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Excel-lentissim senyor president,

Molt il-lustres senyores i senyors académics,
Dignissimes autoritats,

Senyores i Senyors.

Es per a mi un repte trobar-me en aquest amfiteatre histdric i ser-ne el protago-
nista. El lloc on s’assegueren i s’asseuen molts dels meus mestres, afortunadament
alguns hi s6n presents, d’altres ens deixaren. Com a catala i com a metge representa
per a mf la culminacié de la meva trajectdria professional i académica el ser membre
numerari de la Reial Academia de Medicina de Catalunya. Agraeixo als qui em pro-
posaren i ben segur que d’altres candidats tenien mérits superiors als de qui us parla.

Haig de donar les gracies en primer lloc a ’Exel-lentissim senyor president i als
membres numeraris d’aquesta Reial Académia per la decisié d’acceptar-me com a
membre numerari d'aquesta reduida i preciada Corporacié.

Em satisfa testimoniar la meva consideracié a dos académics, els Professcrs
Balcells i Gorina i Garcia Valdecasas, ambdés mestres meus en Patologia i Clinica
Medica i Farmacologia, perqué tots dos Catedratics que produiren un gran impacte 2n
la meva formacié 1 que avui la seva solemne i amigable companyia m’omple d’orguill
i satisfaceid.

Haig de personalitzar el meu profund agraiment a I’académic Professor Ciril
Rozman, que va acceptar el compromis de respondre a la lectura protocolaria prévia.
Conec el Professor Rozman des de la nostra ¢poca d’estudiants; va ser una victima e
la Segona Guerra Mundial i un exemple del que és la nostra terra, d'acollir i d’incor-
porar qualsevol ciutada sense cap tipus de segregacid per arribar a les cotes més alles
de la nostra Medicina i de la nostra societat; la medicina catalana i Pespanyola li dzu
molt a Ciri} Rozman, avui un catald més, amb un domini perfecte de la nostra lleng aa
i de la nostra cultura, totalment integrat en la nostra societat.

Crec imprescindible expressar els meus sentiments a la meva familia i a totes
aquelles persones que col-laboraren a formar-me en la meva manera de ser,

En primer lHoc un sentiment d’afecte i de gratitud als meus pares, vaig néixer a
Girona, de pare canari, farmacéutic de professid i titular de la Farmicia de I’'Hospiral
Militar de Girona , perd el meu avi patern també farmacéutic nasqué a Torreella de
Montgri, va estudiar farmicia i fundi el 1878, la primera farmacia a Santa Cruz de la
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Palma. La familia de la meva mare amb tres segles d’historia familiar documentada a
Girona, dedicats al comerg.

Vaig perdre el meu pare en la infantesa, victima de la Guerra Civil. Fill Gnic perd
educat per la meva mare Lolita, que em va ensenyar a ser cristia i va percebre el meu
interes per I’estudi i el poc interés pel comerg del meu avi. Seria injust no esmentar
la meva tia Anna, amb qui convisqué la meva mare des del 1939 fins a la seva mort el
1983. El 1952 vaig congixer a la Joana, la meva dona, que fins a Pactualitat ha estat
una gran esposa i mare dels nostres fills. Haig de dedicar un record a la meva filla
gran, Joana, que mori en accident de circulacid als 18 anys i als nostres tres fills, Celso,
Marisa i Lluis que sempre m’han donat suport i ens han ajudat a superar la pérdua de
la nostra estimada Joana.

Des de sempre Lota la meva familia m’ha ajudat i els demano perdd piblicament
perqué en moltes ocasions els he descuidat per dedicar-me a la meva professio de
melge, a les meves grans passions, a l'assisténcia i a 'ensenyament de pre i post-gra-
duats, i a la investigaci6-en nefrologia i hipertensié arterial.

El meu agraiment als Germans Maristes de Girona que van contribuir poderosa-
ment a la meva formacidé; recordo amb especial afecte els germans Sixto, Germa,
Benjami, Damia i Tomas, Mossén Narcfs Prats, als senyors Folch i Rogeli Viiias. En
aquesta &poca va néixer una profunda amistat amb tres persones del curs: Josep M.
Batalla, Eusebi Lasala i Manuel Xifra; hem estat com germans, de la seva amistat m’e-
norgulleixo i dedico un especial record a en Josep M. de qui guardo un entranyable
record, era tan gran la seva fermesa i qualitat humanes que quan ki vaig comunicar que
tenia un procés incurable, la seva linica preocupacié va ser preparar-se per morir com
a cristia i els problemes que la seva mort prematura havien d’ocasionar a la seva espo-
sa i fills. Vull esmentar a un altre company de batxillerat: el Canonge de Girona Dr.
Andreu Bachs, difunt, de qui guardem una carta que ens envia amb motiu de la mort
de la nostra filla Joana, el contingut i la profunditat de la qual varen ser un gran con-
sol per a nosaltres.

El 1946 vaig iniciar els meus estudis de Medicina influit per tres fets, el primer és
que les Lletres no em convencien i el segon es que tenien per a mi de gran intergs les
Ciencies Naturals i la Biologia, i a I'altim la llarga malaltia del meu cosi Llufs afectat
des de feia anys per procés especific em motivaren a estudiar Medicina.

Des del 1946 al 1952, vaig cursar els meus estudis a la Facultat de Medicina de la
Universitat de Barcelona. Eren anys durs i dificils, perd recordo amb gran estimacio a
tots els meus professors. D’ entre ells en guardo especial gratitud, sense que sigui des-
meréixer als no esmentats, al professor Sdnchez Lucas, professor Covaleda, professor
Vidal Sivilla, professor Valdecasa, professor Laporte, professor Salva Miquel, profes-
sor Ramos. Perd haig de dedicar especial agraiment a tots els components de la Clinica
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Medica B de la Facultat de Medicina, dirigida pel meu estimat mestre el professor
Soriano Giménez, que va ser membre d’aquesta Académia junt amb el professor
Balcells, professor Juncadella i cls doctors Nogués i Trujols, que van ser els que m’en-
senyaren des d’elaborar una historia fins a 'exploracié clinica. A tota la Clinica B perd
en especial al meu benvolgut mestre el professor Soriano, el meu maxim agraiment.

Haig de recordar un Servei fonamental i entranyable per a mi, Urgéncies e
Medicina de I’'Hospital Clinic, on vaig cntrar com alumne intern per oposicid de la
Catedra del prolessor Soriano i on vaig continuar com a Metge Intern i Metge de
Guardia. El meu agraiment més profund als doctors Plans, Ubach, Trujols, R. Nol:a,
Panadés, Gol i Gorina i al meu estimat company mort recentment, el professor
Fernando Ferndndez Nogués.

A Urgéncies de Medicina i donada la dedicacié especial del meu mestre el pro-
fessor Soriano a les malalties renals, vaig adquirir una molla experiéncia de veure
innombrables casos d’insuficiéncia renal aguda, que va motivar la meva dedicacid a la
Nefrologia. Vull recordar d’aquells anys, a equip de cirurgians d’Urgencies de
Cirurgia, un d’ells membre d'aquesta Corporacié, el professor Sala-Patau, junt amb
els doctors Anglada, Collado i Nogué Tutor que em brindaren la possibilitat de veure
i tractar multiples postoperatoris i grans cremats; tots ells em donaren 'oportunitat de
fer 1a tesi doctoral sobre la “Insuficiencia Renal Aguda™.

Vull tenir un record emoliu per a tots els companys de la promocid del 1942,
especialment per aquells que procedien de la meva ciutat natal, Girona, com Xavi
Mufioz, A. Bordas i d’altres entranyables com Josep M. Sanjuan, Paco Carrasco
Krause, Ramon Balius, L. Marqués i E. Vendrell. Perd la figura més important de la
nostra promecid és el President de la Generalitat de Catalunya, el Molt Honorable
Jordi Pujol i Soley; en la nostra &época els examens eren gaircbé tots orals i per orclre
alfabetic i1 el President em precedi en inmombrables ocasions.

