UPF. Fragment adaptat d'un passatge del llibre "INSTANTANEAS GUEGUES. Rutas
emotivas entre selvas y volcanes'', escrit arran de l'experiéncia viscuda a Nicaragua i Centreamérica durant l'any pas-
sat.

# FLASH #

-Hola, me llamo <<Acetaminofén>> y soy el paraceta-
mol mas perseguido del horizonte latinoamericano.

-Me buscan entre otras cosas por: necesidad, coac-
cion, costumbre, adiccidon, ignorancia, exageracion,
recurso, atencion...

-En mi expediente se van acumulando motivos, efec-
tos secundarios de mi accesibilidad en relacion con
los demas.

-Soy apto para todos los publicos.
-Mi funcién principal es la de sanar.

-Me encuentro clasificado en el apartado vulgarmente
conocido como "medicamentos”, de gran aceptacién
en estos parajes.

-Mi apariencia habitual no difiere mucho del resto de
mi especie: capsula o comprimido de color blanco con
su envoltorio de plastico correspondiente, donde se
cita la cantidad en gramos de mi contenido.

-Si me encuentras en cualquier farmacia, pulperia, co-
operativa o distribuidora puedes comprarme por un
madico precio.

-iSe me olvidaba! Aca te entrego mi ficha técnica -eso
que sale en todos los sitios y no hay quién lo entien-
da-... La he adaptado para que me comprendas y
veas que soy de verdad:
*Composicién: Por comprimido.

Paracetamol: 350mg (mas o menos).
*Accion:
bien?).

Analgésico, antipirético (;,a qué queda

*Indicaciones: Dolor de intensidad leve o moderada.
Estados febriles. Y muchas otras excusas utilizadas
para tomarme.

*Posologia: Adultos y chicos abusan de mi a todas
horas, cuando no me mezclan con la competencia.

*Contraindicaciones: jTe vas a atragantar!

*Precauciones: Todo tiene un limite en esta vida. Si
te pasas, no podré ayudarte y encima te sentiras
peor.

*Efectos secundarios: Mucha gente enganchada re-
clamandome. Mas beneficios para los que me paten-

tan y me ponen en el mercado.

*Modo de empleo: Via oral. Los comprimidos se tra-
gan tomados con agua y no con "guaro" .

*Presentacion: No pienso repetirme, creo que es mas
que suficiente la que hice, no te puedes quejar... Vuel-
ve otra vez al principio si quieres mas.

REVELADO
-Medicamentos-

1)- Mama, jno me encuentro bien! jMe duele la cabe-
za! Me duele mas... aca, alla, no puedo...

2)- Tomate esto, lo otro, me han dicho, cémo te sen-
tis?, tomate otra...

Algunos de los elementos que aparecen en estos dos
enunciados posibles respondiéndose formalizan uno
de los temas de conversacidon mas tipicos de nuestra
vida cotidiana. Vamos a servirnos de ello para hacer
un analisis pormenorizado de las consecuencias de
una practica muy frecuente en nuestro mundo -la me-
dicacién- que segun donde toma visos delirantes.

Estamos ante un dialogo clésico revestido de afeccio-
nes varias que delatan distintas sintomatologias inhe-
rentes al comportamiento adoptado por distintas so-
ciedades. O lo que es lo mismo: la dolencia como re-
curso activador de un circulo vicioso que se puede
prolongar hasta cotas exageradas.

El primer enunciado nos remite a un llamado apelativo
de atencidén, reclamando una presencia que compa-
rezca para dar verosimilitud o magnitud al sintoma v,
a su vez, licencia para medicar. Es decir: utilizar far-
macos para sanar una posible enfermedad. Esto se
reafirma automaticamente, por la inmediata respuesta
de la contraparte. Esta estructura, evidentemente, en
los casos adultos toma carices aparentemente dife-
rentes, aunque en el fondo mental y eliptico se man-
tiene, en las inercias médicas y maternales.

El segundo enunciado, de marcado caracter analgési-
co para su interlocutor, es el eje activo del circuito ha-
bitual: ante la demanda, funciona como instancia pre-
sente que, ademas de sus dudas o preocupaciones
naturales, debe mantenerse firme y eficiente.

Los perfiles personales se diluyen efervescentes ante
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la superestructura sanitaria que nos domina: me sien-
to mal, "ergo" ;qué me tomo?

Sin el beneficio de la capacidad de lucha propia del
organismo, nos apresuramos entre carreras compri-
midas de medicamentos que mas que socorrer en-
mascaran, ocultan patologias acrecentando incomodi-
dades. El poder sanatorio se ve limitado por métodos
insanos, con peajes econdémicos y temporales defici-
tarios. Nos abandonamos drasticamente a puros ac-
tos de fe en forma de pastilla magica: la receta médi-
ca nos ampara.

Sin embargo, como en todo, los excesos se pagan. Y
en este caso doblemente, porque lejos de curar, aca-
ban por perjudicar la salud y la economia. La medici-
na, sin medida coherente legislativa, se convierte en
puro salmo expiatorio y pierde todo valor terapéutico
real. Atrapad@ en las redes del gigante verde, el/la
paciente es otro pez que muerde constantemente el
anzuelo del negocio mundial.

En este contexto <<farmacocéntrico>> embriagador,
los abusos en la prescripcién -facultativa o no- y con-
sumo de medicamentos, para todo y todas las eda-
des, llega a extremos enfermizos psicosomaticos en
muchos lares. Sobre todo, en aquellos que pertene-
cen a sociedades incipientes culturalmente, en mate-
ria de conocimiento cientifico-técnico o médico. En
estos espacios, habitualmente rurales, de alfabetiza-
cion limitada, escasean los recursos materiales y de
personal en todo lo que se refiere al campo sanitario.

Esta es la realidad mas comun en los paises arrolla-
dos latinoamericanos. En estos lugares, de alta mor-
talidad infantil, la gente se muere -entre otros moti-
vos- por las enfermedades tropicales, por los partos
mal llevados, por la incompetencia médica, por los
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medios rudimentarios y por la maltrecha economia fa-
miliar, que no permite acceder a los medicamentos,
médicos u operaciones necesarias y pertinentes.

Si a eso, ademas, le afiadimos el atropello a la igno-
rancia, por parte de las grandes empresas farmacéuti-
cas, para acentuar dependencias en beneficio de la
cuadratura de su negocio; nos encontramos con mas
porqués de los excesos negativos que empobrecen
estas sociedades. Hasta el punto que el remedio no
s6lo es peor, sino que es practicamente anterior a la
enfermedad: cualquier excusa es valida para tomarse
una pastilla. Los medicamentos se convierten en te-
soros, de precios astrondémicos, solo al alcance de
un@s cuant@s. Para I@s demas: el malabarismo
para cuadrar las cuentas, puesto que no se repara en
gastos en este aspecto, cuando se puede minima-
mente.

A la par, y cohabitando con el vicio desaforado de las
practicas terapéuticas letradas (medicina técnica), el
remedio culinario popular se presenta como Unica al-
ternativa. Ya sea porque no quede otra posibilidad,
ante la incapacidad de acceder a las prohibitivas pa-
naceas; o porque se mantengan costumbres o su-
persticiones ancestrales, alimentadas por la tradicion
a lo largo del tiempo. Asi ungientos, mejunjes, poci-
mas o infusiones conviven con otras acciones <<eso-
téricas>>, como "rociar" con hierbas y guaro a los be-
bés desnudos para librarlos de los malos espiritus o
males de ojo.

1 Bebida de alcohol

2. “Escupir”

Annals del Sagrat Cor
Vol. 10, nimero 2. Abril-Maig-Juny 2004

40



ANNALS DEL SAGRAT COR

ARTICLES ESPECIALS

Anuncios de contactos

Francesc Fernandez.

Medicina Interna

Instrucciones de uso:

A) Junte con una raya los items que se le ocurra rela-
cionar.

B) Ahada usted mismo su propio anuncio de contac-
tos

Médico sin problemas para firmar en segundo lugar y
con datos de 100 pacientes y con varias ideas busca
residente con experiencia en bioestadistica e informa-
tica aplicada al que le interese publicar

Residente con ganas de publicar y al que no le impor-
ta el trabajo extra busca experto en informatica y
bioestadistica para formarse en estudio de disefio e
interpretacion de resultados.

Postgraduado con experiencia en bioestadistica y en-
trenado en programas de informatica se ofrece para
apoyo en estudios destinados a investigacion biomé-
dica y publicaciones.

Hospital con 300 camas y vocacion de Universitario
busca médicos adjuntos que tengan interés cientifico
mas alla de la asistencia para impulsar investigacion
y publicacion.

Médicos dedicados basicamente a la asistencia pero
con vocacién docente y cientifica buscan entorno la-
boral que facilite la investigacién y colabore con la en-
sefianza pre y postgraduada.

Director Médico de Hospital, con experiencia en fo-
mentar actividad cientifico-docente precisa Gerente
interesado en prestigiar labor cientifica.

Gerencia Hospitalaria con posibilidades de premiar
labores extra asistenciales dotandolas de recursos
busca administrador con ideas que reviertan sobre el
prestigio institucional.

Consulta congestionada que dispone de diez minutos
para cada caso clinico busca alguna otra posibilidad
distinta a la de remitir el paciente de nuevo a consulta
bien pronto para continuar el diagndstico y evaluar la
peligrosa terapéutica

Paciente harto de venir cada dos meses busca con-
sulta médica donde se le pueda atender por lo menos
durante 15 minutos y a la que le baste con acudir dos
veces al ano.

Estudiantes despistados pero voluntariosos buscan
adjunto que les forme y no se los quite de encima.

Adjunto con enormes posibilidades de transmisién de
conocimientos busca cinco minutos libres de asisten-
cia para estar con los estudiantes
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La Medicina en el Islam (2)
La Medicina en el Califato de Cordoba

Agustina Rodriguez, Albert Isidro

La expansioén de la Medicina en el Califato de Cordo-
ba no va a la zaga de aquella seguida por su coeta-
nea en los califatos orientales. Su importancia traspa-
sa ampliamente los limites del mundo musulman y se
adentra en la Europa Medieval, valga para ello el
ejemplo de que el rey de Leodn, Sancho el Craso, tuvo
que ir personalmente a Cérdoba en el afio 956 a po-
nerse en manos de un reconocido médico arabe que,
tras declinar la invitacién real, exigié que el mismo rey
acudiera a verlo.

