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Galeria de metges

i ens preguntessin per a una técnica en medicina

que fos rentable, exempta d’efectes indesitjables

i guaridora en si mateixa, una bona resposta seria
parlar, parlar amb els pacients. Podem revisar un cas, re-
colzar-nos en la bibliografia, elaborar un protocol, entrar
dades, dissenyar un estudi, pero... hem parlat amb ells,
amb les persones que atenem? En l’era dels ordinadors,
de les bases de dades, de les interconsultes virtuals, se-
gueix sent valid allo que una visita no és una bona actua-
cio si el pacient no surt d’ella trobant-se millor?

La vigencia de 'anamnesi és el tema del debat d’aquest
namero. A més a més de les seccions classiques, presen-
tem la reflexi6 d’un estudiant de Ghana que ens parla,
arran de la seva estada d’estiu al nostre Hospital, sobre la
medicina en el seu pais.

Rebem amb notable satisfaccié una nova tesi doctoral:
aquesta vegada de la Dra. Neus Aymami. La seva rigorosa
i fonamentada trajectoria compta amb una llarga estada en
el nostre Hospital.

En la nostra vocaci6 de constituir un centre
d’interpretacié de I'Hospital, hem trobat una gran alianca
en la Galeria de Metges Catalans. Mitjangant la seva web
http:/ /www.galeriametges.cat/index.php, pretén donar a
coneixer els metges i metgesses que han destacat al llarg de
la historia, ja sigui per la seva activitat medica, cientifica o
docent com també social, cultural o politica. Amb I’anim

de retre’ls 'homenatge que es mereixen i alhora mantenir
la seva memoria. Moltes d’aquestes biografies ens perme-
ten entendre molt millor els temps actuals, a la vegada que
il'lustren el nostre context amb noves visions de metges
que han estat cabdals en el desenvolupament de ’'Hospital
del Sagrat Cor. Salvador Cardenal i Fernandez (Valén-
cia, 1852 - Barcelona, 1927) gran desenvolupador de la
moderna cirurgia catalana i un dels primers caps de servei
i directors del nostre Hospital, Hermenegild Puig i Sais
[Albons, 1860 — Barcelona, 1941], Cap de Servei de Medici-
na Interna des de 1907, Angel - Santos Palazzi i Duarte
(Ciudad de Bolivar (Veneguela), 1909 — Barcelona, 1993 |,
Cap de Servei de Traumatologia.

Fruit d’aquesta col-laboraci6 i també amb el Col-legi
de Metges, el 2 de juny de 2016 s’ha fet una sessié com-
memorativa del centenari del naixement del Cap de Ser-
vei de Cardiologia, Carles Pijoan de Beristain (Barcelona,
1914— 1989) http://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.
phpricod=KDH. En aquesta sessi6 es ret homenatge al
metge, al cardioleg i el personatge que va liderar la pri-
mera Junta Democratica del Collegi de Metges de Barce-
lona, coincidint amb el 40 aniversari d’aquesta eleccié. 1
amb ell, també a tots aquells companys que varen contri-
buir a la transformacié d’una part sensible de la societat
i de la prestacié dels serveis a la poblacié en materia de

salut. @
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Té vigencia ’anamnesi avui en dia?

Valor de la historia clinica

Dr. Miquel Balcells

a practica del acto médico se concreta en la realiza-
cién sucesiva de la historia clinica, exploracion, diag-
noéstico, prondstico y tratamiento a seguit.

La historia clinica en ocasiones requiere la participacion
de los familiares o amigos, y debe realizarse de manera mi-
nuciosa y detallada. Muchas veces la anamnesis otienta el
diagnéstico de la enfermedad; sirva de ejemplo que ante un
enfermo con cefalea, el diagnostico de migrafia o cefalea de
tension, entre otras, se realiza con la anamnesis, pues la ex-
ploracion siempre es anodina, salvo que en aquel momento
el migrafioso sufra una crisis.

Dos aspectos deben cuidarse: el primero es compren-
det lo que nos dice el enfermo, el leguaje empleado debe
significar lo mismo para ambos, enfermo y médico. Una
palabra inespecifica como mareo, o reumatismo, deben
matizarse para valorar un sintoma determinado. En estos
casos, el facultativo, debe poner ejemplos variados pata que
el enfermo escoja el que cree més adecuado o parecido a
sus sintomas.

El segundo aspecto, igualmente importante, es inte-
rrumpir detalles no pro-
pios del motivo de la r
detalles  que
hacen referencia a cit-

consulta,

cunstancias ambientales o
acontecimientos colatera-
les; todos ellos solo alar-
gan inatilmente el tiempo
de la consulta.

En muchas ocasiones,
cuando el médico sospe-
cha un cuadro determi-
nado, puede servirse de
preguntas especificas; por
ejemplo, ante un enfer-
mo que explica sintomas
recurrentes y pasajeros

de parestesias, inestabilidad, podemos preguntar -el que es-
cribe estas lineas es neur6logo— “¢ha tenido episodios de
miccién imperiosa, alteraciones del equilibrio, visién botro-
sa en un ojo o la sensacion de una descarga eléctrica que
desciende por la columna cetvical cuando realiza un mo-
vimiento brusco con la cabeza?” En caso afirmativo pode-
mos presumir que el enfermo sufre una esclerosis maltiple.
Ante un enfermo que se queja de fatiga, se le puede pre-
guntar: “si toma un Gin Tonic, ¢ve usted doble?” en caso
afirmativo es posible que el paciente sufra miastenia —la
quinina de la bebida, interfiere la unién neuromuscular de
los nervios oculomotores, que generalmente son los prime-
ros en afectarse en esta enfermedad-.

La manera de inicio del cuadro, su evolucién, duracion,
presentacion recurrente de accesos, de horas o pocos dias
de duracién, deben preguntarse siempre.

La buena historia otienta hacia donde debemos centrar
la exploracion clinica e igualmente sobre qué exploraciones
complementatias debemos solicitar. Una indicacién sobre
la hipétesis diagnostica, siempre es de ayuda para el que
practica la exploracion
con imagen (TAC, RM,
ecografia, etc.).

En caso de duda, una
vez realizada la historia,
la exploracién clinica y
las exploraciones com-
plementarias, el rehacer
la historia clinica y la ex-
ploracion puede ser de
gran utilidad. Finalmente
la practica de la anamne-
sis es la oportunidad de
establecer una buena re-
lacién  enfermo—médico,
circunstancia siempre de-

seable. @
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Anamnesi dels pacients, avui

Lucia Mata Haya

Que¢ hi ha de diferent en el procés de realitzar una
anamnesi ara, a la que es feia fa anys?

Anamnesi: |1 DIAG Indagacid dels antecedents familiars, fisiologics,
patologics, etc., d'un malalt amb vista a la diagnosi.

nalitzem aquesta breu definicié on resta clar que

I’objectiu de ’'anamnesi ben recollida és el diagnos-

tic, i per quelcom no constatat, ens fa pensar que
aquesta relacié entre 'anamnesi i el diagnostic pot haver
canviat. Probablement hi ha diferéncies que tenen a veure
amb I’evoluci6 natural del temps i les coses. La medicina
esta cada cop més especialitzada, les persones vivim més
i, per tant, anem afegint patologies i cronicitats, les noves
graduacions de metges i infermeres s6n de la generacié
de la informaci6 immediata, dels fluxgrames resolutius i
P’encreuament automatic i rapid de diferents informacions.
Draltra banda la informatitzacié de la Historia Clinica (HC)
i tot el que envolta el procés assistencial com per exemple
la prescripci6, també informatitzada, ens fa pensar que com
tot esta escrit, esta a ’abast de tothom.

Pero no és el mateix una bona anamnesi que una cerca
de totes les anotacions. L’anamnesi necessita una entre-
vista, escolta activa, exploracio, retroalimentacié informa-
tiva i deixat fluir el que el pacient vol explicar a la seva
manera.

L’anamnesi tranquil‘la, que ens porta a 'objectiu diag-
nostic resultant, ha de ser un procés de cuina lenta, amb
ingredients coneguts i provats, que hem d’anar combinant
segons ’experiéncia prévia i el gust que hi volem donar.

ANAMNESIS

e La anamnesis tiene por obejto determinar el estado de salud
o enfermedad del paciente y suele obtenerse a través de la
entrevista planeada.

o Cabe definir la ENTREVISTA como un didlogo entre el
paciente y la enfermera de caracter personal.

r w

Cal respectar l'ordre de cada recepta i no passat al se-
gon ingredient o al segon pas, fins a haver preparat sufi-
cientment P'anterior i haver-nos assegurat que és el que va
aqui. L’orientaci6 del metge de capgalera generalista ha
canviat. La limitacié de temps en la seva consulta és una
dificultat per Iescolta activa. El pacient actual sembla que
ha d’anar explicant un boci de qué li passa a cada especialis-
ta, i de quina petita part del cos li fa mal, on sent quelcom
estrany.

Si el diagnostic és dificil a causa d’allo que el pacient
sent o explica... hi ha el perill de qué es busqui rapidament
el fluxgrama mental o virtual que més hi encaixi, o que es
miti la HC informatitzada on el llistat de les vistes a consul-
tes, o proves fetes per diferents professionals, facin pensar
que tenim davant un pacient histeric, psicosomatic o fins i
tot hipocondtiac. Pesat.

LA VALORACION FiISICA

El examen fisico se realiza Técnicas utilizadas:
en direccidn céfalo-caudal,

considerando en diferentes » Inspeccion

regiones los sistemas y e Palpacion
visceras que deben ser e Auscultacion
evaluadas. e Percusion

Si el pacient al principi de la seva preocupacié no ha
coincidit amb algi que practiqui I'anamnesi a la manera
classica o sistematica, exploracié craneu caudal o per apa-
rells, potser es vagin acumulant factors que poden fer que
tot s’allargui innecessariament, es faci més carregos pel pro-
fessional, i un risc pel pacient, que tenint més possibilitats
d’atencié que mai, se sent cada cop més sol.

Tot aix6 és quelcom mai constatat cientificament, perd
que poc o molt hem pensat. @
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La necesidad de una correcta anamnesis farmacoterapéutica

Margarita Aguas

ealizar una historia farmacoterapéutica completa y

correcta al ingreso hospitalario es parte importante

e la anamnesis médica. Una historia farmacotera-

péutica etronea o incompleta puede no detectar problemas

relacionados con la medicacién y causar interrupciones o

utilizacién inadecuada de los medicamentos que el paciente

requiere de forma cronica. Si estos errores, ademds, se pet-

petian al alta hospitalaria, pueden afectar tanto a la efectivi-
dad como a la seguridad del paciente.

Los errores de medicacion son una de las principales
causas de morbilidad en pacientes hospitalizados. Se han
publicado que la mitad se producen en procesos relacio-
nados con las transiciones asistenciales. En este sentido,
numerosas publicaciones ponen en evidencia el elevado
nimero de etrores que se cometen al realizar la historia far-
macoterapéutica domiciliatia al ingreso del paciente en el
hospital. Incluso se llega a atribuir a este hecho el 50% de
los errores de la medicacion que se producen en el hospital
y hasta del 20% de los efectos adversos detectados.

Diversos factores contribuyen a que con frecuencia
la cumplimentacion de las historias sea inadecuada: la alta

prevalencia de pacientes plutipatolégicos y polimedicados,
la falta de tiempo suficiente para valorar completamente la
terapia del paciente por parte del médico en el momento
del ingreso, la carencia de registros unicos para los distintos
niveles asistenciales y la poca fiabilidad de los que existen.
Ademis, en el paciente anciano por sus especiales caracte-
risticas (vatiabilidad interindividual, fragilidad y reduccién
de la homeostasis), un error en la utilizacién de medica-
mentos tiene mas riesgo de producit dafio que en uno que
no lo es.

La verificacion de la lista completa y correcta, con el
paciente, de la mediacién que toma y la actualizaciéon de
su registro en la historia clinica, son elementos esencia-
les para asegurar la coherencia con la nueva medicacion
que se le prescribe. Las discrepancias de medicaciéon no
detectadas pueden ser una de las causas que motivan el
actual problema de salud del paciente, o bien pueden
conducir a la aparicién de errores asociados a la medi-
cacion en el futuro. Esto podria derivar en una iatroge-
nesis evitable al paciente y un consumo innecesario de
recursos del sistema. @)
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Demeéncia vascular:
prevencio 1 tractament

Demencia vascular: prevencion y tratamiento

Vascular dementia: prevention and treatment

Laura Giiell Espigol

R1 Medicina Familiar i Comunitaria, Hospital Universitari Sagrat Cor

RESUM

La deméncia vascular és una patologia adquirida que
consisteix en un deteriorament progressiu de les fun-
cions mentals superiors i una incapacitat funcional.

Des del punt de vista clinic, la deméncia vascular es pot
manifestar amb déficits cognitius (afasia, apraxia) o bé
en forma de deméncia subcortical (bradipsiquia, bradi-
cinesia i sindrome disexecutiu).

Pel que fa al diagnostic diferencial amb la malaltia
d'Alzheimer, en aquesta ultima predomina la pérdua de
memoria mentre que en la demeéncia vascular hi ha una
major afectacié de funcions executives. Aix0 no obs-
tant, cada vegada sén més freqlients els diagnostics de
deméncia mixta, tot i que la majoria dels criteris diag-
nostics actuals no reconeixen aquesta entitat com a tal.

Com a concepte general, la prevencié del deteriorament
cognitiu vascular equival a la prevencié de la malaltia
cerebrovascular. Els principals factors de risc sén l'edat
i la hipertensid.

Pel que fa al tractament, els estudis millors dissenyats
han obtingut resultats positius amb farmacs anti-Alzhe-
imer (inhibidors de I'acetilcolinesterasa i memantina),
perd la guia terapeutica de la EFNS considera insufi-
cients les dades actuals per donar suport a aquest trac-
tament.

ABSTRACT

Vascular dementia is an acquired condition which con-
sists in a progressive deterioration of higher mental
functions and functional disability.

From a clinical point of view, vascular dementia may
manifest in cognitive decline (aphasia, apraxia) or sub-
cortical dementia (bradypsychia, bradychinesia, and dy-
sexecutive syndrome).

For differential diagnosis from Alzheimer disease, me-
mory loss prevails in the latter while in vascular demen-
tia there is a higher damage of the executive functions.
However, diagnosis of mixed dementia is increasingly
common, although most actual diagnostic criteria do not
recognize this entity as such.

As a general concept, the prevention of vascular cogniti-
ve impairment equals prevention of the cerebrovascular
diseases. The main risk factors are age and hyperten-
sion.

Regarding treatment, the best designed studies reported
positive outcomes with anti-Alzheimer drugs (acetylcho-
linesterase inhibitors and memantine)
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INTRODUCCIO

La demencia és una sindrome adquirida i progressiva pro-
duida per una afectaci6 organica que, en pacients sense
alteracié de la consciéncia, produeix un deteriorament
persistent de diverses funcions mentals superiors que
provoquen una incapacitat funcional en I'ambit social, la-
boral o familiar del malalt, produint la pérdua de les ca-
pacitats previes del mateix [1]. La malaltia d’Alzheimer és
la deméncia més frequent, la segueix la deméncia vascular
o multi infart. Els estudis poblacionals en el nostre medi
permeten afirmar que a Europa la demencia afecta aproxi-
madament a un 5-8% dels individus de més de 65 anys, a
un 15-20% dels de més de 75 anys i a un 25-50% dels de
més de 85 anys [2].

OBJECTIUS

Coneixer les principals caracteristiques diferencials de la
demencia vascular respecte la malaltia d’Alzheimer. Iden-
tificar les mesures preventives i terapéutiques disponibles
en Pactualitat i conéixer la seva eficacia.

CRITERIS DIAGNOSTICS DE DEMENCIA
VASCULAR DSMV [3]

* Deficit cognitiu en algt dels segiients camps: aprenen-
tatge i memoria, llenguatge, funcions executives, atencio,
activitat constructiva (planificacio, organitzacio, etc).

* Els deficits cognitius causen un deteriorament significa-
tiu en 'ambit funcional i/o social i suposen un empitjo-
rament del nivell funcional previ del pacient.

* Els deficits no apareixen exclusivament en el curs d’'un
deliri.

* Els signes neurologics focals, els simptomes i
levidencia en les proves complementaries han de ser
etiologicament congruents i estar relacionades amb els
deficits.

* Els deficits cognitius no s’expliquen millor en el context
d’un altre trastorn mental (trastorn depressiu major, es-
quizofrénia) o trastorn sistémic.

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Des del punt de vista clinic podem distingir dos patrons
neuropsicologics ben definits [4]. Un primer patrd, que
consisteix en la preséncia de deficits cognitius distribuits
de forma desigual, que afecten a funcions cognitives
concretes, i que depén de la localitzacié de la lesi6. Po-
dem observar sindromes d’hemisferi dominant (diferents
graus d’afasia de Broca, afasia de Wernicke, afasia moto-
ra transcortical, apraxia gestual o constructiva, acalculia)
o d’hemisferi no dominant (associat amb diferents graus
d’heminegligéncia, anosognosia, hemiasomatognosia,
apraxia constructiva, desorientacié topografica, apraxia
del vestir).

Un segon patrd cognitiu ben diferenciat de I'anterior
és el del deteriorament cognitiu o deméncia subcortical,
que sol caracteritzar-se per la preséncia de bradipsiquia i
bradicinésia, sindrome disexecutiu, dificultats en la recu-
peraci6 de material préviament aprés, estant altres fun-
cions com el llenguatge, les praxies i les habilitats visuog-
nosiques generalment preservades.

La demencia és una sindrome adquirida i progressi-
va produida per una afectacié organica que, en pacients
sense alteracié de la consciéncia, produeix un deteriora-
ment persistent de diverses funcions mentals superiors
que provoquen una incapacitat funcional en I’'ambit social,
laboral o familiar del malalt, produint la pérdua de les ca-
pacitats previes del mateix [1]. La malaltia d’Alzheimer és
la deméncia més freqient, la segueix la deméncia vascular
o multi infart. Els estudis poblacionals en el nostre medi
permeten afirmar que a Europa la demencia afecta aproxi-
madament a un 5-8% dels individus de més de 65 anys, a
un 15-20% dels de més de 75 anys i a un 25-50% dels de
més de 85 anys [2].

OBJECTIUS

Cong¢ixer les principals caracteristiques diferencials de la
demencia vascular respecte la malaltia d’Alzheimer. Identi-
ficar les mesures preventives i terapéutiques disponibles en
Pactualitat i conéixer la seva eficacia.

CRITERIS DIAGNOSTICS DE DEMENCIA
VASCULAR DSMV [3]

¢ Deficit cognitiu en algt dels segiients camps: aprenen-
tatge i memoria, llenguatge, funcions executives, atencio,
activitat constructiva (planificacid, organitzacio, etc).

* Els deficits cognitius causen un deteriorament significa-
tiu en 'ambit funcional i/o social i suposen un empitjo-
rament del nivell funcional previ del pacient.

 Els deficits no apareixen exclusivament en el curs d’'un
deliti.

* Els signes neurologics focals, els simptomes i I’evidéncia
en les proves complementaries han de ser etiologicament
congruents i estar relacionades amb els deficits.



* Els deficits cognitius no s’expliquen millor en el context
d’un altre trastorn mental (trastorn depressiu major, es-
quizofrenia) o trastorn sistémic.