Entre el 1950 i el 1963 en que vaig estar a Urgéncics Medicina passaren un
innombrable ndmero d'interns per oposicié, avui brillantissimes figures de ia
Medicina i alguns membres d’aquesta Corporacidé. Antoni Caralps, Jordi Szns
Sabrafen, Josep M. Caralps, Joan Rodés, Manuel Ribas Mundé, Joan Rodrigrez
Soriano, Alex Darnell, Josep Lépez Pedret, August Corominas, Francisco Navarro.

Seguint normes protocol-laries em correspon i es per a mi un honor, glossar i
valorar la persona de I’Académic, la vacant del qual ocuparé. Esmentar-ne el nom
seria suficient Josep Alsina i Bofill, professor de la Clinica Médica B del professor
Ferrer Solervicens durant la primera Universitat Autbnoma de Barceiona a
I’'Hospital Clinic. Gran professor, va ser ¢l primer catala quc dins de la medicina inter-
na s’interessa per les malalties renals sense oblidar mai la seva formacié d’internista.
Vaig conéixer el doctor Alsina quan era estudiant mitjangant d’histories cliniques
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redactades per ell; durant anys va ser Punic nefroleg catala (no existia encara ni el
nom de I'especialitat). El vaig conéixer com a metge i segurament pel fet que ambdos
érem de la provincia de Girona, ell de Palafrugell i jo de Girona, aviat ens unf una
gran amistat.

Sempre recordaré un viatge al IT Congrés Internacional de Nefrologia al que vam
acudir amb un grup a Praga; el seu intergs pels progressos en les noves proves fun-
cionals, la bidpsia renal, electrolits, etc.; la seva etapa com a President de I’Académia
de Cigncies Mediques va ser brillantissima, intentaré d'imitar I'exemple del gran
melge i gran senyor de la Medicina, el doctor Alsina i Bofill. Va ser escollit com a
membre d’aquesta Reial Académia el 1970, rebé molts guardons sobradament meres-
cuts ocupant alts cirrecs, no només en socictats mediques, sind en entitats culturals.

HISTORIA DE LA NEFROLOGIA

La Nefrologia es defineix com “I’especialitat médica que comprén tots els pro-
blemes diagndstics i terapeéutics de les malalties médiques renals” procedeix de la
medicina interna.

La seva histdria real és curta en comparacio amb d’altres disciplines: cardiologia,
neurologia, urologia, etc. En realitat aquesta especialitat s'inicia com a tal els anys
1950, incloent diverses vessants gue formaven part de la fisiologia, la medicina inter-
na i la urologia. Per tot aixd, aquest repas historic que s’inicia amb la medicina grega,
reuneix aspectes que son comuns a d’altres disciplines mediques.

I’objecte d’interés nefrologic més antic €s un ronyé de bronze descobert en unes
excavacions del temple de Kition a Xipre fa 3000 anys.

Podem considerar Hipocrates com el pare de la nefrologia clinica, perqué descriu
fets tan importants com segons la seva teoria de la formacid de calculs i 'examen
macroscopic de Porina (urescopia hipocratica). També divideix les infeccions de I"ori-
na en vesicals i renals.

Perd d’Hipacrates n’hem de mantenir els principis &tics. El jurament hipocratic
encara vigent, altres principis com sén el secret mdic, el dret a la intimitat, en la nos-
tra especialitat per exemple, el mantenir anonimat del donant al receptor d’un rony6
de cadaver, n’és un exemple. El dret al tractament és una altra norma hipocratica,
perd amb la limitaci6 clara de no perllongar initilment el sofriment dels pacients.

La seva teoria de equilibri dels quatre humors (eucrasia) s’identifica amb el sub-
jecte sa. El seu desequilibri produeix la malaltia, si apliquem aixd al camp de la nefro-
logia, el Tonyd participa en aquest desequilibri del balang liquid (ions, equilibri acid
base, balang positiu o negatiu dels liquids).
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La Visi¢ biblica

La visi6 biblica del ronyd, difercix radicalment de la realitat. No consta a la Biblia
que el rony6 formi I'orina, S’atribueixen als ronyons valors étics i morals formant part
de la personalitat del subjecte. No hi ha observacions humanes, totes les descripcions
procedeixen d’animals doméstics.

Aristotil i el ronyé

Aristotil va observar I'abséncia de ronyons en peixos i alguns ocells i va deduir
que eren essencials per a la vida. Els hi atribueix dues funcions: la primera mecénice,
subjectar els grans vasos al cos, i la segona la secreci6 del liquid residual.

La Medicina Xinesa

En "antiguitat la funcié excretora del ronyé s’atribuia a la bufeta urinaria. Els
ronyons es consideraven el centre ncuralgic de la vida. La “debilitat renal”, lantirie,
es tracta amb acupuntura en la zona vesical i “canals” renals,

El segle Il es descriu la correlacié entre 'enduriment arterial i la ingesta de sod..

La Medicina de Bizanci

En el segle VII Tedfil de Bizanci en el seu manuscrit L'orina descriu els diferents
aspectes de l'orina i el paper de la uroscdpia. Dividil en tres parts hi exposa qué és I'g-
rina, Hoc on es forma, on conflueix {la bufeta) i els diferents aspectes de la mateixa.

La Medicina Arab

La caiguda de I'Imperi Roma és una &poca negra. Es la cultura arab la qu:
empunya la torxa de les ciéncies, Hali, Rhazes, Avicenna, Abbas i Albucasis (950-
1050) exposen casos clinics de calculs renals, pielonefritis i pirpura de Henoch
Schonlein. Rhazeés descriu les manifestacions d’un abscés renal.

Maimonides - metge i nefroleg
Nascut a Cordova el 1135, fill d’un rabi jueu. El segle XII els almohades oferci-

xen als jucus tres opcions, convertir-se a l'islamisme, acceptar pablicament que
Mahoma era un profeta, i practicar la seva religié en secret, o ser expulsats.



Maimonides, emigra a Fes, després a Acre, va morir el 13 de desembre del 1204
i va ser enterrat a Tiberiades. Va escriure llibres religiosos en hebreu i tractats medics
en arab, va redactar deu tractats, el més important “Medical Aphorisms of Mores” el
va escriure entre el 1187-1190 i va ser traduits al llati i a I'hebreu.

Tradicions Terapheutiques

En Nefrologia hi ha una influgncia decisiva de les teories de Gale, quefa una
meticulosa descripci6 en cls aspectes segiients: I'homeostasi corporal, la funcié renal,
I’obstruccié del tracte urinari, la polidria per diabetis mellitus o diabetis insipida, la cli-
nica de la sindrome nefrotica, ’hemoglobiniiria, la nefropatia cronica, I’hemattiries
macroscopiques com marcadores ¢’una afectacié glomerular i I'ds de la diaforesi per
sudoracio per tractar la retencié urinaria i els edemes.

La nefrologia en I'edat mitjana

Durant els segles VII-XVI es produeix una gran influéncia italiana - primer pro-
cés la litiasi renal i s’hi esmenta que la uroscopia era el probiema principal. Aquesta
influgncia parteix de ’escola de Salerno, amb el llibre “De Urinis” dedicat a la urosco-
pia. Apareixen moltes referéncies en el flibre “Passionarus Galeni” del mestre de
Satern, que descriu els signes i els simptomes dels calculs renals i vesicals, i n’afirma
que els calculs es formen en el ronyé i baixen a la bufeta urinaria.

La influgncia de Salern és evident en la medicina catalana amb gran nembre de
metges formats a Italia durant els segles X1, X111 X111, Arnau de Vilanova déna espe-
cial atencié a la litiasi renal, amb set capitols en el “Tractatus contra calculum”. El
segle XIV el metge lleidatd Joanes Jacobi dedica especial atenci6 als calculs en el seu
“Tractatus de calculi en vesica” i en el “Secretarium practicae medicinae”, estudia
entre ells d’altres afeccions renals.