Una de las figuras mas relevantes de la medicina an-
dalisi fue Abu-I-Qasim al-Zahrawi, latinizado con el
nombre de Abulcasis (936-1013). Fue el primero en
dignificar la figura del cirujano con respecto a la del
médico internista y, a pesar de ser uno de los mas
grandes cirujanos de su época, no dejaba a su vez de
ser un pragmatico y destaca en este campo su obra
"Kitab al-tasrif fi liman ayaz 'an al-ta'alif" que puede
traducirse como "Libro de la ayuda para quien carece
de habilidad para usar voluminosos tratados”, durante
tiempo éste fue texto obligado en Salerno, Lovaina y
Montpellier.

Abulcasis describié meticulosamente la cauterizacion
de las heridas, con la creacion de un instrumental no-
vedoso para su época asi como también describid la
formacion de los calculos de vejiga.

En el s.XIlI Cérdoba brillaba con luz propia en un conti-
nente sumido en la oscuridad. Tenia millares de ba-
fos, 50 hospitales y 70 bibliotecas publicas y solo el
mero hecho de que fuese publicado un libro entera-
mente dedicado a la cirugia demuestra en gran medi-
da el grado de libertad intelectual del califato en aque-
lla época.

El sevillano andalusi Ibn Zurh, latinizado con el nom-
bre de Avenzoar (1095-1161), residié largo tiempo en
el Cairo donde escribi6 el "kitab al taysir fi ad-mada-
wat wa al-tadbir" o "Libro que facilita el estudio de la
terapéutica y la dieta". En esta obra se presentan nu-
merosas innovaciones en el campo de la medicina asi
se describe la pericarditis, la traqueotomia, la nutricion
enteral directa en esdfago y la piedra bezoar de don-
de deriva su nombre. Describe asi mismo al acaro
causante de la sarna. La practica médica de Avenzoar
se encuentra enmarcada en una sociedad que ha cre-
ado un Ministerio de Investigaciones y Sanidad y, que
s6lo por dar un ejemplo, a los perturbados mentales
se les aplica unas terapias musicales en hospitales
especiales dotados de jardines y fuentes de agua (a

afos luz del trato recibido en el resto de Europa).

Con ello llegamos a uno de los maximos sabios que
ha dado la medicina islamica se trata de Bu al-Ualid
Muhammad ben Ahmad ibn Rush, latinizado con el
nombre de Averroes. Se inicio primero como estudian-
te de leyes llegando a ser primero magistrado y poste-
riormente gobernador de provincia. Su principal obra
médica es el "Kitab al-kulliyat fi al-tibb" (libro de las
generalidades de la Medicina), se compone de 7 volu-
menes: anatomia, diagnosis, fisiologia, higiene, mate-
ria médica, patologia y terapéutica, todos ellos de uso
obligatorio en las facultades de medicina de Oxford,
Paris, Lovaina, Montpellier y Roma.

Entre sus hallazgos mas destacados cabe citar su ex-
plicacién del funcionamiento de la retina y reconocer
que un ataque de viruela confiere una inmunidad al
paciente que ha sido afectado.

Pero no todo fue facil en su vida, lo original y cientifico
de su actitud le comportaron graves problemas cuan-
do los fundamentalistas islamicos alcanzaron el poder,
situacién que le envio a la carcel.

La primera mitad del s.Xll, cerca de Cdrdoba, nacio el
oculista Muhammad ibn Qassum ibn Aslam al-Gafiqi.
Autor de la obra "Kitab al-murshid fi-I-kuhl" (guia del
oculista). Se le conoce como el creador del instrumen-
to optico consistente en cristales montados sobre una
armadura que se sujeta a las orejas llamado gafas,
(al-Gafiqi)

En el afio 1165 llegd a Palestina procedente de su tie-
rra, Cordoba, Moisés Maimonides, judio apostata del
Islam que tras muchos avatares logré la proteccién de
Saladino, uno de los mecenas mas importante en el
mundo de la medicina, no importandole el origen de
sus profesionales, judios o cristianos. Maimonides fue
en 1170 jefe de la comunidad judia de el Cairo.

El medico granadino nazari nacido en Loja, Abu Ab-
dallah Muhammad al-Salmani ibn al-Jatib (1333-1375)
recibid, por parte de sus contemporaneos el sobre-
nombre de Lisan ud Din (Lengua de Fe). Escribio
como obra principal su "Kitab al-Wusul li hifz al-sihha
fi al-fusul" (Libro de la Higiene segun las estaciones
del afio). Destaca por dar informaciones de como tra-
tar la peste bubodnica y las posibles vias de contagio
de la enfermedad. En este aspecto al-Jatib demuestra
que existe propagacion de la enfermedad a través de
la ropa, vasos, pendientes y que se transmite princi-
palmente entre personas de una misma casa. Fue ob-
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jeto de envidias que lo condujeron al ostracismo y
posteriormente a la muerte.

El s. X1V fue testigo de la mayor catastrofe que ha su-
frido la Humanidad hasta nuestros dias. La Peste o
Muerte Negra se cobro la vida de mas de cien millo-
nes de personas en toda Europa en tan solo dos afios
(1347-1348). Tenida por los tedlogos catolicos domi-
nantes en esa época en Europa como castigo divino,
permitid a los médicos musulmanes profundizar en
sus raices. Cientificos prestigiosos de la época como
el franco Guy de Chauliac afirmaban que la conjun-
cion de Saturno, Marte y Jupiter el 24 de Marzo de
1345 habia sido el factor desencadénente principal de
la epidemia. El médico granadino Ibn al-Jatib, lo men-
ciona en sus trabajos como hemos visto con anteriori-
dad. También el médico andalusi Abu Yafar Muham-
mad ibn Ali ibn Jatima (1323-1369) responde a las
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preguntas sobre la génesis, el desarrollo y el trata-
miento de la enfermedad y escribe sobre estas pre-
guntas y respuestas un libro basado en la epidemia
de peste que asold la provincia de Almeria y en él re-
comendaba no tocar la ropa ni los objetos cotidianos
del afectado de peste; asi mismo tuvo la perspicacia
de demostrar que en el zoco almeriense la zona mas
perjudicada por la enfermedad era la zona de compra-
venta de ropa usada en donde la tasa de mortalidad
era muy superior a otra zona de la ciudad antigua.

La base higiénica en que se baso parcialmente la me-
dicina islamica desaparecio en el s. XVI. En 1567 tuvo
lugar una solemne ceremonia en la cual, por orden de
los Reyes Catdlicos, fueron derribados todos los ba-
fos que habia en Granada. La gente olvido la costum-

bre de lavarse en Espafia lo mismo que en Europa.
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L’HOSPITAL ES NOTICIA

La Cirugia Toracica actual en un Hospital General;
experiencia del servicio en el Hospital del Sagrat Cor.

Laureano Molins, Carlos Simén, Jaime Buitrago, Gonzalo Vidal
Servicio de Cirugia Tordcica, Hospital Sagrat Cor, Barcelona

INTRODUCCION

La cirugia toracica se inicia con un caracter cientifico
a principios del Siglo XX. El pionero Ferdinand Sauer-
bruch presenta el 6 de junio de 1904, en el XXXIII
Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugia en Ber-
lin, con la aquiescencia del Doctor Mickulitz, su Jefe
de Servicio de Cirugia del Hospital de Breslau, la ca-
mara de baja presion que, disefiada por él, permite la
apertura de la cavidad toracica sin el gravisimo riesgo
del neumotdrax, hasta entonces, el gran obstaculo
para el desarrollo de cualquier técnica intratoracica.
Este primer y definitivo paso lo culmina con su obra en
dos tomos "La cirugia de los 6rganos toracicos" en el
que describe las diferentes técnicas para la practica
quirurgica, dirigidas especialmente a la tuberculosis
pulmonar.

Los progresos reales de esta cirugia intratoracica no
fueron posibles hasta la superacién del neumotérax
abierto con colapso pulmonar, gracias a la ventilacién
asistida con intubacion endotraqueal introducida por
Meltzer en 1909. A partir de entonces el desarrollo de
los procedimientos para el abordaje de los 6rganos in-
tratoracicos es progresivo e imparable. En 1928 John
Alexander institucionaliza, en la Universidad de Michi-
gan, una preparacion especifica en Cirugia Toracica
en el Departamento de Cirugia General. Esta necesi-
dad de especializacién se justificaba por el hecho de
que las intervenciones toracicas se realizaban por ci-
rujanos generales con poca preparacion. Los candida-
tos para la especializacion en "Cirugia Toracica Gene-
ral" deberian tener una total preparacion en medicina
interna, practicas, anatomia patologica, fisiologia, la-
boratorio y "gozar de buena salud". No debemos olvi-
dar que la tuberculosis pulmonar seguia siendo una
enfermedad que, en 1946, fue uno de los problemas
mas acuciantes de la Segunda Guerra Mundial. Sélo
en Berlin la mortalidad alcanzaba 255 pacientes por
100.000 habitantes.

Los mas eminentes Cirujanos Toracicos de la primera
mitad del S. XX provenian del campo de la Tisiologia
y las intervenciones mas usuales realizadas eran las
secciones de bridas en los neumotdrax terapéuticos,
los neumotérax extrapleurales con o sin plombajes,
las toracoplastias y ocasionalmente, las exéresis loba-
res o totales de pulmén con una morbimortalidad ele-
vada. A partir de la Segunda Guerra Mundial la intro-
duccion de la quimioterapia antituberculosa cambio el
complejo problema de las técnicas de colapso y dre-

najes por el de la reseccién pulmonar. El descenso de
la tuberculosis pulmonar se contrabalancea con el in-
cremento alarmante del cancer de pulmon, que siendo
una enfermedad excepcional en 1912 (310 casos re-
cogidos por Atler en toda la literatura mundial), repre-
senta en la actualidad, la causa mas frecuente de
muerte en hombres y mujeres en el mundo occidental.

La complejidad de la problematica quirdrgica toracica
fue la razén que motivé al Dr. Sloan de la Universidad
de Michigan a crear, en 1972, tres divisiones en el
Servicio de Cirugia por él dirigido: la Division de la Ci-
rugia General del Térax encomendada al Dr. Mark
Orringer, la de Cirugia Cardiaca Pediatrica dirigida por
el Dr. Douglas Behrdt y la de Cirugia Cardiaca de
Adultos bajo la direccion del Dr. Marvin Kirsh. Desde
entonces los cirujanos toracicos provienen del campo
de la cirugia general y completan su formaciéon con
estas técnicas quirurgicas especificas toracicas, pa-
sando de la cirugia exclusivamente pulmonar a des-
arrollarse una verdadera Cirugia Toracica General
que incluye todos los procedimientos diagndsticos y
de tratamiento quirurgico de los 6rganos intra y extra-
toracicos, con exclusion de la cirugia cardiaca y de la
cirugia de la mama. Este amplio concepto incluye la
patologia de la pared toracica, pleural, diafragmatica,
pulmonar, del arbol traqueobronquial, esofagica, me-
diastinica y de los traumatismos toracicos, y ha su-
puesto un verdadero reencuentro de una especialidad
muy limitada hasta entonces.

