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uan estavem a punt de tancar I'edicié d’aquest niimero, varem re-
bre la noticia de la mort del Dr. Josep Maria Puigdollers Colas, fun-
dador, ’any 1993, dels Annals del Sagrat Cor.

Acompanya aquest article, dels seus amics i deixebles en memoria del Dr.
Puigdollers un bon nombre d’originals i protocols dels serveis de Cirurgia
Toracica, Neurocirurgia, Radiologia, Anestéssia. Reflexions de I’actiu Comité
d’Etica Assistencial sobre la nova cultura de la confidencialitat i de la nostra
biblioteca sobre els blogs, —una nova forma de documentacio.

Ens plau, tanmateix, presentar el ja llarg recorregut del metges becaris de
Medicus Mundi als nostres hospitals. Entranyables fotos de les seves mis-
sions a paisos en vies de desenvolupament.

Notable satisfaccié comunicar-vos ’acord amb I’associacié professional de
metges i titulats superiors, per difondre els Annals a tots els seus associats.
Esperem ben aviat, en aquestes pagines fer-nos ressd d’inquietuds i realitza-
cions de tots els nostres hospitals arreu de Catalunya.

Bona lectura

Annals del Sagrat Cor
Vol. 13,nimero 2. Gener-Mar¢ 2007
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Neuralgia del trigémino

Dr. Vicente De Sanctis, Dra. Isabel Arias
Unidad del Dolor

Igias trigeminales- La neuralgia del trigémino tipi-
Aza suele considerarse como una entidad separada
e la neuralgia trigeminal atipica y la neuropatia tri-
geminal, aunque la relacién exacta entre estos cuadros per-
manece todavia desconocida. La neuralgia del trigémino
tipica causada por la compresion microvascular de la raiz
nerviosa del V par craneal en la fosa posterior, podria
transformarse con el tiempo en una neuralgia trigeminal
atipica, si se deja sin tratar, y esta transformacion conlleva-
ria un cambio en el caricter del dolor y el desarrollo de la
afectacion sensorial progresando hacia una neuropatia tri-
geminal, por lo que los tres cuadros podrian representar
diferentes grados de lesion del nervio trigémino, lo cual
confirmaria un espectro continuo de la misma entidad,
mads que una serie de diagndsticos diferentes.
Burchid KJ Savin KV. On thenatural higory of trigaminal
neuralga. N eurosurgary 2000; 46: 152-4.

* Paciente de 72 afios. Mujer

* Remitida por Cirugia Pléstica tras extraccién dentaria
en maxilar superior derecho

* Refiere Dolor en rama maxilar derecha del V Par ner-
Vi0sO0.

* 3 meses de evolucion

DIAGNOSTICO: NEURALGIA DEL TRIGEMINO
TiPICA

e Anatomia

——

tipica

ETIOLOGIA

El dolor de la neuralgia del trigémino es conocido
como uno de los mds tormentosos y afecta, sobretodo, a
la poblacién mayor, sin identificarse una causa, aunque
diversos autores postulan distintas etiologias:

* Janetta sugirié como causa la compresién arterial
del nervio cuya pulsacién continua conducia a cambios
secundarios y descargas espontdneas. No siempre de-
mostrado.

- ANETTA PJ Clin Nauroaurg1997; 44: 331-8

* Broggi: La arteria cerebral superior podria comprimir
el componente rostral del nervio, produciendo un dolor
en la zona de referencia de segunda y tercera rama. Mien-
tras la arterial cerebral inferior comprimiria la porcién cau-
dal del nervio con el dolor sobre la primera rama (oftalmi-
ca).

- BROGGI G. JNaurd Neurcsurg Psychiatry 2000;
68: 59-64

* Pagni: Teorias centrales sugieren una hiperactividad en
el nucleo trigeminal, con circuitos reverberantes. De he-
cho, Pagni, sostiene que es una epilepsia refleja sensorial.

-PAGNI CA. JNaurosurg Sa 1993; 37: 18594

DEFINICION IASP (INTERNATIONAL ASSOCIA-
TION FORTHE STUDY OF PAIN):

Dolor facial o frontal, en forma de crisis paroxisticas
con predominio derecho, caricter repentino, intenso, bre-

Annals del Sagrat Cor
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Neuralgia del trigémino tipica

ve y recurrente, en pufialada, afilado, superficial o que-
mante, que puede durar desde segundos a minutos.

Diagnostico diferencial.- La presentacién en personas
mayores con mala dentadura obliga al diagnéstico diferen-
cial con Enfermedades dentales

EPIDEMIOLOGIA

* Se presenta a partir de los 50 afios. Afecta a 3 mujeres
por cada 2 hombres.

* Mayor frecuencia 3* rama (mandibular) 6 2* + 3* ra-
mas (maxilar + mandibular).

* Nunca implicacién bilateral de la rama

* Sélo un 3% puede afectar un lado u otro, pero ello
ocurre en distintas crisis.

* El dolor precipita por tacto zona trigger, cuero cabe-
lludo, orificio nasal, mejilla, cara, labio superior, encias.
Suele referir un ligero toque con cepillo de dientes, pafiue-
lo, corriente de aire frio, peine, manopla, cuchilla de afei-
tar... Ello crea una conducta de evitacién en las actividades
diarias.

TRATAMIENTO
FASE AGUDA'! Bloqueos ropivacaina
15 dias 15 dias

[ _ L o
1° bloqueo 2° bloqueo 3° bloqueo

Via de Hartel
- - \
i (? ’:ﬁ
£
ik 4+ _
W~ Wl
-
=
Via de Braun

* Tratamiento concomitante:
- Farmacos Antiepilépticos (FAE): Topiramato
- Antidepresivos triciclicos (ADP) + hipnoticos

FASE MANTENIMIENTO

* Primer escalén ! Farmacos Antiepilépticos (FAE)
TOPIRAMATO

- No hay estudios comparados politerapia vs monotera-
pia

- Clonazepan, en el dolor lancinante, buena respuesta
inicial, pero que no se mantiene en el tiempo.

- Fenitoina, para exacerbaciones, en perfusion, si bien
con estrecho margen terapéutico.

- Opioides de liberacion sostenida, aumento de concen-
traciones centrales proteina C Kinasa

* Segundo escalén ! Antidepresivos triciclicos (ADP)
AMITRIPTILINA

12y 2® semana 10 mg / noche

3 semana 25 mg / noche

* Tratamiento actual ! FA + ADP + Hipnoticos:

- Topiramato: 50 mg / noche
- Tryptizol: 10 mg / mafiana
- Lorazepam: 1 mg / noche

OTRASALTERNATIVASTERAPEUTICAS

* Rizélisis con glicerol

* Rizélisis por termocoagulacion

* Descompresién microvascular

* Otras: radiocirugia estereotaxica, crioterapia, alcoholi-
zacion...

Annals del Sagrat Cor
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La muerte subita en el

deporte espanol*

Pedr o Manonelles

Pons de Beristain !, M3, Paz Suar ez Mier 2

Mar queta !, Beatriz Aguilera Tapia?, Araceli

Boraita Pérez®, Carlos

(1)Federacién Espafiola de Medicina del Deporte; (2)Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses. Madrid, (3) Centro Na-
cional de Medicina del Deporte. Consejo Superior de Deportes. Madrid.

*Trabajo realizado con la beca de investigacion cardiovascular 2004/2005 de la Fundacion MAPFRE Medicina

INTRODUCCION

La muerte sibita es uno de los problemas que ma-
yor preocupacion causan a los médicos que trabajan
con deportistas, especiamente por tratarse de sujetos
que, aparentemente, representan el estado de maxima
salud y manifiestan una extraordinaria capacidad de
esfuerzo fisco. En la cas totalidad de los casos desco-
nocian que portaban enfermedades cardiovasculares
potencialmente letales (1), a pesar de haber ssido some-
tidos a controles médicos (2). En otros casos, no seles
habia realizado ningln reconocimiento o éste no ha-
bia sido adecuado.

Los datos sugieren que la realizacion de una activi-
dad deportiva intensa (3) incrementa sensiblemente el
riesgo de sufrir una muerte sibita: 1,6 muertes X
100.000 frente a 0,75 (4,5).