ESCOLA DE RAVENNA

A Ravenna el segle VIII hi havia una escola amb lligons pibliques sobre
Hipdcrates i Galé per part del gran mestre de la mateixa Agnello, que en el seu “Ars
Parva” dedica diverses referéncies a la litiasi renal i a la seva terapeutica.

RENAIXEMENT

Nou segles més tard, Marcello Malpighi el 1666 en la seva “De viscerum Structura
Escercitatio Anatomica Bononiae™ descriu els famosos corpuscles (gloméruls) i les
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seves connexions arterials i venoses,

Shumlyansky era considerat pels russos el pare del descobriment dels glomérus.
Nat a Pultava, doctorat a Estrasburg amb la tesi “L’estructura del Ronyé”, el 1782 fa
una detallada descripei6 dels vasos de la medul{a i de les piramides. Descriu 'arriba-
da de ia sang a les glandules (gloméruls) per via arterial, injectant solucions aquos:s
per via arterial i endovenosa i fa una descripcié del glomérul i els tibuls perd comat
dues grans errades, una és no descriure la nansa de Henle i I’altra és la desproporcid
entre la mida dels corpuscles (glomeruls) i els tabuls a que atribueix als primers una
mida inferior als segons.

Giovanni Baptista Morgagni (1682-1762} va ser contemporani de Malpighi, el seu
concepte del cos huma és el d’'una maquina amb gran nombre d'unitats denominades
glandules. La vida és el resultat del funcionament harmonids d’aquesies unitats i el seu
trencament porta al desequilibri funcional que déna lloc a la malaltia. Les manifesta-
cions de la majoria depenen de la gravetat i la localitzacié 1 la magnitud de la lesia.
Entre Morgagni i Malphigi, es pot establir una diferéncia bisica quant al material i els
metodes que utilitzen: per al segon, I'estudi microscdpic és la base de la investigaci.
Aixo es reflecteix en el tractat *Causis morborum per anatomen” editat a Venécia 2l
1761 quan Fautor gairebé tenia 80 anys. Es un tractat de cinc volums eserit com a car-
tes a altres clentifics de diferents paisos; en I'dltim descriu el primer cas d'hipertens 6
familiar complicada amb apoplexia i calculs renals. El malalt Zani de 60 anys, tenia
"antecedent d’'un avi amb calculs renals i la seva mare mori d’apoplexia; era corpulent,
coll curt, [Acics roja i congestiva, molt menjador 1 vida sedentaria, presentava moléstics
vesicals feia anys i lenia algunes cefalees intenses i presentant a posteriori una afasia.
En lautopsia, cls ronyons eren normais, la bufeta contenia calculs de la mida d’un cu
de gallina. Els pulmons eren rugosos i el cor gran. El cervell estava edematés i les art:-
ries corondrics i vertebrals presentaven plaques de consisténcia cartilaginosa a la paret.

Alberto de Zancari

Nascut el 1278 practich la medicina a Ravenna i a Bologna, Bocaccio I'esmenta
cn ¢l Decameron de Bocaccio. Escriu el “Consilium ad Calculorum” tractat sobre a
litiasi i afeccions de I'aparell genital.
La contribucié espanyola

El segle XV, Julidn Gutiérrez, metge dels Reis Catolics, escriu en Hati el 1468
“Cura de la piedra y dolor de yjada y c6lico renal”. A Espanya, el segle XVI

Francisco Sdnchez de Oropesa redacta diversos capitols sobre litiasi, perd descriu dos

17



casos d'insuficiencia renal aguda amb aniria: el primer la mort del bisbe de
Salamanca Francisco de Soto després que un metge li hagués administrat pélvores
d’antimoni; i la intoxicacié per créixens salvatges que originaren I’exitus per insufi-
ciéncia renal aguda de l'arxidiaca de Niebla Francisco de Montoya el 14 d’abril del
1587.

Francisco Diaz és el “gran nefrdleg del segle XVI”, nascut a Burgos, va doctorar-
se a Alcala i escriu el “Tractado nuevamente impreso de todas las enfermedades de
los rifiones, vexiga y de la verga” (Madrid 1588). La patologia renal, el primer dels tres
llibres, s’ocupa de la litiasi, dlceres i inflamaci6 renal, tumors i hematiries; fa una des-
cripcié perfecta de Panatomia renal, en el capitol de la litiasi descriu el colic renal amb
molta exactitud, i les seves complicacions, incloent-hi 'aniria i la mort, fa recomana-
cions teraputiques i dietétiques, i prescriu algunes medicacicns com la cura d'aigiies
de les fonts &’ Alhama d’Aragd, Caldes de Montbui i Arnedillo. Descriu també un por-
tador d’un tumor renal amb metastasi pulmonar.

Domenico Cotugno

Cotugno va ser el primer a descriure la preséncia d’albimina a I'orina d’un malalt
amb sindrome nefrotica. Descriu el cas en el capitol sete de “Ischiade Nerosa
Commentarius” el 1764, es tractava d’un soldat mercenari de 28 anys, que després de
cinc dies de febre va presentar un quadre d’anasarca i oligiria. Cotugno va cbservar
en Porina la formacié d’un coagul blanc similar a la clara cuita d’un ou i va descriure
aquest fenomen com: “Albam massan tenerrimo iam coacto ori albumine persimi-
lem™. També va trobar aquesta substancia en alguns diab&tics, primera descripeié de
la proteiniiria en pacients amb sindrome nefratica i diabetis.

I’Escola alemanya

En la segona meitat del segle XIX la contribucié alemanya al progrés de la nefro-
logia és importantissima tant de forma indirecta com directament, per a I'aparici6 de
noves tecniques, que permetien 'avaluacié dels processos de la vida, técniques
microscopiques u observacions endoscopiques aixi també la quantificacié d’estudis
fisics i quimics. Cal destacar a Ludwig, Henle, Helmholtz i Du Bois Reymond, que van
contribuir a assentar les bases de la medicina cientifica enfront mitiques i romantiques
especulacions filosdfiques. L.a nefrologia es beneficia ampliament del desenvolupa-
ment de les ciéncies i cientifics no dedicats a les malalties renals van ser els que varen
ajudar a conéixer millorla fisiologia renal.
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Emil Du Bois Reymond 1818-1896, nascut a Berlin, aporta indirectament noves téc-
niques al progrés de la nefrologia. Era un neurofisidleg que formava part del grup qu:
dissenya el primer galvandmetre i instruments d’estimulacié electrica i la induccié dz
potencials de nervis i midsculs. En el seu laboratori es forma Rudolf Peter Heindenhain
(1837-97) que injectant anyil carmi a conills amb hipotensi6, mostrava 'ordre de tincij
dels tibuls col-lectors; primer en les c&l-lules i després en la {lum tubular. Va ser qui cal-
cuia un “monstrués volum” de filtrat (aproximadament 70 litres per dia) i que per prc-
duir una diiiresi de 2 litres necessitava una reabsorcié de 68 litres cada 24 hores.

També va promocionar, en la seva &poca de rector de la Universitat de Berlin, a
Erns Unger pergué iniciés experiments de trasplantament, primer de nervis 1 després
renals, (primer ronyons heterdlegs en animals i després el 1909 un ronyé heterdlez
d’un mono a un pacient huma).