A principios de los afios 90 la irrupcién de los procedi-
mientos videotoracoscépicos, con la introduccion de
minicamaras de video adaptadas al toracoscopio y el
desarrollo de las maquinas de sutura endoscopica y
minipinceria, hizo posible que la Toracoscopia, como
procedimiento diagndstico, se transformara en la ac-
tual Cirugia Videotoracoscépica minimamente invasi-
va (CVT), con indicaciones en la actualidad claramen-
te aceptadas y otras en periodo de desarrollo.

AMBITO DE ACTUACION

La Cirugia Toracica como Servicio propio en un Hos-
pital General abarca diferentes procedimientos.

A) Procedimientos Diagndsticos:
1.Exploracion quirdrgica del mediastino
1.1 Mediastinoscopia

1.2 Mediastinotomia
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2. Exploracién de la cavidad pleural

2.1 Toracoscopia

3. Exploracion traqueobronquial

3.1 Fibrobroncoscopia

3.2 Broncoscopia rigida

B) Procedimientos Terapéuticos aplicables a:
1.Pared Toracica

1.1 Deformaciones de la pared toracica

1.2 Infecciones de la pared toracica

1.3 Sindrome del desfiladero toracico

1.4 Tumores de la pared toracica y esternon.
2.Diafragma

2.1 Paralisis diafragmatica

2.2 Hernias diafragmaticas

2.3 Tumores diafragmaticos

3.Pleura

3.1 Derrames pleurales

3.2 Empiemas

3.3 Tumores primitivos pleurales

3.4 Tumores metastasicos

4.Traquea

4.1 Enfermedades y estenosis benignas de la traquea
4.2 Enfermedades malignas de la traquea
4.3Traqueostomias

5.Pulmoén

5.1 Infecciones Pulmonares

5.2 Complicaciones de la tuberculosis pulmonar
5.3 Lesiones congénitas pulmonares

5.4 Lesiones vasculares pulmonares

5.5 Enfermedad bullosa pulmonar y enfisema
5.6 Enfermedades pulmonares intersticiales

5.7 Tumores pulmonares benignos y de baja maligni-
dad

5.8 Carcinoma broncogénico

5.9 Tumores pulmonares metastasicos
5.10 Transplante de pulmoén
6.Esdéfago

6.1 Trastorno motor esofagico

6.2 Hernia hiatal y reflujo gastroesofagico
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6.3 Estenosis benignas de eséfago
6.4 Diverticulo esofagico

6.5 Tumores benignos, quistes y duplicaciones esofa-
gicas

6.6 Carcinoma de esoéfago

7 Mediastino

7.1 Infecciones mediastinicas

7.2 Sindrome de vena cava superior

7.3 Tumores y quistes primarios del mediastino
7.4 Cirugia de la miastenia gravis
8.Traumatismos Toracicos

8.1 Traumatismos de la pared toracica, pleura, arbol
traqueo-bronquial y visceras toracicas

8.2 Traumatismo esofagico y cuerpos extrafios endo-
luminales

CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA

Tal como hemos comentado anteriormente, la intro-
duccién de los procedimientos videotoracoscopicos a
principios de los afios 90, han influido en la practica
diaria de todos los Servicios de Cirugia Toracica. Asi,
en nuestro Servicio en 1994, la cirugia videotoracos-
copica represento el 24% del total de las intervencio-
nes practicadas y en el afio 2001 se elevd al 34%.
Ademas la estancia media postoperatoria de los pro-
cedimientos quirurgicos toracicos se ha visto reducida
por los procedimientos videotoracoscopicos, asi como
por un cambio de actitud general en la reduccién de la
duracion de los drenajes toracicos. En nuestro Hospi-
tal la estancia media de todos los procedimientos qui-
rargicos toracicos en 1994 fue de 5.6 dias, diferen-
ciandose la cirugia videotoracoscopica con 3.9 dias
de media de la del resto de procedimientos quirurgi-
cos con 6.1 dias. En el afio 2001 la estancia media
general para todos los procedimientos quirurgicos to-
racicos en nuestro Servicio fue de 4.5 dias con una
estancia media de la cirugia videotoracoscopica de
2.3 dias y el resto de los procedimientos quirdrgicos
de 5.1 dia (Tabla 1).

Desde Noviembre del 1991 a Febrero de 2002, hemos
practicado en el Servicio de Cirugia Toracica, 615 pro-
cedimientos quirdrgicos videotoracoscoépicos en 470
pacientes tal y como se expone en la Figura 1.

Las 270 simpatectomias toracicas practicadas en 135
pacientes desde mayo del 95, representan el 43.7%
de la cirugia videotoracoscopica practicada. Hasta
marzo del 2001 se realizd la simpatectomia toracica
T2-T4 bilateral, mediante la técnica habitual de tres
trocares y reseccion de la cadena y desde entonces
hasta la actualidad se realiza una seccién por coagu-
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lacién (simpaticotomia) a dos o tres niveles, a través
de un solo trocar con resultados similares. Al 97% de
los pacientes se les retiraron los drenajes toracicos en
la sala de reanimacién y fueron dados de alta a las 24
horas postoperatorias.

Se resecaron 142 blebs 6 bullas en pacientes con
neumotdérax asociandose pleurodesis abrasiva en la
mayoria de ellos representando un 23.2% de los ca-
SOS.

El 78.9% de los pacientes presentaban un neumoto-
rax recidivante, persistente 6 contralateral y un 21.1%
fueron intervenidos en el primer episodio por la pre-
sencia de bullas evidentes en la radiografia de térax.

Se observaron 3 neumotérax persistentes (2.1%) y 7
recidivas entre 6, 10 y 20 meses postoperatorios (4.9
%), requiriendo 5 reintervenciones.

A 102 pacientes ambulatorios se les practicé una
biopsia pulmonar videotoracoscépica por patron in-
tersticial pulmonar difuso lo que representa un 16.6%.
A los 15 primeros pacientes se les retiré el drenaje to-
racico a las 24 horas y a los 87 siguiente,s en la sala
de reanimacién post-quirdrgica con alta a las 24 ho-
ras. Los ultimos 10 casos se vienen realizando en el
programa de cirugia sin ingreso.

49 pacientes con nodulos pulmonares solitarios perifé-
ricos fueron sometidos a reseccion del mismo median-
te cirugia videotoracoscopica (7.8%) con 22 malignos:
12 casos de metastasis unica y 10 de adenocarcino-
ma broncogénico que requirieron posterior reseccion
ampliada.

La cirugia videotoracoscopica del mediastino se reali-
z6 en 16 pacientes con 9 biopsias de tumores quimio-
sensibles y 7 resecciones, la mayoria de ellas por tu-
mor neurogénico posterior.

Las ventanas pericardicas han sido indicacién de ciru-
gia videotoracoscopica en 12 ocasiones; (1.9%) - 8
casos por taponamiento pericardico y 4 por derrame -,
la mayoria de ellos por carcinoma de mama metasta-
sico con una media de supervivencia tras la practica
de esa ventana pericardica de 12 meses, con buena
paliacion de sus sintomas. De los pacientes con carci-
noma broncogénico izquierdo con posible afectacion
primaria o metastasica ganglionar de la ventana aorto-
pulmonar, la videotoracoscopia proporciona un buen
acceso para su estadiaje, lo que se realizd en 6 oca-
siones, confirmandose la estadificacion en todos ellos.

La lobectomia pulmonar videoasistida ha representa-
do una pequefia experiencia en esta serie, con 5 ca-
sos: dos lobectomias inferiores izquierdas, una lobec-
tomia inferior derecha y dos lobectomias medias, re-
presentando unicamente el 1,2% de las resecciones
pulmonares por carcinoma de las 550 resecciones
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pulmonares en el mismo periodo.

En la actualidad no se puede estandarizar la lobecto-
mia videotoracoscopica para el tratamiento del carci-
noma broncogénico, aunque no descartamos en el fu-
turo su mayor utilizacion, si progresan los diagndsticos
precoces debido al cribaje y pacientes de alto riesgo.

Otros procedimientos videotoracoscopicos practicados
y de gran utilidad ha sido para el drenaje en el del he-
motorax traumatico; el desbridamiento de empiemas,
la reseccion de nodulos pleurales, la reseccion de
quiste pericardico y un caso de Reduccion de Volu-
men Pulmonar por un enfisema severo.

Comentario aparte merece la utilizacion de la videoto-
racoscopia para la correccion minimamente invasiva
del Pectus Excavatum seguin técnica de Nuss, me-
diante la colocacion de una barra subesternal que co-
rrige la deformidad y que debe ser retirada posterior-
mente entre los 2 y 3 afios. Esta técnica practicada
desde hace 10 afios por el Dr. Nuss en Virginia, USA,
tiende a mejorar la correccién clasica de Ravitch des-
de el punto de vista estético y puede suponer en el fu-
turo un incremento en las indicaciones.

La cirugia videotoracoscépica presentdé complicacio-
nes en 19 casos (3.1%) con 5 infecciones de herida, 3
equimosis, 3 fugas aéreas de mas de 7 dias, dos ca-
maras apicales residuales, 3 casos de enfisema sub-
cutaneo, dos hemotérax que requirieron toracotomia y
un paro cardiaco recuperado. La mortalidad qué de 3
pacientes (0.5%): 1 caso de tromboembolismo pulmo-
nar y 2 insuficiencias respiratorias agudas en pacien-
tes con Sindrome de Hamman- Rich.

Las conclusiones de nuestra experiencia de 10 afios
de cirugia videotoracoscoépica es su indicacion en las
biopsias pulmonares, tratamiento del neumotérax,
simpatectomia por hiperhidrosis, la resecciéon de nédu-
los pulmonares o pleurales periféricos, la practica de
ventanas pericardicas y resecciéon de quistes pericar-
dicos, la estadificacion del carcinoma pulmonar iz-
quierdo; indicacién en empiemas, hemotoérax traumati-
cos y en la Cirugia de Reduccion de Volumen Pulmo-
nar en el enfisema severo en manos expertas. La vi-
deotoracoscopia es cuestionable en la reseccion del
carcinoma broncogénico asi como en ciertos tumores
mediastinicos anteriores y creemos que se ampliaran
nuevas indicaciones en el futuro, como la correccion
minimamente invasiva del Pectus Excavatum.