No parece exigir una definicién universaimente
aceptada de la muerte siibita del deportista (6), aunque
se consdera como aquella que aparece de forma ines-
perada, por causa natural, no traumética ni violentay
en un corto periodo de tiempo y cuyos sintomas apa-
recen durante o en la hora siguiente a la practica de-
portiva.

Este trabajo tiene por objeto investigar las causas y
ordenar los datos de muertes sibitas en deportistas del
Estado Espafiol conocidas a través del Registro Nacio-
nal de Muerte Accidental y Sibita en Deportistasy del
Ingtituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses
(INTCF), como paso previo a la investigacion de cir-
cunstancias acompafiantesy al disefio de estrategias de
prevencién en lo que se refiere a métodos diagnésti-
cos, criterios de excluson para la préctica deportiva y
procedimientos de asistenciainmediata.

El estudio no se circunscribe a deportistas de ato
nivel o competicién, sino que incluye a quienes reali-
zan actividades deportivas recreacionales o por motivo
de estudios, considerando ademés que este grupo es el
més frecuentemente afectado por este cuadro.

MATERIAL Y METODOS

Se haredizado un estudio retrospectivo y prospectivo
de 180 casos de muerte. 81 del Regisro Naciond de
Muerte Sibita de Deportigas de la Federacion Espafiola
de Medicina dd Deporte y 99 dd Ingituto Naciond de
Toxicologia y Ciencias Forenses (INTCF) (Departamento
de Madrid) desde d afio 1995 hagtalafecha actudl.

El nimero total de casos asciende a 180, de los que 164
son hombres, 12 mujeresy en cuatro casos no esta recogi-
do € sxo.

En latabla 1, se puede observar la digribucion por eda
des. La edad media de los hombres es de 36,65 afios (ran-
go 11-79) y lade las mujeres es de 21,33 (rango 9-45).

En los casos del INTCF s ha redizado una autopsa
completa con andiss quimico-toxicolégico. Dado que la
mayoria de las muertes sibitas son de origen cardiaco, €
edudio del corazon e redliza de forma minuciosa: Pesado
del corazdn completo, seccidn de los ventriculos mediante
cortes transversaes pardelos d surco auriculoventricular y
la base abierta sguiendo d sentido de la corriente sangui-
nea. Verificacion del origen de las coronarias y de la per-
mesbilidad de las principaes ramas epicardicas mediante
cortes sriados cada 2 mm. Medicion de los perimetros
vavulares y vaoracidn de la posble presencia de vavulo-
patias. Toma de muestras de pared anterior, latera y pose-
rior de los dos ventriculos, as como dd tabique interven-
tricular, en la base, tercio medio y punta. En los canos sn
hallazgos patoldgicos y en los que € andis's quimico-toxi-
coldgico es negativo, s estudiatambién d ssemade con-
duccién cardiaco (7).

RESULTADOSY DISCUSION

Como sucede en todos los edudios, la incidencia en
mujeres es extraordinariamente més bga que en hombres:
en e preente esudio laincidencia es dd 6,81% (12 casos
de mujeres de los 176 casos en que s conocia € sexo del
fdlecido).
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La muerte subita en el deporte espafiol

Tabla |. Distribucién por edades Tabla 2. Deportes/actividad fisica en el momento de la muerte
Rango Hombre Mujer S Total % Deporte Hombre Mujer S Total %
0-15 7 4 0 1n 6,11 Fdtbol 40* 0 0 40 22,22
1620 28 2 1 81 17.22 Ciclismo 38 1 0 39 21,66
2125 16 0 0 16 8,88
26-30 15 1 0 16 8,88 Atletismo (carrera) 19 3 2 24 13,33
3135 12 1 0 13 7,22 Fatbol sala 8 0 0 8 4,44
3640 13 0 0 13 7,22
4145 20 1 0 21 11,66 Deportes de fronton 8 0 0 8 4,44
el Ll o & Ll o Baloncesto 7* 0 0 7 3,88
5155 n 0 0 1n 6,11
56-60 8 0 0 8 4,44 Educacién fisica 4 3 0 7 3,88
6165 6 0 0 6 3,33 Trabajo de 6 0 0 6 333
66-70 3 0 0 3 1,66 gimnasia personal
7175 3 0 0 3 1,66
76-80 2 0 0 2 1,11 M ontafiismo 5 0 0 5 2,77
S.l. 9 3 3 15 8,33 Natacién 4+ * 1 0 5 2,77
TOTAL 164 12 4 180 100,00
o Buceo 1 1 1 3 1,66
S.1.: Sin identificar
Tenis 3 0 0 3 1,66
] Badminton 0 1 0 1 0,55
Hay un ato numero, 42 casos, de fallecidos de 20 —
afos 0 menos (25,45%) y también alto, 43 casos, de | Ciclismo BIT 1 0 0 1 0.55
fallecimientos entre los 40 y 55 afios (26,06%), edades Triatlon 1 0 0 1 0,55
de reinicio de la préctica de deporte de muchos ex-de- .
portistas o de personas que se incorporan a deporte =501 Y L Y L 03
por primera vez. Paddle 0 1 0 1 0,55
No se puede plantear un estudio epidemiolégico de Resca 1 0 0 1 0.55
los casos de muerte slbita en Espafia porque se care- Senderismo 1 0 0 1 0,55
cen_c,ie los dato; necesarios para su calculp.. La distri- Ay Q . . 0 0.55
bucién de falecimientos, respecto a la actividad prac-
ticada en el momento de la muerte, ha sdo muy am- Pruebas fisicas 1 0 0 1 0,55
plia, Tabla 2. Bicicleta estatica 1 0 0 1 0,55
Destacan sobre los demas el fatbol y e ciclismo Deporte S.1. 1 0 0 1 6,11
con 40y 39 casos, lo que supone porcentajes de 22,22 Desconocido 3 0 1 4 222
y 21,66% respectivamente.
TOTAL 164 12 4 180 100,00
Clert"i‘mente el fu.tb_OI es el deporte mas practicado * Arbitro ** Ahogado S.I.: Sin identificar
en Espafia, pero € ciclismo lo es mucho menosy ofre-

ce un ato numero de muertes slibitas. El baloncesto y

el fatbol sala, también muy populares, parecen mos

trar incidencias aparentemente bajas. Latabla 3 recoge las causas de muerte dibita en los 115
casos en los que s ha podido obtener la informacién del

La prevalencia de deportes es muy diferente alaen-  estudio necrépsco.

contrada en otros trabgjos. En Irlanda es el golf el de-

porte mas prevalente seguido del fatbol gaélico (8).

Van Camp et a. (9), destaca €l fatbol americano segui-

do del baloncesto. Esta dispersién demuedra la in-

fluencia de aspectos culturales en la eleccidon de los de-

portes que se practican en diversos paises y su distri-

bucién en los casos de muerte de deportistas.
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La muerte subita en el deporte espafiol

Tabla 3. Causas de muerte subita

Causa de muerte Rango edad Edad media Hombre Mujer N © %
Enf. ateromatosa coronaria 28-72 48,02 48 0 48 41,73
Miocard. arritmogénica 1339 25,54 11 0 1 9,56
Miocardiopatia hipertréfica 1145 28,22 7 2 9 7,82
Anomalia coronaria 1222 16,8 3 2 5 4,34
Hipertrofia ventricular izda 1830 24 4 0 4 3,47
Estenosis valvular aértica 1253 26,75 4 0 4 3,47
Miocarditis aguda 2154 32 3 0 3 2,60
Miocarditis crénica 2031 - 2 0 2 1,73
Diseccién aortica 2079 - 2 0 2 1,73
Fbrosis cardiaca 1720 - 2 0 2 1,73
Accidente cerebrovascular 2657 - 2 0 2 1,73
Bradiarritmia 32 = 1 0 1 0,86
Comunic. interauricular 17 - 1 0 1 0,86
DA intramural 79 - 1 0 1 0,86
Intoxicacion Hecainida 51 - 1 0 1 0,86
IAM y golpe de calor 41 - 1 0 1 0,86
Golpe de calor 22 - 1 0 1 0,86
Miocardiopatia dilatada 14 - 1 0 1 0,86
PVM e HTA 47 - 1 0 1 0,86
Rotura aodrtica 16 - 1 0 1 0,86
Inexplicada 929 18,28 1 2 14 12,17
Total 9-79 - 108 7 115 100,00

La mayor parte de las causas de fallecimiento son
cardiacas. Unicamente se han encontrado 5 casos que
no son de origen cardiaco. Concretamente dos acci-
dentes cerebrovasculares y un caso de cada una de las
siguientes causas. intoxicacién por flecainida, hipopo-
tasemia (en este caso pudo ser resucitado) y un golpe
de calor.