Carl Friederich Wilhefm Ludwig (1816-1895) va ser considerat el millor fisidlez
de la seva &poca, entre els seus motts estudis va dedicar especial interés a les malalties
renals, i en la seva tesi sobre “la formacié de 'orina” va treballar amb Henle. En €l
seu laboratori es va dissenyar el primer quimograf, que permetia per primera vegada
la mesura continua de parametres bioldgics, el primer treball d’estudis in vitro d’or-
gans aillats i la teoria de la formacié de V'orina per filtracié i reabsorci6 tubular. Les
tecniques de Ludwig es van publicar en llati el 1842 “De viribus physicis secretionem
urinae adiuvantibus” i un any després en alemany. En els seus treballs matisa que no
es coneix bé I'energia que regula I’excrecié d’orina i per aclarir aquesta problematica
va desenvolupar meticulosos estudis fisiologics amb estudis in vitro del rony$ mit-
jangant perfusid per via arterial o ureteral. Dedicd interés especial a I'’homedstasi, el
1869 escriu: “La produccio de clorur sodic en el cos no és sempre la mateixa, depén d-=
la quantitat ingerida diariament i es pot disminuir o incrementar fins a certs limits. &i
s’ingereix una quantitat determinada durant dies aquesta es trobara en I’orina en una
quantitat similar, la quantitat del cos és constant. Afirmava que si s’augmentava o
disminufa la-quantitat de sodi aquest no augmentava o disminuta fins al tercer diz.
Aquesta descripcid és totalment assumible avui llevat que les variacions en més o en
menys tarden tres dies a aparéixer. Descriu per primera vegada dos tipus de glome-
ruls, uns petits i altres llargs. També va calcular que la superficie vascular del flocul
glomerular era més gran que la de les arterioles aferents i eferents. Ludwig accepta la
comunicacid entre gloméruls i tdbuls, afirma que la pressi6 de filtracié del liquid és el
procés principal de la secrecié de 'orina, perd no correlaciona la comunicacié entr2
tibuls i capillars. La quantitat de filtrat dep2n de la xifra de pressio arterial, de les
resisténcies vasculars i de las resisténcies de la membrana. Tot i que Ludwig no era un
nefroleg, dona especial atenci6 a la fisiologia renal | estimula els joves investigadors
Loebell, Heiman, Ustimovich, etc. que van demostrar experimentalment que 'excre-
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ci6 d’orina depén de la pressi6 arterial com postul-lava Ludwig i també de la pressié
venosa, de flux plasmatic renal i del nivell d'urea i d’altres productes patologics san-
guinis. Va ser finalment Rudolf Metzaner qui formula amb més precisié la formacié
de 'orina en tres esglaons: filtracid, reabsorcid i secrecid.

Un altre gran cientific alemany del segle XIX va ser Jacob Henle. Segurament el
anatomista alemany més brillant del segle XIX; va treballar amb el professor Miller a
Bonn, va perfeccionar miltiples t&cniques patologiques. E1 1838 va organitzar el pri-
mer curs d’anatomia microscopica a Berlin, després d’un intens intercanvi cientific
amb Ludwig. El 1863 descriu l'estructura de la medul-la renal (nansa de Henle).
Ludwig accepta la troballa morfoldgica de Henle i I’'hi déna una gran importancia fun-
cional que s’adapta als seus conceptes de la leoria de la formacié d’orina per filtracié.

No sempre haurien d’estar d’acord ambdos cientifics. Ludwig donava més importan-
cia a la fisiologia, i Henle a la morfologia. Aquestes discrepancies es reflecteixen en els
dos volums de “Lehrbuch der Physiologie des Menschen”, durament criticat per Henle;
Ludwig li respon que es 1dgic que en un tractat de fisiologia aquesta predominés sobre la
morfologia i que els coneixements fisioldgics superaven la imatge morfologica.

El 1862 aplica els seus estudis sobre el teixit epitelial a nivell renal, i estableix les
seves estructures; va ser el mes de gener que presenti a la Universitat de Gottingen la
diferenciaci6 de dos tipus de tibuls en el teixit medul-lar, el tabul papil-lar collector
de 0.05-0.06 mm. de diametre, amb cél-lules epitelials que van augmenten de mida
progressivament; el segon tipus de tibuls de didmetre molt menor (0.02-0.03 mm.)
constituit pef cél-lules epitelials escamoses. Aquests ultims sén paral-lels als tibuls
col-lectors fent un bucle. Havia descobert el que un segle després constitueix la base
anatomica del mecanisme de contracorrent.

Un altre gran cientific del segle XIX és Ferdinand von Helhollz (1821-1894), va
ser un investigador polifacétic; des del punt de vista nefrologic que dissenyi el primer
oftalmoscopi el 18511 cinc anys després Heymann descrivia lesions peculiars en Ia reti-
na del pacients amb la malaltia de Bright. El 1859 Traube estableix una correlacié
entre lesions en la retina i la hipertensid arterial.

La Escola anglesa

John Bostock 1773-1846

Investigant en la historia de la nefrologia, Richard Bright, €s reconegut com un
dels seus fundadors, perd no es pot dir que en sigui el pare. Tot i el seu caracter gene-
r6s tenia orgull i falsa modéstia amb tendéncia a empobrir i a ignorar el treball dels
seus predecessors, col-laboradors i contemporanis, especialment en el camp de la

20



bioquimica renal que va progressar tant a Anglaterra com a Franca. Ningu tan oblidet
com John Bostock. El seu més antic col-lega i col-laborador Bright coneixia perfecta-
ment els trebails de Bostock quant a les determinacions analitiques, els estudis en sang
i orina que ell havia estudiat clinicament i post mortem, i va publicar aquestes inves-
tigacions en els seus “Rapports of Medical Cases”; algunes de les seves observacions
inclouen un estudi detailat i perfecte del que avui conceptuem de sindrome nefrotica.
Les aportacions de Bostock en el camp de la quimica animal i els seus estudis en les
malalties renals s6n importantissims.

Bostock va fer la seva primera publicacio el 1803, quan Bright era encara un esco-
lar, amb detallades analisis de la composicié dels liquids del cos i de I'orina. Bostock
li va comunicar per escrit a Bright amb dates 27 d’abril, 28 de maigi 4 de juny del
1827 “Observations on the Chemical Properties of the Urine in the Foregoing Cases”.
Descrivia detalladament les histories cliniques i les autdpsies d’una série de pacients.
En la seva primera carta Bostock estudiava mostres d’orina de 13 malalts hi descobria
fa disminucid de la densitat i la preséncia d’albdimina en totes. Amb escalfor, coagulz.-
va les mostres d’orina i les tractava amb diversos reactius (tani, biclorur de mercurt,
acid muriatic i ferroprussiat potassic) corroborava la similitud entre I’albtimina de I'o-
rina i la del plasma. Va quantificar la proteiniria humana per evaporacié i en va estu.-
diar les reaccions d’alcalinitzacié de la mateixa. Va quantificar la urea urinaria redis-
solent el dipdsit en alcohol i va assenyalar que la preséncia d’albiimina en l'orina és
una dada patologica, que no 'ha de contenir en condicions fisioldgiques.

En la segona carta descriu la preséncia d’albimina en 'orina de tres malalts i [a
una observacié important: Palbimina plasmatica estava notablement disminuida en
aguests subjectes.

En la tercera carta referma el que deia la segona i afegeix que en algun d’aquesis
malalts la urca en sang és elevada i hi ha una disminucié de I'albtimina disminuida. Per
primera vegada es descriu que una proteintria massiva pot originar una alteracié fur-
cional que ocasiona una elevacié de la urea en sang.

Sén importants les seves aportacions al coneixement de les variacions de I'equi-
libri Acid-base, i en combinacié amb Marcet arribant a la conclusié que [a principal
base del plasma és el bicarbonat sodic 1 no el potasic; estudia I'orina d’una malalta
tuberculosa que es tractava amb bicarbonat sadic i hi detecta un gran increment de
bases en sang i en orina molt superior a la de persones normals.

John Blackvall (1771-1860).