CAMBIOS EN NUESTRA RELACION CONTRAC-
TUAL

El Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Sagrat
Cor de Barcelona proviene del equipo médico-quirar-
gico de Neumologia y Cirugia Toracica que, dirigido
por el Dr. Gerardo Manresa Formosa se trasladé des-
de el Hospital de Nuestra Sefora de la Merced en
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1984. En 1992 se constituye el Servicio de Cirugia To-
racica, con estructura propia y dos facultativos en con-
trato laboral y un médico becario. A la actividad asis-
tencial se une la contribucién cientifica con publicacio-
nes y comunicaciones en los medios propios de la es-
pecialidad. El Hospital Sagrat Cor, propiedad de la
Alianca, mutualidad privada catalana, tiene concierto
con el Instituto Catalan de la Salud, (ICS), por lo que
nuestros pacientes son tanto de la mutualidad como
del ICS. Con animo de incrementar la actividad asis-
tencial, hasta entonces limitada a los enfermos de la
mutualidad, se inician contactos profesionales con
Hospitales de referencia, doblandose en 5 afos el nu-
mero de pacientes intervenidos, de 125 a 250 inter-
venciones al afio. Se han organizado 5 Reuniones In-
ternacionales de Cirugia Toracica desde el afio 92, en
las que se han invitado a ponentes de contrastado ni-
vel internacional (Dres. Payne, Ellis, Grillo, Goldstraw,
Lerut, Mattisen, Patterson, Landreneau, Pairolero,
Naunheim, Dartevelle, Rendina, Deschamps, etc.) y la
participacion de la mayoria de las escuelas naciona-
les, contribuyendo al conocimiento y expansién de la
Cirugia Torécica en nuestro medio.

Desde el inicio de nuestro trabajo profesional en co-
mun, pudimos constatar en el Servicio una alta satis-
faccién personal, un inmejorable ambiente de trabajo,
una actividad asistencial creciente, una actividad cien-
tifica relevante, iniciandose la actividad docente en la
asignatura de Enfermedades Respiratorias de cuarto
curso de la Universidad de Barcelona, obteniéndose
una plaza de Profesor Asociado de Cirugia para im-
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partir docencia (Dr. L. Molins). La actividad en las are-
as cientificas nacionales e internacionales han ido
creciendo asi como actividades en investigacion clini-
ca, participacion en estudios multicéntricos y experi-
mentales asociados a otros centros.

Por otro lado existia la problematica de la imposibili-
dad de contratar a otro facultativo, la baja contrapres-
tacion econoémica independiente del trabajo realizado
y la imposibilidad de desarrollar una practica privada
en el propio Hospital.

La direccion del Hospital Sagrat Cor propone en el
afio 1999 una oferta de empresarizacién de los Servi-
cios, manteniendo el modelo hospitalario con sesio-
nes clinicas, junta facultativa, comités, docencia e in-
vestigacion, etc., prescindiendo del contrato laboral y
firmando un contrato mercantil, segun el cual se factu-
rara segun lo trabajado. El conocimiento mutuo de
casi 10 afos, el similar criterio clinico y vision profe-
sional, el mutuo respeto, la extrema confianza y la
asuncion del rol de cada uno, hizo que en Enero del
2000 se constituyera la Sociedad Cirtorax, S.C.P. con
dos socios, (Dr. L. Molins y Dr. G. Vidal), suspendién-
dose el contrato laboral particular con una excedencia
de tres afios y firmando un contrato de exclusividad
mediante el cual, Cirtorax, S.C.P. asumia el Servicio
de Cirugia Toracica del Hospital Sagrat Cor durante
15 afos, con unos ingresos minimos garantizados,
que representaba la suma del coste-empresa de los
dos contratos suspendidos. Se negocio las tarifas por
visitas e intervenciones quirurgicas con la facturacién

CIRUGIA VIDEOTORACOSCOPICA
(Nov, ‘91 - Feb’(2)
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FIGURA 1: Relacién de los 615 Procedimientos videotoracos-
cépicos.
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mensual segun los actos médicos y el mantenimiento
del material necesario para la practica quirurgica.

En los dos afios transcurridos hemos tenido capaci-
dad de ampliar con nuevos profesionales, de organi-
zar y orientar el Servicio sin el "corsé" del horario la-
boral y con autonomia de gestion asistencial. Tene-
mos la misma satisfaccion personal de siempre pero
con mejora de la contraprestaciéon econdmica, pudien-
do desarrollar la actividad privada en el propio Hospi-
tal, con creaciéon de nuevos productos. Finalmente la
vision y el trato desde la Gerencia es como un cliente,
con una capacidad de negociacion de equipamientos,
adquisiciones, personal, etc., por lo que creemos que
es una opcién muy valida como modelo de futuro tan-
to para los profesionales, como para el propio Hospital
y lo méas importante, con un elevado grado de eficacia
para el paciente, verdadero centro de atencion de
nuestra actividad diaria (FIGURA 1, TABLA I).
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CIRUGIA

VIDEOTORACOSCOPICA 3.9 DIAS 2.3 DIAS
RESTO 61+-DIAS 5 1+DIAS
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Servicio de Cirugia Toréacica del Hospital Sagrat Cor.

Annals del Sagrat Cor
Vol. 10, nimero 2. Abril-Maig-Juny 2004



ANNALS DEL SAGRAT COR

CAS CLINIC-REVISIO

Trastorno de conducta como primera manifestacion de
hidatidosis cerebral

Coll Colell, R; Cabeza Hurtado, N; Salas Campos, R; Roca Rosellini, N; Pérez Varela, L; Gago Moreda, MJ.
Servicio de Urgencias. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

Introduccion:

La hidatidosis es una zoonosis endémica en Espana,
causada por Echinococcus granulosus. La enferme-
dad permanece silente en muchos casos y sélo pro-
duce sintomas dependiendo del tamafio y la localiza-
cién de los quistes. La localizacion hepatica es la
mas comun y la cerebral sélo aparece en un 2% de
los casos de enfermedad hidatidica.

Se presenta un caso de hidatidosis cerebral con tras-
torno de la conducta como primer sintoma, motivo
por el que consulta en urgencias de nuestro hospital.

Caso clinico:

Paciente de 52 afios que acude a urgencias por tras-
torno conductual, cambio de caracter y apatia de 3
meses de evolucion. Inicialmente se atribuyé a sin-
drome depresivo, que se agravo en las dos semanas
previas al ingreso presentando ademas dificultad a la
deambulaciéon. Entre sus antecedentes personales
destacan: alergia a la penicilina; tabaquismo ocasio-
nal; enolismo importante en los ultimos meses; hiper-
colesterolemia; intervencion de quiste hidatidico he-
patico hace 30 afos; intervencion de quiste hidatidico
en region frontal y meningioma quistico hace 8 afos;
sindrome ansioso-depresivo desde 1996 en trata-
miento médico. La exploracion fisica en Urgencias
mostrd, una paresia facial izquierda sin otra focalidad
neuroldgica. En la analitica s6lo destacé leucocitosis.
La tomografia axial computarizada cerebral informé
acerca de la presencia de quiste polilobulado fronto-
temporal derecho con captacién periférica de contras-
te y finos tabiques en su interior, sugestivo de quiste
hidatidico, con efecto masa y extension a calota cra-
neal. La resonancia magnética cerebral (RNM) confir-
mo lesion tabicada frontal derecha con minimo re-
fuerzo periférico tras gadolinio, con efecto masa so-
bre sistema ventricular y colapso frontal. La serologia
hidatidica resulté positiva 1/5120. La ecografia abdo-
minal fue normal. Se inicié tratamiento con Albenda-
zol 400mg/12h durante 28 dias previo a cirugia. Se
practicé craniectomia frontal derecha con minima
apertura del quiste, drenaje de multiples quistes (>20)
con exéresis de la capsula en >80% y lavado de cavi-
dad/cépsula con suero salino hipertonico. No se deja
hueso. Se continué tratamiento con Albendazol. La
anatomia patologica del material quirdrgico confirmo

el diagndstico. La paciente presenté buena evolucién
clinica. A los 2 meses y al afo se mantiene asinto-
matica. Una RMN craneal de control no muestra reci-
diva de la enfermedad.

Conclusién: Nuestro caso nos pone de manifiesto
que la hidatidosis cerebral en un pais endémico y en
una paciente con antecedentes de enfermedad hida-
tidica en ofras localizaciones, debe incluirse en el
diagnéstico diferencial del estudio de sintomas neuro-
psicoldgicos. Los quistes hidatidicos cerebrales cons-
tituyen, en zonas endémicas, hasta el 3,5% de los
procesos expansivos cerebrales del adulto.

HIDATIDOSIS CEREBRAL
INTRODUCCION

La hidatidosis es una helmintiasis tisular causada al
hombre por estados larvales de tenias del género
Echinococcus. Los huéspedes definitivos del parasito
son los perros domésticos y otros canidos. Los hués-
pedes intermediarios son los ovinos, bovinos, cerdos,
cabras, caballos y el hombre. Ciclo vital: el perro aloja
en su intestino al parasito adulto, éste pone huevos
que se eliminan al ambiente, luego el huésped inter-
mediario consume alimentos o aguas contaminadas
por huevos y las larvas que estaban dentro del mis-
mo son liberadas en el intestino, atraviesan la pared
intestinal, y por via hematégena migran hasta su ubi-
cacion final, donde forman los quistes hidatidicos. A
través del sistema venoso portal llegan inicialmente al
higado, posteriormente al pulmodn, y finalmente a la
circulacion sistémica.

Los huevos resisten la desecacion parcial por varios
meses e incluso a agentes desinfectantes como el al-
cohol.

Es una enfermedad muy difundida por todo el mundo,
fundamentalmente en zonas ganaderas

En Espafia s6lo se observa la hidatidosis unilocular
por E.granulosus, aunque existen otras especies de
Echinococcus. Espaia se considera zona endémica y
predomina en Castilla-Ledn, Aragén, Extremadura, La
Rioja, Andalucia, Catalufia, Navarra, Valencia y Cas-
tilla-La Mancha.
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MORFOLOGIA DEL QUISTE

El quiste hidatidico tiene 2 partes, las capas corres-
pondientes a la reaccién del huésped (membrana ex-
terna o adventicia, y la capa periquistica), y las capas
que corresponden al parasito propiamente dicho: cu-
ticula o membrana laminada, y la capa germinativa o
membrana proligera. Esta ultima capa permite la ge-
macion asexual de los "quistes"hijos. La reaccion ad-
venticial representa el mecanismo de defensa del
huésped ante la agresion parasitaria. Cada tejido
presenta una reaccion adventicial distinta, asi, en el
higado es mas notoria que a nivel encefalico, lo cual
se correlaciona con el desarrollo parasitario mas ra-
pido a nivel cerebral que a nivel hepatico. En el tejido
6seo no hay reaccion adventicial y el parasito adopta
una vesiculacién exégena caracteristica, ello permite
a la equinococosis 6sea primitiva ser multivesicular.