Los accidentes cerebrovasculares son causas conoci-
das aunque infrecuentes de muerte sibita en el depor-
te y que estan provocadas generalmente por rotura de
aneurisma cerebral (10).

La primera causa de muerte slibita es la enfermedad
ateromatosa coronaria (EAC) que ha estado presente
en 48 casos (41,73%), provocada por estenoss corona-
ria dgnificativa de, al menos, un vaso coronario prin-
cipal, cicatriz de infarto previo, infarto agudo de mio-
cardio o trombosis coronaria (7). Unicamente no esla
primera causa de muerte cuando se analizan trabajos

con edades por debajo de los 30 afios.

La miocardiopatia arritmogénica, ocupa el segundo
lugar con el 9,56% de los casos, es una patologia ata-
mente prevalente en nuestro medio y la miocardiopa-
tia hipertrofica es la tercera causa de muerte encontra-
da, con 9 casosy unaincidenciatotal del 7,82%.

Las anomalias coronarias congénitas se encuentran
presentes en todas las series con incidencias variables
1,9-23%. En este trabgo se han encontrado 5 casos,
con unaincidencia del 4,34%.

Por dltimo, el Registro recoge 7 casos de pacientes
que pudieron ser resucitados en situaciones de parada
cardiaca o fibrilacién ventricular por servicios de ur-
gencia (tabla 4). La edad media de este grupo fue de
35,6 aflos y un rango de 16-58 afios. Solamente se
conoce la causa en tres de ellos (hemocromatosis, hi-
popotasemiay cardiopatia no especificada).
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La muerte subita en el deporte espafiol

Tabla 4. Casos resucitados

Diagnéstico Sexo Edad Deporte
FV por miocardiopatia hemocromatésica H 47 Natacion
Parada cardiaca H 58 Ciclismo
FV por hipopotasemia M 32 Atletismo
FV por cardiopatia no especificada H 72 Tenis
Fibrilacion ventricular H 51 Tenis
Fbrilacion ventricular H 35 Ritbol
Parada cardiaca H 16 Atletismo
FV: Fbrilacién ventricular H: Hombre  M: Mujer
Mas extlarecedor es @ andiss de las causas de muerte

bitaen menoresy mayores de 30 afios.

Tabla 5. Causas de muerte sibita en mayores de 30 afios
Causa de muerte Hombre Mujer N © %
Enfermedad ateromatosa coronaria 47 0 a7 73,43
Miocardiopatia Arritmogénica 4 0 4 6,25
Miocardiopatia hipertréfica 2 1 3 4,68
IAM y golpe de calor 1 0 1 1,56
PVM e HTA 1 0 1 1,56
Intoxicacion Hecainida 1 0 1 1,56
Estenosis valvular adrtica 1 0 1 1,56
Miocarditis aguda 1 0 1 1,56
Miocarditis crénica 1 0 1 1,56
DA intramural 1 0 1 1,56
Diseccion adrtica 1 0 1 1,56
Accidente cerebro vascular 1 0 1 1,56
Bradiarritmia 1 0 1 1,56
Total 63 1 64 100,00

Por encima de 30 afos, en nuestra serie se encuen-
tran 47 casos de EAC lo que supone un 74,43% del to-
tal. Egta incidencia parece estar en relacién con las ca-
racteristicas claramente progresivas de esta enfermedad
0 proceso asociado a los factores de riesgo que suelen
incrementarse con la edad (11). Después hemos en-
contrado 4 casos de miocardiopatia arritmogénica

(6,25%) y tres de miocardiopatia hipertréfica (4,68%).
El resto de causas de muerte slbita sdlo se han obser-
vado en una ocasion.

En los fallecidosde 30 afioso menos,tabla6, la etio-
logia de la muerte subita en deportistasdifiere notable-
mentedel grupo anterior, como esbien conocido.
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Tabla 6. Causas de muerte subita en 30 afios

Causa de muerte Hombre
Miocardiopatia arritmogénica 7
Miocardiopatia hipertréfica 5
Anomalia coronaria 3
Hipertrofia ventricular izda 4
Estenosis valvular adrtica 3
Miocarditis aguda 2
Fibrosis cardiaca 2
Diseccion adrtica 1
Enfermedad ateromatosa coronaria 1
Comunicacion interauricular 1
Miocarditis cronica 1
Golpe de calor 1
Miocardiopatia dilatada 1
Rotura adrtica 1
Accidente cerebro vascular 1
Inexplicada 1
Total 45

Mujer N © %
0 7 13,72
1 6 11,76
2 5 9,8
0 4 7,84
0 3 5,88
0 2 3,92
0 2 3,92
0 1 1,96
0 1 1,96
0 1 1,96
0 1 1,96
0 1 1,96
0 1 1,96
0 1 1,96
0 1 1,96
3 14 27,45
6 51 100,00

En este grupo s6lo se ha observado un caso de
EAC, lo que supone un 1,96%.

Las causas mas frecuentes son de etiologia congéni-
ta destacando la miocardiopatia arritmogénica con 7
casos (13,72%) seguido de la miocardiopatia hipertréfi-
ca con 6 casos (11,76%), las anomalias coronarias con-
génitas con 5 casos (9,8%), la hipertrofia ventricular
izquierda idiopética con 4 casos (7,84%) y la estenoss
valvular adrtica con 3 casos (5,88%). El resto de cir-
cunstanciastiene unaincidencia muy pequefia.

Merece un andliss més profundo el hecho de que
14 falecimientos (27,45%), no mostraran ninguna cau-
sa objetivable de muerte sibita en e procedimiento
completo de necropsia, incluyendo estudio sisteméti-
co del ssema de conduccién cardiaco por 1o que se
denominan “autopsias blancas’ (13).

En este grupo, llamado de muerte sibita cardiaca o
arritmica con corazon estructuralmente normal, se ha
demostrado que en algunos casos la alteracién se en-
cuentra a nivel molecular, en los canales de los elec-
trolitos que determinan el impulso cardiaco (en todos
ellos se han podido demostrar ateraciones con prue-
bas moleculares en los canales de sodio, potasio o cal-

cio). Es obligada una exploracion cardioldgica de los
familiares mas cercanos al fallecido.

Actualmente, la Unica posibilidad de conocer €l ori-
gen de estas muertes seria la valoracién conjunta de
diversos aspectos, ademés del estudio necrépsico com-
pleto, incluyendo antecedentes patoldgicos, lugar y
circunstancias de la muerte, tal vez estudio de sustan-
cias dopantes y estudios genéticos. (14)

CONCLUSIONES

1. Hay una gran dificultad para obtener datos com-
pletos de los casos de muerte sibita en deportistas en
nuestro pais.

2. Los casos de muerte sibita afectan a todos los
tramos de edad con una importante prevalencia en j6-
venesy en adultos de la quinta década de la vida.

3. Los deportes més involucrados en casos de muer-
te slibita son el fatbol, el ciclismo y €l atletismo, pos-
blemente por ser los més practicados en Espaia.
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4. La causa mas frecuente de muerte sibita a
partir de los 30 afios es la enfermedad ateromatosa
coronaria.

5. Las causas mas frecuentes en menores de 30 afios
son la miocardiopatia arritmogeénica, la miocardiopatia
hipertréfica, las anomalias coronarias congénitas y la
hipertrofia ventricular izquierda, pero la de mayor in-
cidencia es la de las muertes inexplicadas que ocurren
con corazdn estructuralmente normal.