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Des del punt de vista clinic podem distingir dos patrons
neuropsicologics ben definits [4]. Un primer patrd, que
consisteix en la preséncia de déficits cognitius distribuits de
forma desigual, que afecten a funcions cognitives concretes,
i que depen de la localitzacié de la lesi6. Podem observar
sindromes d’hemisferi dominant (diferents graus d’afasia
de Broca, afasia de Wernicke, afasia motora transcortical,
apraxia gestual o constructiva, acalculia) o d’hemisferi no
dominant (associat amb diferents graus d’heminegligéncia,
anosognosia, hemiasomatognosia, apraxia constructiva,
desorientacié topografica, apraxia del vestir).

Un segon patrd cognitiu ben diferenciat de 'anterior és
el del deteriorament cognitiu o demencia subcortical, que
sol caracteritzar-se per la presencia de bradipsiquia i bradi-
cinesia, sindrome disexecutiu, dificultats en la recuperacié
de material préviament aprés, estant altres funcions com el
llenguatge, les praxies i les habilitats visuognosiques gene-
ralment preservades.

DIAQNOSTIC DIFERENCIAL AMB LA
DEMENCIA D’ALZHEIMER

La malaltia d’Alzheimer es caracteritza per un deteriora-
ment cognitiu continu no atribuible a altres patologies del
sistema nerviés central o a malalties sistémiques, mentre
que la demencia vascular s’acompanya d’evidéncia de pato-
logia cerebrovascular, com mostra la figura 1, que es consi-
dera etiologicament relacionada amb la demeéncia. Aixo no
obstant, examens clinicopatologics mostren una relacié en-
tre la presencia de lesions vasculars i 'expressié del deterio-
rament cognitiu en pacients amb malaltia d’Alzheimer [4].

Pel diagnostic diferencial d’ambdues malalties és fona-
mental valorar el patré del deteriorament cognitiu. En ge-
neral, els pacients afectes de malaltia d’Alzheimer, que és
el prototipus de demencia cortical, mostren una major pe-
rdua de memoria i de més llarga evolucié, mentre que els
pacients afectes de deméncia vascular presenten una major
afectacié de funcions executives [4]. Mentre que la malaltia
d’Alzheimer segueix un curs progressiu i un inici gradual,
la demencia vascular es relaciona amb simptomes focals
neurologics o evidéncia de malaltia cerebrovascular. En
ambdoés processos 'edat avangada constitueix el factor de
risc més important.

L’abséncia de criteris diagnostics clars i la falta de mar-
cadors biologics especifics provoquen en la practica cli-
nica habitual, que el diagnostic diferencial entre ambdoés
processos no sigui sempre evident. Cada vegada sén més
freqiients els diagnostics de deméncia mixta tot i que la ma-
joria dels criteris diagnostics actualment utilitzats no reco-
neixen aquesta entitat com a tal [4].

Figura 1. TC CRANEAL: Signes de leucoaraiosi moderada i
infarts llacunars cronics capsulo-lenticulars drets.

MESURES PREVENTIVES

Com a concepte general, la prevencié del deteriorament
cognitiu vascular equival a la prevenci6 de la malaltia cere-
brovascular.

La HTA i ’edat s6n els principals factors de risc per pa-
tir una malaltia cerebrovasculat, i a més, es relaciona amb la
probabilitat de desenvolupar algun grau de I'espectre clinic
del deteriorament cognitiu. El diagnostic i control de la HTA
és una de les principals estratégies per disminuir la probabi-
litat de patir una malaltia cerebrovascular i el deteriorament
cognitiu [5,6]. No obstant no existeix una evidéncia convin-
cent de que el descens de la PA previngui el desenvolupa-
ment de demencia o deteriorament cognitiu en pacients hi-
pertensos sense aparent malaltia cerebrovascular previa [7].

Els pacients amb DMII presenten una major suscepti-
bilitat a Parteriosclerosi i una major prevalenga de factors
de risc d’aterogenesi (HT'A, obesitat i DLP, principalment).
A més, constitueix un factor de risc independent d’ictus is-
quemic [1]. La repercussié de la DM és major en les dones
que en els homes.

En general, sembla que hi ha una relaci6 clara entre la
dislipemia i el risc d’infart cerebral. Sembla que les xifres
de colesterol HDL baixes constitueixen un factor de risc
d’infart cerebral en els homes, situacié que no esta com-
pletament demostrada en les dones. Els nivells elevats de
colesterol LDL es relacionen clarament amb un major risc
cardiovascular i algunes guies internacionals estableixen en
els seus objectius la necessitat d’'un adequat control dels ni-
vells plasmatics de LDLc [4].
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Respecte als habits toxics, els coneguts efectes ne-
gatius del tabac sobre la malaltia cardiovascular i lictus
augmenten el risc de demencia vascular. L’abuds cronic
d’alcohol ocasiona diferents processos neurodegenera-
tius, inclosa la deméncia. Aixd no obstant, tot i que el
consum moderat d’alcohol s’associa amb un major grau
d’atrofia cerebral, també es relaciona amb un menor risc
de malaltia de la substancia blanca, infarts cerebrals si-
lents iictus [4].

Pel que fa a les cardiopaties, PACxFA és un factor de
risc de malaltia cerebrovascular isquémica important i trac-
table [4]. L’ACxFA és la cardiopatia que més freqiientment
s’associa als infarts cardioembolics, que constitueixen el
subtipus d’infart cerebral de major gravetat.

Taula 1. Resum d’evidéncia de les mesures preventives de
la guia de practica clinica del SNS [8]

Factors de risc vascular (HTA, DM i DLP)

1-/2+/2- les dades disponibles d’estudis de cohorts o
d’ECA dissenyats per avaluar altres variables
no permeten demostrar que el tractament
dels factors de risc vascular disminueixi el
risc de desenvolupar deméncia. No hi ha ECA

adequadament dissenyats per avaluar-ho.

Consum d’alcohol o consum cronic d’AINE

24++/2+ el consum moderat d’alcohol o el consum
cronic d’AINE s’han associat a menor risc de
malaltia d’Alzheimer en estudis de cohorts
i de casos i controls, perd no hi ha ECA que

confirmin aquest benefici.

Taula 2. Recomanacions de la guia de practica clinica del
SNS [8]

Cc Es recomana el control dels factors de risc
vascular (HTA, DM, hipercolesterolemia) i els
habits de vida saludables (consum d’acids
grassos omega-3, realitzacié d’exercici fisic

i mental) per la clara evidencia disponible
sobre el seu benefici en altres aspectes de

la salut, tot i que el seu possible benefici
sobre la disminucié del risc de demencia no
estigui recolzada per estudis apropiadament
dissenyats.

tot i que el consum moderat d’alcohol o el

C consum cronic d’AINE s’han associat a menor
risc de malaltia d’Alzheimer, també tenen
altres riscs per la salut i no hi ha suficient
evidéncia per recomanar-los en la prevencio de
la demeéncia.

TRACTAMENT SIMPTOMATIC DEL
DETERIORAMENT COGNITIU VASCULAR

Pel que fa al tractament de la demencia vasculat, els estudis
millor dissenyats i amb resultats positius, tot i que modes-
tos, s’han obtingut amb farmacs anti Alzheimer com els in-
hibidors de P’acetilcolinesterasa o la memantina.

En pacients tractats amb anticolinesterasics, el deterio-
rament cognitiu va ser menor, principalment en els tractats
amb donepezilo i galantamina, suggerint un major benefici
en pacients amb afectaci6 cortical i multiples lesions terri-
torials, comparat amb els que presentaven afectacié de vas
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petit. En canvi, els efectes obtinguts amb el tractament amb
memantina, van ser millors en el grup amb malaltia vascular
cerebral de vas petit [9].

No obstant, segons la guia terapéutica de la EFNS (Eu-
ropean journal of neurology), les dades actuals son insufi-
cients per recolzar I'ds dels anticolinesterasics o de la me-
mantina en la demencia vascular [10].

CONCLUSIONS

La importancia médica de la demencia vascular radica en
queé és una patologia molt prevalent, que implica un elevat
cost sociosanitari i que és potencialment prevenible.

Un primer episodi d’ictus pot set suficient per desen-
volupar deficits neuropsicologics permanents. Per aixo
P’actuacié sobre els factors de tisc per evitar el primer ic-
tus (prevencié primaria) és molt important per prevenir
’aparici6 de la demencia de tipus vasculat.

Un cop establerta la demencia vascular, no disposem
d’un tractament estandar eficag. Les agéncies americana i
europea reguladores del medicament (FDA i EMEA) no
han aprovat la indicacié de farmacs anticolinesterasics ni la
memantina pel tractament de la deméncia vascular.
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d’un cas clinic

Hematoma espinal subdural 1atrogénico por apixaban:
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Apixaban-related 1atrogenic spinal subdural hematoma:
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RESUM

Durant I'Ultima década, I'afany per aconseguir anticoa-
gulants orals més segurs s'ha aconseguit gracies a una
nova serie de farmacs coneguts com a nous anticoagu-
lants orals (NACOs) que han demostrat un menor risc de
sagnat. L'aparicié d'un hematoma espinal no traumatic
pot ser una complicacié excepcional associada a I'Us
d'aquests nous agents. Presentem el cas clinic d'una
pacient en la qual el tractament amb apixaban, com a
terapia de prevencié secundaria d'una fibril-lacié auricu-
lar no reumatica, va ocasionar un hematoma subdural
medul-lar.

INTRODUCCIO

Durant més de 50 anys, I"anic anticoagulant disponible fou
la warfarina, un antagonista de la vitamina K, que ha de-
mostrat ampliament la seva eficacia terapeutica, malgrat les
seves limitacions potencials, que inclouen: interaccions me-
dicamentoses, inici d’accié retardada, finestra terapeutica

ABSTRACT

In the last decade, the desire for safer oral anticoa-
gulants led to the emergence of newer drugs that had
proved a lower risk of life-threatening bleeding events.
Non traumatic spinal hematoma is an uncommon emer-
gency that can be associated with the use of these new
agents. We report a case of spinal subdural hematoma
due to apixaban treatment for an auricular fibrillation.
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estreta amb necessitat continuada de monitoratge de 'INR
i un gran nombre possible d’efectes adversos hemorragics
associats. Es per aixo que s’ha estimulat durant aquesta tlti-
ma década Pafany per a descobrir nous anticoagulants orals
(NACOs) que han demostrat un menor risc de sagnat. Els
principals son el dabigatran, ’apixaban, i el ribaroxaban.

L’hemorragia intracranial és una de les complica-
cions més greus associades a I'"ds d’ACOs, aixi com tam-
bé ’hematoma espinal post-traumatic. En canvi, I’aparicio
d’un hematoma espinal no traumatic com a consequéncia
del tractament anticoagulant és una entitat d’excepcional
presentacié 1 amb historia natural molt poc coneguda.
Només uns pocs (1-3) casos han estat descrits a la litera-
tura com a associats als ACOs. El nostre cas documenta
Paparicié d’'un hematoma subdural espinal iatrogenic en el
context de tractament anticoagulant amb apixaban.

CAS CLINIC

Es tracta d’una pacient de 75 anys independent per les
activitats basiques de la vida diaria i amb bona qualitat de
vida prévia. Com a antecedents presenta hipertensid arte-
rial en tractament farmacologic amb enalapril 5mg/24h i
fibrillacié auricular tractada amb NACOs (d’inici amb da-
bigatran fent un canvi al cap de poc per apixaban). Ingres-
sa al nostre hospital per derivacioé per paraparésia en estudi
per possible malformacié vascular medullar baixa versus
sagnat medul-lar secundari.

Revisant la historia prévia, destaca un ingrés hospitala-
ri 10 dies abans de I'inici de la paraparésia per dolor abdo-
minal observant-se hematoma en muscul ilfac esquerre de
3x4cm de diametre lesional maxim. La pacient estava pre-
nent dabigatran a dosis de 150mg/12h. L’orientacié diag-
nostica en aquell moment fou de possible diverticulitis agu-
da amb bursitis pertrocantérea esquerra i fou donada d’alta
a domicili amb canvi de dabigatran per apixaban, sense pa-
rar atenci6 a ’hematoma en muscul ilfac.

Posteriorment, 1 havent passat 10 dies, 1 estant ja a do-
micili 1 seguint el tractament amb apixaban, inicia de for-
ma brusca i en el context d’aparicié6 d’hematomes cutanis
multiples en extremitats superiors, un deéficit motor cru-
ral bilateral de predomini distal, efectuant-se nou ingrés
hospitalari on es confirma una paraparesia de predomini
esquerre efectuant-se una RNM medul-lar que suggereix
focus hemorragics amb sospita de malformaci6é vascular
espinal.

Per aquest motiu es deriva al nostre Centre per conti-
nuar estudi. Ingressa al servei de Neurologia i a examen
neurologic es confirma una paraparésia evident de predo-
mini clarament distal, i de predomini esquerre (2/5) més
que dreta (3/5) amb hiperrefléxia discreta, hipoestesia a la
sensibilitat profunda dorsal baixa i amb un reflex cutani-
plantar esquerre indiferent i dret flexor. La RNM medul‘lar
efectuada va confirmar la preséncia d’'una hemorragia sub-
dural extensa amb afectacié cervico-dorso-lumbo-sacra
amb compressié espinal descartant-se malformacié vascu-
lar associada (figura 1, 21 3).

Figura 1. Ocupacié6 intraraquidia, extramedul-lar
compatible amb hematoma subagut a zona cervical.

Figura 2. Ocupacié6 intraraquidia, extramedul-lar
compatible amb hematoma subagut a zona dorsal.
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Figura 3. Ocupacié6 intraraquidia, extramedul-lar
compatible amb hematoma subagut a zona sacra.

Per aquest motiu es va realitzar intervencié quirdrgica,
amb una laminectomia D1-D3 amb exéresi de lesidé sub-
dural confirmant-se el diagnostic d’hematoma medul‘lar
subdural subagut. La pacient va seguir inicialment un
curs clinic satisfactori amb tractament amb dexametasona
12mg/24h a dosis decreixents i amb bon control del dolor
amb analgesia convencional.

Malgrat aix0, després d’una setmana de la cirurgia es
realitza RMN de control que informa de resolucié de la
compressié medul-lar per hematoma subdural en el seg-
ment intervingut (D1 - D3), perd amb persistencia de he-
morragia subdural i compressi6 espinal en el segment D4-
D7 (figura 4, 5).

Figura 4. Resolucié hematoma a nivell D1-D3

Per aquest motiu, es decideix reintervencié realit-

zant-se una nova laminectomia D4 i D7 (parcial) i com-
pleta D5-D6 sense complicacions. La pacient presenta
una evolucié positiva tot i que molt lentament, vencent
amb més facilitat la for¢a contra gravetat a cama dreta i
amb lleu millora a cama esquerra. Amb fisioterapia re-
habilitadora aconsegueix I’alta hospitalaria a les 3 setma-
nes de I'ingrés hospitalari bipedestaci6 assistida i inici de
marxa amb ajuda.

Figura 5. Persiténcia hematoma D4-D7

DISCUSSIO

Els hematomes espinals (HE) sén una entitat clinica
poc freqiient que pot causar un deteriorament neurolo-
gic brusc i a vegades, irreversible si no es diagnostica i es
tracta preco¢ment. El primer cas diagnosticat clinicament
data del 1869 per Jackson sota el nom de “Case of spinal
apoplexy”(4). El primer cas evacuat quirargicament amb
éxit es va publicar el 1911 (5). En els ultims anys estem
veient un cert augment de casos que es pot justificar pels
avengos en les tecniques diagnostiques i pel nombre de
pacients que reben tractament anticoagulant.

Els HE es poden classificar en epidurals, subdurals,
subaracnoidals o intramedul‘lars, segons el compartiment
anatomic afectat. De tots ells els més freqiients sén els
de localitzaci6 epidural, que representen el 75%. La resta,
especialment els subdurals, sén molt infreqients. Exis-
teix controversia respecte a 'origen del sagnat i el meca-
nisme de formacié dels HSE. Alguns autors (6) han pos-
tulat que un increment de la pressié abdominal i/o tora-
cica es transmet a la vascularitzacié espinal, particular-
ment a les venes radiculomedul-lars que travessen ’espai
subaracnoidal i subdural. Si la pressié del liquid cefalorra-
quidi (LCR) no neutralitza aquest augment de pressié pot
produir-se una dehiscéncia de la paret dels vasos. Haines
et al(7) descriu que la duramare esta composta externa-
ment de fibroblasts i una quantitat important de col-lagen
extracellular, mentre que el marge intern (uni6 durama-
re-aracnoides) no presenta col-lagen i existeix un major
espai extracellular i major debilitat per a una possible
disrupcié. D’acord amb aquest estudi, no existiria un es-
pai virtual entre la duramare i 'aracnoide, de manera que
els anomenats hematomes subdurals s’han de considerar
intradurals o hematomes del marge intern dural.

Els hematomes subdurals espinals (HSE), com el cas
que ens ocupa; solen ser secundaris, és a dir, apareixen
principalment com a conseqiiéncia de lesions vasculars o
tumors subjacents, o poden ser el resultat d’un procedi-
ment invasiu com una puncié lumbar, anestésia epidural
o fins i tot acupuntura, associats a discrasies sanguinies
i alteracions en la coagulacié (7). En una revisié de 106
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casos d’etiologia no traumatica es va trobar una alteracioé
hemostatica en el 54% i antecedents de puncié lumbar en
el 47% (8). En canvi els hematomes espinals primaris o
espontanis son més excepcionals.

A la literatura consten molt pocs casos d’hematomes
espinals com a conseqiiéncia unica i directa de tracta-
ment anticoagulant. En aquest sentit, dels pocs casos
descrits predominen els d’afectacié epidural, és a dir, he-
matomes espinals epidurals (9). No consta documentat
cap cas d’hematoma espinal subdural en el context de
tractament amb apixaban com és el nostre cas, pero si en
tractament amb d’altres dels nous anticoagulants. (Veure
taula 1).

Pel que fa a la clinica, solen presentar un curs brusc
i agut. Cursen generalment amb dolor dorsal espinal en
funcié del nivell afectat, dorsolumbar en el 70% dels
casos per ser la localitzacié6 més freqiient (8); seguit de
simptomes de compressié medul-lar. S’han descrit malti-
ples déficits neurologics: alteracions sensitives, motrius,
disfunci6 d’esfinters, sindrome de Brown-Séquard, entre
d’altres. En el nostre cas, la pacient no presenta dolor
dorsal i el deéficit fou principalment mixt motor-sensitiu.

Pel que fa al diagnostic la ressonancia magnética
(RMN) és el metode d’eleccié i s’ha mostrat superior a
la tomografia computeritzada (TC) (10), ja que la RMN
presenta una alta sensibilitat per a definir el tipus de sag-
nat i delimitar ’extensié craneocaudal de ’hematoma.
Els canvis evolutius de la intensitat del senyal en RMN
son similars als dels hematomes cerebrals tot i que sem-
bla que el metabolisme de I’hemoglobina té lloc més
rapidament al canal espinal que en I’espai intracranial.
Aixi doncs, en les primeres 24 hores apareixen lesions
isointenses en T1 i hiperintenses en T2 per I'existencia
d’oxihemoglobina. En el segon i tercer dia mostren hi-
posenyal tant en T'1 com en T2 i posteriorment augmen-
ta el senyal en ambdues seqiiéncies a causa de I'aparicio
de metahemoglobina.