La investigactd de les causes de I'anasarca 1 de la retencié de liquids en I"organismc,
en les cavitats sériques i en el teixit intersticial va ser motiu de profundes investigacions en
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la medicina antiga i en la medieval. En els escrits d’Hipocrates, Galé, Areteui Avicenna
es descriuen casos aillats de ronyons esclerosos i petits i anasarca; publicacions similars
apareixen en la literatura dels segles XVIIi X VIII, recollides per Rayer. Pero €s en el segle
XIX quan es comencen a aclarir les correlacions entre I'anasarca i les malalties renals
degut especialment a la practica d’autdpsies; el 1790 Cotugno, escalfant ’orina descobreix
la preséncia d’una substancia que coagulava. D’altres demostraren que en malalts que
havien tingut escarlatina, després d'uns dies apareixia hematiria 1 albimina a Yorina.
També es va demostrar que aquesta substancia coagulable 'albimina no apareix en 'ori-
na dels subjectes sans. Cotugno també va trobar albimina en I'orina dels diabgtics.

Cruikshank el 1978 classifica als malalts amb anasarca en dos grups i aquells que
tenien una substancia coagulable en 'orina que no la presentaven, atribuint la presén-
cia del material coagulable, a lesions vasculars del fetge o melsa perd sense esmentar
les malalties renals.

Es en els inicis del segle XIX quan s’associen alguns estats d’anasarca amb les
malaities renals. Amb les publicacions de Williams Wells el 1812 descobriren que en
malalts amb anasarca post-escarlatina, ’orina contenia sang i una substancia coagula-
ble similar al s¢rum sanguini.

Va ser John Blackvall nascut a Exeter el 1771 qui va publicar el 1813
“Observations on the Nature and One of Dropsies” de la que se’n publicaren cinc edi-
cions. Identifica clarament en el seu treball les anasarques associades a la detecci6
d’una substancia coagulable en 'orina per ’escalfor, unes vegades hematica, d'altres
no. Va descobrir diversos tipus d’anasarca segons la composicié de I'orina.

1. Anasarca en que P'orina és gairebé identica a la dels subjectes sans, s’associa a
una orina clara i aparentment diluida; i és infreqiient en els estats d’anasarca i que és
una forma de prondstic fatal.

2. Anasarca sense substancies coagulables en orina, on aquesta és de color intens
i amb sediment. Els pacients presentaven ascitis, hidrotdrax, vessament pericardic i
anasarca. Va estudiar 22 casos i en dos d’ells es practica autdpsia en la que es troba
que el fetge era blanquinds 1 petit.

3. Anasarca en qué Porina es coagula per Uescalfor. Associada a I’escarlatina. En
el seu treball hi dedica 140 pagines. L'anasarca apareix setmanes o mesos després de
'episodi de la malaltia i en més de la meitat de la seva casuistica, troba sang en l'ori-
na. Va tractar els malalts amb digital i en molts casos fracassa. L’autor esmenta que
reconeixia la certesa del seu fracas. Un nombre limitat de malalts pesentava lesions
d’erisipela a les cames.

4, Anasarca amb substancia coagulable a Porina per ’escalfor i associada a ’ad-
ministracié de mercurials. En el text esmenta que els compostos de mercuri (calome-
lans) tenen importants efectes secundaris.
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5. Anasarca amb preséncia de substancia coagulable per I’escalfor, assoctada a la
ingesta d’aigua freda en els subjectes sufocats i cansals i posteriorment exposats al
fred (intemperie). Es un grup heterogeni de casos en qué no es descriuen les carace-
ristiques del ronyd.

6. Anasarca en la qual I'orina € substancies coagulables per I'escalfor. Associada
a hidrotdrax, ascitis | hidrocéfal: no queda clar quina patologia 1€ aquest grup de nou
malalts amb hidrotdrax s'en descriu la percussié ni I'auscultacié del térax. En un cas
I'autopsia reveld un hidrotdrax unilateral, una atelectasia del pulmé subjacent 1 que
els ronyons molt petits i rugosos.

L’autor no correlaciona puntualment la preséncia d’albimina en I'orina i les nefo-
paties. També ailladament va deduir que alguns malalts amb anasarca tenien escassa
concentracié d’urea en I'orina, substancia descoberta ¢l 1797 per Fourcroy i Vauguelin.

La Farmacologia renal
Era cristiana

Quant a tractats de farmacologia el primer és el de Plini el Vell, del segle I anys
23.79, amb la Naturalis Historia, treball monumental compost de 37 volums. En els
volums XVII i XX descriu les plantes medicinals que actuen a nivell renal i per trac-
tar la distria, la litiasi o que poden actuar com a diurétics.

També Pedinius Discorides de Anazaiba (Sicilia) descriu plantes medicinals 1 merzu-
rials que tenen similituds curatives i fa un tractat “De materia medica” on deseriu les plan-
tes, el seu habitat, les seves propietats medicinals i la manera de preparar-les i prendre-les.
El 1557 Pietro Andrea Mattioli va redactar en italia el “I Discorsi nei sei Libn della
Materia Medicinale di Pedacio Piscaides Anazarbo”. En el tractat descriu planta per plan-
ta, atribueix a 12 diferents plantes efectes curatius per al tractament de les malalties ren als.

Farmacologia renal en ¢l Renaixement

Sansorino, a Ven&cia, metge de la cort del Duc Carles IT de Saboya, 'any 1562 va
editar un text de terapeutica “Secreti Medicinali” de Pietro Bairo. Els calculs eren el
capitol més extens de les malalties renals; els capitols principals sén: els abcessos
renals i la prevencié de la litiasis renal; el tractament dels calculs renals i vesicals, cal-
culs renals en adults i nens i les ilceres vesicals.

Dedica un extens comentari a la diabetis i comprova que en els casos greus es
trenca el balang entre el volum d’orina excretat i I'ingerit. En aquella &poca era fona-
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mental el gust de Porina, era o no dolg. El diagnostic el feia per regla general un assis-
tent del metge “certament les obligacions seves no eren gaire agradables”,

El1844 Liebig publica diversos resultats d’estudis efectuats en ’home i és el pri-
mer que uneix les seves observacions sobre el volum i composicio electrolitica de I’o-
rina estableixen el paper fonamental del rony6 en la regulacié humoral. El concepte
d’homeostasi el va definir clarament 30 anys després per Claude Bernard.

Durant als inicis del segle XX la medicina prictica era encara molt empirica, el
diagnostic es basava en la historia clinica i en escasses proves de laboratori. D’altra
banda, el tractament era exclussivament simptomatic i havia escassos farmacs d’aphi-
cacio especifica.

Farmacologia dels Diurétics

Joseph Jacob Plench (1735-1807) nascut a Viena el 18 de novembre, es va gra-
duar com a Mestre en Obstetricia i Ginecologia el 1763. En el seu llibre Icones
Plantarum Medicinalium secundum systema linnaei cum enumeratione vivium et usus
medici chirurgici et dietetici, publicat en folis en lati i alemany el 1788, reprodueix les
plantes (unes 801) segons la mida natural i el color, ordre, tipus, espécies, lloc d’ori-
gen i accions farmacologiques, de les 800, 115 tenien efectes diurdtics, les recomenava
per a la curaci6 d’ascitis en alcoholics, anasarca, i hidrotorax. D’entre aquestes plan-
tes, dedica especial menci6 I'autor a la “ceba de mar” a la que defineix com a especi-
fica per curar malalties pulmonars i renals. Aquests eren els diurtics utilitzats fins que
el 1919 Alfred Vogl, un estudiant de medicina viengs, va observar les propietats diure-
tiques del merbacon, un compost brgéno—mercurial utilitzat per al tractament de la
sifilis.

HISTORIA DE LA SAL

La ingesta de sal 1€ un paper en la patogenia d’algunes sindromes com la hiper-
tensid arterial, la litiasis renal, I'asma, el cAncer gastric i I'anasarca, El sodi va ser des-
crit per Humpry Davi com el principal element catidnic del cos huma 'any 1817. La
historia del clorur sddic s’inicia en I'cra antiga, amb la seva extraccid i comerg. Un dels
grans problemes era la produccid de sal, sal marina, sal mineral.