6. Es necesario profundizar en los mecanismos de
obtencidn de los datos de los casos de muerte siibitay
se debe proseguir lainvestigacién para avanzar en mé-
todos més especificos de prevencion.

7. Deberia implicarse a los agentes deportivos sobre
la necesidad de proporcionar informacion de los casos
de muerte slbita que les afecten més cercanamente, a
fin de mejorar el conocimiento de los aspectos cienti-
ficos de la muerte sibita en nuestro medio y para po-
der establecer estrategias especificas de prevencion.
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Retirada precoz del drenaje toracico

tras biopsia pulmonar
coscopia en 146 pacientes

J. Fibla, L. Molins,

JM Mier, G. Vidal

Servicio Cirugia Toracica. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

INTRODUCCION:

abitualmente, tras la biop-
H sia pulmonar por videoto-
racoscopia (BP por VATYS),
la duracién media del drenaje tora-
cico varia desde la retirada inme-
diata hasta 3 dias, oscilando las es-
tancias medias entre 3-4 horas (ci-
rugia ambulatoria) y 7 dias. Presen-
tamos nuestra experiencia con la
politica de retirada precoz del dre-
naje torécico en 146 pacientes tras
BP por VATS.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1992 hasta 2004, s llevo
a cabo BP por VATS en 160 pa
cientes ambulatorios con €l fin de
obtener un diagnéstico histolégico
de su enfermedad pulmonar difusa
intergicial o micronodular. La
edad media fue de 61 afos (rango
25-80). Todos los procedimientos
s llevaron a cabo bao anestesia
genera e intubacion selectiva. To-
das las BP se obtuvieron con endo-
grapadoras y en todos los casos se
verificd visualmente la reexpansién
pulmonar. La retirada precoz del
drengje torécico (24F) se llevaba a
cabo cuando se cumplian cuatro
condiciones. extubacion inmedia-
ta, reexpansdn completa del pul-
mon, drenge de menos de
100ml/h y ausencia de fuga aérea
en el slo de agua. Analizamos la
duracién del drenaje torécico, la
estancia hospitalaria y las compli-
caciones postoperatorias.

RESULTADOS

Serealiz6 BP por VATS en 160
pacientes.En 146 (91.2%)fue posi-
ble llevar a cabo la retirada precoz
del drenajetoracico.Catorcepacien-
tes (8.8%) presentabarun deterioro
pulmonar muy avanzado (FEV1<
30%) y/o comorbilidad importante

por videotora-

paraserincluidos en esteprograma.
De los 146 pacientesincluidos, el
drenaje toracico se retird precoz-
mente —menosde una hora tras la
cirugia- en 135 (92.4%). En nueve
pacientes(6.2%) el drenajetoracico
seretird entre las 4-24 h, debido a
fuga aéreainicial. Unicamente en
dos casos(1.4%)tuvo que retirarse
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el drenaje toracico al segundodia
postoperatorio. La estancia media
fue de 1.2 dias(rango0-7). A partir

de 2001hubo 32 pacientesalos que
serealiz6la BP por VATS de manera
ambulatoria (50% de todas las BP

por VATS en este periodo). Hubo

dos casosde hemotérax postopera-
torio (1.4%)y tres de neumotérax
(2.0%).Tresde estoscinco pacientes
requirieron reingreso(2%). Tres pa-

cientesfallecieronen el hospital de-

bido a la progresiénde su enferme-
dad de Hamman Rich.

CONCLUSIONES

La retirada precoz del drenaje
torécico tras BP por VATS en au-
sencia de fuga aérea es una politica
segura que reduce la estancia hos
pitalariay permite realizar este pro-
cedimiento de manera ambulatoria
en pacientes seleccionados.
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Resultados
otoracoscopica
rubor
pacientes

J. Fibla, L. Molins, JM Mier, G. Vidal

de la simpatectomia
en el tratamiento
y la hiperhidrosis

——

vide-
del

facial en 34

Servicio Cirugia Toracica. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

INTRODUCCION:

-

La smpatectomia video-
toracoscopica (SVT) es un
procedimiento habitual en
d tratamiento de la hiperhi-
drosgs (HH) pdmar y axilar
en la mayoria de los Servi-
cios de Cirugia Torécica es
pafioles sn embargo, su
uso en € mango de rubor incontrolable (RB) y la hiper-
hidrossfacia (HF) no esatan esablecido.

Objetivo:
Andizar los resultados y complicaciones de la SVT en
los pacientes diagnogticadosde RB e HF.

MATERIAL Y METODOS:

Entre Marzo de 2000 y Abril de 2005 redlizamos 68
SVT en 34 pacientes diagnogticados de RB e HF. Dos de
eloshabian sdo intervenidos anteriormente sn resultados
satifactorios La técnica empleada fue la Smpatectomia
bilaterd variando los niveles en funcién de la presencia de
HH pamar y/o axilar asociada. Los resultadosy complica
cionesfueron evaluados como minimo, ala semana, alos
6 mesesy d afio delaintervencién.

RESULTADOS:

Los 34 pacientes 18
hombresy 16 mujeres, teni-
an una edad media de 34.1
afnos (rango 1856). En 15
pacientes (44.1%) € sinto-
ma principd eralaHFy en
19 (55.9%) e RB. Delos 34
pacientes 11 (32.4%) pre-
sentaban RB como Unico sintoma, 3 (8.8%) HF como
Unico sintoma, 8 (23.5%) asociaban HH pamar y axilar, 7
(20.6%) asociaban HH pamar y 5 (14.7%) asocigban HH
axilar. Los niveles a los que s llevé a cabo la smpatecto-
mia fueron: T1-T4 en 9 pacientes (26.5%), T1-T3 en 8
(23.5%), T2-T4 en 7 (20.6%), T1-T2 en 6 (17.6%), T2 en 2

(5.9%) y T2-T5 en 1 (2.9%). Hubo complicaciones posto-
peratorias menores en 2 pacientes (5.9%), un caso por pto-
Ss papebra trandtoriay otro por derrame pleural. Todos
los pacientes fueron dados de dta antes de las 24 horas de
laintervencion, 9 de elosen € programade cirugiasin in-
gren. Se obtuvo mejoria de la hiperhidross facia en to-
dos los casos 15/ 15 (100%). En € grupo de rubor la técni-
ca fue eficaz en 15/19 casos (79%). En los dos pacientes
operados previamente, s obtuvo resultados satisfactorios
con la segunda intervencién. Se congaté sudaciéon com-
pensadora (SC) en 16/ 34 pacientes (47%), 8 en € grupo de
HF (53.3%) y 8 en & de RB (42%). El indice de satisfac-
cién globa fue de “totamente satisfecho” en 24/34 casos
(70.5%), “parcidmente satisfecho” por la SC en 6/34
(17.6%) y de “insatisfecho” en 4/34 (11.7%). En € grupo
de HH facid, d indice de satisfaccion fue de “totdmente
stifecho” en 1115
(73.3%) y de “parcidmen-
te satisfecho” por la SC en
4 ca0s (26.7%). En € gru-
po de rubor “totamente
stifecho” en  13/19
(68%), “parcidmente satis
fecho” por laSC en 2 ca
20s (11%) e “insatisechos’
4/19 (21%) por d fracaso
delatécnica

CONCLUSIONES:

La simpatectomiatoracica videotoracoscépicaes un
procedimientoseguroy efectivoparael manejode la hi-
perhidrosisfacial y el rubor incontrolable. La sudacién
compensdora permanececomo principal efectosecun-

dario.
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Correccion del pectus excavatum en adolescen-
tesy adultos mediante técnica de NUSS
Resultados en 13 pacientes

L. Molins, J. Fibla, JM Mier, G. Vidal

Servicio Cirugia Toracica. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

OBJETIVO:

Presentar los objetivosinmediatos, a corto y alargo pla
zo de los pacientes adolescentes y adultos intervenidos de
Pectus Excavatum mediante latécnicade Nuss

METODOLOGIA:

Degde Octubre de 2001 a Noviembre de 2005 he-
mos intervenido 13 pacientes -9 varonesy 4 mujeres- en-
tre 14 y 28 afios (mediana 19 a) afectos de Pectus Excava
tum severo con un indice de Hdler (VN: 2.5) entre 45y
75 (mediana 5.5). La indicacién fue edética con gran re-
percuson pscoldgica en todos los cans Se utilizd tubo
de doble luz, andgesa epidural, toracoscopia derecha y
Optica de 10mm (30° y CO2 en los Ultimos 3 caxs). Se
coloco una Unica barra subesterna bilateral. El seguimien-
to seredizd alos 3 mesesy pogeriormente cada 6 meses.