Els nivells més afectats sén les unions cervicodor-
sals i dorsolumbars, perd varia en funcié de I’edat, sent
en nens i joves més freqiients a la regié cervical i dorsal,
mentre que en adults és més freqient I’afectacié dorso-
lumbar. En el nostre cas la pacient presenta una afectacio
amplia de predomini en la zona dorsal D1-D7.

Pel que fa al tractament no esta del tot establert de-
gut principalment a la seva escassa freqiéncia. La ma-
joria d’autors consideren que es tracta d’una urgéncia
quirdrgica, obtenint millors resultats després de la seva
evacuaci6é precog. Existeixen poques referéncies de re-
solucié espontania dels HSE. El volum i I’abseéncia de
simptomes neurologics importants orientarien més en
direcci6 conservadora. Alguns autors suggereixen que
els HSE localitzats en zona lumbar poden tractar-se mi-
tjangant drenatge percutani tot i que comporta un ma-
jor risc de lesi6 vascular i la impossibilitat d’evacuacié
de component hematic solid. L’existéncia d’hemorragia
subaracnoidea associada empitjora el pronostic, ja que
a lefecte compressiu de ’hematoma si afegeix el limfo-
proliferatiu de la sang al LCR que déna lloc a aracnoidi-
tis (11).

CONCLUSIONS:

Recentment les indicacions per a rebre un tractament
anticoagulant, incloent els nous anticoagulants, s’han es-
tes. La demostracié d’un menor risc de sagnat amb els
nous anticoagulants orals en comparacié amb la warfa-
rina ha estat demostrada pero tot i aixi persisteix un risc
de iatrogenia. Per tant, 'establiment d’un algoritme de
tractament o el descobriment d’un antidot efectiu per als
NACOs és de summa importancia.

L’hematoma subdural espinal és una entitat clinica
molt poc freqient que ha de considerar-se en pacients
amb tractament anticoagulant que presenten signes es-
pontanis de lesi6 medullar. La identificaci6 precog de
la collecci6 hematica mitjancant RMN és important
per diferenciar-la d’altres patologies espinals, ja que és
necessari un tractament quirdrgic immediatament per
evitar danys neurologics irreversibles. Un seguiment
amb aquesta tecnica resulta indispensable per a valorar
atrofiamedul-lar o signes d’aracnoiditis.

Agraiments:

Als Drs A Guzman, A Arboix, Caiazzo, E Grivé per
l’assisténcia a la pacient descrita en aquesta nota clinica.

Taula 1. Casos clinics d’hematomes subdurals medul-las iatrogénics per NACOs

Castillo et Home | Toracolumbar | Rivaroxavan ACXFA no | Dolor lumbar Drenatge cervical i Sense millora.
alt. de 69 20mg/dia reumatica | + paraplégia + lumbar
anys. disfuncidd’esfinters
Darganzanli | Home Toracic Rivaroxavan ACXFA no Dolor Complexprotombinic Sensemillora als
et al?. de 72 20mg/dia reumatica | agutinterescapular | + intervencié 6 mesos de IQ.
anys. + paraplégia quirurgica
Zaarour et Dona Cervicotoracic | Rivaroxavan ACXFA no Dolor Corticoides a dosis Millora important
al3. de 58 20mg/dia reumatica | agutinterescapular | altes + intervencid perd no completa
anys. + debilitat EEII. quirurgica després de IQ.

El nostre Dona Cervico-dorso- | Apixaban ACXFA no | Paraparesia aguda | Corticoides a Millora parcial al
cas de 75 lumbo-sacre reumatica | de predomini dosis altes + 2 mes de la segona
anys. Esquerre. intervencions 1Q.

quirdrgiques
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Carcinoma neuroendocrino de colon.
Presentacion, diagnostico y terapéutica

Carcinoma neuroendocri de colon.

Presentaci6, diagnostic 1 terapeutica

Neuroendocrine carcinoma of the colon.

Presentation, diagnosis and therapeutics

Ignacio Saguier Padilla, Antonio Cardenas
Servicio de Medicina Interna

INTRODUCCION

El carcinoma neuroendocrino de colon es un tumor epite-
lial muy poco frecuente, de especial agresividad en su com-
portamiento clinico y cuyo prondstico suele ser malo. Se
manifiestan con un patrén diseminado de entidades histo-
patologicas de alta malignidad, lo que hace muy dificil su
diagnéstico a tiempo y tratamiento efectivo (1,2).
Presentamos un caso, con esta tipica presentacion, y
analizamos las distintas posibilidades terapéuticas.

CASO CLINICO

Paciente varén de 58 afios, que consulta el 9 de octubre
de 2015 en el Hospital Universitario Sagrat Cor, por dolor
lumbar de 1 mes de evolucién que se inicid el 9 de septiem-
bre, tipo lancinante, en zona lumbar alta que lo despierta
por las noches, empeora con decubito supino y no tiene
caracteristicas mecinicas estrictas. Cuenta no haber tenido
fiebre o aumento de la temperatura corporal, sin pérdida de
peso, astenia ni adinamia. Tampoco tenemos vesical ni cli-
nica compatible con HPB. Al preguntarle por cambios en
el ritmo evacuatotio, dice haber tenido desde hace 4 meses
periodos de diarrea-estrefiimiento, y algin hilo de sangre
que él asociaba con sus hemorroides.

Palabras clave: carcinoma neuroendoctino; neopla-
sias de colon; manejo de la enfermedad.

Keywords: neuroendocrine carcinoma; colonic neo-
plasm; disease management.

Recibido ut: 16-noviembre-2015
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Antecedentes: Autobnomo para las actividades basicas
de la vida diaria; vive con su mujer. No refiere antecedentes
de tabaquismo ni alcohol. Diabetes mellitus en tratamiento
con gliclazida, hiperuricemia y crisis de gota aguda, medi-
cado con Alopurinol; valoraciéon prostatica normal hace 4
afios sin seguimiento habitual; hemorroides de 10 afos de
evolucién y apendicectomia a los 28 afios de edad.

Antecedente familiar: padre fallecido por complicacio-
nes de un Ca digestivo (no recordaba de qué exactamente).

Al examen fisico presentaba una EVA de cuatro; cons-
ciente, orientado en espacio y tiempo, colaborador. Obesi-
dad grado I (IMC 33). Bien hidratado. Dolor en tronco y
raquis a la palpacion de apofisis espinosas de L2 a4,y ala



palpaciéon paravertebral. Maniobras de Lassague, Braggard
y Fabree negativas. Sensibilidad 2/2 en todas las metime-
ras. Fuerza y balance muscular 4/5 en musculos flexores de
cadera y 5/5 en extensores de piernas.

Extremidades: se palpa en zona glatea izquierda né-
dulo indurado no mévil no doloroso de consistencia blanda
de 1cm x Tem. No edemas, ni TVP.

Urogenital /anal: Hidrocele en testiculo derecho.

Sin focalidad Neurolégica, Babinski negativo.

El paciente traia consigo una RMN, realizada en la Cli-
nica Sant Jordi, por el mismo motivo. Esta informaba que
en los cuerpos vertebrales T11, T12, lumbares y en algunos
sacros habfa lesiones hipertensas en T2 y STIR, con defor-
midad bicéncava en L2, sugestivo de compromiso metasti-
co. Deshidratacion de discos intervertebrales con protusion
difusa L.2-L.3, L3-L4 y I4-L5 que contactan levemente a las
raices de los recesos laterales.

Se decidi6 realizar una Gammagrafia dsea que mostrd
imagenes activas, originadas por un aumento de la fijacién
de radiotrazador en la unién entre la cabeza y el cuello hu-
meral izquierdo, la iliaca derecha, y el tercio medio diafisia-
rio del fémur izquierdo, asi como un area anterior al tro-
canter también izquierdo con leve aumento de la densidad.
No permiten descartar la existencia de patologia infiltrativa
6sea, y también se aprecia una irregularidad en la configura-
ci6bn gammagrafica de la columna dorsal baja y lumbar, con
algtin refuerzo mas evidente en el margen superior izquier-
do de 1.2, de mas dificil valoracion. En la radiografia dorso-
lumbear, se observa un colapso del cuerpo de L2. (Figura 1)

Se pidi6 una analitica de control que solo mostraba li-
gera neutrofilfa, APTT ligeramente elevado con TP normal.

Los resultados de la RMN, la RX y la gammagrafia 6sea
realizadas no permitian un diagnéstico concreto y hasta se
apreciaba una cierta discordancia entre ellos. Se conside-
raron distintos diagnoésticos diferenciales de dolor lumbar
de origen neoplasico: mieloma multiple, osteoma osteoide,
metastasis de neoplasias de pancreas, prostata, pulmén y
colon, junto con carcinomatosis meningea.

Se ampliaron los estudios con una Tomografia Toraco-
abdomino-pélvica y una Ecografia renovesicoprostitica
para asi determinar si realmente era una metastasis y cuél
serfa su origen primario.

La ecografia revelaba higado de tamafio normal y eco
estructura heterogénea con presencia de mdaltiples peque-
flas imagenes nodulares solidas isoecoicas y con halo hi-
poecoico sugestivas de M1. Pancreas de tamafio normal
con presencia de adenopatias peripancreaticas, la mayor de
unos 33 mm. Bazo, vejiga, y prostata sin alteraciones. (Fi-
gura 2)

La TC mostr6 multiples lesiones osteoliticas en co-
lumna vertebral dorso-lumbar sugestivas de M1. Parénqui-
ma pulmonar muestra 2 nodulillos de 8 y 6 mm en LSD
adyacentes a la cisura menor compatible con M1. Higado
heterogéneo con multiples lesiones nodulares hipodensas
con halo de captacién periféricas de distribucion difusa y
bilobular compatible con M1. La mayor de 3,9 cm en seg-
mento V. Adenopatias en trono celiaco, hilio hepatico, pe-
ripancreiticas, y espacio portocava, la mayor de 4 x 2,7cm;

Engrosamiento de densidad partes blandas en paredes del
ciego, con infiltracién de morfologia nodular pericecal.
Presencia de diversas formaciones nodulares de aspecto de
adenopatias infiltradas, las mayores de 2,9 x 2,5y 3,4 x 2
cm.

Se pidi6 nueva analitica con marcadores tumorales
(CEA, AFP, CA 19-9, PSA) dando todos negativos. Con
estos resultados, parecia que el origen primario de las me-
tastasis presentes en higado, hueso y pulmon, provenian
del ciego. Se amplio el estudio de la lesién tumoral, a través
de una fibrocolonoscopia, y la consecuente toma de biop-
sias. En ciego y adyacente a la vélvula ileocecal, se eviden-
ci6 una neoformacion plana de aspecto velloso y dura al
tacto, compatible con adenocarcinoma (figuras 3 y 4).

En la descripcién microscopica se destacd infiltracion
celular atipica constituida por nidos sélidos de células de
nucleos hipercromaticos, irregulares, con escaso citoplas-
ma, dispuestos en encaje y rodeados por estroma desmo-
plasico. Se identifican numerosas mitosis. El estudio inmu-
nohistoquimico muestra positividad para CD56, positivi-
dad débil para sinaptofisina y positividad focal para CDX2,
y negativo para TTF-1, CK20 y CD20. indice Ki 67 del
100%.

Se confirmoé el diagnostico de carcinoma neuroendocri-
no de células pequefias asociado a lesion adenomatosa con
displasia de bajo grado.

Al decimotercer dfa de ingreso, se evidencié una altera-
ci6n de la funcion hepitica en la analitica de control (AST
274, bilirrubina total 5,32 a la vez que aumentaba el dolor.
La analgesia controlada por la Unidad del dolor crénico se
pautd con parches de fentanilo transdérmico 50 mcg /84h
y analgesia de rescate con cloruro moérfico subcutineo de
5mg, a la vez que se le ofreci tratamiento radioterapico pa-
liativo, completindose 2 dias de tratamiento.

El equipo de oncologia del HUSC, decidi6 un trata-
miento paliativo de quimioterapia con cisplatino, pero tras
completar el segundo dia, el paciente no lo toler6 mas, pre-
sentando una encefalopatia hepatica de dificil manejo. Fa-
lleci6 a los 20 dias de haber ingresado a planta.

Figura 1. Rx columna lumbar
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Figura 2 Ecografia
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Figuras 3. Fibrocolonoscopia.

Figuras 4. Fibrocolonoscopia.

DISCUSION

El tumor neurondocrino de colon es un tumor epitelial
raro, que comprende un espectro de entidades histopa-
tologicas de alta malignidad y habitualmente de evolu-
ciéon torpida. Comprenden unicamente del 1 al 4% de

todas las neoplasias malignas de colon y la variedad de
células pequefia, solamente 0,2% de todas las neoplasias
colorrectales. Dentro de éste, son mas comunes en el
ciego y recto-sigmoides y mds raros, en el colon ascen-
dente o descendente.

La edad media de presentacion suele estar entre la
sexta y séptima décadas. No presenta factores de riesgo
claros, por lo que su prevencion es dificil.

Hay tres variedades segun el patrén histologico e in-
munohistoquimico identificado: neuroendocrino puto,
predominantemente neuroendoctino, y tumor con igual
expresion neuroendoctrina que exoctrina. Por otra pat-
te, se han descrito tres subgrupos segun el tipo celular
predominante: tumor de células pequefias, de células in-
termedias y de células grandes, que se distinguirfan por
el indice de actividad mitética, pleomorfismo y grado
de necrosis, lo que condicionaria el pronéstico de cada
grupo. La inmunorreactividad de este tipo de tumores es
demostrada por anticuerpos contra la enolasa especifica
de las neuronas, sinaptofisina, cromogranina A y hormo-
nas.

Solo del 5 al 7% se manifiestan con la clinica tipica
del adenocarcinoma de colon, como dolor abdominal,
alteracion del habito intestinal, hematoquecia o hemo-
rragia oculta en heces, masa abdominal. Sin embargo,
podtiamos inferir que nuestro paciente si presento algin
rastro sanguineo en la materia fecal, ya que asi lo refirié
el. Pero si presentaba un patrén de diseminacién gene-
ral, que es la mayor forma de presentacion de estos tu-
mores. Tampoco suelen haber sintomas de sindrome pa-
raneoplasico, catcinoide ni anormalidades metabélicas.

La diseminacién se realiza por via linfatica y hema-
togena, siendo el higado un lugar usual y temprano de
localizacién de metastasis. El subtipo de células peque-
flas es la variedad que metastatiza con mayor frecuencia,
sobre todo en el higado, pero también lo hace en hueso,
pulmén y peritoneo.

Es una neoplasia altamente agtesiva, y la mayoria de
casos suelen presentar un prondstico muy malo, dado
que una gran cantidad de estos tumores han metastati-
zado en el momento del diagndstico (en contraste con el
adenocarcinoma de colon y recto, donde solo se mani-
fiestan asi en el 25%). Tiene peor prondstico la variedad
de carcinoma neuroendoctino puto y el subtipo de célu-
las pequenas

La sobrevida estard condicionada por el estadio tu-
moral en el momento del diagnéstico, pero dado las ca-
racterfsticas de este tipo de tumores, en la mayoria de los
casos (91%) son neoplasias en estadios avanzados, C y
D de Dukes.El tiempo medio de supervivencia se sitda
entre 6 y 15 meses, y solo en aquellos pacientes con en-
fermedad localizada y estadio tumoral precoz (estadio A
o B de Dukes) se consiguen supervivencias a los 5 afios
entre el 30 y el 90%.

La cirugfa es el tnico tratamiento que logra la cura-
cién de los Carcinomas Neuroendocrino, y se aconseja
la colecistectomia, dado que en algunos casos se vio una
relacion con el cancer de las vias biliares. Si son obstruc-
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tivos, pero irresecables, se puede evaluar la colocaciéon
de stents o realizar derivaciones proximales aisladas.

Si la lesion ya tiene metdstasis hepaticas y con sufi-
ciente higado residual para una funcién hepatica posto-
peratoria adecuada (afectacién de menos del 50% del hi-
gado), se debe agregar resecciéon hepatica con propdsito
curativo, lo cual mejora la sintomatologia y la supervi-
vencia.

Es posible combinar la cirugfa con ablacién por ra-
diofrecuencia, crioterapia, embolizacién arterial hepatica
y quimioembolizacién en los casos de cancer avanzado.
La radioterapia se puede utilizar como tratamiento pa-
liativo (de las metastasis en higado, hueso, pulmén y ce-
rebro, o ante sangrados u obstrucciones intestinales) o
curativo. La con Quimioterapia se realiza con analogos
de la somatostatina (octreotide, lanreotide) cisplatino y
etosposido.

Utilizando la radioterapia con analogo de la
somatostatina,se han reportado con ellas respuestas cli-
nicas del tumor hasta del 30 y 40%. (Principalmente en
aquellos pacientes con metastasis cerebrales y Oseas).
Hay carcinomas neuroendocrinos pobremente diferen-
ciados, los grado 3, muestran una alta tasa de respuestas
ala combinacién de quimioterapia con cisplatino y etos-
posido.
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e-Articles

ACLF: Acute-on-chronic liver failure
Dra. Anna Reig

El pacient cirrotic és un malalt fragil que ingressa i consulta a urgencies sovint en el nostre hospital. Fins a
un 22% dels pacients que consulten ho fan per una descompensacié aguda recentment descrita com ACLF
que presenta una alta mortalitat (1 de cada 3); a més a més un 10% dels pacients ingressats per un altre motiu
desevoluparan aquesta sindrome. Es important la seva identificacié precog i tractament multidisciplinari. Per
aquest motiu s’ha realitzat una revisié6 de ’ACLF, la seva definicid, presentacié i tractament.

podeu consultar a:

La Dra. Anna Reig, del servei de Digestiu, ha elaborat aquesta revisié que

https://annalsdelsagratcor.wordpress.com/2016,/04,/25/aclf-acute-on-
chronic-liver-failure/
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Quiste de Baker complicado

Quist de Baker complicat

Complicated Baker’s cyst
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aciente de 58 aflos con antecedentes de artritis
P gotosa, que acudi6 a urgencias de nuestro centro

por presentar dolor, edema y tumefaccion a nivel
de la pierna izquierda de 24 horas de evolucién y sin
antecedente traumatico previo. Referfa que el dia ante-
rior a la visita, le aparecieron de forma espontanea dos
hematomas (uno en la parte medial del pie izquierdo y
otro en el hueco popliteo), presentando progresivamen-
te dolor al caminar y posteriormente incluso al apoyar o
mover el pie, asociados a malestar general, distermia y
escalofrios.

En el momento de la exploracion fisica el paciente
presentaba un importante edema que afectaba a toda la
pierna izquierda, con aumento de la temperatura, dolor
a la palpacion, empastamiento del triceps sural y hema-
tomas extensos a nivel de hueco popliteo y cara interna
del tobillo. Ante la sospecha clinica de trombosis venosa
profunda de la extremidad inferior izquierda se le practi-

c6 estudio por ECO-doppler, que informaba de la pre-
sencia de un sistema venoso profundo permeable y de
la presencia de una coleccién liquida compatible con un
hematoma a nivel del hueco popliteo. Se solicité reso-
nancia magnética para completar estudio por imagen que
informaba de la presencia de una formacién alargada a
nivel popliteo de 5 x 5 x 15cm (375cc), mal delimitada,
dishomogénea, que se podia corresponder con un quiste
de Baker, complicado con dreas hemorragicas, edema y
cambios inflamatorios.