El quiste esta lleno de un liquido muy antigénico para
el hombre, donde flota la "arenilla hidatidica" com-
puesta por escoélices que se han soltado de la mem-
brana proligera, vesiculas proligeras, ganchos y
quistes hijos. Cuando un quiste se rompe, sea es-
pontaneamente o por manipulacién quirdrgica, cada
escolex intacto puede dar lugar a un nuevo quiste, y
si es invadido por bacterias, se forman dentro de él
abscesos pidgenos. El quiste puede crecer a un rit-
mo de Tmm/mes. En 1 afo el quiste suele tener en-
tre 5y 10 cm de diametro y su calcificacion puede
ocurrir unas décadas después de la infeccion.

FORMAS CLINICAS

Los sintomas dependen de la localizacion del quiste
y de su tamarnio.

HIDATIDOSIS HEPATICA:

Un 50-70% de los casos de hidatidosis tiene localiza-
cion hepatica. Se presenta con mas frecuencia en el
I6bulo derecho y aunque tiende a ser silente, puede
causar dolor, malestar, hepatomegalia y tumefaccion
abdominal. Cuando el quiste se rompe puede pre-
sentarse shock anafilactico o abscesos hepaticos.
Esta ruptura puede acompanarse de cdlicos biliares,
ictericia y eosinofilia periférica. 1/3 de los quistes he-
paticos se calcifica y esta calcificacion puede ocurrir
en cualquiera de las etapas de formacion del quiste.

HIDATIDOSIS PULMONAR:

Entre un 8-43% de los casos y suele ser asintomati-
ca en muchos. Cuando se rompe provoca dispnea,
expectoracion hemoptoica, dolor toracico e hipersen-
sibilidad. En el esputo se observan escélices y gan-
chos y restos de membranas. Es mas frecuente la
presentaciéon en pulmon derecho y el 60% en I6bulo
inferior; en un 20% es bilateral y en un 30 % los quis-
tes son multiples. En el pulmén no se calcifican los

CAS CLINIC-REVISIO

quistes.

HIDATIDOSIS CEREBRAL (en la que luego nos cen-
traremos)

HIDATIDOSIS OSEA:

0'5-2% de los casos. Peor pronodstico. El 35% de los
casos se han observado en columna vertebral, con
compresion o no de la médula espinal. La hidatidosis
vertebromedular es mas frecuente que la intracere-
bral.

HIDATIDOSIS ORBITAL

HIDATIDOSIS MUSCULAR
HIDATIDOSIS PERICARDICA
HIDATIDOSIS ESPLENICA
HIDATIDOSIS PERITONEAL
HIDATIDOSIS RENAL

HIDATIDOSIS PANCREATICA
HIDATIDOSIS MAXILOFACIAL
HIDATIDOSIS CARDIACA Y ARTERIAL.

HIDATIDOSIS CEREBRAL

Los quistes hidatidicos cerebrales son poco frecuen-
tes (2-3%). Es mas frecuente en el nifo y adultos va-
rones jovenes de procedencia rural. La hidatidosis
cerebral es Unica si es primaria,(es lo mas frecuen-
te), la multiple suele ser secundaria. Esta ultima se
produce por embolizacién desde las cavidades cardi-
acas, pudiendo provocar en muy raras ocasiones in-
fartos cerebrales al ocluirse arterias por el material
parasitario embolizado. La hidatidosis cerebral multi-
ple se observa también tras rotura de un quiste cere-
bral unico debido a TCE, ventriculografia o cirugia.
La hidatidosis cerebral multiple primitiva debida a la
invasion cerebral por mas de una larva es excepcio-
nal, pero esta descrita, y en este caso los quistes se
encuentran en territorios circulatorios distintos, sin
existir hidatidosis en otra localizacion que pudiera ex-
plicar una siembra

La localizacion parasitaria mas frecuente es subcorti-
cal, a nivel de sustancia blanca. La topografia mas
frecuente es supratentorial, sobretodo en el l6bulo
parietal (regién rolandica y retrorrolandica) y con me-
nor frecuencia en el frontal. Predomina en el hemis-
ferio derecho, en algunas series. La topografia infra-
tentorial es principalmente cerebelosa, pero muy
poco frecuente. Por la escasa reaccion tisular la capa
periquistica es muy delgada.

La sintomatologia es muy variada, segun la edad del
paciente y segun la localizacion, pudiendo simular
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una cisticercosis cerebral, aunque no hay tendencia
como en ella a hacer multiples quistes.

En el nifo el crecimiento del quiste es mas rapido, al-
canzando un tamafio mayor, por lo que se suele
diagnosticar antes. La sintomatologia en el nifio es
un sindrome de hipertensiéon endocraneal con cefa-
lea, vomitos y trastornos visuales. Se puede observar
un aumento del perimetro craneal, simétrico o asimé-
trico. Es mas frecuente en el nifio respecto al adulto
las alteraciones del estado general, de la conciencia
y del caracter, y la presencia de fiebre, afasia y sig-
nos meningeos. También pueden presentar crisis co-
miciales, sindrome piramidal, sindrome cerebeloso
uni o bilateral, temblor, y trastornos sensitivos. En el
adulto predomina la clinica focal, superponible a la
de una neoplasia cerebral, y variable segun la locali-
zacion del quiste. La evolucion es progresiva.

DIAGNOSTICO

Cuando en un pais endémico un paciente presenta
un cuadro clinico de neoplasia cerebral, la posibilidad
de hidatidosis es elevada si se objetivan otras locali-
zaciones parasitarias, principalmente a nivel hepatico
y pulmonar.

La hidatidosis cerebral presenta una escasa repercu-
sion analitica. Las alteraciones son inespecificas e
inconstantes (leucocitosis, eosinofilia, aumento de la
VsQ).

La prueba cutanea de Casoni y la fijacién del com-
plemento de Weinberg tienen una utilidad limitada y
producen el 50% de falsos negativos.

El estimulo antigénico es menor en pacientes con
quistes hidatidicos intactos, poco evolucionados, o
calcificados, cuando asientan en determinados luga-
res (p.ej. el cerebro), o en las edades extremas de la
vida, por lo que podemos encontrar muchos falsos
negativos.. Si en una hidatidosis cerebral existen
pruebas serolégicas positivas hay que buscar el pa-
rasito en otras localizaciones.

Los métodos serolégicos como hemaglutinacion dire-
ta, doble difusién, inmunofluorescencia indirecta y
ELISA, son bastante sensibles, pero presentan mu-
chos falsos negativos, por lo que se recomienda
mezclar por lo menos 2 métodos serologicos, con
pruebas de imagen como ultrasonografia, TAC y
RMN, con lo cual se detectan mas del 50% de los ca-
sos positivos. Los falsos positivos en la serologia son
por reacciones cruzadas con otros nematodos, por lo
que se recomienda utilizar un método mas especifi-
co como es la presencia del arco cinco de Caprén en
inmunoelectroforesis. La desaparicién del arco entre
los 12 y 14 meses orienta hacia una evolucion satis-
factoria del quiste operado o tratado.

CAS CLINIC-REVISIO

EEG: no hay datos electroencefalograficos que ayu-
den al diagndstico.

Rx craneo: puede mostrar diastasis de suturas y sig-
nos de hipertensién endocraneal crénica (impresio-
nes degitales y erosion de la silla turca). Ocasional-
mente se observa asimetria craneal con adelgaza-
miento de la calota craneal en el lado homolateral al
quiste. Puede ser normal en 1/3 casos. Es infrecuen-
te observar calcificaciones.

TAC: es el método diagndstico mas rentable y, sin
duda, de eleccion. Proporciona informacién sobre la
naturaleza, nimero de quistes, localizacién exacta,
extensién y relaciones de vecindad, muestra una
imagen quistica, redondeada, de densidad igual a la
del LCR, de bordes bien definidos, sin edema perile-
sional, y que rechaza estructuras cerebrales. Puede
existir desplazamiento ventricular y obstruccion par-
cial del LCR con hidrocefalia concomitante. No hay
captaciéon de contraste, lo que permite diferenciarlo
de un absceso, tumor quistico, quiste aracnoidal, y
cisticercosis.

RMN: es igualmente valida.

Técnicas anteriores: neumoencefalografia, ventricu-
lografia y arteriografia, han caido en desuso, incluso
la ventriculografia esta contraindicada por el riesgo
de puncionar el quiste.

Las pruebas de imagen pueden ser negativas si los
quistes son demasiado pequefios para ser visualiza-
dos.

Se puede hacer el diagnéstico con la aspiracion per-
cutanea del liquido, pero existe riesgo de disemina-
cion de la infeccion o de shock anafilactico. La técni-
ca de congelar previamente la pared ofrece buenos
resultados.

El diagndstico definitivo lo da el examen anatomopa-
tologico del material obtenido en la intervencion.

TRATAMIENTO

La cirugia es el tratamiento de eleccion de la hidati-
dosis cerebral. La gravedad clinica inicial no debe
ser una contraindicacién para la cirugia. La técnica
de eleccion es el parto del quiste segun la técnica de
Dowling y Orlando, la inyeccién de solucion salina
entre la pared del quiste y el parénquima subyacen-
te, lo que permite extraer el quiste hidatidico comple-
to e integro. La puncién o rotura del quiste durante la
intervencion cambia el pronéstico y convierte un pro-
ceso relativamente benigno en una entidad crénica y
con gran morbilidad. La extirpacion completa e inte-
gra del quiste es el principal factor pronéstico. A ve-
ces la recidiva se produce tras la primera interven-
cion, sin que exista evidencia de rotura. Se reco-
mienda lavados de la cavidad residual con diversas
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soluciones (salina, agua oxigenada) en casos de ro-
tura del quiste, en un intento de esterilizar el campo
operatorio y evitar recidivas. Como los resultados qui-
rdrgicos pueden ser incompletos, se ha preconizado
la utilizacion de compuestos benzimidazoélicos, como
el albendazol, para evitar las recidivas. El albendazol
se absorbe mejor que el mebendazol recomendado
anteriormente, y tiene menos efectos secundarios.
Se administra en dosis de 5mg/Kg/d durante 28 dias.
La absorcion del contenido quistico y su inoculacién
con escolicidas se usa mas en los quistes hepaticos
que en otras localizaciones. Las inyecciones de for-
malina que se recomendaban antes entraron en des-
uso, debido a que ocasionaba una colangitis esclero-
sante secundaria, asi como reacciones toxicas gene-
ralizadas. Ahora se prefiere la clorohexamida, solu-
cion salina hiperténica, etanol al 80% o cetrimida al

CAS CLINIC-REVISIO

0,5%. Pero ya se empiezan a ver casos de colangitis
esclerosante por el uso de solucién salina.