RESULTADOS

El tiempo operatorio medio fue de 85 (60'-120);
en dos casos e utilizd ademés toracoscopiaizquierday en
los Ultimos cinco pacientes la introduccion de la dptica
por € tune contraaterd smplificd la sdida de la barra.
No hubo complicaciones intra ni postoperatoriasy la es
tancia media fue de 4.2 dias (2-6 dias). El dolor postopera-
torio fue muy variable requiriendo anagésicos entre 1-6
semanas (mediana 2.5 ssmanas). La tolerancia de la barra
ha sdo excelente excepto en un paciente que presento de-
rrame pleural e infeccion locd bilatera recurrente 'y dolor,
que requirid su retirada a los 8 meses Tres barras & han
movilizado minimamente en los controles radiol gicos en
un seguimiento medio de 22.6 meses (1-50 mess). Se han
retirado tres barrastras 2.5-3 afios con un sangrado intrao-
peratorio de 1500cc por efraccion de la arteria intercosa
en un paciente que, pogeriormente, fue reintervenido con
técnica de Ravitch por leve recidiva. Los otros dos pacien-
tes etan satifechos con € reaultado trasun afio de su reti-
rada

CONCLUSION:

La técnica minimamente invasva de Nuss de co-
rreccion del Pectus Excavatum en adolescentes y adultos,
representa una dternativavaida alareparacion clasica
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Tractament quirdargic de Pempiema

pleural cronica

J.Fibla, L.Molins, G.Vidal.

Servei de Cirurgia Toracica. Hospital Universitari Sagrat Cor (Barcelona).

OBJECTIU
Presentar la nostra experiéncia en el tractament quirdr-
gic de I'empiema pleural cronic.

MATERIAL I METODE

En un periode de 10 anys es van tractar quirdrgica-
ment en el nostre Servei 42 malalts amb el diagnostic de
empiema pleural cronic. Els resultats i complicacions van
ser avaluats.

RESULTATS

Dels 42 casos d’empiema, 32 foren d’origen pulmonar
(24 parapneumonics 1 8 per pneumotorax terapéutic pre-
vi) i 10 d’origen extrapulmonar (6 per fistula bronco-
pleural -FBP- post-reseccié pulmonar i 4 post-perforacid
esofagica). En tots el casos el tractament inicial va ser el
drenatge toracic. En el grup dels empiemes d’origen pul-
monar la distribucié per sexes va ser de 28H/4D amb
una edat mitjana de 61.6 anys (13-83). Deu malalts (31%)
eren diabétics 1 11 (34%) alcoholics. El temps mitja
d’evolucié de 'empiema en aquest grup va ser de 25.5
dies (8-90 dies).

Dels 24 parapneumonics, en 16 es va afegir al drenatge
toracic una decorticacié pleural (4 per cirurgia videotora-
coscopica —~CVT- 1 12 per toracotomia) i en tots la evolu-
ci6 fou a la curacié. En 8 post-pneumotorax es va dur a
terme toracostomia: en 3 toracoplastia més mioplastia (1

Vessament pleural parapneumonic esquerre. Decorticacio i resultat final.

B o & & o & 0O

fallida i 2 curacions). 3 mioplasties (3 curacions) i 2 tora-
costomies (2 curacions). L'alta en aquest grup es va donar
als 11.8 dies (5-20). Tres casos de ca. essofagic van ser exi-
tus (2 al domicili). Els 10 empiemes d’origen extrapulmo-
nar correspongueren a 8H/2D amb una edat mitjana de
59 (47-70). De les 6 FBP, 5 foren per pneumonectomia
dreta (3 QT d'induccid) i una pneumonectomia esquerra.
3 perforacions esofagiques y una esofagogastrectomia. La
evolucié mitjana fou de 20 dies (7-45 dies). 4 casos es van
tractar amb toracostomia més resutura més mioplastia (un
cas va ser exitus per sepsis). 2 malalts amb drenatge tora-
cic foren també exitus, un per progressio de la neoplasia i
un per sepsis. En un cas es va fer una resutura es6fago-gas-
trica que va evolucionar cap a la curaci6. En 3 casos es va
suturar la perforaci6 (2 curacions i un exitus).

CONCLUSIONS

El maneig de I'empiema amb persisténcia de la cavitat
pleural mes de 10 dies inclou el drenatge toracic obert i la
mini-toracotomia o la CVT de neteja. En la nostra expe-
riéncia, el maneig de 'empiema cronic s’ha d’individua-
litzar: En cas de que el malalt presenti un bon estat gene-
ral, una cavitat petita i possibilitat d'una correcta reexpan-
si6 pulmonar el tractament d’elecci6 es la toracotomia i la
decorticacié. En cas d’'un malalt toxic, una cavitat gran
i/0 la no reexpansi6é pulmonar el tractament es la toracos-
tomia amb reseccid costal, neteja (Clagett) i mioplastia/
toracoplastia.
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Pain in the advanced pancreatic carcioma:
CT-Guided celiac neurolysis

Mauri E*, De Sanctis V**, Querol V. *, Arias I**, Montull C*, Mundt E*, Martinez
A*, Llaverias S*,Casas D*

Department of Radiology* ( CRC-Sagrat Cor) and Anaesthesiology - Pain Unit **. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

Saggital view of the celiac plexus location: between the Celiac trunk anatomical axial reconstruction by CT scan con-
superior mesenteric artery and the celiac trunk, just trast-enhanced.
ahead and surrounding the aorta artery.

OBJECTIVE:
Snce 1995, Computed -Tomography (CT) guided neurolytic celiac plexus blodk have been used successfully in our
Hogpita in the treatment of pain in advanced pancregtic carcinoma. We evaluate the technique and itsclinical results

MATERIAL AND METHODS

We have sudied 18 patients with advanced pancregtic carcinoma (mean age 67 years, 6 femaes/ 12 maes). Firg of
all, we diffused an iodinate contrag solution followed by an anaeshetic solution of 20 ml of mepivacaine (2%) mixed
with 20 cc of ethanol (100%). In 12 patients we performed the blodk by an anterior approach. In 6 patientsthe approach
was pogerior in order to block the splanchnic nerve. The CT permitted an accurate placement of the needle (20G).

RESULTS

Pain relief was achieved in al the patients The pain rdief was long lagting: patients reported no pain or easy contro-
lled pain during the firg 3 monthsor until desth (mean period of two and a haf months). One patient reported no pan
till his death, 8 months pog cdiac block. The pogerior approach required a bilateral punction, but it is the best way
when the pancreatic massinvolves al the vascular sructures. There were no associated complications.

CONCLUSIONS

1.- The CT guidance dlowed accurate needle placement and aso showed with precison the soread of the ethanol-
anaesthetic olution in the celiac area

2.- CT guided celiac block appearsto be a safe and effective technique for the rdief for unregponsive pain to conven-
tional medical trestment
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XI [ T W st 0T s] ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA

SCHWANNOMAS: DOS LOCALIZACIONES POCO FRECUENTES

Pérez Varela LM, Hernandez Pascual L, Gutiérrez Campoy A, Palacin A *, Badia F *, Marti M*

Servicios de Neurocirugiay Anatomia Patoldgica*
Hospital Universitan Sagrat Cor de Barcelona

INTRODUCCION

Los Schwanomas son tumores frecuentemente observados en la practica clinica diaria. La singularidad de esta presentacidén viene dada por la
localizacién de las lesiones: intramedular e intracavernosa. La baja frecuencia de estas patologias hace dificll una sistematizacion clinica y radiolagica.