Tras orientar el cuadro clinico como Quiste de Baker
complicado, se procedid a realizar tratamiento conserva-
dor con reposo relativo, AINES, vendaje elastico com-
presivo, y tratamiento rehabilitador (magnetoterapia,
ultrasonido pulsatil, crioterapia y medidas antiedema),
presentando el paciente mejoria progresiva de su sinto-
matologia hasta la resolucién del cuadro clinico.

Diagnostico: Quiste de Baker complicado

CONCLUSIONES

Las exploraciones complementarias nos ayudaran a esta-
blecer un correcto diagnéstico diferencial. El tratamiento
conservador es el de eleccién en esta patologia, quedan-
do el tratamiento quirargico relegado a los casos que no
mejoran, dado el importante indice de recidivas.

1. Molpus WM, Shah HR, Nicholas RW et al. Case re-
port 731. Complicated Baker’s cyst. Skeletal Radiol.
1992;21(4):266-8. @



Figura 1.

Figura 2.
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Lesion parafaringea
Lesi6 parataringia

Parapharingeal lesion
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TC coronal con contraste

¢En qué espacio anatomico se encuentra la lesiéon que
observas en la imagen?

* Masticador

* Parotideo

* Parafaringeo pre-estiloideo
* Parafaringeo post-estiloideo

Respuesta: El espacio parafaringeo tiene la forma de una

piramide invertida, es lateral a la faringe y se extiende desde



la base del craneo hasta el hueso hioides. Presenta un alto
contenido graso y se divide en dos subespacios separados
por la apofisis estiloides y el diafragma estiloideo: la pre-
estiloidea y la post-estiloidea. La lesion de la imagen se en-
cuentra en el espacio parafaringeo (EPF) post-estiloideo,
también llamado “espacio carotideo” porque contiene el
paquete vasculonervioso del cuello. Una manera de locali-
zar en que regiéon se encuentra la masa es observar el des-
plazamiento de los vasos.

¢Como se desplazan los vasos en presencia de una le-
sion post-estiloidea?

* La arteria carétida interna (ACI) y la vena yugular se des-
plazan hacia atras.

* La ACl y la yugular se desplazan hacia adelante.

* La ACl y la yugular se desplazan medialmente.

* Los vasos estan colapsados por la masa.

Respuesta: En general se puede decir que las lesiones
que ocupan el EPF post-estiloideo desplazan los vasos ha-
cia delante. Las lesiones pre-estiloideas los desplazan hacia
atras. En el TC de la imagen la flecha gruesa sefiala la vena
yugular desplazada en sentido anterolateral y la flecha fina
sefiala la ACI desplazada en sentido anteromedial.

¢Cual es la etiologia mas frecuente de una masa post-
estiloidea?

* Tumor neurogénico.

* Congénita.

* Tumor de origen glandular salival.
¢ Infecciosa.

Respuesta: las lesiones post-estiloideas mas frecuentes
son los tumores neurogénicos.

Las lesiones pre-estiloideas mas frecuentes son los tu-
mores que se originan en el tejido glandular salival.

Entre las siguientes elige el diagnoéstico mas proba-
ble para la lesion de la imagen:

* Paraganglioma (tumor glémico) vagal.
* Schwannoma (Neurinoma).

* Adenoma pleomorfo.

* Quiste branquial.

Respuesta: La masa de la imagen es sugestiva de Schwan-
noma (Neurinoma) porque es una lesiéon en EPF post-es-
tiloideo, bien delimitada, de densidad similar a la de los
musculos adyacentes en el TC sin contraste y que presen-
ta importante realce homogéneo en el TC con contraste.

El diagnéstico diferencial por TC serfa con un para-
ganglioma vagal que también puede tener la misma locali-
zacion y captar intensamente el contraste aunque suele ser
una captacion mas heterogénea.

En el EPF retro-estiloideo no encontramos tejido sali-
var. Una lesién quistica no captaria contraste centralmen-
te.

Al paciente también se le realiz6 una RM:

La RM permite diferenciar el schwannoma, mas homoggé-
neo, del tumor glémico que es altamente vascularizado y
suele presentar un patrén micronodulillar por multiples
vasos en su interiot.

Tras la resecciéon quirtrgica de la lesion, la anatomia
patoldgica confirmé el diagnéstico de schwannoma. @

T1 axial, T1 sagital y T2 axial con saturacion de grasa y contraste e.v.
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INTRODUCCION

El personal del bloque quirtargico en su trabajo diario se
encuentra expuesto a agentes perjudiciales para su salud,
uno de ellos son las radiaciones ionizantes. Existen dudas
sobre como debemos trabajar con radiaciones ionizantes
debido a la falta de formacion especifica en el grado de En-
fermerfa. La finalidad de este trabajo es tener una guia que
nos proporcione la informacioén necesaria sobre:

* Por qué nos tenemos que proteger
* Qué tenemos que proteger

¢ Cémo nos debemos proteger

* Doénde debemos protegernos

METODOLOGIA

A partir de la basqueda bibliografica en los metabuscado-
res Tripdatabase, Epistemonikos, Pubmed, Uptodate y Co-
chrane usando los descriptores “radiacion ionizante” AND
“proteccion radiologica” y los MESH: radiation, ionizing y
“radiation protection”; sin hacer restriccion de idioma ni de
afio de publicacion, y la informacion facilitada por expertos
en radioproteccion ademas de literatura gris, se elabord la
guia de radioproteccion del personal quirargico en el Hos-
pital Universitari Sagrat Cor (Quirén Salud).

RESULTADOS

¢POR QUE NOS TENEMOS QUE PROTEGER?
La radiacion es la emision de energfa en forma de ondas,
cuando ésta es capaz de arrancar los electrones del atomo re-
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cibe el nombre de radiacion ionizante. La radiacién por rayos
X puede producir efectos Estocasticos (aleatorios como leu-
cemia o malformaciones genéticas) o Deterministas (dosis-
dependientes como quemaduras, cataratas y abortos).

En los quiréfanos se utilizan equipos de rayos x que
pueden trabajar en dos modalidades: radiografia y radios-
copia.

En el primer caso, los tiempos de exposicion a la ra-
diacién son muy cortos, del orden de décimas de segundo,
por lo que es posible que todo el personal que no esté invo-
lucrado directamente en la intervencion, pueda alejarse del
equipo y del paciente en el momento del disparo. Alejarse
una distancia superior a dos metros o utilizar un delantal
plomado proporciona suficiente proteccioén en este caso.

En el caso de la escopia los tiempos son largos, por lo
que es posible que ademas del cirujano haya mas personas
que deban permanecer cerca del haz de radiacion.

Segun el principio ALARA las dosis recibidas por los
trabajadores deben ser tan bajas como sea posible y siem-
pre por debajo de los limites establecidos por la legislacion.

¢QUE TENEMOS QUE PROTEGER?

Segtn el Real Decreto 783/2001 las dosis méaximas per-
mitidas por afio son:

CRISTALINO: 150 mSv/ afio oficial. 50 mSv si son
estudiantes o personal en formacion.

Es posible superar el limite anual de dosis (150 mSv) si
se realizan entre 30 y 40 exploraciones al mes, sin utilizar
elementos de protecciéon adecuados.

PIEL: 500 mSv/afio. Dicho limite se aplicara a la dosis
promediada sobre cualquier superficie de 1 cm2. 150 mSv
para estudiantes y personal en formacion.

TIROIDES: Los estudios han demostrado que la inci-
dencia del cancer de tiroides papilar ha aumentado debido a
la radiacion médica.

MANOS, PIES, TOBILLOS Y ANTEBRAZOS:
500 mSv/afi0.150 mSv para estudiantes y personal en for-
macién.

MUJER EMBARAZADA O EN PERIODO DE
LACTANCIA: no realizara trabajos que supongan expo-
sicién a la radiacion.

¢COMO NOS DEBEMOS PROTEGER?
Las normas adecuadas para la proteccion radioldgica
ante el uso de escopia son:

* Llevar delantal plomado y permanecer a la méaxima dis-
tancia posible del haz directo, compatible con las funcio-
nes que hay que desempefiar en la intervencion.

* Si hay que manipular sobre el paciente durante la escopia
y dentro del haz de radiacién se utilizaran guantes qui-
rargicos con proteccion plomada. (Actualmente existen
modelos que se asemejan en textura y sensibilidad a los
normales por lo que son mucho mas comodos).

* Se debe utilizar la radioscopia el tiempo minimo impres-
cindible para obtener la informacién necesaria.

* Los dosimetros de solapa, cuyo uso es obligatorio en este
tipo de exposicion, se deben colocar debajo del delantal
y aquellas personas que, participando directamente en la
intervencioén, tienen probabilidad de introducir las manos
en el haz de radiacién deben utilizar dosimetros de mu-
fieca.

El historial dosimétrico de los trabajadores/as de bloque
quirargico (cat. B, segin BOE) quedara registrado en las
dosis anuales o estimadas.

¢DONDE DEBEMOS PROTEGERNOS?

Debido a la radiacion dispersa siempre se debe trabajar
con el tubo (foco de radiacion) debajo de la mesa quirargi-
ca. Se debe tener especial cuidado durante las proyecciones
oblicuas y siempre tener presente la ley del cuadrado de la
distancia, por la que la radiacién dispersa es inversamente
proporcional al cuadrado de la distancia desde la fuente.
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We call our country Ghana and this is
our practice of medicine

Llamamos a nuestro pais Ghana

y ésta es nuestra formacion en medicina

Anomenem el nostre pais Ghana

i aquesta és la nostra formaci6 en medicina

Michael Busia, Michael Osei Agyapong
6th Year, School of Medical Sciences
Kwame Nkrumah University of Science & Technology, Ghana, West Africa

Surkina Fesn

Guf of Guines

he first batch of students to smoothly transition out

I of the medical school in Ghana as doctors were a

proud group of thirty-nine who had braved the

tough but patient training that medicine required. Seven

years earlier, these determined youngsters had been admit-

ted into an infant medical school which boasted a com-

pletely local staff but was now learning to stand on its feet

with firmness. There was only one fledgling medical school
and all the country’s doctors were foreign-trained.

Fifty-three years down the line, Ghana has four medi-
cal schools that churn out approximately 600 doctors yeatly
with plans underway to build at least one more. Across the
country, the study of medicine is an empyreal beauty with
enthusiastic young individuals gleaning the rudiments of
the noble profession through devoted study and an almost
apprentice-like walk with consultant doctors.

On average, medical school in Ghana runs for 6 years
after which a 2 year housemanship is required before the
budding doctor receives his medical license and becomes
a fully-fledged medical officer. This aside, each school has
their own peculiarities concerning the running of the cour-
se. My school, Kwame Nkrumah University of Science
and Technology (KNUST) divides this 6 year period into
2 broad phases. The first is the preclinical period whete the
student is exposed to the basic sciences (anatomy, bioche-
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CLINICAL STUDENTS
SCHOOL OF MEDICAL SCIENCES

AT THE SMS CLINICAL SKILLS AND SIMULATION CENTRE (CSSC), W offer
students the ability to actively apply their knowledge in a clinical situation,
Clinkcal students leamn skills and techniques in a safe and supportive

emironment.

mistry, physiology, pharmacology, microbiology and patho-
logy). Much of the work in the preclinical period is done in
the lecture room. Students also get to combine chemicals
and observe reactions in laboratories.

After three years of preclinical work, the student is us-
hered into the clinical phase and the bulk of work is shifted
to the hospital ward. Almost foudroyantly, students begin
the junior clerkship where they encounter real patients. The
pathologies that were hitherto only described in books and
heard from the mouths of lecturers grow into reality, meeting
the student eyeball to eye ball. However, the student need not
be overwhelmed because he does not face them alone.

1975/76-2015/16

Grouped into teams, students are coached by experien-
ced consultants who walk them through the three clinical
years exposing the broad disciplines of medicine and sur-
gery as well as the subspecialties that fall under them.

It is refreshing to see students trudging confidently to
the ward in their white lab coats to have their daily dose
of hospital work. The Komfo Anokye Teaching Hospital
(KATH) where students from KINUST have their clinical
experience is the second largest hospital in Ghana. Named
after a fetish priest in Ghana’s history(who was said to be
so powerful that he drove a sword into a rock and which
has remained till date), the hospital has a 1200 bed capa-

city and serves as a tertiary unit and referral centre for the
upper half of the country. KATH has about 12 clinical di-
rectorates ranging from the Mighty Medicine, to Surgery
across the Feline Obstetrics and Gynaecology to Paedia-
trics, down the hill of Glowing Radiology and Anaesthesia
as far as Physiotherapy, to mention but a few.

A student who goes through KATH is therefore well-
prepared and poised to offer the best of health service to
patients. In the fifth year, students are given the opportuni-
ty of experiencing medicine as practiced in other countries
through Erasmus (exchange). I am delighted and grateful
to have been given the opportunity to do so in Europe.
Ghana also opens its arms wide, prepared with hospitality
at its best to receive students from all over the world for
Erasmus.

Our exchange officers are always keen to welcome in-
ternational students and to help plan thrilling trips and eye
popping adventures across the country so that our visitors
have the greatest experiences ever.

Just to add a one-liner, Ghana offers postgraduate
courses as well and it will only be an

understatement to say that Ghanaian doctors can match
the best of their fields around the world contributing in di-
verse ways to the study and practice of medicine in hospi-
tals all over the globe.

Rounding up, I present to you Ghana, which borders
the salty sea along the coast of West Africa, known not
only for its soil rich in minerals, but also its hospitable,
peace-loving inhabitants, its tasty dishes that leave a long
term saporific effect on the tongue and its decent practi-
ce of medicine. And just like our counterparts of the noble
profession of medicine all over the world, we also say the
physician’s prayer once said by the Great Physician, Hut-
chinson: “From inability to let well alone, from too much
zeal for the new and contempt for what is old, from put-
ting knowledge before wisdom, science before art and cle-
verness before common sense, from treating patients as ca-
ses and from making the cure of the disease more grievous
than the endurance of the same, good Lord deliver us.” o

http://sms.knust.edu.gh/
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Tesi doctoral
Factors associats i de resposta al
tractament en el trastorn de joc:
determinants en poblacio clinica

Autora: M.Neus Aymami i Sanroma

Psicoleg adjunt de la Unitat de Joc Patoldgic del Servei de Psiquiatria de I'Hospital Universitari de Bellvitge.
Professora associada, Departament de Psiquiatria i Psicobiologia Clinica de la Universitat de Barcelona

RESUM

Tenint en compte les greus conseqiéncies del trastorn
de joc (T]) i la seva afectacié en poblaci6é general (1-2%),
aquest treball pretén analitzar alguns dels factors associats
al T] i a la resposta al tractament, mitjangant la presentaci6
d’un compendi de sis articles originals d’investigacié em-
pirica, que s’han fet a la Unitat de Joc Patologic (UJP) del
Servei de Psiquiatria de I’Hospital Universitari de Bellvitge
(HUB).

Es fa una revisi6 de la literatura que ha explorat factors
associats al T] (com la heterogeneitat del trastorn, factors
sociodemografics, biologics, psicologics o situacionals) i
Peficacia dels tractaments.

Els objectius dels sis estudis, permeten obtenir evidéncia
empirica sobre la heterogeneitat del TJ, determinats factors
implicats en el seu curs i resultats del tractament, i sobre
mecanismes subjacents de mediaci6. Les mostres utilitzades
oscillen entre 108 i 1470 subjectes (segons I'estudi) que va-
ren acudir a la UJP de THUB, entre els anys 2010 1 2015.

RESULTATS I CONCLUSIONS:

Estudi 1: Es varen identificar 4 subgrups de jugadors pato-
logics en funcié de variables sociodemografiques, cliniques
i de personalitat: I (“desorganitzat i emocionalment inesta-
ble”), II (“esquizoide™), IIT (“sensible a la recompensa”) i
IV (“altament funcional”), segons la gravetat del trastorn i
els simptomes associats.

Estudi 2: I’edat d’inici precog s’associa a més gravetat del
TJ. També constitueix una variable rellevant per a com-
prendre millor Pheterogeneitat del TJ. La cerca de sensa-
cions podria esdevenir un potent factor de risc per Iinici
precog del TJ.

Estudi 3: Es troba una prevalenga de trastorn per déficit
d’atenci6 i hiperactivitat (TDAH) del 23.2% en pacients
amb TJ. Els nivells més elevats de TDAH es varen trobar
en pacients de T] més joves, i es va associar a més gravetat
del TJ i a més psicopatologia general, aixi com a trets dis-
funcionals de personalitat. La simptomatologia del TDAH
sembla tenir un paper mediador entre un patré de persona-
litat amb altes puntuacions en cerca de sensacions i la gra-
vetat del T7J.

Estudi 4: Determinades dimensions de la ira estan associa-
des als nivells de psicopatologia general, a la intensitat del
T] 1 als diferents trets de personalitat dels jugadors patolo-
gics, depenent del subtipus diagnostic.

Estudi 5: L’activitat d’inversié en mercats financers, pot
esdevenir un problema addictiu en determinats casos i
no genera un perfil clinic diferent dels altres tipus de joc.
S’associa en 'ambit alt d’estudis i a puntuacions elevades
en cooperativitat. En relaci6 a les preferéncies de joc, es
podria hipotetitzar que la diferencia entre els diversos
perfils clinics d’addicci6 al joc rau més en les motivacions
dels pacients i en la forma en la qual s’adapten al context
social.



Estudi 6: El tractament cognitivoconductual (TCC) grupal
és efectiu pel TJ. Els pacients varen mostrar un canvi signi-
ficatiu (puntuacions més baixes en psicopatologia general i
en la gravetat del T7).

Aquests resultats corroboren I’heterogeneitat del TJ,
aspecte rellevant per tal de dissenyar i aplicar propos-
tes terapéutiques més eficients. Els programes de TCC
han demostrat ser eficagos, tot i que s’haurien de poder
dissenyar i aplicar tenint en compte les diferéncies indi-

viduals. Es essencial seguir investigant sobre els factors
associats al T] per tal de poder implementar programes
de deteccid precog i preventius per a poblacions vulnera-
bles, com la dels joves, incidint en el maneig d’estratégies
d’autocontrol, resposta a la recompensa, millora dels
processos de presa de decisions o maneig de la ira, per
minimitzar la simptomatologia associada i la mateixa in-
tensitat del T]. Aixi també, resulta fonamental continuar
P’estudi sobre altres preferéncies de joc i els seus correlats

clinics. @

Comentaris i perspectives

Dr. ] Delas

Si sempre és emocionant rebre a la nostra revista Annals del Sagrat Cor una nova tesi doctoral, aquesta de Maria

Neus Aymami i Sanroma, Psicoleg Adjunt de la Unitat de Joc Patologic del Servei de Psiquiatria de ’'Hospital Uni-

versitari de Bellvitge, Professora Associada del Departament de Psiquiatria i Psicobiologia Clinica de la Universitat de

Barcelona té un indubtable factor afegit.