La sal va tenir un paper preponderant des del punt de vista sdcio-econdmic per a
algunes arees. Les primeres vies de transport es van dissenyar i construir per al seu trans-
port i moltes ciutats s’edificaren prop de centres productors de sal. El nom d’algunes ciu-
tats provenia de la produccié de sal: Salzburg (Austria), Salzcotten (Prussia), Salcoats
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(Escocia), la seva poblacié en depenia econdmicament de la produccid de sal, En la histo-
ria de Venécia, ja al segle VI s’esmenta la sal com el pilar de la seva economia. Espanya
i Portugal eren arees de gran produccio salina. A I'antic Egipte el monopoli de la sal
reportava impostos a I'Estat, i a Israel era un producte gravat. En 'Europa medieval ¢s
crearen els primers monopolis, paraklelament a la creacié dels estats al segle XIII,
Charles d’Anjou imposa P'impost de la sal a Provenga per finangar la conquesta del
Regne de Napols. A I'India, 1a sal fou un monopoli dels anglesos els quals importaren un
terg del consum tot i les grans peniiries del pafs i aquesta fou una de les reivindicacions
usades per Gandhi en la seva lluita per la Independéncia.

Evolucié de la ingesta de sal en Phome.

El desig d’ingerir sal és innat en els vertebrats. Manley diu: “El desig universal
per la sal inciofa funcions més importants que la de millorar només el gust dels al:-
ments”. Le deficiéncies quant a sodi poden originar-se per manca d’ingesta o per pér-
dues importants (diarres, vomits), temperatures elevades, etc. L'evolucié dels hom'-
nids iniciada fa 30 millons d’anys principalment en les regions tropicals, s’associava a
una dieta vegetariana. L'evolucié de ’home implich que en un temps no llunya, 'al:-
mentacié va ser fonamentalment vegetariana i amb una ingesta minima de sodi. El
desenvolupament de mecanismes estalviadors de sodi han estat afavorits per la rege-
laci6 de la pressid arterial i per la bipedestacié que modifica la concentracié de sodi,

En recents investigacions s’ha observat que la poblacié ndmada del nord ds
Ruissia 1 Sibéria que prenen tinicament com a aliments carn illet, no afegeix sal a la seva
alimentacié perque no en necessita a causa del seu contingut de sodi dels mateixos.

Des del punt de vista medic fa 4500 anys a la Xina se sabia que una dieta rica en
sodi provecava un pols més fort, descripeid que coincideix amb la correlacis entre la
ingesta de sodi i hipertensié arterial. Plini el Vell, aconsella 'aigua de mar per a frac-
tures i afeccions reumatiques i indica ’"administracié de solucions amb sal en cas dz2
diarrees. També es correlaciona la sal amb la fertilitat i reproduccio en I'antic mite d2
la Venus Saligeni de Boticelli. Durant el segle XIX es descobreixen per primera vega-
da els efectes secundaris d’una ingesta excessiva de sodi.

CORRELACIO ENTRE LA HIPERTENSIO ARTERIAL 1 LES
MALALTIES RENALS O NEFROPATIA SECUNDARIA
A LA HIPERTENSIO ARTERIAL.

Es Richardt Bright (1798-1858) el primer que correlaciona la hipertensié arterial
i les mualalties renals en manifestacions cliniques com 1'anasarca, el pols tens, la
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preséncia d’albiimina en I"estudi necropsic i I'associacié de lesions cardfaques i renals.
Educat a Edimburg, arriba al Guy’s Hospital el 1820, el millor i més modern centre
médic angles d’aquella época. El 1827 publicd “Reports of Medical Cases Selected
with a View to Illustrating the Symptoms and Cure of Disease by a Reference to
Morbic Anatema”, En aquesta publicacié va exposar: “No he vist mai un malalt amb
anasarca, i orina amb substancia coagulable, a qui no se li descobreixi alguna lesié en
els ronyons”. El 1836 va fer dues noves publicaciones. En la primera fa una excel-lent
i detallada historia del curs de les nefropaties, esmenta les caracteristiques del pols
ampli i descobreix la clinica {cefalea, pérdua de Pagudesa visual, convulsions, edema,
etc.) acompanyada d’hipertensié arterial aguda o cronica. Bright intuia la hipertensié
arterial perd no disposava d’esfigmomandmetres per a mesurar. En la seva segona
publicacié dedicada a les complicacions sistémiques de la malaltia renal destaca com
a troballa post mortem la hipertrdfia cardiaca acompanyada de ronyons atrofics,
Bright suggereix que les alteracions hematiques de la sang en les malalties renals afec-
ten la circulacié periférica, augmentant les resisténcies, per la qual cosa cal més ener-
gia per impulsar la sang, és veritablement genial la seva teoria de predir I'augment de
les resisténcies perifériques.

Bright atribuia sempre un paper preponderant al ronyé com a causa de la
hipertrofia cardiaca, i establia origen renal d’algunes de les malalties cardiovasculars.
De tota manera, tot i que al principi s’accepta la seva hipotesi, poc temps després met-
ges contemporanis consideraren la hipertensié arterial com una altra entitat. Bright,
antic tuberculds, va morir d’insuficiéncia renal. Presentava edemes i proteiniria; va
autodiagnosticar-se “la seva sindrome”, i en el seu testament manifesti que se li prac-
tiqués la necrdpsia on es va constatar que st que tenia afectacid renal perd que era una
amiloidosi secundaria a la seva tuberculosi.

Mecanismes i conseqiiéncies de la hipertensié en les malalties renals

La comprensié de la correlacié entre nefropatia i afectacid cardiovascular pro-
gressd rapidament el segle XIX. William Bowman (1816-1892) assenyala que els
glomaruls i els tibuls constitueixen una unitat funcional i proposa que la funcié renal
¢és fonamentalment secretora. Perd un any després, Ludwig desenvolupa la hipotesi
que la secrecié de I'orina es deu a mecanismes de filtracié i dsmosi. A mitjans del segle
XIX les troballes anatomopatoldgiques, es veuen potenciades pel desenvolupament
de la fisiologia iniciat a Leipzig per 'escola de Carl Ludwig, que integra la clinica i les
troballes anatomopatologiques, i les alteracions fisicoquimiques de la incipient fisio-
logia. Friederich Theodor Frerichs (1819-1883) professor a Kiel, Breslau i Berlin, sug-
gereix que la clinica inicial de la malaltia de Bright se situa en el glomérul. Descriu que
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la pressio hidrostatica i les dimensions del porus sén factors essencials que controlen
la composicié del filtrat. La major contribucié a aquesta exposicié fou la de Ludviig
Traube (1818-76), deixeble de Schoénlein, que va dedicar els seus estudis a la interic-
¢i6 entre el ronyé i el cor. Va utilitzar animals d’experimentacié amb independéncia
de Bright perqué no coneixia les seves publicacions, i va aportar I'associacié de ron-
yons petis i hipertrofia del ventricle esquerre. Per primera vegada descriu que «ls
malalts amb albuminiiria secundaria a insuficiéncia cardfaca tenen unes caracteristi-
ques completament diferents de les dels afectats de nefropatia de Bright. En una
monografia publicada el 1856 “Uber das zusammenhang zwischen Herz und nieren
krankheiten”, Traube descriu la correlacié entre la pressié de perfusid en el ronys i
Pexcrecié urinaria de soluts i demostra que I'elevada pressié en Paorta (hipertensi6)
és la desencadenant de la hipertrdfia cardiaca en la malaltia de Bright. Demostra alk.o-
ra el paper de la hipervolémia en la patoggnia de la hipertensié renal i insisteix en el
fet que els ronyons atrofics produeixen una disminucié de 'excrecié d’orina i un aug-
ment de la volémia cosa que produeix un augment de les resisténcies perifériques i ori-
gina 'augment de ’energia del ventricle esquerre i la seva hipertrofia. '

Pocs anys després s'inicien els treballs experimentals sobre hipertensié en ani-
mals. El 1879 Grawitz i Israe! originen hipertrdfia cardiaca per nefrectomia parcial en
conills i la atribueixen a I’elevacid de la pressié arterial.