Senalar sus rasgos mas caracteristicos con el fin de prepararnos para un mejor abordaje de estas lesiones es el objetivo de esta presentacion.

SCHWANNOMA INTRAMEDULAR
Mujer de 56 afios con dinica inespecifica de 2-3 anos de evalucidn de
cenviconucalgias e inestabilidad a la deambulacion, Exploracidn
newrclégica; hiperrefiexia de extremidades inferiores vy Babinsky bilateral,
PREGPERATORIO

T1 sagtal, con gackbnum en e gue =
observe captacin O conliase de |8 Jens
cental de b lesidn  que  corespondia
preplamene al Tumer; ausencia de captackn
en il tonas quisticas, cranes y caucal & la
bepon

T2 aival bon lesidn Fepeniviensa |
e localirscin intrameduan

T sagial con leskie intramedusr 200305
e condtions L ensanhamento del corddn
medular con seflal de resorancis heterogdnes,
o breas hipeimemes de sefisl quistia e
norcones craneal ¥ caudal necectamenbe

POSTPERATORIO

SCHWANNOMA INTRACAVERNQSO
Mujer de 58 anos con clinica oftelmopléjica de varios meses de
evolucidn, de inicio subito, afectando en primer lugar al VI par craneal
izquierdo y, posteriormente, al 1l y IV par craneales,
PREGPERATORIO
Tl wn oonbosie, sasl con una e

heteracenes ¥ que e b parle ileimedia podria
COMTESEONTET & Sangim BN lass subagiaa

T vistisllisrcs Ui il ocupaiile o8 SEain &
N0 CAWTNIGD SerechO QU COROCONE (na
semodelacion ol sen esfenodal (paeed lateml) §
cechany taride nbiacononcsa. Pesentn W
sefial hetemginey de predomreg Ipetinienso ¢
PGS Dui) Onlreces.

T1 cof contists, ae, con
captacidn paifdnicn de la

T1 poronal com conbruste. Leson sxtmai
& pivel dal sano Caverntis detechn y gqus
capta e forma ReberOoANAS & S INaror.

POSTOPERATORID

TL, sl o evidencla de lesdn 71, amial, ton contraste. Mo e Ti, sagfal «<on contraste TL sn monteste, con unn clern T1 con  contraste,  con Tl corte coronal, con conkraste, centrado
chamrvan Ca{tariones petnidgas Desapancen completa de Iectuccidn ded wolumen lesioral cixcrets captacidn de s en Sk beca ¥ 00N und ciaR deminuodn
et bty sl el tarninfio de o lesidn
HISTOFATOLOGIA HISTORATOLOGES
HE L0, Faaciouios de células de L
¥ Stheann,  eremolmados,  neme- g
dando cuerpos de Vesocay. ul
L i d
af = ‘ :
el B Jh o anl HE 100¢, Prsifividad intensa Citp
PR e e plasriticn pere la protna 5100
< VI

M- 100w, Fexiculos enirecnasdss de CSuls o8 —— = TN
Schvemr, abwcadoy O WiG0§ COn pATGDES pHCEmSnDE CRODEFTICSE para i probeing 5-100 Ky, . PR L. Astron. e, o i
EngToaclis & o agulane, a1l parte gy IRRoCuRds =
&n @ inferer 3
H-E Vi, Digaciiton da =

N o
Bls .k,
e iy
viidllbadd duiebe B crugm. RN OGGEL mE
iFlechal) "1. -

Hemoaidening que s correlacionan. (44
on W hemoragis  infratumoral (e

- i« localizacién int ful
1.- Como en nuestro caso, la localizacion cervical es la mas frecuente.(1)

2.- La sintomatologia clinica es inespecifica y el estudio con RNM, ademas de ser ¢l mas idoneo, suele revelar unas caracteristicas que se cumplen en
la mayoria de casos publicados y que deben alertarmos: lesién iso o hipointensa en T1 con moderada hiperintensidad en T2 y que se realza
claramente con ¢l contraste mostrando margenes definidos.(2)

3.~ Factores prongsticos mas importantes son el estado clinico preoperatorio y la calidad de la exdéresis que, si es completa, significara la curacion( 3)

Schwannema intracavernose;

1.- Las estrechas relaciones de pares craneales en la pared del seno cavernoso hacen muy dificil el precisar ¢l origen concreto de la lesidn.(4)

2.- La extirpacion completa supone, en ocasiones, una gran dificultad, tanto por la naturaleza de la lesion, como por el abordaje y por las relaciones
anatomicas de la pared lateral del seno cavernoso.(4)

3.- Consideramos que la Radiocirugia, en todas sus modalidades, juega un papel fundamental como complemento terapéutico al tumor residual y a
las recidivas.{ 5)

1.- Malki EI M, Bertal &, Sami & et al, Schwannome Intramédullaire, A propos d'un cas. Cas Clinique. Neurochirurgle 2005:51(1):19-22,

2.- Colosima C, Cerase A, Denaro L, Maira G, Greco R. ME imaging of intramedullary spinal cord schwannomas. Report of bwo cases an review of the literature. ]
Meurcsurg (Spine 1) 2003; 99: 114-7.

3.- Sandalcioglu 1E, Gasser T, Asgari 5 et al. Functional outcome after surgical treatment of inbramedullary spinal cord tumors: experience with 78 pablents. Spinal
Cord 2005; 43: 34-41,

4.-Elsenberger MB, Al-Mefty O, DeMonte F, Burgsen GT. Benign nonmeningeal tumors of the cavermous sinus. Neurosurgery 1999; 44{5):949-54,

5.- Kue 15, Chen JCT, Yu Ch et al. Gamma Knife Radicsurgery for Benign Cavernous Sinus Tumors: Quantitative Analysis of Treatment Outcomes. Neurosurgery
2004; 54: 1385-94.
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Per una nova cultura de la confidencialitat

PREAMBUL,
JUSTIFICACIO
| DEFINICIO

El Comité d’Etica Asigtencid de
I'Hospital Universtari Sagrat Cor ha
empres un treball, primerament de re-
flexié i pogeriorment de confeccié
d'un document de trebdl, per ta d'i-
niciar un conjunt de canvis concrets
que facilitin la introducci6 d'una
“cultura de la confidenciditat” dintre
de I'hospita. Ledicié i la difusé de
document formara part d’'un conjunt
d'iniciatives integrades en una cam-
panyade comunicacio i de formacié.

Aquedta iniciativa neix de la in-
quietud exigent pel que fad regpecte
alapersonadintre de I'ambit assgten-
cid, amb la certesa que I'atencié sani-
tariaen e nogre entorn plantgainge
rencies, mancances i greuges en rela
ci6 d reypecte a la intimitat del pa
cient, que, pe fet de ser comunsi re-
terats han esdevingut “normas’. Es
tem convencuts que hi ha molt per
millorar individuadment i col-lectiva
ment.

Laimplicacié i € compromisdela
Direccié Assgencia de nogtre hospi-
ta en @ projecte i en lacampanya de
divulgacié i formacié congitueix una
garantia i un necessari suport per a
<u futur.

El nogre objectiu ésincitar alare-
flexi6 profunda sobre € deure dds
professonds de la sanitat d'assegurar
la confidenciditat en I'atencié ds pa
cients entesacom la preservacio dela
intimitat i la no divulgacié de les da
des personds i mediques derivades
del procés assgencid.

Parad ldament, o de forma super-
posada, en reflexionar sobre les cir-
cumgancies que afecten la confiden-
ciditat, apareixeran dtres agpectes
que dfecten temes col-laerds de
I’ambit de la qualitat assigencia, que
sinterrdacionen i que a I'hora de

proposar mesures es poden contem-
plar de forma conjunta.