Les tesis son sempre el darrer esglad en la carrera universitaria, pero, de vegades, suposa I'opera prima de

I'investigador i en altres és Pexpressié d’una feina de llarg recorregut, la trajectoria cientifica raonada i creativa.

La Dra. Aymami fa anys es va incorporar al Servei de Medicina de ’Hospital del Sagrat Cor, com una prova més de

I'esperit humanista que impregnava el Cap de Servei, Dr. Puigdollers. Hi havia una constant preocupacié per la psi-

cologia, per la Medicina Psicosomatica que va potenciar la creacié del Servei de Psiquiatria —originariament adscrit

a Medicina Interna- i que hi haguessin psicologues integrades en el mateix Servei com és el cas de la Neus Aymami.

Cal dir que no solament va engegar la seva linia assistencial i la génesis de I'actual recerca, sind que va ser un pun-

tal en el desenvolupament de ’equip, la seva cohesié i equilibri. No es recorda en ella una mala cara, ni quasi bé un

mal moment en tota el recorregut conjunt.

En el text anterior hi ha Poportunitat de llegir el resum de la tesi resultat de 6 publicacions 1-6 a revistes interna-

cionals. La reconeguda capacitat de sintesis de la Dra. Aymami ens permet familiaritzar-nos en Iexisténcia de 4 sub-

grups de patologia del joc, a partir de diferencies sociodemografiques, cliniques i de personalitat. La importancia de

I'edat d’inici i la prevalenga d’un 23,2% de trastorn per deficit d’atencié e hiperactivitat. I que determinades dimen-

sions de la ira estan associades a la intensitat del trastorn del joc.
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Memoria d’activitats del Comite étic
d’investigacio Clinica (CEIC)
idcsalud a Catalunya 2015

Montserrat Granados Plaza, Margarita Aguas Compaired

INTRODUCCIO

Durant I'any 2015 el CEIC idcsalud a Catalunya ha man-
tingut la seva missi6 de vetllar per la proteccié dels drets,
seguretat 1 benestar dels pacients, avaluant la correcta me-
todologia, I’¢tica i la legalitat dels projectes de recerca, i mi-
llorar les garanties del seu funcionament intern.

Draltra banda s’ha refermat la sistematica de treball ini-
ciat el 2014 amb la fusi6 dels CEICs de I’'Hospital Univer-
sitari Sagrat Cor 1 de 'Hospital General de Catalunya. Un
dels principals esforgos ha anat dirigit al treball comd i en
especial el de millorar el seguiment dels projectes de recerca
presentats al CEIC.

Com activitats destacables durant el 2015, es destaca:

* Presentaci6 de dues comunicacions al
ANCE]I, Saragossa 8 juny 2015:

— Poster. Preparandonos para el futuro o lo que hemos aprendido
al fusionar 2 ComitésEticos de Investigacion Clinica.

II Congtés

— Comunicacié Oral: Seguimiento de Proyectos: Evaluacion de
una herramienta disponible en la Intranet del CEIC.

* Procediment VHP. Participacié en la prova pilot
d’avaluacié harmonitzada amb AEMPS. En dues oca-
sions, una d’elles com a CEIC de Referéncia.

* Assisténcia al CEIC de Residents i alumnes de Masters
amb interés de formacio: 5 residents i 2 alumnes Master
Medicaments i Sistema Sanitari.

* Representacié del CEIC en el Jurat Premis Cientifics
Hospital General de Catalunya 2015.

COMPOSICIO DEL COMITE

Durant el 2015 s” ha produit una baixa en els membres: Dr.
Jamil Ajram Maksoud (Servei Pediatria) per jubilacio.

PRESIDENT: Dra. Margarita Aguas Compaired
(Farmacia Hospitalaria).

SECRETARI: Sra. Montserrat Granados Plaza (Infer-
mera i membre Comissié Investigacio).

METGES. Dr. José Javier Bara Casaus (Cirurgia
Maxillo-facial), Dr. Francesc Fernindez Monras (Servei
Medicina Interna), Dr. Francisco Javier Ruiz Moreno (Me-
dicina Intensiva), Dra. M* Angeles Rivas Fernandez (Servei
de Pediatria)

FARMACOLEG CLINIC: Dr. Rafael Azagra i Le-
desma, Dra. Maria Estrella Barceld Colomer

FARMACEUTIC HOSPITALARI: Dra. Pilar Mar-
cos Pascua

FARMACEUTIC ATENCIO PRIMARIA: Sra.
Olga Manrique Rodriguez. Professional d’Oficina de Far-
macia.

INFERMERIA: Sra. Cristina Sagrera i Felip (Inferme-
ra Responsable Seguretat del Pacient i membre del Comite
Etica Assistencial)., Sr. Marius Trémols Esmel (Supervisor
Hospitalitzacié i membre del Comité Ftica Assistencial).

UNITAT ATENCIO A L’USUARI: Sra. Marta Ta-
pia. (Unitat d” Atenci6 a 'Usuari)

MEMBRE ALIE A LES PROFESSIONS SANI-
TARIES: Sra. Montse Bielsa. Jurista; Sra. Louisa Garcfa
Bonillo. Administrativa



FORMACIO

El CEIC ha de mantenir una activitat formativa a fi de ga-
rantir ’actualitzacié dels coneixements i criteris en el des-
envolupament de les seves funcions i en el funcionament
del comite. Durant el 2015 aquesta activitat formativa es va
concretar en I’assisténcia a:

I Curs Intensiu d’Actualitzacié en Bioetica: Up-Date
en Bioética. “Coneixements Generals de Proteccié dades”.
Institut Borja de Bioctica. Universitat Ramon Llull. (1,5
credits).

IT Congrés ANCEI Zaragoza.

Master Universitari en Investigacié en Atencié Pri-
maria. Universitat Miguel Hernandez, Alacant. Modalitat
on-line. 60 credits.

IT Jornada del Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC)de 'Hospital Universitari de Bellvitge: Big data en
investigaci6: implicacions i conseqiiéncies.

ACTIVITAT D’AVALUACIO

El total de projectes avaluats durant 'any 2015, ha estat de 63.

En la distribucié dels projectes avaluats per centres,
com es pot veure en el grafic, destaca 'Hospital Universi-
tari del Sagrat Cor en nombre d’estudis presentats amb un
33,3% del total.
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Per tipus de disseny, més de la meitat dels projectes
corresponen a Assaigs clinics amb medicaments i a estudis
obsetvacionals de Cohorts amb un 33,3% i un 28,5% res-
pectivament del total de projectes.

i

Tips Disehs

Per tipus de Promotor d’estudis, és a dir per tipus de
sollicitants d’avaluacié, com es pot veure en el segiient
quadre, 'indastria farmacéutica concentra la meitat de les
sollicituds i li segueix la promocié interna, que corres-
pon a aquelles que so6n a iniciativa dels mateixos profes-
sionals i que no compten amb suport de cap inddstria ni
d’institucions o associacions.

N %
Industria farmaceutica 32 50,8
Altre industria biosanitaria 1 1,6
Altres Institucions privades 4 6,3
Promocio Interna 21 33,3
Societat/Associacio cientifica 1 1,6
Fundacid/Institut/Asoc. investigacié 4 6,3
biomédica
Total 63 100,0

Per especialitat o area de coneixement destaca Iactivitat de
recerca realitzada pel servei d’Oftalmologia, provinent de
I'Institut Catala de la Retina (ICR) 1 de Valles Oftalmologia
Recerca (VOR).

N %
Cardiologia 4 6,3
Cirurgia Maxil-lofacial 1 1,6
Cirurgia Ortopédica i Traumatologica 2 3,2
Dermatologia 3 4,8
Doceéncia 1 1,6
Infermeria 2 3,2
Farmacia 4 6,3
Ginecologia i Obstetricia 2 3,2
Medicina Interna 1 1,6
Nefrologia 1 1,6
Pneumologia 2 3,2
Neurologia 8 12,7
Nutricio 1 1,6
Oftalmologia 20 31,7
Oncologia Radioterapica 1 1,6
ORL 1 1,6
Pediatria 2 3,2
Psicologia 3 4,8
UCI 3 4,8
Universitat Internacional Catalunya 1 1,6
Total 63 100,0

En P'avaluaci6 dels projectes, quan es tracta d’assaigs clinics
multicentrics, el CEIC pot actuar com a CEIC de Referen-
cia o Implicat. En el primer cas, el CEIC nomenat actuara
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com a referent per als CEICs de la resta de centres que hi
participen, d’aquesta manera centralitza tots els informes
en un dictamen unic que és el que es fa arribar als promo-

De tots els projectes si els classifiquem en funcié de la par-
ticipacié dels centres que es tutelen:

tors. Quan s’actua com a implicat, envia al de Referencia N %
l'informe resultant de la seva avaluacié. Durant 'any 2015,
hem actuat en sis ocasions com CEIC de Referéncia. En la Multicéntric Internacional 15 23,8
1 ’ is s’ m EIC Local. .
esta d’estudis s ?ctua f:o ; a CEIC Loca Multicéntric Europeu 13 20,6
En la resta d’estudis s’ actua com a CEIC Local.
Multicéntric Nacional 12 19,0
N % Unicéntric 23 36,5
Referéncia 11,1
Total 63 100,0
Implicat 15 22.2
Local 42 66,7 o
Els resultats de I’activitat avaluadora del CEIC durant el
Total 63 100,0 2015 queda recollida en la seglient taula:
Tipus Projectes APR A+APR DEN A+DEN A+Pte. Cancel-lat
Resposta
AC CEIC implicat 3 6 1 1 4
AC CEIC referéncia 0 4 0 0 2
ICPS 0 1 0 0 1
EPA 3 2 0 0 2 0
No EPA 0 3 0 0 1 0
AC: Assaig Clinic.
IC PS: Investigacié Clinica amb Producte Sanitari.
EPA: Estudis Post Autoritzacié.
No EPA: No Estudis Post Autoritzacié.
Altres: Altres estudis no inclosos en els apartats anteriors.
APR: Aprovats o amb informe favorable directament, haver d t aclarii ts.
A+APR: Aprovats o amb informe favorable després d’haver demanat aclariments.
EN: Denegats o amb informe desfavorable direct: t, haver di t aclariments .

A+DEN: Denegats o amb informe desfavorable després d’haver demanat aclariments.

bre 2014.

.

ts r taa31d

A+ Pte. Resposta: Sol-licitud Aclariments p

P

A+Cancel-lat: Sol-licitud aclariments i cancel-lat a peticié IP abans d’ emetre Dictamen Final

Si analitzem el global dels projectes avaluats per anys, po-
dem observar la tendéncia en positiu del seu nombre, que
consolida any rere any I’ activitat del nostre CEIC.
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En relacié a Modificacions rellevants, que poden implicar
canvis importants en el desenvolupament i continuitat dels

estudis, es van avaluar 47 esmenes d’ aquesta categoria du-
rant el 2015.

DADES DE SEGUIMENT

El CEIC realitza un seguiment dels projectes que es porten
a terme en el nostre centre, des del seu inici fins a la recep-
ci6 del seu informe final.

A data 31 de desembre de 2015 es trobaven en situa-
ci6 d’actius (oberts en la base de dades), 165 projectes de
recerca.

Per tipus de disseny d’estudis destaquen els assaigs cli-
nics, ja que és habitual que tinguin un perfode de seguiment
relativament llarg (més d’un any) i els observacionals per-
que sé6n dels més representatius.

La distribucié dels projectes per centres acreditats es
mostren en el segiient grafic, destacant 'Hospital Universi-
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tari Sagrat Cor i ’'Hospital General de Catalunya que agluti-
nen el 72% del total de projectes actius.

% projectes actius

B Assaigs Clinics

1%

BICPS

B Altres Estudis
Intervencd

BEPA

W Mo EPA

B Altres Estudis

Observadonals
¥ E. Qualitatius

N2 projectes actius

Per especialitat es manté el servei d’Oftalmologia com
P'especialitat amb més activitat de recerca seguit de Neuro-
logia.

Per especialitat o area de coneixement:

N Projectes Actius 2015

LIl
Paieolopia
1L

iMrabmologia

Hewmmnologia
Medicina Interna
Hematalogia

Fisioter apia
Farmiadia
Dermatalogia
CirargiaTordchca
Cirunrgia Kasilo-F acial
Cardiologia

Anatomia Palologica
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10 10

£ L] 50 Gl

INFORMES SEGUIMENT REALITZATS
PER INVESTIGADORS

De Pactivitat de seguiment realitzada per els mateixos inves-
tigadors, fins al dia de tancament de la recollida d’informes
(12 febrer 20106), s’han actualitzat 130 projectes, el que supo-
sa el 78,8% de compliment per part dels investigadots.

En la seglient taula es pot obsetvar la taxa d’informes
de seguiment tebuts per centres, on els centres del nostre
grup (Clinica del Vallés, Hospital Universitari Sagrat Cor i
Hospital General de Catalunya) presenten un percentatge
de compliment superior al 80%.
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Centre de Treball Informes rebuts Informes sol-licitats Seguiment realitzat (%)

Clinlcadel Valigs 2 2 10084
Hospital Universitar del
Sagrat Cor 24 30 8
Institut Catald de la 27
Retina 12 70.3%
Haospital General de
Catalunya % 89 B54%
2 : 100
2 . 0%
CE 0 2 ox
Policlinic Viladecans o 4 {11
Haospital ASEPEYD 3 4 7556
: 2 100%
TOTAL 130 165 7B TR
Dels projectes que s’ha rebut informacié, la situacié actua- 2012-1r 41 67 61%
litzada en la qual es troba P’estudi es pot veure en la segiient 2012-20n 53 68 28%
taula:
2013-1r 62 76 81,58%
N % 2013-20n 58 73 79,45%
Finalitzat (Informe final enviat) 24 14,5 2014 94 143 65%
Elxui!tsatAntlupat (Informe final 1 0,6 2015 130 les 78,8%
Finalizat (Informe final pendent) 28 17,0
Reclutament Tancat 24 14,5 180
Reclutament 52 31,5 160
No obert 3,6 140
Cancel-lat 4 2,4 120
Parada temporal 1 0,6 100 ® Totzl Proyectos
Pendent 25 15,1 &0 Activos
Total 165 100,0 60
B Infarmes
40 recibidos
Altra informacié recollida és la relativa al nombre de pa- 30

cients reclutats, esdeveniments adversos.

Nombre de pacients participants: es van reclutar un
global de 3.848 pacients, entre tots els centres, dels quals
fins al moment han completat ’estudi o assaig 2.271. Es-
deveniments Adversos Greus notificats, cap ha estat en els
nostres centres.

D’enca que es va sistematitzar la recollida de seguiment dels
centres el grau de compliment ha anat en augment, tal com es
pot veure en el grafic i taula segtients, encara que no hem assolit
Pobjectiu marcat d’artibar al 100% dels estudis actius.

Any Informes Total Pr.ojectes
rebuts Actius
2008 11 23 48%
2009 17 27 63%
2010 22 39 56%
2011 29 57 51%

CONCLUSIONS

Respecte al nombre de projectes presentats al CEIC ha
augmentat un 20% respecte a ’any anterior.

En assaigs clinics multicéntrics, s’ha augmentat també en
I'actuacié de CEIC de Referencia, enguany s’ha actuat en el
28% del total d’assaigs clinics avaluats. En relacié al segui-
ment, s’ha pogut comprovar que la tasca de suport i formacié
donat als investigadors al respecte, ha revertit en un augment
important del percentatge d’informes de seguiment rebuts.
De totes maneres s’ha de continuar i potenciar I'activitat de
seguiment dels projectes presentats en el centre. @)
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Unidades de patologia mamaria

Dr. Eduardo Basilio

1 cancer de mama ya era conocido en la antigiedad
En los papiros de Edwin Smith 1600 aC y de Ebers
1500 aC ya explicaban las caractetisticas clinicas y
aconsejaban tratatlos con la exéresis del tumor y la cauteri-
zacion. La lucha contra el cincer de mama nunca ha cesado
dada su alta frecuencia, su morbimortalidad y la importante
repercusion psiquica sobre la mujer que siente que pierde o se
modifica su imagen corporal
Un hito en la historia fue la figura de William Hasted que
en 1981 preconiza la cirugia radical de la mama con vaciado
axilar bajo la idea del tratamiento locoregional. Este concepto
se mantuvo invatiable durante unos 70 afios con tentativas de
aumentar la agresividad quirdrgica (mamaria interna, medias-
tino, fosa supraclavicular) y postetiormente a reducitla (Crile,
Patey y Madden) hasta las publicaciones de Spitalier y Amalric
de Marsella en 1960 que oftecian buenos resultados con el tra-

Papiros de Edwin Smith

tamiento conservador de la mama y que fueron confirmados
con los ensayos randomizados de Fisher y Veronesi en 1981.

Todo ello se ha unido a que en estos afios se ha produ-
cido una verdadera revolucion en el tratamiento del cincer
de mama con la quimioterapia adyuvante y neoadyuvante
con nuevas y més potentes drogas, la hormonoterapia, nue-
vas técnicas de irradiacion, los anticuerpos monoclonales, la
biopsia del ganglio centinela, mejores técnicas en el diagnos-
tico por la imagen, el screening mamatio de grandes masa de
poblacién y de la poblacion de tiesgo, la inmunohistoquimia,
la clasificacién molecular y la informacién genética. Todo
ello armonizado dentro de la unidad de patologia mamaria
multidisciplinaria que entiquece cientificamente a sus miem-
bros y que oftece como resultado un tratamiento mejor e in-
dividualizado a la mujer.

Las unidades de mama hospitalarias fueton sutgiendo
poco a poco por el interés de especialistas en el tema y que
formaban un grupo de colaboradores con
reuniones petiddicas. Asi fueron la del
Prof. Gros en Estrasburgo en 1960, Teje-
rina en Madrid 1961, Prats Esteve en Bar-
celona 1966 y Mansel en Glasgow en 1996

En 1995 un comité de expertos del
British National Health Service recomien-
da la creacion de unidades de mama. Y es
ratificado por el Parlamento Europeo enl7
febrero 2003.

La European Society of Mastology pu-
blica las condiciones que han de requerir
las unidades de mama en 2000

En Espafia la Sociedad Espafiola de
Senologia y Patologia Mamatia fundada en
1980 tiene como objetivos principales la
formacion de especialistas y la creacion de
unidades de mama que ripidamente fue-
ron formdndose en todos los hospitales,
especialmente en Catalufia. @
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Meés de 20 anys d’unitat de patologia
mamaria a PHUSC. I seguim.

Dr. Santiago Barba

1 larg de la historia de ’'Hospital del Sagrat Cor, i
Ade la historia dels hospitals predecessors que el

defineixen com ara és el nostre, les pacients afec-
tes de lesions mamaries (benignes o malignes) o les que
s’aproparen per a revisions preventives, han estat tractades
amb el maxim intet¢s i la millor atenci6 des de les diferents
consultes ja siguin les de Ginecologia, Cirurgia General, Ci-
rurgia Plastica, Oncologia o les antigues consultes de Pato-
logia Mamaria, dels diferents hospitals.

El 1993 amb la unificaci6 dels equips medics de
I’Hospital Central de I’Alianga i de 'Hospital del Sagrat Cor
i la progressiva ubicacié de tota P'activitat hospitalaria i de
consultes de pacients aguts en ’'Hospital del Sagrat Cor
(després Hospital Universitari Sagrat Cor), el Dr. Eduardo
Basilio i Bonet va posar en marxa la Unitat de Patologia
Mamaria de THUSC.