PRONOSTICO

Tras la intervencién parte de la sintomatologia clinica
revierte, ya que los déficits son provocados por com-
presién y no por invasién/destruccién del parénquima
cerebral. El prondstico de la hidatidosis cerebral es
variable. Esta condicionado por la localizacion, la
existencia de hidatidosis cerebral multiple y, sobreto-
do, por la aparicion de recidivas. Al aumentar el nu-
mero de episodios de recidiva aumenta las posibilida-
des de apariciéon de una hidatidosis cerebral multiple.
La gravedad es mayor en la HC multiple, tanto por la
mayor frecuencia de recidivas como por la mayor
mortalidad.
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SESSIO HOSPITALARIA

Hidrocefalia cronica del adulto

Miquel Balcells, Jordi Delas.

En la sesion clinica hospitalaria de marzo del afo en
curso, conjuntamente con los servicios de Neurologia
(Dr. Balcells) y Medicina Interna (Dr. Delas), se pre-
sentd la patologia denominada Hidrocefalia Cronica
del Adulto. Hemos creido oportuno realizar una breve
recapitulacion que permita tener mas presente esta
entidad cuya frecuencia ha aumentado y que, a ve-
ces, puede ser dificil de diferenciar de las demencias
de tipo vascular o de la enfermedad de Alzheimer.

La Hidrocefalia Normotensiva o Hidrocefalia Crénica
del Adulto(HCA), que es como se la conoce de modo
mas correcto actualmente, fue descrita por Hakim y
Adams en 1965.

Entre un 40-60% de casos, esta entidad clinica es se-
cundaria a otras patologias siendo la hemorragia sub-
aracnoidea la de mayor incidencia. Aproximadamente
en un 30% de casos podemos etiquetarla de idiopati-
ca; en esta situacion, el diagndstico suele ser mas tar-
dio.

Las cuatro variables diagndsticas que hemos de tener
en cuenta incluyen la clinica, los tests neuropsicol6gi-
cos, la neuroimagen y la medicién de la presion intra-
craneal (PIC).

Clasicamente, la clinica se estructura alrededor de
una triada que en muy pocas ocasiones es completa:

-Trastorno de la marcha, la forma de presentacion
mas frecuente.

-Deterioro de funciones superiores; la demencia es de
tipo subcortical.

-Incontinencia urinaria, trastorno muy presente aun-
que tardio.

Es muy importante la diferenciacion clinica con las de-
mencias vasculares y la enfermedad de Alzheimer. En
estas Ultimas no suele presentarse el trastorno de la
marcha como sintoma inicial ni mas frecuente. Son la
demencia y los trastornos de funciones superiores la
clinica predominante.

Los tests neuropsicolégicos, como el examen mini-
mental ( MMSE ), la escala modificada de Rankin o el
indice de Barthel, también seran importantes para el
diagnéstico diferencial. Las anomalias suelen ser de
mayor severidad en las demencias vasculares y, por
supuesto, en la enfermedad de Alzheimer.

Dentro del apartado de neuroimagen, la T.A.C. es la
prueba inicial ante la sospecha de HCA. Nos informa-

ra del grado de dilatacion ventricular, de la perfusion
periventricular frontal o del borramiento de surcos de
la convexidad. El indice de Evans, que mide el cocien-
te entre la distancia maxima entre las astas frontales y
la distancia maxima entre las tablas internas medida a
nivel del lll ventriculo, es fiable y sencillo. Un resulta-
do superior a 0,30 cm es valorado como dilatacion
ventricular significativa. Sin embargo, sera la RM la
prueba mas especifica, no sélo porque nos informa
con mas exactitud de las anomalias estructurales, de
las alteraciones en la dinamica del L.C.R. o de los
cambios en la sustancia blanca periventricular, sino
porque también nos ayuda en el diagnéstico diferen-
cial; por ejemplo, es muy tipica la atrofia hipocampal
en el caso de la enfermedad de Alzheimer.

La cuarta variable diagndstica es la monitorizacion de
la Presion Intracraneal (PIC).EI registro, generalmente
epidural, se realiza de modo continuo durante 48-72
horas. Su lectura nos informara sobre las elevaciones
de la PIC y la presencia de las ondas patolégicas A 'y
B de Lundberg. Es fundamental realizar la discrimina-
cion entre las ondas patolégicas antes mencionadas y
artefactos o alteraciones fisioldgicas. Fundamental-
mente los registros podemos esquematizarlos en:

Hidrocefalias activas: Si la PIC media es su-
perior a 12 mm/Hg y siempre visualizamos ondas pa-
tolégicas A y/o B de Lundberg.

Hidrocefalias compensadas: Si la PIC media
es inferior a 12 mm/Hg y el porcentaje y la amplitud de
las ondas patologicas es menor que en las hidrocefa-
lias activas.

Hidrocefalias detenidas: PIC media normal y
no se observan ondas patoldgicas.

En la dilatacién " ex vacuo ", por atrofia, la medicién
de PIC esta dentro de los limites de la normalidad y
no se objetivan ondas patoldgicas.

Una vez realizado el diagndstico de HCA tenemos
que plantearnos las alternativas quirdrgicas. Recor-
dando la famosa frase del Profesor Choux " The best
shunt is not shunt ", la indicacién quirurgica ha de ba-
sarse en criterios estrictos para evitar, en lo posible,
resultados poco favorables. Fundamentalmente, las
valvulas de derivacion son de dos tipos: de presién di-
ferencial ( programables o no) y reguladoras de flujo.
Ademas, como complemento a los sistemas derivati-
vos y con el fin de minimizar los riesgos quirurgicos,
tenemos los dispositivos hidrostaticos que evitan el
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denominado efecto sifonaje
L.C.R.).

Si relacionamos todas las variables diagndsticas po-
dremos esquematizar dos grandes grupos de pacien-
tes y esto nos facilitara la toma de decisiones.

(

sobredrenaje de

En primer lugar, habra unos pacientes que denomina-
remos de bajo riesgo, con un indice de Evans menor
de 0,30 cm con una hidrocefalia secundaria pero no
traumatica, con ausencia o poca relevancia de atrofia
cerebral y sin lesiones isquémicas. Si no presenta es-
tas caracteristicas y, ademas, tiene otras patologias
asociadas de gravedad, lo etiquetaremos de alto ries-

go.

Para hacernos una idea del tipo de dispositivo a colo-
car, en los pacientes de bajo riesgo, una valvula de
presion diferencial con presién de apertura baja y que
por lo tanto ofrezca baja resistencia seria lo mas indi-
cado. Las valvulas reguladoras de flujo y las de pre-
sion diferencial programables serian las otras posibili-
dades para el resto de casos.

La técnica quirdrgica no es de alta complejidad pero
si tiene aspectos fundamentales que han de prevale-
cer: la rapidez de la intervencion, drenaje de L.C.R.
minimo y controlado y una asepsia rigurosa. Utiliza-
mos suero con dilucion antibidtica, generalmente van-
comicina y, actualmente, hay casas comerciales con
dispositivos valvulares ya impregnados con combina-
ciones de agentes antiinfecciosos como clindamicina
y rifampicina.

RESUMEN

Esquematicamente, los aspectos que creemos se han
de tener en cuenta en la Hidrocefalia Crénica del
Adulto son:

Sospechar HCA en un paciente de edad avanzada
que ha iniciado un trastorno de la marcha y posterior-
mente desarrolla alteracion de funciones superiores y
anomalias esfinterianas.

SESSIO HOSPITALARIA

Es fundamental realizar el diagnéstico diferencial con
las demencias vasculares y con la enfermedad de
Alzheimer.

Posteriormente, tendremos que valorar la posibilidad
de realizar un registro continuo de PIC para confirmar
el diagnéstico.

El tratamiento de eleccidén es quirdrgico y consiste en
un sistema derivativo, que generalmente drena a pe-
ritoneo. Soélo en las hidrocefalias no comunicantes
esta indicada la ventriculocisternostomia como trata-
miento de primera eleccion.

Los sistemas derivativos son de dos tipos: de presion
diferencial, programables o no, y de regulacion del
flujo.

El pronéstico de mejoria se situa alrededor de un
60%, aunque las variaciones en las series publicadas
fluctdan entre un 20 y un 80%.

No tiene por qué haber relacién entre disminucién del
tamano del sistema ventricular y la mejoria clinica. Es
mas, si hay un exceso en la reduccion del sistema
ventricular, debe sospecharse hiperfuncion valvular.

Las complicaciones mas frecuentes son disfuncion
valvular y, en menor medida, infecciones y hemato-
mas intraparenquimatosos.

La supervivencia prolongada postquirurgica implica
una revision del sistema en mas del 50% de los ca-
SOS.

Fdo:
Dr. Luis M. Pérez Varela

Dr. Luis Hernandez Pascual

Servicio de Neurocirugia

Radioldgicamente la TAC es el primer eslabon diag-  Abril, 2004
nostico. Si las sospechas se confirman, sera necesa-
rio una RM para definir mejor las alteraciones.
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MONOGRAFIC: HOMENOTS

Recordant en Victorino

Enric Gil de Bernabé

No fa gaire temps, ens han deixat per sempre dos an-
tics metges del nostre hospital, dues persones molt
conegudes i emblematiques en la historia recent del
nostre centre. Es tracta dels metges, companys de la
mateixa promocié a la facultat, Fernando Palomar i
Victorino Hernandez.

El primer d'ells va ser professor de la Universitat de
Barcelona (encara recordo alguna de les classes que
ell em va donar, ja fa molts anys, seria cap a 1971-
1972 i el respecte que la seva imatge imposava) i du-
rant molts anys, el cap del Servei d'Oftalmologia del
nostre Hospital.. No puc parlar gaire d'ell ja que no hi
vaig tenir molta relacio, a part de I'estrictament profes-
sional i la de quan en una época en que vaig patir una
conjuntivitis, rebel al tractament, vaig haver de sovin-
tejar la seva consulta.