El 1818 Bradford publica que I’extirpacio del teixit renal provoca un augment de
'excreci6 d’aigua i urea perd no de sodi i, que posteriorment s’incrementa la pressi6
arterial.

Durant aquesta década Tigersted i Bergman demostren que un extracte sali de
ronyé de conill que anomenen “renina” desencadena un augment important de la
pressi6 arterial quan s’injecta a d’altres conills. S’havia descobert el principi aciiu
que en el transcurs de gairebé una centiiria ha estat l'origen de milers de treballs
cientifics.

Els clinics com Bright, Blackvall, etc. no disposaven d’aparells per mesurar la
pressié arterial, ho feien prenent el pols subjectivament el qual n’indicava una eleva-
cid 1 aix0 era valorat en pacients amb albumindria.

HIPERTENSIO 1 RONYO

Durant aquesta centtitia la incorporacié de I'oftalmoscopi a I'exploracié clinica
motiva que von Graefe descrigui les alteracions del fons ocular en la malaltia de Bright
que va anomenar Liebrerch “renitis albumindrica”. Samuel Villks (1824-1911) va pre-
sentar dues formes de la malaltia de Bright perfectament delimitades, perfila una sin-
drome amb una progressié lenta de I'atrofia renal originada per malalties arterials.
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En aquesta &poca Carl Bartels (1822-1878) de Kiel separa les formes agudes i
croniques del procés i assenyala que aquest pot aparéixer sense manifestacions agu-
des prévies. Presenta pacients amb antecedents de cefalea i vertigens, que moren d’a-
poplexia i convulsions. 8i el curs de la malaltia és Harg, la hipertrofia cardiaca i la reni-
tis albuminidrica s6n complicacions {reqiients. L’cdema dnicament apareix a la fase
terminal del procés i els malalts moren d’urémia. Es una descripeié perfecta de la
nefroangiosclerosi.

George Johnson del King's College Hospital de Londres fa una extensa publica-
cié de les malalties renals amb especial referéncia a I'estudi anatomopaiologic, des-
criviu I'engruiximent de la capa muscular de les parets arterials, no només en el ronyé
sing també en d’altres drgans i atribueix les esmentades lesions a les alteracions bio-
quimiques de la sang, que disminueixen la llum arterial.

El 1872 William Gull suggereix que la malaltia vascular és fa desencadenant de
I'esclerosi renal, i assenyala la impoertancia dels dipdsits en les diferents arterioles de
substancia hialina i fibrinoide. Va denominar a aquesta lesid vascular “fibrosi arterio-
locapil.lar”; i va assenyalar que la lesié afecta fonamentalment la muscular perd també
pot lesionar I'intima. La descriu com un procés generalitzat que afecta diversos
organs, entre els quals els ronyons, i que la lesié vascular és la que afecta sccundaria-
ment el ronyd. Va tenir profundes discrepancies amb Johnson, que no acceptava
aquests conceples.

En aquests anys, 'escola alemanya, fonamentalment Ziegler (1849-1905), publica
observacions similars d’atrofia del ronyé com a conseqiigncia d’una malaltia arterial.

Es veritablement sorprenent la imaginaci6 basada en I'observacié sense possibili-
tat de mesurar la pressio arterial. Aquests metges intuien el procés en els malalis renals
i eren capacos de diagnosticar 1a nefropatia durant la vida del malalt, per mitja dels sig-
nes ¢linics i bioldgics al seu abast (albumintiria, anasarca, etc). Perd en els malalts hiper-
tensos o vasculars en canvi només podien detectar Famplitud de polsi la cardiomegalia.

Quan va discutir-se el problema de la fibrosi arteriolocapil-lar el 1877 en la
Societat de Patologia, Gull i Sutton van exposar la seva incapacitat per efectuar el
diagnostic en els estadis incipients de la malaltia.

MESURAMENT DE LA PRESSIO ARTERIAL

El 1828 Jean Léonard Marie Poiscuille (1794-1864) dissenya el mandmetre de
mercuri, un métode traumatic, el mesurament directe de la pressid arterial només es
feia servir en animals d’experimentacié. El 1856 Fairre utilitza el mandmetre de
Poiseuille per mesurar la tensié arterial durant 'amputacié d’un brag.
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El primer instrument que mesuravaa la pressid arterial indirectament va ser el
d’Hérisson ¢l 1834, Tenia com a fonament mesurar "amplitud del pols i indirectament
la pressid arterial d’una [orma poc exacta. El 1854 Karl Vierordt (1818-1884) dissen-
ya 1 construeix un esfigmomandmetre per mesurar la pressié arterial. Adaptant els
principis del kimograf de Ludwig, Etienne Jules Marey (1830-1904) introdueix el 1833
un nou instrument, Uesfigmograf. Frederick Akhba (1854-88) millora les caracteris:i-
ques de l'esfigmomanometre de Marey al qual afegeix una escala graduada, de tota
manecra era un instrument complical.

El millor aparell per medir la tensi6 arterial era el de Samuel von Barch (1832-
1903) que va claborar una escala de tensié arterial que va considerar normal fins a 1:30
mm. d'Hg. Tots aquests instruments medien la pressié arterial a nivell de 'artéria
radial, només els moderns aparells de Scipione Riva Rocci (1863-1934), Henrich von
Recklinghausen (1867-1942) i Nicolas Korotkoff tenien capacitat de mesurar la pres-
si6 sistdlica 1 diastolica en I'artéria braquial.

Sistematitzacio de la hipertensié arterial essencial

La medicié de la pressié arterial en 'home I'inicia Mahomed que correlaciona
per primera vegada la pressié arterial amb observacions cliniques i estudis anatomo-
patoldgics. En la seva primera publicacié el 1874 assenyala que la pressid arterial s’e-
leva abans quc la proteiniria aparegui en I'orina en els pacients amb la malaltia de
Bright post-escarlatina. Va denominar aquesta troballa “estadi pre-albuminiiric de la
malaltia de Bright”. Segons ell, la hipertensio ¢s la causa de I'aparicié de lesions en ¢ls
petis vasos i origina 'esclerosi de ronyd. El 1879 estudia de la clinica 100 casos de ron-
yons esclerosos i descobreix les troballes d’autopsia. Les manifestacions propies espe-
cifiques de la malaltia de Bright només aparcixen en 26 pacicnts (albumintiria, ede-
mes) i es troben ronyons esclerosos o groguencs no atrofics o parcialment esclerosals.
La resta de malalts presenten ronyons vermells esclerosos i Palbuminiiria és negativa,
Les manifestacions cliniques fonamentals sGn cardiagues o renals, la hipertensié és un
fet constant. Mahomed assenyala que és la hiperlensi arterial la causa de les lesions
renals i no la consegiitncia d’aquestes 1 que pot aparéixer molts anys abans que lesio
renal.

Malhauradament Mahomed va morir molt aviat, als 35 anys, d'una febre tifoidza
i els seus excepcionals treballs no van ser apreciats pels seus contemporanis. Tot i gie
ell sostenia que la hipertensio precedia i no era un signe clinic, com passa en la malal-
tia de Bright, va ser el primer a descriure Ia hipertensi6 essencial.

Henri Huchard (1844-1910), professor de medicina a Paris, assenyala que la
hipertensid arterial pot aparéixer independentment de la malattia de Bright. Remar:a
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que “la hipertensié arterial és la causa de I'arteriosclerosi, i precedeix en un interval
de temps variable, 'evolucié de les diferents malalties que provoquen secundariament
una esclerosi vascular”, Va denominar al primer estadi “pre-esclerosis”.

Clifford Albutt (1836-1925) de Cambridge publica i remarca I'existéncia de la
hipertensié essencial com una entitat diferenciada per la seva propia histdria natural i
conseqiizncies. Albutt introdueix el nom d’*hiperpresis” per a descriure una malaltia
d’adults de mitjana edat o ancians que tenen una pressié arterial elevada sense simp-
tomes generals ni d’afectaci6 renal (en realitat estava descrivint la hipertensié arterial
essencial) i matisa que alguns d’ells no tenen afectaci6 renal, diferenciant especifica-
ment 'afectaci6 renal per hipertensid d’altres formes de la malaltia de Bright.