" Hospital
g fagrat
4 _Cor

1 CURS DE FORMACIO CONTINUADA
EN
PATOLOGIA MAMARIA
PER METGES DE ASISTENCLA PRIMARIA

V CURS DE AVANCOS EN SINOLOGIA

- Curs de Doctorat del Departament de Cirurgia i Especialitats Quirurgiques de la
Facultat de Medicina de la Universitat de B 1
. Reconegut d'interes sanitari per I Institet d’Estudis de la Salut

per la “Sociedad Esp de s gis™

- Acreditat per el Consell Coordinador de la Formaci6 médica continuada.

16 horas. Credits

Hospital del Sagrat Cor. Barcelona
Inscripeid = 5000 Ptas - 10.000 Pras
Limitat a 50 inscripcions

Evaluacié final {; Veluntaria?)

El Dr. Basilio, Cap de Servei de Cirurgia General i Digestiva
de 'Hospital Central i també Director Gerent dels dos hos-

pitals de I’Alianca en aquell moment, havia liderat I'atencié
en patologia mamaria a ’Hospital Central juntament amb els
Drs. Antonio Segade, Lluis Puigdomench, Fernando Bou-
fard i la Dra. M* Angels Blasco, creant una consulta espe-
cifica de “Patologia Mamaria”. Per altra banda a 'Hospital
del Sagrat Cor aquesta atencié estava assumida des del Servei
de Ginecologia i Obstetricia liderant-la el Dr. José Antonio
Rodriguez Soriano des de la seva incorporacié a I’hospital
(per oposiciod) el 1964, va simultaniejar I'activitat amb la seva
plaga a la catedra d’Anatomia Patologica a 'Hospital Clinic,
pioner també en patologia mamaria adquiti el primer mamo-
graf a Barcelona (1971) que s’ubica al Servei de Ginecologia
essent els professionals del mateix servei els que feien les ma-
mografies i també els primers estudis anatomopatologics, els
seus collaboradors més propers en aquesta tasca van ser el
Dr. Agusti Castella, el Dr. Antonio Poncela, el Dr. Joan Sol-
sona i el Dr. Antonio Rodriguez Rigau.

IV CURSO DE

AVANCES
EN
SENOLOGIA

H Hospital
- Y 'x(__‘j«rli,‘t

Al 1993, el Dr. Basilio posa en marxa la Unitat de Patolo-
gia Mamaria de THUSC de comt acord i amb la genero-



sitat dels serveis de Ginecologia i Obstetricia i de Cirurgia
General i Digestiva i amb I'aprovacié de la Direccié de
I’'Hospital. La unitat neix amb el compromis d’assumir tots
els pacients amb patologia mamaria que s’atenen a THUSC
seguint el protocol diagnostic i terapeutic elaborat per la
Unitat.

Dissenyada com a unitat funcional interdisciplinaria es
compon de membres del Servei de Ginecologia i del Servei
de Cirurgia General i Digestiva que atenen les consultes de
“Patologia Mamaria” i de membres dels serveis d’Anatomia
Patologica, Cirurgia Plastica, Medicina Nuclear, Oncologia
Medica, Oncologia Radioterapica (H. Platd), Radiodiagnos-
tic, Rehabilitacié i Psiquiatria. T¢ assignada 1 infermera es-
pecifica per la Unitat.

VRTVERLSEN (4, hnac gl

UNIVERSITAT DE BARCELONA
FACULTAT DE MEDICINA

DEFARTAMENT DE CIRURCHA
I ESPECIALITATS QUIRLRGIOUES

HOSPITAL DEL SAGRAT COR

ha eol:laborat en "organitzacic del Curs
“Avances en Senologia® celebrar en aguest Hospiral
el dict 3.d" Octibre de 1997

- .I; 7

Dir: Anfiomen Srgade Hermtmles e Felusraty Biniibe B

3 d'Octubre de 1997

La direcci6 i gestié de la Unitat és independent dels serveis
de Ginecologia i Obstetricia i de Cirurgia General i Digesti-
va 1 encarregada al Cap de la Unitat de Patologia Mamatia,
inicialment assumida pel Dr. Basilio, amb posterioritat
I’han rellevat el Dr. Antonio Segade i en l'actualitat el Dr.
Santi Barba.

Durant aquests més de 20 anys, les consultes especi-
fiques de “Patologia Mamaria” han estat ateses pels Drs.
Eduardo Basilio, Antonio Segade, Santi Urgell, Pere Salord,
Ignasi Valls, Santi Barba i la Dra. Rosa Anton, amb forma-
ci6 i dedicaci6 especifica a aquest camp de la medecina i
tots en possessio del titol de “Master en Senologia y Pa-
tologia Mamaria” per la Universitat de Barcelona. I la cara
més amable i propera, sempre atenta a 'acompanyament i
a respondre a totes les necessitats de les pacients ha estat

la de les Sres. Marquina Mateos, Fina Bravo i Maite Clara-
monte infermeres amb dedicacié preferent a la unitat.

Des de la Unitat de Patologia Mamaria del HUSC s’han
organitzat sessions formatives per a dones en el format de
“Curs d’autoexploracié mamaria”, s’han organitzat “Sym-
posium Avances en Senologia” en 5 edicions, la “IV Reu-
nioén del Capitulo Espanyol de la Societat del Mediterraneo
Latino” a la seu de ’THUSC, “Cuts de formacié continuada
en Patologia Mamaria per a Metges d’Assisténcia Primaria”
i Porganitzacié del “I Congrés Catala de Sinologia i Pato-
logia Mamaria” el 2002 que es va celebrar a la Casa de la
Convalescéncia de la UAB. Tota aquesta activitat en estreta
col'laboracié amb la Sociedad Espafola de Senologia y Pa-
tologia Mamaria de la que van ser impulsors i socis funda-
dors el Dr. Basilio, Dr. Segade i Dr. Puigdomenech.

Deibreriiag Aumisoms de BasgHons - Cor

El Comite Organitzados de)

CERTIFICA que
fio/Na SRANTIRGO BARBR

Hia b pal coon & Professor Tavicol o ¢l presenl Congris

celebrat i Bascelona del 1% al 21 de juny de 2002

Durant aquest periode, s’ha consolidat el tractament con-
servador com a primera opcié en el cancer de mama en
estadis inicials, la introduccié precog de la técnica de gan-
gli sentinella des del 1997 amb TI'objectiu d’evitar limfade-
nectomies innecessaries amb seqiieles greus, la introduccid
de l]a RMN mamaria per la millor definicié de la malaltia
neoplasica, la implementacié progressiva de les diferents
formes de biopsies percutanies que han eliminat les cirur-
gies diagnostiques, la categoritzacié i seguiment del “risc
de cancer de mama”, la reconstrucci6 mamaria diferida o
simultania en collaboracié amb el Servei de Cirurgia Plas-
tica aixi com les técniques oncoplastiques per poder assolir
major nombre de tractaments conservadors, la indicacié de



I'estudi genétic en pacients amb alta associacié de cancer
familiar, la indicacié de I'as de plataformes genomiques per
la millor estratificacio, diagnostic molecular i pronostic del
cancer i poder aplicar el tractament individualitzat a cada si-
tuacio, la implementaci6 dels nous farmacs pels anomenats
“tractaments diana”, la indicacié de tractaments sistémics
neoadjuvants amb la doble intencié de millorar el pronostic
de la malaltia i assolir major nombre de tractaments conser-
vadors.

Mantenim collaboracié amb la Universitat de Barcelo-
na, participant com a docents a les sessions teoriques i re-
bent alumnes en practiques del “Master de Patologia Ma-
maria y Senologfa”.

Hem iniciat collaboracié amb Universitat Autdnoma
de Barcelona amb la participacié amb aportacié de pacients
a Pestudi “Cancer de mama y dieta” dirigit pel Professor
Eduard Escrich, Director del “Grupo multidisciplinar para
el estudio del cincer de mama”.

Durant el 2015 hem fet 2.975 visites (fins novembre)
197 intervencions quirargiques, 75 per patologia maligna.

Tot aquest treball al llarg d’aquests més de 20 anys, s’ha
pogut dur a terme per la formacié continuada dels professio-
nals amb I’assisténcia a cursos i congtressos de I'especialitat
i sobretot pel treball cooperatiu i interdisciplinari amb els
membres dels altres serveis que componen la unitat funcio-
nal, de forma més concreta a la sessi6 Diagnostica de Pato-
logia Mamaria (dilluns) i a la sessi6 del Comité de Tumors
(dimectes) on es consensuen els tractaments, essent aquesta
relacié professional 'actiu més valuds de la unitat.

Hem viscut diferents realitats organitzatives/adminis-
tratives de I’hospital, adaptant-nos per tal de poder garantir
la qualitat assistencial que demanden les nostres pacients
i perseverant en el model cooperatiu de treball, ara en
aquests moments de nous canvis SEGUIM amb la voluntat
de continuar sent el referent de qualitat per a les pacients
amb patologia mamaria i pels professionals de THUSC.

L’hospital ha d’estar agrait al nombrés grup de profes-
sionals dels molts serveis que integren la unitat funcional,
que al llarg de tots aquests anys han donat assisténcia de
qualitat a les nostres pacients. @

... Por goleada

Dr. Antonio Segade

ara aquellos que estas lineas lleguen a leer y para
aquel a quien hacen referencia. De vuestra generosi-
dad solicito comprension y disculpa.

Desconozco la razén por la que se me ha encargado la
tarea de glosar la figura, por otro lado irrepetible, del Dr.
Dn. J. Eduardo Basilio Bonet.

Le pido disculpas a él porque es muy posible que mis
puntos de vista no sean, precisamente, imparciales; json
tantos los afios del “codo a codo”!.

Al mismo tiempo recabo de los lectores la virtud de
la comprension; es seguro que los editores habrian podido
encontrar mejor pluma y mas imparcial relator.

Desde el momento de iniciar este escrito dos dudas me
asaltan; y no cejan en su empeflo. ¢Debo poner de relieve
al profesional o, por el contrario, hacer hincapié en la ver-
tiente humana del personaje?

Aquellos que desconocen al profesional, e incluso aque-
llos que creen conocetlo, solo tendrian que echar un vista-
zo a su curticulo para percatarse de su categoria. No voy a
transcribir aqui la totalidad de dicho historial profesional,
pues para ello serfa preciso utilizar el espacio de media re-
vista pero si, al menos, dejar alguna pincelada del mismo.
Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad de
Barcelona en 1956, médico de APD por oposicién en 1957,
Especialista en Urologia, en Cirugia General y en Cirugfa
del aparato Digestivo; Doctor en Medicina y Cirugfa, cum
laude, por la Universidad de Barcelona, amén de otras espe-

cialidades no quirdrgicas.

Profesor asociado a la Facultad de Medicina y profesor
del Master de Senologia y Patologia Mamaria de la Univer-
sidad de Barcelona.

A nivel hospitalario: Jefe de Servicio de Cirugfa del
Hospital Central de Quinta Salut La Alianza de 1978 a
1990. Director-Gerente del mismo hospital y del Hospital
Universitario Sagrat Cor de Barcelona de 1990 a 1993. Fun-
dador y Coordinador de la Unidad de Patologia Mamaria
desde 1987 hasta 1995.

Miembro de numerosas sociedades cientificas — Cirugfa,
Oncologfa, Digestivo, etc. - entre las que cabria destacar la
Sociedad Italiana de Terapia dei Tumori y la Association
Francaise de Chirurgie.

Miembro fundador de la Sociedad Espafola de On-
cologfa, de la Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia
Mamaria, de la Sociedad Espanola de Cirugia del Medite-
rraneo Latino y de Medicus Mundi.

Miembro de honor de las sociedades: Espafiola de Se-
nologfa y Patologfa Mamaria, Boliviana de Cirugfa, Brasilei-
ra de Mastologfa.

Ex-presidente de varias de las sociedades a las que con
anterioridad he hecho mencién.

Y, evidentemente, numerosos trabajos, comunicacio-
nes, publicaciones, ponencias en mesas redondas, charlas,
conferencias... ... Tanto a nivel nacional como internacional.
Creo no equivocarme si dejo para el final aquello de lo que



creo se siente mas satisfecho: MEDALLA DE ORO DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE SENOLOGIA Y PA-
TOLOGIA MAMARIA.

iSélo una pinceladal

Mas ¢qué decir del personaje? Supe de su existencia
cuando aun no habia finalizado mi paso por la Facultad de
Medicina de Valladolid; es decir, alejado del area de activi-
dad de nuestro personaje. Y hasta Valladolid me llegd in-
formacién acerca de un cirujano de Barcelona: joven, con
impetu, con inmejorable formacién y enorme capacidad de
trabajo; solicitado desde diversos lugares de Espafia para ir
a operar cuando los cirujanos locales se veian “apurados”;
en suma, un excelente cirujano reconocido no sélo en Bar-
celona sino también fuera de Catalufia.

Y decidf que, cuando hubiese dado fin a mi licenciatura,
intentarfa formarme a su sombra.

Y as fue. Y asi sigue siendo.

Descubti un hombre joven, alto, algo tostado por el sol
(color de mar), amable, de ficil conversacidén, con manos
grandes de las que ningun hijo querria sentir sobre él, de-
dos regordetes, uflas bien cuidadas y unos ojos inquietos de
mirada a veces dura, a veces amable. Siempre activo, siem-
pre inquieto, aunque sin apresuramiento. Siempre a la bus-
queda de algo; y ese algo acostumbraba a ser trabajo, mas
trabajo. Pero no tanto por el trabajo en si mismo como por
lo que conlleva de experiencia, busqueda de lo ultimo, en
congresos, reuniones o trabajos publicados; siempre fue la
bibliograffa una de sus pasiones y de ello pueden dar fe en
la biblioteca del hospital.

De su inquietud cientifica es facil percatarse cuando se
examina, siquiera sea por encima, el resumen de curriculo
que antecede; impulsor, fundador, presidente y colaborador
de tantas y tantas sociedades.

Enorme dedicacién; enorme capacidad de trabajo y
jenorme Conchita!l sin cuyo apoyo y estimulo estoy seguro
de que no habria sido el mismo.

Decia Quevedo. “Erase un hombre a una nariz pegado,
nariz supetlativa...”, mofandose de Gongora.

Y yo digo. “Erase un hombre a una agenda pegado,
superlativa agenda”. De perderla, habria perdido la cor-
teza prefrontal con su memoria a corto plazo, el hipo-

campo con su memoria a largo plazo y hasta los ganglios
basales con su capacidad de discernimiento sobre lo que
querria recordar u olvidar. Es decir, de perder su agenda
habria perdido pricticamente su cerebro. Pero también
ese detalle habla de su capacidad de organizacion: cada
cosa a su tiempo, una detrds de otra y ninguna para mas
tarde.

¢Todo magnificencia y esplendor? Pues he de recono-
cer que no. He definido su mirada como inquieta; a veces
amable, a veces dura. Es cierto que de la exigencia para
consigo mismo sea facil deducir la exigencia para con los
demds; pero esta segunda parte no siempre resulta facil
de transmitir; y si, hasta las 11 de la mafana, casi todo el
mundo procuraba eludir el contacto personal, resultaba
ser en aras de una mejor convivencia.

¢Alguien recuerda a la dinastia de los Anastasio So-
moza, de Nicaragua? Pues Somoza fue, durante un tiem-
po, su sobrenombre. Y él lo sabia. Y nunca se ha enorgu-
llecido de ello. Y creo que su fuerza de voluntad y su afan
de mejora, atin a costa de violentarse a si mismo, es lo
que le ha llevado a corregir la actitud de otrora.

Los profesores tienen alumnos. Los maestros, disci-
pulos. Sus discipulos se extienden desde los campos de
refugiados de Palestina, si atin viven y espero que si, has-
ta los mas diversos pafses de Sudamérica y el Caribe; sin
olvidar, por supuesto la peninsula de la piel de toro y sus
archipiélagos. Una gran labor formativa a lo largo de una
vida dedicada no sélo a ensefiar Cirugfa, sino de transmi-
tir una forma de entender la profesiéon médica como un
servicio a quienes acuden a nosotros en busca de ayuda.
Dedicacion sin limites, sin horarios, sin festivos. Dedica-
cién plena.

No lo conozco en familia, pero sé de su dedicacion a
ella, de coémo disfruta cuando consigue reunirla en torno
a ¢l y su esposa; aunque a veces proteste, pero siempre
con la boca pequefia. Y sé de la admiracién y carifio de su
familia para con él.

De sus amistades la vida le va privando lenta pero
inexorablemente. Pero son tantas las que tiene repartidas
por todo el mundo que nunca le han de faltar.

iLa mirada amable gana por goleada! @

Dr. Segade

Dr. Basilio

Dr. Barba
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Dr. Carles Pijoan de Beristain
una biografia

Pol Pijoan Rotge

ill del metge Baltasar Pijoan Soteras,fundador

de ’Escola d’Infermeria de la Generalitat, i ne-

bot de Josep Pijoan Soteras, conegut historiador

de Tart, Carles Pijoan de Beristain acaba el ba-
txiller a I'Institut de Barcelona el 1931 1 passa a estudiar
a la Facultat de Medicina. La Guerra Civil i el patiment
d’una severa tuberculosi fan que interrompi els estudis i
no es pot llicenciar fins al 1940. Alumne intern a la Clinica
Medica A, que dirigeix el professor Agusti Pedro Pons, a
I'Hospital Clinic de Barcelona, s’interessa per la Cardio-
logia. El mateix 1941, entra com a resident a I'Institut de
Medicina Experimental, a carrec de JM Framis de Mena
i tot dos, amb proleg de Pedro Pons, escriuen I’Atlas de
introduccién a la electrocardiografia.

L’any 1947, Carles Pijoan és ajudant de Joan Codi-
na Altés, cardioleg responsable de Cardiologia a la Cli-
nica Medica B que dirigeix el professor Maxim Soriano
a 'Hospital Clinic i cofundador de la Clinica Platé de
Barcelona, amb qui prepara la seva tesi doctoral Las de-
rivaciones unipolares del electrocardiograma que llegeix
aquest mateix any a Madrid. Codina, esdevé el seu mestre
i mentor, aixi com dels seus condeixebles Ramon Casares
Potau i Albert Periz Sagué, amb els qui formen un grup
de cardiolegs de referéncia a Barcelona.

L’any 1953, Carles Pijoan ingressa a 'Hospital del
Sagrat Cor de Barcelona que ha nomenat a Joan Codina
responsable del Servei de Cardiologia, que es convertira
en un centre molt productiu en publicacions cientifiques,
sobretot sobre la valvulopatia mitral i aortica. Quan, el
juny de 1963 mor Codina, Pijoan es fa carrec del Servei de
Cardiologia, on es forma un nombroés grup de cardiolegs
com Loépez Vila, Freixa Teixonera, Cadierno Carpintero,
Emeterio Reig, Feliu Antanez, Julia Roura, Soler Massa-
na, el seu nebot Carles Pons Beristain i el seu fill Pol Pi-
joan Rotgé. Els anys 1970, a més, Pijoan dirigeix el Servei
de Radiologia de la Policlina del Sagrat Cor.