Amb el Dr. Hernandez (Victorino per tots nosaltres, ja
que aixi volia que se'l tractés) si que hi vaig tenir
una llarga relacid, ja que durant molts anys, varem ser
companys de feina al mateix Servei de Cirurgia.

Quan vaig arribar a I'Hospital del Sagrat Cor, el dia 1
de gener del 1974, recent sortit de la Facultat de Me-
dicina, a I'Hospital hi havien dos serveis quirurgics, el
del Dr. Agusti i el del Dr. Salleras. Jo em vaig incorpo-
rar en aquest Ultim. Aleshores, en Victorino era un ci-
rurgia molt conegut i respectat a I'hospital. Recordo
que quan em dirigia a ell, el tractava de Vosté i de Dr.
Hernandez. Em va costar molt temps i molta insistén-
cia per la seva part arribar a anomenar-lo exclusiva-
ment: Victorino. Quan ho vaig aconseguir, vaig enten-
dre el que ell volia emprant tant sols el seu nom de
pila: volia que tots els que estavem al seu costat ens
sentissim comodes transmetent una sensacio de con-
fianga i companyonia; volia que tots féssim iguals.

Tinc molts records d'ell, especialment de I'€poca dels
meus primers anys a I'hospital. Una época en que el
Servei de Cirurgia, al capdavant del qual hi havia el
Dr. Salleras, estava format per molts metges: en Vic-
torino Hernandez, en Ramén Garcia Rojas, en Javier
Foncillas, en Marcel-li Panisello i jo mateix. En Escu-
dé feia la cirurgia infantil, en Robert Benedito (després
amb en Manel Framis) la cirurgia plastica, i en Camil
Mundet la proctoldgica. D'altre banda sempre hi havia
un grup de gent que anava variant, i una llista d'espe-
ra de metges per a poder entrar com assistents, sense
cobrar res, és clar. En aquella época no existia el MIR
i no hi havia altra manera de treure una especialitat si
no era assistint amb regularitat a un Servei hospitalari

&
2 B 2. |

reconegut, al costat d'un grup d'especialistes. Alla hi
havia en Victorino, ma dreta del cap del Servei, i cirur-
gia de confianga de tot I'hospital. Com a cirurgia en
destacaria dos aspectes. Per un costat, I'habilitat en la
practica de la cirurgia (en podriem dir que era un "ma-
netes"), i d'altra banda, les ganes d’ ensenyar als que
en aquella época comengavem a formar-nos. Aixi va
ser com la gent d'aquells temps varem aprendre la
especialitat. La seva manera d'ensenyar no era mai
amb disquisicions tedriques o filosofiques de la medi-
cina sind sempre d'una manera eminentment practica,
sobre el terreny, al quirdfan, amb el malalt. Disfrutava
quan veia que l'aprenent se n'havia adonat de la im-
portancia del gest quirirgic que acabava de ensenyar-
li. No tinc cap dubte de que si avui soc cirurgia, és en
gran part degut a en Victorino. Ensenyava "trucs", et
deixava operar d'amagat del cap de Servei deixant-te
sol (i amb por) moltes vegades, no per estalviar-se la
feina d'estar al damunt teu indicant les passes a se-
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guir, sind perqué pensava que troban-te sol amb el
malalt, t'en sortiries millor en tenir que prendre les ini-
ciatives i no sentint-te vigilat de prop. Aixo si, quan es-
taves apurat, en una situaci6 compromesa, apareixia
pel quirdfan per demanar si precisaves ajut. Sentir al
seva presencia et donava confianga ja que sabies que
en cas de necessitat el trobaries. Quan operaves aju-
dant-lo a ell, tho passaves bé. Solia estar de bon hu-
mor, explicant acudits amb freqiiéncia. Ara bé, quan
I'operacié es feia una mica més dificultosa, callava i
es posava a respirar d'una manera peculiar, com es-
bufegant. Quan aix0 passava, tots sabiem que ell es-
tava patint i en tensié i s'imposava el silenci. Quan la
seva respiracié es normalitzava, podiem seguir fent
broma i explicar nous acudits.

Podria explicar moltes anécdotes de la seva manera
entranyable de ser i del seu sentit de I'numor. Una de
les que mes gracia em feia era la segiient. Quan ana-
va a veure un malalt recent operat, li preguntava, 10gi-
cament, com es trobava. El malalt, també logicament,
li contestava: "me duele mucho, Dr." La seva respos-
ta era quasi invariable: "eso es del mismo dolor." Amb
lo qual el malalt, la majoria de vegades, deia "ah, cla-
ro" i es quedava tan tranquil. Imagineu la cara que po-

MONOGRAFIC: HOMENOTS

savem el demés companys que assistiem al dialeg.

De tots el records que d'ell guardo, la imatge que més
em queda és la comentada abans, la voluntat per ell
manifestada de ser una persona i un amic abans que
un metge. Un company. | se sentia malament quan no
el tractaves com a tal i et demanava o exigia que el
tractessis com un igual. Li agradava molt estar assen-
tat a la cafeteria amb una cigarreta a la ma i una cer-
vesa a l'altre, fent petar la xerrada llargament amb
qualsevol que es segués al seu costat. Mai en tenia
prou. Tant és aixi que de vegades feies tard als teus
compromisos perqué no gosaves deixar-lo per por a
que s'ho prengués malament. El seu caracter dema-
nava amistat continuada i n'oferia sempre a tothom.

Les circumstancies varen fer que tingués que deixar
prematurament I'hospital, en plena forma fisica. Ara,
també les circumstancies han fet que ens deixés per
segona vegada, aquesta per sempre. Els que varem
viure i treballar amb ell, tindrem sempre dins nostre la
imatge entranyable i simpatica d'en Victorino: una ci-
garreta, una cervesa, un acudit, una frase preferida
per ell (" jDios, que lo menea todo! "), i, per sobre de
tot, la d'un amic.

D’esquerra a dreta: R.Rojas, J.Foncillas, Victorino,
JL De Miguel, E. Gil de Bernabé.
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MONOGRAFIC: HOMENOTS

IN MEMORIAM
Profesor Dr. Fernando PALOMAR PETIT

Miquel Balcells Riba

El pasado 14 de Mayo fallecié en Barcelona a la edad
de 72 afios, el antiguo jefe del Servicio de Oftalmolo-
gia de nuestro Hospital Dr. Fernando PALOMAR PE-
TIT.

El Dr. Fernando Palomar naci6é en Barcelona el dia 10
de Mayo de 1932. Iniciando sus estudios de Medicina
en Barcelona en 1951, licenciandose en 1957. Su cu-
rriculum en la Universidad fue muy brillante (6 matri-
culas, 11 sobresalientes, 12 notables...), en su Tesis
Doctoral, Exploraciones del campo visual y estudio se-
mioldgico de sus alteraciones en los tumores intracra-
neales, siguié la misma tdnica, siendo calificada con
sobresaliente y premio extraordinario.

Su actividad profesional y cientifica, influenciada por
su padre el Dr. Palomar Collado, también oftalmélogo,
la dedicé en gran parte al cultivo de la neuroftalmolo-
gia, especialidad poco comun en aquellos afios. Cola-
bord con su padre, en la elaboracién de un tratado de
neuroftalmologia, Exploracion y sintomatologia neurof-
talmoldgicas -1963-, que debe considerarse como pio-
nero en Espana.

Esta vertiente neuroftalmolégica, asi como su forma-
cion como internista, fueron el motivo de que su opi-
nién fuese consultada con regularidad por el Servicio
de Neurocirugia del Hospital Clinico del Dr. Ley y por
la Catedra de Clinica Medica A, del profesor Pedro
Pons, dado que el Dr. Palomar podia interpretar con
el estudio de fondo de ojo y la campimetria alteracio-
nes minimas y presumir la existencia de un tumor ce-
rebral en fase relativamente precoz. Entre los afios
1950-1965, no existia la TAC ni la RMN vy el estudio
de fondo de ojo era de capital importancia para el
diagndstico de multiples enfermedades neuroldgicas,
asi como de enfermedades sistémicas con repercu-
sion neuroldgica. Al mismo tiempo, en aquellos anos,
los especialistas tenian que dominar todos los capitu-
los de su especialidad, no habia compartimentacién o
exclusividad como ocurre hoy en dia. El Dr. Palomar
dominaba su especialidad y ademas conocia perfecta-
mente las relaciones de la misma, con la Neurologia y
la Medicina Interna.

La dedicacion a la neuroftalmologia, se tradujo por nu-
merosas publicaciones sobre este tema y por su rela-
cion con la Asociacion de Oto-Neuro-Oftalmologia de
la Academia de las Ciencias Médicas de Catalufia y
Baleares, de la cual fue secretario desde 1958-1965 y
posteriormente en 1978 presidente. En 1958 fue
nombrado miembro numerario de la Sociedad Espa-

fola de Neurologia y en el mismo afio miembro aso-
ciado de la Federacién Mundial de Neurologia.

Una aportacion muy importante fue la del Estudio An-
giografico con Fluoresceina (Fluoresceingrafia) técni-
ca de la que fue pionero en nuestra patria.

Su dedicacion a la docencia fue muy notable. Fue mé-
dico ayudante por concurso oposiciéon de la Catedra
de Oftalmologia desde 1963-1970. Profesor agregado
de la Escuela Profesional de Oftalmologia, desde
1962-1969.

En Abril de 1975 fue nombrado profesor extraordinario
de Oftalmologia, de la Escuela Profesional de la Uni-
versidad Complutense de Madrid.

Igualmente, fue profesor docente del Instituto Barra-
quer en varios cursos académicos. En 1972, fue fun-
dador de la Sociedad Espafiola de Estrabologia y
miembro numerario de la Sociedad Espafiola de Es-
gorofltalmologia.

Su prestigio cientifico fue reconocido internacional-
mente, siendo nombrado miembro titular de la Socie-
dad Francesa de Oftalmologia en 1965 y miembro
honorario de la Sociedad Brasilefia de Oftalmologia
en 1979.

Su actividad investigadora fue también, contabilizan-
dose 68 publicaciones cientificas, asi como la colabo-
racion en dos tratados de gran prestigio " Head Inju-
ries " (Livingstone Edimburg London 1971), escribien-
do el capitulo correspondiente a la compresion exter-
na de la orbita. Igualmente, colaboré con el capitulo
Fluorescein Angiography en el tratado de P. Almebrich
(Kajer Bassel 1973).