OBJECTIUS

1. Facilitar formacié sobre confi-
denciditat.

2. Induir lareflexié sobre els agpec-
tesde confidenciditat i de lainforma
ci6 a pacient en la practica assgen-
cia.

3. Fomentar actituds professionals
de mgor regecte a la confidenciali-
tat.

4. Promoure un canvi cultura que
contempli la confidenciaitat com un
vaor important a la nogra practica
assgencid.

ANTECEDENTS
(mar c legal i étic)

El fonament étic del criteri o
principi de confidencialitat parteix

de la conviccié que la dignitat de
les persones, com subjectes morals
[liures que mereixen ser tractades
com un fi en elles mateixes i no
com un mitja, els atorga la gestio
absoluta dels seus drets i llibertats i
de la seva esfera intima i la privada
(principi étic d’autonomia). D’altra
banda, a la nostra societat existeix
un pacte implicit en larelacio clini-
cai, amés, unaconfianca socia pel
gue fa a la reserva de la professio
medica, i €l respecte a I'autonomia
i lalleidtat de tot el personal asss
tencia envers el pacient, que defi-
neixen larelacié de confianca entre
metge i pacient. També Saccepta
gue €l benefici per a pacient (lade-
finicié i la gesti6 de la qualitat de
vida) és alod que e pacient entén
qgue és millor per a el (principi de
beneficéncia). Aquest nou punt de
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Per una nova cultur a de la confidencialitat

vida reitera el respecte a la confi-
dencidlitat.

La reservasobre alld que conei-
xemdel pacientno noméseslimita-
ra a les confidéncies(secret)o a la
intimitat del pacienti alsaspectesle
la sevaprivacitat, siné que tambéha
d’incloure altres dades,encaraque
puguin ser del domini public, en
virtut dela relaciépersonali privada
gue s’estableixentre el pacienti el
professionakanitari.

El dret a la intimitat (que inclou
la privacitat), traspasst al marc le-
gal, restadefinit com un dret fona-
mentali esrecull ala “Carta Univer-
sal de DretsHumans”i ala “Consti-
tucié Espanyola’ en tant que cons-
titueix un element integrant de la
dignitat de la persona.

En I'ambit de I'assisténciaanita-
ria, un conjunt de textoslegals defi-
neix el deurede no facilitar o de li-
mitar la informacio privadai intima
a que estingui accéscom a conse-
glénciade I'assisténciganitaria. En
aquestdinia s’expresserg nivell es-
tatal, la Ley Generalde Sanidad,la
Ley de Proteccionde Datos de Ca-
racter Personali el Reglamento de
Medidasde Seguridad derivatde la
Ley Orgéanicade Regulaciondel Tra-
tamiento Automatizado de los Da-
tos de CaracterPersonal;i, a nivell
autonomic, la Llei sobredretala in-
formacié, autonomia i documenta-
cio clinica; a mésde quedarrecollit

en els codis deontologics dels
Col-legis de Metgesi d’'Infermeria.
Aquestdeure,doncs,obliga tot pro-
fessional,sanitari i no sanitari, que
intervé en qualsevolprocésassisten-
cial. Si, per imperatiu del seu codi
deontologic, els metgesi infermeres
estan sotmesosal secret professio-
nal, el deurede preservata intimitat

i la privacitat del pacientobliga tota
personaque té accésa les sevesda-
desi, aixi, €s més propi parlar de
“confidencialitat a lesrelacionssani-
taries”

De la normativa que hem assenya
lat, podem extreure quatre conclu-
sonsbadques

1. Que lainformaci6 continguda a
les higtories cliniques ha de ser reco-
llida amb finditat assgencid i en la
mesura que Sgui possble des d'a
gquesta perspectiva

2. Que €s professionds que, en
compliment de les seves funcions, hi
tinguin accés només ho han de fer
amb una motiveci6é assgencid, i en
tot cas, etan sotmesosd deure dd =
Cret.

3. Que una actuacié que Saparti
d'aquedts criteris d'actuacié suposa
una vulneracié de la regulacié lega
en matéria de confidenciditat de les
dades sanitaries

4. Que la respongabilitat Gltima
sobrela custodiade les historiescli-
nigues correspona la direccié del
centre, que és, per tant, qui assu-

meix la respongbilitat davant del
pacientsi apareixencasosd'utilitza-
cions desviade® accessoso auto-
ritzats.

El deure de confidenciditat con-
templa les excepcions seglients

» Davant de la Stuacio anomenada
“privilegi tergpéutic’, que cd te-
nirda present com a excepcional.

* Quan col-lisona amb drets de
terceres persones i suposa un risc
greu per a€dleso per alacollecti-
vitat.

* Quan d pacient esaincapacitat.

 En stuacio d'urgéncia, 9 no po-
dem disposar de l'autoritzacio
del pacient.

e Quan € propi pacient autoritza
larevelacid de lainformacio.

AMBITS DE LA
CONFIDENCIALIT AT

El regecte i la prexrvacio de la
confidencialitat en les relacions sani-
taries shan d’'assegurar en els ambits
Fglents

- Assgéncia sanitaria

- Accés alainformacio.

- Documentacié clinica.

- Activitat desenvolupada pels pro-
fessonas sanitaris i dades de
persona assgencial.

Els dos darrers ambits no son ob-
jecte del present document. El Comi-
té d’Etica Assgencia digposa de do-
cumentacio a repecte, que es pot
conaultar.

SITUACIONS EN ELS QUE
NO ES RESPECTA LA
CONFIDENCIALIT AT
ENVERS EL PACIENT |
ALTRES ASPECTES
RELACIONA TS |
CONDICIONANTS

* Informacié as passadisos

A tenir en compte: llocs per infor-
mar inexigents o inadequats (infraes-
tructura).

« Informacié davant terceres perso-
nes (habitacionsdobles...).

 Informacié a terceres persones
¥ne haver demanat autoritzecio a
pacient (familiars coneguts amics...).

A tenir en compte: aillamentdel
pacient, manca d’acompanyament
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familiar (autonomia, qualitat assis-
tencial).

« Informes médics no adrecats a
pacient.

A tenir en compte autonomia,
quditat assgencial.

e Amagar informacié a pacient
(informacio red a la familia, duditat
d'informacié,...).

A tenir en compte autonomia,
quditat assgencial.

* Accés a dades de la higoria clini-
ca (HC) per professonas que no in-
tervenen directament.

A tenir en compte: ubicacié inade-
quadadelaHC (infragructura).

- reiteracié per multiplicitat de I'a-
tencié (quaitat assgencia).

- intromissié en I'egpai fidgc (quali-
tat assigencid).

A mésno es pot subestimar I'apor-
tacio d'informacio insuficient ni la
disponibilitat de temps insuficient
(autonomia, qudlitat assigencia).

RECOMANACIONS PER

A LA PRACTICA

ASSISTENCIAL
Regpecte de:

1- El subjecte de lainformacio:
¢ La informacié sha de donar a

e Converses i comentaris davant
terceres persones (teléfon, passadis

s, ascensor, control inferme-
ria,...).

A tenir en compte: ubicacié inade-
guada de la HC, control infermeria,
teléfon,... (infrastructura).

« ldicis de valor (socid, religios
cultural), prejudicisi “etiquetes’.

A tenir en compte: manca de rigor
professond (qualitat assgencid).

» Comentarisi converses davant
malat sobre el o atres pacients.

A tenir en compte:

- tracte despersonalitzatpaterna-

lisme, despotismefamiliaritat exces-

siva, manca de respecte a la intimitat

en l'atencid, aillamentde la familia,
relacié desigualpersonalsanitari-pa-
cient (qualitat assistencial).

pacient.

e Cd demanar directrius obre la
informacio a terceres persones (fami-
lig, amic9).

* Sha de donar & maxim d’infor-
maci6 d pacient i evitar @ proteccio-
nisme paternadigai laduditat d’infor-
macié. (Cd consderar I'autonomia
del pacient com un valor i com una
enadintre de procésterapéutic).

Nota El pacient pot rebutjar rebre
informacio.

2- Laconfidencialitat:

e Donar la informacié en condi-
cionsde privacitat.

« Donar lainformacié de forma su-
ficient, adequada i progressva. Es re-
guereix tempsi hade ser donadaamb
comprensbilitat.

* Fadilitar 'acompanyament de la
familia, tant en lainformacié com en
la reta de I'assigéncia, i no deixar-la
al marge dd procésassgencial.

« BEvitar, dintre del possble, infor-
mar davant d'dtres pacients o fami-
liars veins (habitacions dobles).