Paral-lelament, Carles Pijoan inicia una intensa acti-
vitat en forma de conferéncies i participacié en congres-
sos de D'especialitat. Participa en el I Congrés Nacional
de Cardiologia, celebrat a Madrid el 1944 on es funda
la Societat Espanyola de Cardiologia (SEC) de la qual
n’esdevindra membre del seu Comité Executiu 'any 1963.
Assisteix a la majoria de congressos de la SEC i, concre-
tament, en el IT Congrés Nacional, Pijoan és vocal del co-
mite organitzador i intervé amb varies ponencies al cos-

Retrat del cardioleg Carles Pijoan de Beristain al seu
despatx professional, anys 1970. [Familia Pijoan Rotgé]

Carles Pijoan. Congrés espanyol de Cardiologia, 1962.
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http://www.galeriametges.cat/galeria-fitxa.php?icod=FFK

Carles Pijoan amb Victor Salleras, als anys 60, al Monestir
de Montserrat.

tat de Codina. Intervé en diferents congressos nacionals
i internacionals El 1964, presenta el seu treball Los sin-
dromes clinicos post infarto de miocardio al IX Congrés
Nacional. Secretari del X Congrés Nacional de I'any 1965,
Carles Pijoan organitza un concurs pel disseny del progra-
ma, que guanya el pintor catala Antoni Tapies. Dos anys
després, presideix el Simposi sobre Historia Natural de la
Pericarditis mentre que, el 1977, ho és del Simposi Inter-
nacional sobre Diagnostic i Tractament de les Aritmies
Cardfaques.

President de la Secci6 de Cardiologia i Angiologia de
I’Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i Balears el
bienni 1959- 1960 i compromés amb la professié medica,
Pany 1970, Carles Pijoan de Beristain perd les eleccions a
la presidencia del Col'legi Oficial de Metges de Barcelona
(COMB) davant Joaquim Tornos Solano, perd guanya les
del 1976, encapgalant un grup de metges proper al sector
catalanista, lider de les lluites hospitalaries i defensor de la

RELINION ANUAL DE LA SOCIEDAD
ESPAROLA DE CARDIOLOGIA
BASEEL e LILE BN 38 ¥ 3T DE MOVAIMBSE [Bed

ChMUbiDadiaNee

Portada de la Reunié Anual de la Societat Espanyola de
Cardiologia, dissenyada pel pintor catala Antoni Tapias
com a guanyador del concurs que convoca el Carles
Pijoan de Beristain, secretari del Congrés que se celebra a
Barcelona, novembre 1965. [Familia Pijoan Rotgé]

sanitat publica: Antoni Mirada, Josep Corominas, Ramon
Espasa, Joaquim Ramis, Jordi Mundi, Josep A Curt6, No-
lasc Acarin, Xavier Trias, Francesc Fatj6 i Ramon Trias Ru-
bies, qui el succeeix en la presidéncia 'any 1982, després
que Carles Pijoan, greument malalt des del 1980 no es pre-
senta a la reeleccié. El mandat col-legial del president Car-
les Pijoan és remarcable pel debat obert i democratic que
impulsa dins la institucié i amb altres societats mediques i
la mateixa societat catalana alhora que fomenta la catalanit-
zaci6 1 modernitzacié del Collegi i les seves Delegacions.
Destaca, I’elaboracié d’'uns Estatuts del COMB, els primers
aprovats democraticament després la Guerra Civil. @

Sopar amb la Dra Roure, Moises Cadierno, Carlos Pijoan i el Dr Coll Robert, anys 70-80.
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El Doctor Carles Pijoan i de Beristain,
president de la primera junta democratica del

Col-legt Oficial de Metges de Barcelona (1976-1982)

Dr. Antoni Mirada i Canals

1 dia 7 &” Abril de 1976 va tenir lloc 'eleccié de

la nova junta, i el resultat va provocar un veri-

table impacte, recollit com a primera noticia

per la TV oficial i en els dies segiients per tots
els mitjans de premsa. Per primera vegada en les eleccions
d’una institucié espanyola una candidatura anomenada
“candidatura democratica” sortia elegida. Cal recordar que
en aquells moments el govern estava presidit per Arias
Navarro, que el dictador feia tot just cinc mesos que havia
mort, que no existia cap cambra parlamentaria escollida, els
partits politics tindrien que esperar 'any 1977 per a poder
manifestar-se publicament i amb llibertat (i no tots) i que
la Constitucié no arribaria fins 'any 1978. La transicié po-
litica encara era mon nata. En aquestes circumstancies, que
una candidatura democratica fos votada majoritariament
obria pas a 'esperanga i era tot un succés. El dia de la vo-
taci6é des de les nou del mati s’observava gran animaci6 a
la seu collegial i cap a les tres de la tarda la cua de votants

Conferéncia del doctor Carles Pijoan de Beristain durant
un Congrés Nacional de Cardiologia, anys 1970. [Familia
Pijoan Rotgé]

Recepci6 de Jordi Pujol a la primera junta de govern
democratica del Col-legi Oficial de Metges de Barcelona.
D “esquerra a dreta: Joaquim Ramis, Xavier Trias, Josep
Laporte, Carles Pijoan, Jordi Pujol, Ramon Trias, Antoni
Mirada, Josep Curto i Armand Redondo. Palau de la
Generalitat. Barcelona. 1980. [Dr. Joaquim Ramis]

s’estenia al llarg del passeig de la Bonanova. Fins dues ho-
res calia esperar per a votar. A la tarda, per assegurar el
quorum que exigien els estatuts aleshores vigents, es va fer
una crida per les emissores de radio i van aparéixer molts
metges joves (residents majoritariament) i molts d’ells
duien un clavell a la solapa (cal recordar que I'any 1974 a
Portugal va tenir lloc la revolucié dels clavells). A ’hora de
tancar les urnes seguia encara la cua al carrer.

La candidatura democratica es va gestar molt abans,
el setembre de 1975, en unes reunions al club del Collegi
en les que participaren companys democrates i catalanistes
de tendéncies molt diverses, ADM (Agrupacié Democrati-
ca de Metges), companys vinculats més o menys a alguns
partits en clandestinitat (CDC, PSUC), membres de la Mesa
d’Hospitals, antics candidats de les eleccions del 70, alguns
residents (MIR) i metges que havien participat en les lluites
hospitalaries (la primavera del 75 va tenir lloc la llarga vaga
els MIR en defensa d’'un contracte laboral i del propi pro-
grama MIR, i que va acabar aqui a Catalunya amb I'expulsio
de 61 metges residents del total de 73 expulsats a tot I’'Estat
i amb ells un grup de metges d’szgff de la Vall d’Hebron).
Es va aconseguir un consens entre democrates catalanistes i
obviament antifranquistes i es va conformar una candidatu-
ra sense sospitar la rapida evolucié posterior dels esdeveni-
ments arrel de la mort del dictador. La presidéncia s’oferi al
Dr. Carles Pijoan de Beristain, eminent i respectat cardioleg
en aquell moment director del Servei de cardiologia de
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El president del Col-legi de Metges de Barcelona
acompanyat del metge i catedratic d’Historia de la
Medicina Felip Cid, assisteixen a la XV Mostra Filatelica
que se celebra a Barcelona I'any 1981. [Col-legi Oficial de
Metges de Barcelona]

I'Hospital del Sagrat Cor, fill d’un metge il'lustre, el Dr. Bal-
tasar Pijoan Soteras, fundador i primer director de I’Escola
d’Infermeria de la Mancomunitat i més tard de la Generali-
tat, i nebot de Josep Pijoan Soteras, historiador de 'art co-
negut internacionalment, i home d’accid, ja que de jove va
ésser cabdal en la creacié de Institut d’Estudis Catalans, en
la recuperacié del romanic catala, i en posar els fonaments
del que avui es la Biblioteca de Catalunya i el MNAC. Un
democrata de socarel, catalanista, de vasta cultura, tolerant
i obert, que en tot moment va exercir la presidéncia amb
encert i coratge 1 consensuant les decisions amb els demés
membres de la junta. L’escrutini va durar fins les 4 de la ma-
tinada amb el salé d’actes ple de companys i la candidatura
democratica va ésser la guanyadora. El nou president fou
Catles Pijoan de Beristain, el vicepresident primer Antoni
Mirada, secretari Josep Corominas, vicesecretari Ramon
Espasa i tresorer Joaquim Ramis. També va resultar elegit
de la candidatura encapgalada per Victor Conill, Josep. A.
Curto en representacié dels metges de la Seguretat Social,
i pels metges titulars, Jordi Mundi. La manca de quorum
pet designar la resta de membres de la Junta va obligar a
celebrar una segona volta el 3 de juny. En aquesta ocasié
es proclamaren Amand Redondo, de la candidatura de V.
Conill, com a vicepresident segon (comatques) i de la nos-
tra Francesc Fatj6 vocal d’assistencia col-lectiva, Ramoén
Trias Rubies, vocal amb més de deu anys d’exercici (el 1982
seria elegit president) i Anna Ribera vocal amb menys de
deu anys d’exercici i que es converti en la primera dona en
la historia del COMB a ocupar un carrec a la junta directi-
va. Un temps més tard Guillem Aresté va substituir a Jordi
Mundi i Anna Ribera va deixar pas a Josep Roca a les seves
vocalies respectives. També en una fase posterior Alex Dat-
nell va ésser substituit per Xavier Trias Vidal i de Llobatera.
Quan Ramoén Espasa va ocupar en el govern Tarradellas la
conselleria de Sanitat, el seu carrec a la Junta va restar va-
cant. Més endavant assistien a les juntes Jordi Gol com a
representant de ’Académia de Ciencies mediques, Nolasc
Acarin com a director del Gabinet d’Assessotia i Promocio
de la Salut (GAPS) i Ramon Bacardi quan va substituir a

Ramon Espasa en la direcci6 del Butlleti. En primer lloc, la
nova junta pretenia la recuperacié6 democratica del Col-legi
garantint el poder decisoti de ’Assemblea de Compromis-
saris que des d’aleshores es va reunir cada tres mesos petr
congixer i donar el vist i plau a totes les decisions impot-
tants, es varen crear comissions assessores a cada vocalia,
s’organitzaren trobades sectorials i es va donar autonomia
en lorganitzacié i administracié a les delegacions comar-
cals 1 s’en van obrir de noves a Sant Feliu, Matar6-Arenys,
Vic i Sabadell. En la recuperacié democratica i la norma-
litzaci6 del COMB era fonamental i urgent la seva catala-
nitzacié. D’immediat es va procedir a restablir el catala a
les actes, a la denominacio de la instituci6, a la nova reto-
laci6é de Pedifici, a I'edicié del carnet col-legial, al butlleti
d’informaci6 collegial (dirigit per Ramoén Espasa) i el res-
tabliment del catala en tots els actes puablics. Cal destacar
I'esforg realitzat per a revitalitzar les seccions i es va crear
una assessoria juridica laboral, la direcci6 de la qual va assu-
mir Ramon Casares i una bossa de treball. Per tal de posar-
nos al dia es va iniciar la redaccié d’uns nous estatuts del
COMB que un cop debatuts foren aprovats per Assemblea.
Es va reformar la Comissi6 Deontologica, la presidencia
de la qual assumi Moises Broggi i es va procedir a redactar
unes Normes Deontologiques que després de ser amplia-
ment debatudes per Assemblea van ésser aprovades el dia
11 de Juliol de 1978. Especialment conflictius van ésser els
apartats referits a la reproducci6 i la mort, que van motivar
una forta contestacié per part d’un grup de col-legiats que
van adrecar-se fins i tot al President Tarradellas. El text fi-
nalment aprovat va tepresentar una posta al dia, equilibrada
i alhora valenta i sens dubte la més avancada de ’Estat.

Trobada dels membres de la junta de govern del COMB

a casa de Ramon Trias a Cabanelles. D’esquerra a dreta,
de peu: lI'oficial major Ferran Casas, I'advocat Xavier
Fusté i els metges Ramon Espasa, Guillem Aresté, Amand
Redondo, Carles Pijoan, Ramon Trias, Josep Corominas

i Joaquim Ramis. Asseguts: Xavier Trias, Nolasc Acarin,
Francesc Fatj6, Josep Roca. Cabanelles, primavera 1976.
[Col:legi Oficial de Metges de Barcelona]

En el terreny de la projeccié civica, la Junta es va im-
plicar en les campanyes encaminades a la consecucié d’un
Estat de Dret i en defensa dels drets i llibertats ciutadanes
(declaracié sobre la practica de la tortura i els maltracta-
ments als detinguts, protesta per la prohibici6é de la marxa
de la llibertat en la qual va ser detingut i sancionat Joan Co-
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Retrat del doctor Carles Pijoan de Beristain, president
del COMB del 1976 al 1982 que s’exposa a la Galeria de
Presidents del Col-legi de Metges de Barcelona. Autor no
identificat. [Col-legi Oficial de Metges de Barcelona]

lomines, adhesi6 a I'acte per 'amnistia i la llibertat promo-
gut per ’Assemblea de Catalunya, acte de agermanament
amb els metges represaliats pel franquisme, 1 aixi una ex-
tensa llista que es faria massa llarga. El Juliol del 1976 es va
crear per part de la Junta, el GAPS (Gabinet d’ assessoria
promoci6 de la salut) com una oficina técnica del COMB,
sota la direccié de Nolasc Acarin. El GAPS va néixer en un
moment que feia molta falta i durant molt temps va ésser
practicament en solitari un centre de referéncia per I'analisi
i assessorament en temes sanitaris. Exercint una funcié vi-
cariant va assessorar, no solament al nostre pafs, ans també
a moltes de les incipients autonomies arreu d’Espanya, va
organitzar els primers cursos de salut publica i va dur a ter-
me una serie d’informes de gran transcendencia (£=/ metge de
capgalera en un nou sistema sanitari, 1.'assisténcia sanitaria a les comar-
ques de Catalunya, 1= medi ambient i la salut, =1 centre de salut inte-
grat, ] risc laboral, =] paper del metge en la educacio sanitaria, tots
ells publicats pel Col'legi i Ieditorial Laia en una col-leccié
titulada “Salut i Sanitat”. Altres informes que també es van
publicar son, L assisténcia extrabospitalaria de la Seguretat Social a
la ciutat de Barcelona, Les formes de provisid de places en els establiments
sanitaris priblics, La formacio del postgraduat, Salut i treball. Tot aixo
abans no es constitufs una administracié sanitaria propia. El
GAPS va crear un servei de documentacié i una bibliote-
ca de consulta i el documentalista fou Joan Clos. Hi havia
un Comité Assessor format per I. Asago, J. M. Artigues,
R. Espasa, J. Gol, J. M. Jaen, H. Pardell, F. Solé Sabaris, i
R. Bonal. A nivell de I’Estat ens varem ocupar d’impulsar
un canvi democratic i adaptat a la nova estructura autono-

mica del Consejo General de Colegios de Médicos. Es va
confeccionar un projecte de reforma de la Organizacion
Médica Colegial (OMC) per fer-la més democratica, sota el
signe de la participaci6 i autonomia, desmantellant el cor-
porativisme franquista. Una dura batalla que va durar di-
versos anys i va passar per fases molt contradictories per
acabar en uns estatuts aprovats el Novembre del 79 1 que
van ésser molt decebedors per lo qual Junta i Assemblea
van acordar abstenir-se de la assisténcia a les reunions del
CG 1 la retencid de les quotes que li estaven destinades.
Paral-lelament, tot i algunes inicials discrepancies, es van
intensificar les relacions amb els altres col-legis catalans i
I’any 1981 es va constituir el Consell de Col'legis de Metges
de Catalunya que també haviem impulsat redactant 'avant
projecte i que fou discutit al parador de Sau. L’aspecte cul-
tural es tingué molt en compte i un exemple en foren el ci-
cle de conferencies sobre la vida i la mort que ompliren el
sal6 d’actes durant el curs 79-80. Hi participaren J. Gol, A.
Colodron, J. L. Aranguren, F. Cordon, E. Najera i P. Folch
Mateu. Posteriorment foren recollides en un Ilibre. Tam-
bé ens adherirem a la campanya per la restitucié del monu-
ment al Dr. Robert, i es va participar en el Congrés de Cul-
tura Catalana. Ja abans s’havia donat suport al X Congrés
de Metges i Biolegs de Llengua Catalana, celebrat a Per-
pinya, represa dels congressos emmudits pel franquisme, i
en general es va participar en tots els problemes ciutadans
que eren motiu de debat. El doctor Pijoan fou un excel-ent
president i en tot moment va exercir un paper de directori
moderador en les decisions adoptades, buscant sempre el
maxim consens i acceptant sempre discutir les discrepan-

cies en un sentit positiu i mantenint sempre harmonia entre
tots. L’any 1979 per raons de salut va tenir que resignar ac-
cidentalment les seves funcions en el vicepresident primer
per un periode proper a any. Posteriorment es reincorpora
a la presidencia fins a finalitzar el mandat el Maig de 1982.
Els quatre collegis catalans el proposaren I'any 1982 per la
Creu de Sant Jordi. @
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En el centenario

de un maestro y amigo:

el Dy. Carlos Pijoan de Beristain

1 filo del Centenario de su

nacimiento, afloran en mi

memoria unos recuerdos

que estaban como dormi-
dos entre la niebla del tiempo. Admi-
to que siento una evidente tendencia,
quiza ineludible necesidad, a redactar
unas lineas sobre el amigo que hoy ce-
lebramos; una exigencia que me dicta el
corazon, y a la que dificilmente puedo
sustraerme.

Siempre he pensado que el panegi-
rico de los vivos peca de adulador, e in-
cluso de oportunista. El de los muertos
es mas generoso, objetivo y desintere-
sado. Personalmente me dignifica mas
enjuiciar la memoria de quien ya no
estd con nosotros que el laudatorio (a
veces con resultados gratificantes, pro-
ducto del pago a la vanidad del halago),
del integrado en la legién de los vivos.

Al Dr. Pijoan jamas dediqué, pu-
blicamente, unas letras de lisonja a su
persona. Con disimulada sorna, me de-
cia hace afios: “Sé que me quieres, pero
espero que no tengas que elogiarme
cuando se publique mi esquela”. Ahora
que no puedo complacer sus ofdos con
la justa admiracién y cariflo que le pro-
fesaba, me veo en la imperiosa necesi-
dad de evocar su recuerdo en el Cen-
tenario de su nacimiento, quiza torpe-
mente, pero con el mayor sentimiento.

Hace mas de cincuenta afios que
conoci al Dr. Pijoan. Dictaba entonces
aquellas enseflanzas a las que tantos
cardiélogos de mi época debemos la
mayor parte de nuestra formacioén pro-
fesional. Las recuerdo nostalgicamente,
demasiado alejadas por el tiempo y el
lugar donde las aprendi.

Moisés Cadierno

ASOCIACION DE CARDIOLOGIA ¥ ANGIOLOGIA
(SECCION CARDIOLOGIA)

Levivin el dia 5 de noclembre de 1964

BLOQUEQ INTERMITENTE DE RAMA 1ZQUIERDA
DEL FASCICULO DE HIS E INFARTD
DE MIOCARDIO

. Prjoax op Bemstamy, E. Frexa Taxosena

La asochacién de blequeo de BRI e infarto de miocardio es muy
Frecuente (sepim Masten, un 8 % de bos infartos cursan con BUR.L).