En Barcelona su actividad fue reconocida, siendo
Académico numerario de la Academia de Doctores del
Distrito Universitario de Barcelona. En 1971 fue galar-
donado con el premio "Arruga", por la Sociedad Espa-
fola de Oftalmologia. En 1972 fue nombrado amigo
predilecto de la Ciudad de Barcelona.

En 1971 gané la plaza de Jefe de Servicio del Hospi-
tal de Nuestra Sefiora del Sagrado Corazén, perma-
neciendo como tal hasta 1994. Durante estos 23
afos, realizé una importante labor asistencial y docen-
te , organizando cursos entre los cuales destacamos:
Manifestaciones oculares en las enfermedades des-
mielinizantes, Semiologia de la motilidad intrinsica y
problematica ante las neuropatias épticas.

Dentro del Hospital, fue nombrado secretario de la
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Junta Facultativa, cargo en el que permanecié duran-
te 10 anos. Su meticulosidad y perfeccionismo queda-
ron plasmados en las Actas de dicha Junta, que es-
crupulosamente remitia a todos los miembros para su
aprobacion.

El Servicio de Oftalmologia, bajo su direccion, cumplia
un ritmo horario en la consulta externa que rayaba a
la perfeccion. El Servicio estaba bajo una organiza-
cion meticulosa y la programacioén determinaba la au-
sencia de aglomeraciones en las salas de espera. El
Dr. Palomar guardaba casi un "culto" a sus maestros y
colegas, con los que habia tenido relacion. Prueba de
ello, era la multitud de fotografias de sus profesores y
otros colegas, que dedicadas a su persona, adorna-
ban la antesala y su despacho.

La relacion con sus colegas era extremadamente cor-
tés. Siempre que remitia un enfermo, lo hacia con una
carta autografa, exponiendo con letra clara y menuda,

MONOGRAFIC: HOMENOTS

su presuncion diagnostica y lo que deseaba que el
consultor estudiase. Igualmente, la contestacion a
consultas de enfermos a él dirigidos, se acompafaba
de una nota de idénticas caracteristicas.

El trato con los Facultativos, enfermeras, personal au-
xiliar y enfermos era muy cortés. En ocasiones pare-
cia algo "distante" pero ésta actitud no era mas que
una pequefia mascara, que escondia su timidez. En
los ultimos afos, su salud le cre6 problemas merman-
do su capacidad de trabajo pero no su calidad.

El Dr. Palomar, fue el prototipo del médico de una
época que esta desapareciendo, pero que ha dejado
una profunda huella como médico y persona. Descan-
se en paz.

Dr. Fernando PALOMAR PETIT
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ESPECIAL 10 ANYS

La Medicina del Treball en els darrers 10 anys

Angel Plans Caiiamares

Servei de Prevencio de Riscos Laborals

Podriem dir que la Medicina del Treball a Catalunya
comencga a mitjans del segle XVIII. Tot just abans d'i-
niciar-se tot el moviment de la Revolucié Industrial, els
doctors Josep Parés (1720-1798) i Vicens Mitjavilla
(1759-1805) descriuen respectivament I'hidargirisme i
el saturnisme avancant-se, en més de dos segles, als
conceptes actual de medicina del treball com a part in-
tegrada de la medicina ambiental comunitaria.

Malgrat aquests brillants estudis cientifics, caldra es-
perar tot un segle per tal que a Espanya s'aprovi la
primera regulacié de les condicions de treball amb una
llei de 24 de juliol de 1873 que regula el treball de les
dones i els infants de menys de 10 anys. Molts pocs
anys despres (1878) es signa una segona llei de tre-
balls perillosos per a menors.

Segurament, aquests antecedents tan llunyans, ens
poden servir per fer-nos reflexionar respecte a I'espai
relativament curt de temps que suposa un periode de
10 anys a l'esdevenir d'una especialitat médica. De
tota manera, el periode de temps que va des de l'any
1993 al 2003 ha estat, pel que fa a la medicina del tre-
ball, tan extraordinariament intens que ha provocat
que molts dels conceptes de gestid sedimentats al
llarg del 100 anys, s'han vist modificats en els darrers
10.

A l'any 1993, i en el marc de la indefinicié que s'havia
provocat amb el Plan Nacional de Seguridad e Higie-
ne en el Trabajo i la progressiva assumpcié de com-
peténcies per part de la Generalitat de Catalunya apli-
cant els criteris de I'Estatut de Catalunya, la publicacio
del Pla de Salut de Catalunya va facilitar la integracio
de les incipients Unitats de Salut Laboral que havien
creat diversos ajuntaments dins de la xarxa assisten-
cial publica. Aquestes unitats, veritables dinamitzado-
res en el nostre medi de l'estudi de les malalties pro-
fessionals, van néixer amb l'idea de donar el suport
necessari de l'assisténcia publica a les nombroses
consultes que rebia I'assisténcia primaria relacionades
amb els factors de risc laborals.

Al mateix temps, i ja a nivell estatal, els antics Serveis
Médics d'Empresa, obligatoris a Espanya des dels
anys 60, seguien demostrant la seva manca de capa-
citat per ajustar-se a les exigencies de les empreses
modernes, fonamentalment per la seva poca integra-
ci6 en aspectes pluridisciplinars com la seguretat en el
treball, la ergonomia o la higiene industrial.

Davant d'aquest panorama, el 31 de novembre de
1995, seguint els dictats de la Uni6 Europea, i després

de molts esborranys rebutjats per les diverses forces
politiques del moment, es promulga la Llei de Preven-
ci6 de Riscos Laborals, que obliga a les empreses a
una cobertura pluridisciplinar de la patologia del treball
i a integrar la Medicina del Treball en els Serveis de
Prevencié de Riscos.

El Reglament de funcionament d'aquests Serveis de
Prevencid, publicat el mes de gener de 1997, consoli-
daria aquesta pluridisciplinarietat dels equips de ges-
tié de riscos laborals en les empreses perdent, d'algu-
na manera, la Medicina del Treball la seva condicio
"d'empresa" al mateix temps que el monopoli de la
prevencio.

A Catalunya, aquesta integracié no es viu amb el ma-
teix dramatisme que en altres parts d'Espanya. Ja si-
gui perqué el grau d'implantacié de la Medicina del
Treball en el nostre pais és important, o bé perqué els
metges del treball s'han encarregat, en gran part, de
liderar aquesta transicid, el fet és que el grau d'im-
plantacié de la especialitat médica en els Serveis de
Prevencié al nostre pais és prou important.

En aquest punt, el marc de referéncia que ha suposat
la Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Tre-
ball amb la publicacié de la revista "Archivos de Pre-
vencion" i la organitzacié anual de les "Diades" ha aju-
dat de forma important a tots els professionals a trobar
un marc de referéncia prou concret per a la gestio del
dia a dia de les empreses.

D'altra banda la preséncia de grups de trebal, com el
format entorn als serveis de prevenci6 dels hospitals
de Catalunya, han contribuit a la creaci6é d'estandards
de treball, prou necessaris per afrontar les problema-
tiques laborals més frequents. Aquest grup de treball,
nascut a partir d'una enquesta realitzada a I'any 1994
pels hospitals Parc Tauli i General de Vic, ha constituit
un referent permanent per a moltes actuacions poste-
riors realitzades en aquest ambit de treball.

Tota aquesta revolucio legislativa, aixi com les inquie-
tuds expressades en el camp empresarial, han com-
portat una auténtica revolucié de la Medicina del Tre-
ball en la ultima década. Cal destacar la redefinicio de
la especialitat com a part integrant dels nous Serveis
de Prevencid de Riscos Laborals, amb responsabili-
tats especifiques pel que fa a I'ambit de la Vigilancia
de la Salut Laboral, pero amb requeriments d'integra-
ci6 en les tasques d'avaluacid, gestid, investigacio,
formacié i prevencio.
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En aquest marc, l'activitat sanitaria dels Serveis de
Prevencié s'ha convertit en un instrument fonamental
per a garantir la seguretat i la salut dels treballadors i
la millora continua de les condicions de treball a les
empreses i els seus recursos s'han de dimensionar i
organitzar seguint la estructura propia del seu marc
de actuacio.

En el nostre ambit directe, la constitucio, el mes d'oc-
tubre de 1997 del Servei de Prevencié de Riscos La-
borals del grup L'Alianga, va suposar el primer pas
per a l'actualitzacié de I'Hospital del Sagrat Cor a la
reglamentacio actual. Posteriorment, la creacioé de la
Unitat de Salut Laboral de I'hospital i la constitucié del
Comité de Seguretat i Salut han constituit fites molt
importants en la modernitzacié de les estructures de
gestio de la prevencié en el nostre ambit.

En els darrers anys, la progressiva implantacié de

ESPECIAL 10 ANYS

protocols de gestié de la prevenci6 en temes com els
reconeixements medics especifics, les noves contrac-
tacions, les avaluacions de risc, els programes de va-
cunacio laboral i la investigacié dels accidents supo-
sen la creacié d'un marc de treball, encara no sufi-
cientment aplicat que ha de millorar, a curt termini, la
forma de treballar de tots nosaltres i, per conseqiién-
cia, la nostra salut.

Per ultim, la definitiva conscienciacié social de la pro-
blematica que representen les patologies laborals dins
del conjunt general de les malalties fara que, en el fu-
tur, se segueixin consolidant les estructures de pre-
vencio i salut laboral en el nostre marc de treball fins
arribar als nivells d'evolucio, adaptacio, desenvolupa-
ment i perfeccionament que esta caracteritzant a la
Medicina del Treball en tot el mén occidental.
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AGENDA

Agenda

Sessions Cientifiques del Centre Sociosanitari Pa-
lau (Aula de docéncia. C/ Sant Antoni M?Claret,
135 )Programa del Curs 2004

Dijous 15 d’abril. 18:30h

Trastorns Psiquiatrics en pacients majors

Dr. Jorge Cervilla. Coordinador CSM Hosp. Sant An-
toni Abat. Vilanova i la Geltru.

Dijous 18 de juny. 18:30h

Tractament Farmacologic de les Demeéncies

Dr. Mikel Urretavizcaya. Servei de Psiquiatria. Hosp.
Bellvitge. Hospitalet de Llobregat.

Dijous 30 de Septembre. 18:30h

Aspectes organitzatius dins d’una unitat de demeéncia

Dra. Consol Almenar. Unitat de Demeéncies Clinica
Torribera. Sta. Coloma de Gramanet

Dijous 18 de novembre. 18:30h

Maneig no farmacoldgic del deteriorament cognitiu.

Anna Llorente. Neuropsicologa Fundacié ACE. Barce-
lona
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