* Bvitar la informacié o és infor-
mes meédics no adrecats d pacient
¥nse la seva autoritzacio, i lliurar €s
informes medics a tercers (metge cap-
caera, empresa,...) mitjancant @ pa
cient.

 Bvitar comentaris diens davant
del pacient (etudiants) i evitar judicis
devaor i actituds de prejudici.

* BEvitar comentaris davant terceres
persones (passadisos, ascensor, tele-
fon).

* El deure de confidenciditat no és
absolut, hi ha excepcions (privilegi te-
rapeutic, risc per a terceres persones,
col-lisé amb drets de tercers, incapa
citat, menorsd’edat).

3- Laintimitat:

e Cd tenir cura de la preservacio
de la intimitat durant € procés assis
tencia, tenint present la multiplicitat
de procedimentsii la reiteracié de les
actuacionsi del personal.

* Ser congients de la invas6 del
eypa fidgc i intim, minimitzant I'a
gressi6 ala privacitat, sobretot durant
lescuresi lahigiene.

* Vigilar € tracte depersondlitzat,
la familiaritat excessiva, € paterndis
mei & degotisme.

4- Laccés alainformacio (Higtoria
Clinica):

e Ca cercar la ubicacié adequada
de les higories cliniques, per limitar-
ne I'accessbilitat.a

* Regtringir I'accés ala higtoria dels
professonads que no intervenen en €
procés assgencial.

* Facilitar I'accés del pacient, quan
ho demani, a dades de la higoria cli-
nica (informes, exploracions comple-
mentaries), I'accés o copiade curscli-
nic anb € coneixement de metge
reoonsable i amb la regtriccié que
marcalalle.

En cas de dubte no tingueu recan-
caen consultar d Comité d’Etica As-
sgencia o agun desseus membres
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Josep Maria Puigdollers,

metge humanista

et; Director SAP LU'Hogpitaet de Llobregat Ingitut

adadelaSdut; Francexc Javier Bdtrén, servel de Ci-
rurgia Vascular; Jordi Delés, servel de Medicina Interng;
Eduardo Irache, servel de Paquiatria; NUria Miserachs, ser-
vei de Microbiologia Generd Lab; Toni Pdegri, servel de
Nefrologia; Nuria Roca Rossllini, metge internista del ser-
vei de Cirurgia.

szi Bdcdls Internigai Alergoleg; Xavier Bayona Hu-

“Nuetraslagimasy nuetra sange

Son d acdtedelalampara
QueDiosnoshacellevar

Ddantedd giner'o humano.”

(Poama “Farara’ deAlphonsedelLamarting

El 14 de novembre de 2006 va morir € Dr. bsep Ma
ria Puigdollers Colas metge humaniga i figura molt im-
portant a I'Hospital Universtari del Sagrat Cor. Membre
del’excoladd Dr. Pedro Pons creador dl mateix d'una ex-
tensa excola de medicina, ha etat una persona trascenden-
ta en @ desenvolupament de I'Hospita. Home afable,
d’'extraordinaries quditats intd-lectuas i médiques, va ser
I'impulsor de la docencia en es nogres hospitds Tant de
pregrau, amb les seves vinculacions a la universtat en d
seu carrec de Professor Titular, com de postgrau posant en
marxa del ssemaM IR en elsnodres hospitds

Amb € tegimoni de molts metges i companys de I’
Hogita shan redactat aquestes pagines, de memoriai per
tant amb una certa posshilitat d'inexactitut. Potser no
hem triat les facetes més importants, perd etan escrites,
com dela en Jan Sava Papasxeit, mullant la ploma €
cor que éson essucal’eina

Era un home a més a més preocupat per I'art, la vida

socid, la politica. Molt sovint a les sessons cliniques feia
sondegos sobre la intencié de vot. Era divertit veure d Dr.
Gri airmant quelliuravae seu vot —veritat o ficcio- d par-
tit més radicd que en agudl moment pugués aparéixer.
Aquest interés ha fet que € Dr. Puigdollers recentment es
presentés per dcade a Granollers

RECORDANT AL DR. PUIGDOLLERS

dem dir moltes coses dd Dr. Ruigdollers, perd per
amunt de tot que, com totes les grans persones era
senzill i assequible. El recordo com un gran metge |
un gran professor. No esfacil oblidar les ssssons cliniques
del Servei de Medicina Interna que €l dirigiai a les que
ens feia participar. Vig amb la perspectiva dels anys que
han passat, fa somriure recordar la ddlicadesa amb que
tractava as que érem jovesi inexpertsi com ecoltavai va
lorava les nogtres opinions. Varem aprendre molt d’el i de
I'equip que el va saber crear. Es facil de recordar moltes
sessons cientifiques organitzades per el i alesque ensfeia
participar. Com varecolzar laComissé d'infeccionsi com
hi va col-laborar. | finament no podem oblidar € seu su-
port perqué apareguessn tess doctoras en € nosre Hos
pitds Alguneslesvadirigir i a d'dtrsva edar a tribunas
quan vaformar part del tribuna que va jutjar la mevates
doctora. Molt sncerament, hem perdut un gran metge i
unagran persona
De molts de nosdtresva ser € primer mestre i amb dll
varem gprendre “I'ofici” de metge. Sempre € recordarem
amb carinyo. Descans en pau.

HOMBRES QUE SUBEN

ay hombres que suben y hacen subir a su entorno
H un excaldn en € progreso de su quehacer profeso-
na. El profesor Puigdollers ha sdo uno de los ul-
timos de una generacion patriarcal. Tenia un humanismo
exigencid y una humanidad mord y fisca grande, hom-
bretén que s degjaba ver y oir. Puso las primeras piedras
docentes de ese nuestro Hospitd Universtari: su Sagrat
Cor. S que egtaba contento de que nosotros continuemos
a satisfaccion, tirando para arriba este edificio que nunca
s acaba y que nunca $ acabe. Supo perdonarme que Vvi-
niendo yo alos 23 afios, y € unos cuantos mas, no accedi,
mas que en contadas ocasones, atutearlo. Es que yalucia

senesplateadas. Gracias Dr. Puigdollers
Quigerarendir mi massincero y humilde homengje a
Dr.Ruigdollers, de una forma cronolégica quiero recordar
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L'antic Hospital estava al costat de I'esglésiadel carrer Londres

aquellos “Cursos de Formacién” dirigidos para esudiantes
de dltimo curso de Medicinay Licenciados que como XEfe
del Servicio de Medicina Interna organiz6 en e Hogpita
Sagrado Corazdn de Barcelona. Recién acabada mi carrera
de Medicinatuve la oportunidad de asgtir avarios de los
citados cursos a muchos de nosotros e30s cursos nos lle-
naron de ilusén en aquella épocay nos indicaron pautas
claras para aplicar en nuesro gercicio profesond, y que
hoy en dia todavia nos son Utiles. La verdad es que atra-
vés de agqudlos cursos pude comprobar su gran tdla hu-
mana y docente, sendo para agunos ago “paternaliga’
para muchos de mi generacion fue un “gran Profesor”. A
pesar de que luego nuestro camino ha seguido otras ramas
diferentes a la Medicina Interna, recuerdo especiamente
aquellos consgjos uyos “escuchar 1o que osdice € pacien-
te’, “observar d paciente”

El Dr. Puigdollerstenia varias cuaidades sorprendentes
gue su forma de hacer, sencillay campechana, podia a ve-
ces enmascarar. Contaré una anéedota. Erase un viernes
por la noche en su consaulta privada y nos despediamos
hagta d lunes por lamafiana en & Hogpitd, trasuna sema-
na para mi agotadora. El “JXfe’ nos comentaba a su enfer-
mera (U hija, lafutura Dra. Puigdollers) y ami (su ayudan-
te) que haria una partida entera de golf aparte de su habi-
tual agenda de fin de semana (preparar conferencias, acti-
vidades rdligiosas, esar con su familia numerosa, reunio-

nes con amigos etc.). Como ultimo acto cogia un buen pi-
lote de revigas médicas seleccionadas durante la ssmana
“solo para rehojearlas’ segin é. La verdad es que ni su
hija ni yo crelamos que tuviera