A veees, en oun EC.G. de BRL FL_._\.' datos fue permiten sospech
jue piesda haber un infarto asociado (Q o rsB en D1, v/o aVL v/o
v V. Disminucion de. ln' B en V3 o V4 en relacidn con V1 o V2
SEnCils en proco les fequisrdas sobre un complejo 5 0 Q5 de una o
Hadhaim tardia SUperior
CQoen I 1L v aVF. Compleje BS con T negativa en V3 6 V6 Dismi-
nueion importante de las. R respecto a E.C.G. anteriores en el go
biern B.R.L). Cambios ST-T no concordantes con el B.H.I, como T ne-
gativa en V1

a 0,05" en mitad de la roma ascendente

Vamos o presentar una observacion fque creemos de interés, La anam-
wals g moy voga v 5::-5[‘.|:ch.1m-x que, en realidad, ol paciente acudis
a muesteo consultorio para que le confirmdramos o negiramos un diagnios-
tico de infarto de miocardio e 5 habia hecho

5o mataba
estando en un
clefinin vagam

s T afios que
le Modrid, no s cncontr
ultad para res
caliente v

acla doy meses que, por la no
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Cuando vuelvo la vista atrds, me parece
imposible el que se pudiera aprender tanto
desde un servicio con tan pobres recursos,
con escasas camas en aquel viejo Hospital del
Sagrado Corazon, si medios generosos de ex-
ploracién, y con el auxilio de un viejo electro-
cardiégrafo y de una primitiva instalacion de
radiodiagndstico que engendraba, a menudo,
como una tormenta de magia con mas true-
nos que rayos. Pero el generoso desinterés y la
ilusionada vocacion del inolvidable Maestro,
salvaban todas las dificultades.

Cuentan que cierto famoso cirujano fran-
cés, al suplicarle una alta dignidad eclesiastica
cuidados mas escrupulosos que los que dis-
pensara a los enfermos benéficos, respondié
vivamente: “Eminencia, trato a todos mis en-
fermos de hospital como si fueran Arzobispos
de Paris”. El Dr. Pijoan podia suscribir la afir-
macién todavia mas eficiente y provechosa de
que todos sus pacientes, vulgares o selectos,
pobres o ricos, fueron siempre “sus” enfer-
mos. Con unos y con otros prodigd a manos
llenas cuidados y afectos, inmejorable asisten-
cia médica y humanos consuelos. Leccién de
la que también aprendimos un conocimiento

Tt ANALEN,  SDOCHON MEMCMSA

blhiguea completo de mona depabnda

la ¥ se. comproba gy
os tlel BRI ’

farmu intery
nilise un ke

los complejos canzcterls
Esto mmativd ol E. G registniee da m
de infart reweptal o Aaba probablemente
per In_desaparicin de i+ sn V1% N2

Tal caso nos indica que; si no hubiese de iparecida intermitentemente
¢l blequen, nos podia haber pasudo nadvertido un dingndstico tan im
portante como un infarte de miocardio

En un caso de B.RL, sospechemos o no clinbcamente un nfartos de
mincardio, es conveniente infentar bradicordizar &l corasén con la esp-
ranzi de hacer desaparecer, aungue silo sea momentinesmente, o BH.L
Esto o veces so hyrra con In re
tideo o compresion de los

pirciin profunda, presion del séno caro
s oculares, o dando drogas como Neoes-
tigmina, Heserpina o gloconsto cilefeo. 5i se consipue aleanzar esta meta,
podremis registrar comphsjos con cond

coiin intraventricular normal, que
T ]:-{':.rr'.ilil.u: .|II.'|;'.\!i.|| nuesiros. conoclmientos sobre ¢ estado del min-
cardio v, en el ciso concreln que noa geupa, sobre o existencia o ausen-
cin e zignos de necrosis o isquemin. 5i en un paciente con BRI se
]1:’4-M'||r.l.|| extrasistoles. 0 veces dstos |'|'.||,-d|,-|-. Indscar :} de necrosis jue
no existe en los complejos de BRI, v asi podemos dingnosticar infarto

asocindo,

5 las moniobras par hacer desaparecer el bloques fallain v no hay
extrasistoles, o éstos no indican necrosis, entonces e conveniente prac-
thear ELCLG. frecuentes’ én casn de BJHL. para comprobar las pequeiias
variacionees a oo antes haciamos referencia o con la esperanza de podes
registrar un !'-|l.l:tlll.'11 ntermitente. Otra- posibilidad interesante s lo des-
aparicidn del B.R1, con el tratamiento {por ejemplo, al mejorar una in-
suficiencia cardizca), v osi, si existe un infarto, aparece el E.C.G. ea-
racteristico,

Na hemos de olvidar, sin embargo, que muchos son los pacientes que

1

themen un BRI sin haber un infarte oxociado, pero vale la pena efec
tuar todas lag maniobmas antedichas, sobre todo evando exista ln menor
,.n:|3|1|;'|:-|:|.| clinica para desenmascarar los™ gisos en los gqoe pudieran ir

de particular eficacia, que en la Medicina hay
algo que vale tanto y que hasta parece mas util
que la propia Ciencia, la Bondad, acaso por-
que el bien es hermano de la sabidurfa.

Su vitalismo se recreaba en la amistad, pen-
sando, como Cicerdn, que “vivir sin amigos no
es vivir”. El Pijoan Maestro supo inculcar a sus
discipulos el amor al trabajo como unica ruta
honesta en el ejercicio de la mas humana de las
profesiones. Y asf logr6 ensefiar, estudiando él
constantemente, que la Gnica linea de conduc-
ta para el desempefio de nuestra profesion es
la de “ser estudiante toda la vida”.

Logré ser un Cardidlogo en toda la acep-
cién de la palabra. Pocas parclas escapaban a su dominio, y
éstas, sabfa rechazarlas, fiel a unos principios éticos de no in-
miscuirse en campos en que no se sentfa con total dominio re-
solutivo. Decir que ensefié Cardiologfa como nadie es la pura
verdad, de la que somos permanentes voceros cuantos escu-
chamos con asiduidad sus ensefianzas (Alberto Periz, Ramén
Casares Potau, Josep Lopez Vila, Emeterio Reig, Feliu Antu-
nez, Josep Maria Soler, Julia Roure, José Marfa Galvan, Catlos
Pons y muchos mas que tendran que disculpar mi memoria).

Su espiritu asomaba a unos ojos vivos, brillantes, escudri-
fladores; unos ojos inquisitivos que admitian siempre la posi-
ble razén del interlocutor como si supiera que, en lo huma-
no, nada absoluto existe en las propias y ajenas razones. Eran
los ojos de un filésofo que conoce a fondo los misterios de
la sistole y la diastole, el sincronismo de los dos grandes tfos
que conducen el canal de nuestra vida. Eran los ojos d un
Meédico cuya filosofia fue naciendo entre cama y cama de esa
gran escuela que se llama Hospital.

vasculnr
- ban asefarar, 2in mas, el

asocipdas lus dus afe
serin especialmente
elinica de cardi

Es una contraindic
sitndel =
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El Dr. Pijoan producia fisicamente la sensacién de escu-
drifiar la semilla de la vida, como la escudrifa el labriego para
lanzarla a la sementera. A su vez, su enorme contenido hu-
manistico y cultural le nimbaba con ese aura especial al que
Unamuno aludfa en “Don Quijote y Sancho”.

Habia en ¢l una cierta inquisitud que impresionaba. No
hizo misterio de su ciencia, sino claridad. Por ello sus disci-
pulos saben lo que le deben y son como razones vivientes de
su permanencia en el recuerdo.

Uno de los hombres mas vitalistas que he conocido. Con
Carlos Pijoan he hecho realidad la sentencia de aquel pensa-
dor calvinista del siglo XVII, Pierre Bayle: “Un hermano es
un amigo que nos da la naturaleza; un amigo es un herma-
no que nos da la sociedad”. He tenido la inmensa fortuna de
que un amigo se transformara en un hermano, y hoy celebrar
el Centenario del nacimiento de ese hermano y Maestro.

Que empiece ahora otro siglo de eternidad para el Dr.
Carlos Pijoan de Beristain. ()

Annals del Sagrat Cor, 2016
Vol. 23, nimero 2

100



Les primeres eleccions

democratiques al Col'legi
de Metges de Barcelona

Comité de Redacci6 dels Annals del Sagrat Cor

1 set d’abril de 1976 es van celebrar al COMB les

primeres eleccions democratiques. La candidatu-

ra del Dr. Catles Pijoan va aconseguir la majoria

de vots en unes eleccions que es recorden com a
uniques, ja que la participacié va ser extraordinaria i les “cues
sortien al carrer”, com recorda el Dr. Miquel Bruguera, presi-
dent del COMB entre 1994 i 2010.

Un total de 9.462 de collegiats va acudir a les urnes per
escollir entre sis candidatures ben diferents. Finalment va
guanyar la que portava com a eslogan principal la catalanitza-
ci6 del Col'legi, encapgalada pel Dr. Catles Pijoan.

MEMBRES DE LA JUNTA

Dr. Carles Pijoan President

Vicepresident 1 (en 1979 va
assumir la presidéncia accidental
per malaltia del Dr. Pijoan)?! 2

Dr. Antoni Mirada

Dr. Josep Corominas i

Busqueta Secretari

Dr. Ramon Espasa i ) .
P Vice-secretari

Oliver

Dr. _Joaqwm Ramis I Tresorer
Coris

Dr. Josep A. Curto Vocal SOE

Dr. Jordi Mundi Vocal del metges titulars

Dr. Ramon Trias i Rubies

Vocal de metges d’exercici lliure

Les iniciatives que van marcar aquest mandat (1976-1982)
van ser la renovacié6 democratica, 'adaptacio als canvis de la
transici6 i la catalanitzacio.

En aquest sentit, la Junta del Dr. Pijoan va instaurar la
cooficialitat de les dues llengties (catala i castella) i va restablir
I’Gs del catala en les actes. Es va catalanitzar la denominacié
de la Institucio i els rétols de P'edifici, aixi com la titulacio i re-
tolacié de la revista collegial i edicié del carnet de col'legiat.

1 https://blogcomb.cat/2010,/11/25/34-anys-de-democracia-al-
col%C2%B7legi-de-metges-de-barcelona/

Equip del Servei de Cardiologia de I’'Hospital del Sagrat
que dirigeix el doctor Carles Pijoan de Beristain, assegut
i envoltat del seus col-laboradors. D’esquerra a dreta,
els metges: Nadim Aboudan, Feliu Antunez Segui, Enric
Emeterio Reig, Carles Pons de Beristain -nebot de Carles
Pijoan- i Josep Maria Soler Masana. Amb ells, la infemera
Merce i la secretaria Maria José. Barcelona, c. 1975.
[Familia Pijoan Rotgé]

DR. MIQUEL BRUGUERA, CRONICA D’UNS
MOMENTS EXCEPCIONALS?

En aquelles eleccions s’havien presentat cinc candidatures, en-
capgalades per metges destacats, com el cirurgia Miquel Mol-
ins Benedetti, el ginecoleg Manuel Carreras Roca, el catedratic
de Ginecologia, Victor Conill, I'apostol del cooperativisme
medic, el Dr. Josep Espriu Castello, 1 'esmentat Carles Pijoan.
Van ser unes eleccions renyides ila candidatura del doctor Pi-
joan va ser la que va tenir més vots. El Dr. Ramén Trias era
llavors un cirurgia destacat. Fill del professor Joaquim Trias i
Pujol i deixeble del Dr. Joan Puig Sureda, era professor titular
de cirurgia de la Universitat Autdonoma de Barcelona i respon-
sable de la cirurgia digestiva de I’'Hospital de Sant Pau, on te-
nia un gran prestigi per ser pioner en la cirurgia de la hiperten-
si6 portal. La junta presidida pel Dr. Pijoan, en la que el doc-
tor Ramoén Trias era el vocal d’exercici lliure, estava composta
per metges amb forga prestigi professional. Va fer una feina
de catalanitzacié del Collegi de Metges de Barcelona molt no-

2 Bruguera M. El Dr. Ramon Trias i Rubiés, un President exemplar del
Col'legi Oficial de Metges de Barcelona. Gimbernat, 2012 (**) vol. 58; 227-232.
http://www.comb.cat/Upload/Documents/6727.PDF


https://blogcomb.cat/2010/11/25/34-anys-de-democracia-al-col%C2%B7legi-de-metges-de-barcelona/
https://blogcomb.cat/2010/11/25/34-anys-de-democracia-al-col%C2%B7legi-de-metges-de-barcelona/
http://www.comb.cat/Upload/Documents/6727.PDF

table. Aquesta junta va tenir una projeccio social i dins de la
professié considerable, ja que membres molt destacats, com
els Drs. Ramon Espasa i Nolasc Acatin, van tenir un paper
determinant en la confeccié del mapa sanitari de Catalunya.

L’any 1982, acabat el mandat de la junta del doctor Pijoan,
hi tornen a haver eleccions al Collegi de Metges. En aquella
contesa electoral hi havia dues candidatures en joc: la que pre-
sidia el doctor Mirada, el vicepresident de la junta anterior, i la
encapcalada pel doctor Ramoén Trias. El doctor Trias, que va
guanyar per una majoria considerable i va ser president (1982-
1994)’. Va motir 'any 2012

EL GAPS*

La creacié del GAPS, a Poctubre de 1976, va ser una de les

primeres decisions que va prendre la Junta del Collegi de

Metges de Barcelona presidida per el Dr. Catles Pijoan.
Aquesta iniciativa volia ser la continuacié dels esdeveni-

3 https://www.facebook.com/permalink.
php?id=173813755966175&story_fbid=171916352941284

4 http://www.caps.cat/images/stories /caps/memoria_25anys_
asemblea09.pdf

ments sanitaris succeits en anys antetiors a Catalunya, com
al setembre del mateix 1976 a Perpinya la celebraci6 del Xe
Congrés de Metges i Biolegs de llengua catalana, amb la seva
importantissima i novedosa segona ponencia “La Funcié So-
cial de la Medicina” i més tard la cloenda del procés de discus-
si6 1 participacié de “L’ambit d’estructura Sanitaria del Con-
grés de Cultura Catalana”.

Aquests esdeveniments unitaris i d’amplia repercussi6 en
el moén sanitari, anaven configurant la sanitat que voliem en
la nova democracia. El GAPS va durar de 1976 al 1982, amb
una Junta nomenada pel Col'legi de Metges i constituida per:
Nolasc Acarin. President Josep Marti. Secretari Felip Soler Sa-
batis Jordi Gol Ramon Espasa. Fins el seu nomenament com
a Conseller de Sanitat Ignasi Aragd Josep Artigas Helios Par-
dell Josep M* Jaen Ramon Bacardi Raimon Bonal. Substituit a
any per Jesus Marcos.

Posteriorment es varen integrar a la Junta: Joan Clos Ja-
cint Reventos Andreu Segura I com a collaboradors i res-
ponsables de linees de treball: ].M* Anto, Elisabet Jané, Josep
Cuervo, Elisa Seculi, Raimon Belenes, Mercé Casas, Elvira
Mendez, Ricard Gutierrez, Dolors Capella, Gloria Arbones,
J.M? Casanelles, i portant la secretaria del GAPS la Nuria

Agell. @

Dr. Pijoan al cor

Dr. Carles Pons de Beristain
Nebot i Cardioleg

No temis la mort, sind la vida no aprofitada

a fa molts anys que el Dr. Pijoan de Beristain ens va
deixar, tanmateix el seu llegat inunda constantment a tots
els que el vam coneixer.

Per un seguit de raons familiars que ningd ja recordava
amb precisio, no el vaig tractar fins que era prop de la seixan-
tena.

Em vaig trobar un home fort, radiant, agut, que patlava
un francés com si hagués nascut a Perpinya, un angles fluid
com si llegfs a Yeats i explicava llargs acudits en alemany de
molt dificil comprensié per nosaltres pobres mortals bilin-
gues.

No era culte per el molt que sabia, siné per les moltes co-
ses que l'interessaven. Amb tot, no tenia problemes per esgra-
nar el reguitzell dels reis de la Casa d’ Austtia, amb les seves
interminables esposes i amants.

Tot i que el cor no es més que un vas modificat, no tinc
millor rac6é on guardar el seu record. No tan sols em va en-
senyar Cardiologia, sin6 que me la va fer estimar, em va em-
penyar a marxar a Franca a ampliar estudis, sempre va tenir

un mot de suport i malgrat el seu posat una mica eixut, tras-
puava afecte i inclus en ocasions, se li descosia la tendresa.

Malgrat aix. tot sent a militar en la curiositat universal., la
seva millor lligé no va raure a ’ECG ni en el Cor Pulmonale.
Amb ell vaig aprendre a gaudir buscant el coneixement, a que
la vida s’ha de viure intensament en totes les seves vessants i
que es pot ser un fantastic professional de la medicina, sense
renunciar a cap experiéncia enriquidora.

Va patir, catalanista i republica, una generacié marcada
per el Cop d’Estat del 36, la Guerra Incivil i una dura post-
guerra que li va negar la identitat i el passaport. Amb tot aix6d
i una tuberculosi pulmonar habitual per I'época, va viure du-
rant anys, una mena d’exili interior que tant li feia esculpir en
fusta, magnifiques figures romaniques de Crist creu-clavat,
com convertir-se, juntament amb el seu mestre, el Dr. Codi-
na-Altés, en els veritables forjadors de la Cardiologia a Cata-
lunya.

Un agnostic com jo, no li podia desitjar a un altre agnostic
com ell que descansés en pau. Tots dos dubtavem que des-
prés de aquest enigmatic i commovedor procés de la mort ,
hi hagués descans o pau , pero si que li voldria dir Dr. Pijoan,
home sagag i salag, que segueixo guardant el seu record. @



L'Hospital Universitari del Sagrat Cor conjuntament amb el Col-legi de Metges de Barcelona presenta la sessio cientifica

Dr. Carles Pijoan de Beristain
I'home, el cardioleg, el personatge

Dijous, 2 de juny de 2016. 12 hores
Sala d'actes 7° planta. Hospital Universitari del Sagrat Cor

En memoria del que va ser Cap de Servei de Cardiologia de I'Hospital del Sagrat Cor

1 President del Col'legi de Metges de Barcelona durant la transici6

Moderador: Dr. Miquel Balcells. Cap de Servei de Neurologia de ’'Hospital del Sagrat Cor (1974)
1 Director de I'Hospital del Sagrat Cor (1990-1994)

Inauguraci6 de l'acte. Dra. Noemi Pou i Ribalta, directora de ’'Hospital Universitari del Sagrat Cor
“L’'Home i el Cardioleg”. Dr. Pol Pijoan i Rotgé, cardioleg i fill del Dr. Carles Pijoan de Beristain.

“El Dr. Pjjoan en un temps de canvis”. Dr. Antoni Mirada i Canals,
Vice-President del Col‘legi de Metges en la Junta presidida pel Dr. Pijoan (1976 al 1982)

“El President del Collegi”. Dr. Miquel Bruguera, president del Col-legi de Metges de Barcelona (1994-2010)

Amb la participacié dels metges del Servei de Cardiologia del Servei del Dr. Pijoan de Beristain
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