Correlaci6 entre hipertensio arterial i volemia

L’escola alemanya aporta el segle XIX el concepte de correlaci6 entre volum san-
guini i pressié arterial. Es Traube, no només un gran clinic siné un investigador pro-
fund, qui adopta la metodologia i els conceptes de Ludwig en ¢l laboratori per aclarir-
ne la fisiopatologia. Publicant miiltiples treballs en els que correlaciona la pressio de
perfusi6 i ’excreci6 urinaria de soluts, diriem que és un preludi de les actuals tesis de
Guyton de natriiiresis de pressi. Sense conéixer les publicacions de Bright descriu
que les nefropaties s'associen a cardiomegalia a expenses del ventricle esquerre.
Descriu que I’afectacié del parénquima renal té dues conseqiiéncies, de primer dismi-
nueix el volum arterial 1 augmenta el del sistema vends. Com a consegiiéncia en segon
lloc disminueix la quantitat de liquid que, procedent del sistema arterial, passa a I'ori-
na. Aixd origina un augment de la pressié arterial, augmenten les resisténcies vascu-
lars i ha d’augmentar la forga per impulsar el buidat del ventricle esquerre, el qual s’hi-
pertrofia i augmenta la massa muscular de la seva parel.

Continua raonant i dient “aquests fets poden interpretar-se de dues maneres, que
I'afectacié renal és secundaria a la cardfaca o bé que ambdues sén el resultat comii
d'una causa desconeguda™.

La hipertrofia del ventricle esquerre n’augmenta la capacitat i origina un aug-
ment de la pressié arterial, com a conseqii2ncia es redueix el volum del sistema venés
i en 'augmentar la pressié arterial s’incrementa el volum urinari.

CORRELACIONS CLINICO-PATOLOGIQUES

Els treballs de Bright es basaven en la clinica, 'examen d’orina i anatomia patold-
gica macroscopica. L'escola alemanya com ara la introduccié del microscopi, aporta
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importants innovacions, amb les técniques de fixaci6, tincid i tallament dels teixits. Gluge
és el primer que descriu lesions inflamatodries en els gloméruls, assenyala que la microci:-
culacié és el primer lloc on s’origina la inflamacid, observacions a les quals van donar
suport d’altres observadors com Hetch, Henle, Pfeufer i principalment de Reinhard.
Segurament a causa dels elementals mitjans emprats atés que es tracten de materinl
d’autdpsia descrigueren com a primera lesié en la malaltia de Bright, afectacié intersti-
cial, fonamentalment la fibrosi (la qual cosa és logica perqué en tall que no sén fins aques-
ta lesié és molt evident). Henle i Pfeufer descriuen les lesions que troben en lautdpsia
d’una malalta de 25 anys morta d’anasarca “només trobem vactiols al llarg dels tibuls; les
fibres no llises s6n pal-lides amb nuclis fusiformes” i afegien un comentari erroni, “els co;-
sos” de Malpighi no estan afectats (només atribuible als métodes dels quals disposaven).

Virchow, que no va dedicar especial interés a les malalties renals, descriu que la
lesio tubular era la inicial en la malaltia de Bright, descripcié que fou durament criti-
cada per Traube que opinava que la lesid primitiva era intersticial.

Criteris diferents van ser els de Frerichs el qual exposa un encertat esquema de
I’analisi de les glomerulonefritis basada en estudis histologics. Escriu: “La composicid
del filtrat dep2n de la pressid hidrostatica, perd també de les alteracions del porus del
capil-lar glomerular. Quan s’inflama el cos de Malpighi s’origina un augment de la fil-
tracié i 'escapament de substancies que no travessen el capil-lar, inicialment proteines
després fibrinogen, finaiment es tranquen les parets capil-lars apareix sang en el filtrat.
Certament les teories de Frerichs sén genials perque localitza la lesié inicial en ¢l
glomerul. L'autor descriu diferents etapes en les lesions glomeruiars que representen
estadis d'un procés evolutiu: fase d’hiperémia i exsudacié, seguida d’un estadi de
metamorfosi de I'exsudat i finalment una fase d’atrofia.

El terme glomerulonefritis fou utilitzat per primera vegada per Klebs a Berna.
Gairebé al mateix temps Langhans fa una descripcié perfecta de les lesions glomeru-
lars en les nefritis agudes postinfeccioses. En aquesta época apareixen intents de clas-
sificar les nefropaties hematdgenes no purulentes, en formes agudes, formes croni-
ques difuses no induratives i formes croniques induratives. Aquestes classificacior s
miiitiples portaren a Volhard i Fahr el 1914 a la seva famosa classificacié:

1) Formes degeneratives - nefrosi amb o sense amiloidosi en els vasos.

2) Formes inflamatories en les seves varietats difuses i focals.
3) Formes arterioesclerdtiques.
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Classificacié de les Nefropaties de Volhard i Fahr

I) Formes degeneratives, nefrosi amb o sense substancia amiloide en els vasos.
a) Aguda,
b) Cronica,
¢) Fase inicial, ronyons nefrotics retrets sense hipertensio.

Subvarietat: nefropatia necrotitzant,

I1) Formes inflamatories, nefritis
a) Glomerulonefritis difusa amb hipertensié
1) Aguda,
2) Cronica sense insuficiéncia renal,
3} Fase terminal amb insuficiéncia renal.
Les tres varietats es poden presentar.amb o sense sindrome nefrotica, €s
a dir amb degeneracié epitelial difusa i greu.

b) Nefritis focal sense hipertensid
1) Glomerulonefritis focal
Aguda
Cronica
2) Nefritis intersticial séptica
3) Nefritis focal embolica
[11) Formes arterioesclerdtiques
1) Nefrosclerosi benigna
2) Forma mixta: ronyo esclerds maligne, al qual s’associen esclerosi
més lesions de matriu similars a les nefritis,

Diabetis i ronyo

Donada I'evolucid de la incidéncia de complicacions renals en la diabetis hem
d’esmentar Luciano Armani (1839-1903) napolitd que va destacar per dos fets, un en
relacidé amb la tuberculosi. Amb la demostracié que el caseum de les lesions tuber-
culoses transmet la malaltia i 'altre va ser el primer autor que va descriure lesions en
els ronyons dels diabétics, descrivint cel-lules dilatades en els glomeruls i en els
tiibuls, amb augment del diametre dels capil-lars glomerulars: les cel-lules contenen
glucogen. Una observacié semblant també va ser feta per Ebstein i després per
Ehrlich, d’aqui que siguin conegudes amb el nom de lesions d’Armani-Ebstein-
Ehrlich.
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HISTORIA DE LA MICROSCOPIA URINARIA
Segles XVIH-X VIl

Es tracta d’autors que moltes vegades no son metges, que estudien I'orina oca-
sionalment, que reflecteixen les seves observacions, perd que en moltes ocasions r.o
van tenir trascendéncia o aplicacions cliniques. Entre ells en destacarem Nicolis
Claude Fabri de Peireic (1580-1637), nascut a la Provenca, afeccionat a les ciénciasi a
I’art, des de I'astronomia a 'anatomia, malgrat qeu no era metge ni cirurgia, fou el pri-
mer en I'is del microscopi per examinar Uorina, fou capag de descobrir que les sorrz-
tes de 'orina tenien aspecte romboidal i com que tenien angles aguts va intuir que 21
seu pas per la via urinaria originava dolor i irritacid.

Un holandes, Heiman Boerhaare (1668-1738) va examinar 1’orina al “microsco-
pi” per determinar si tenia indicis suggestius de litiasi. L'orina examinada contenia
cimuls de floculs semblants a la llana que ell comparava a les particules que s’obser-
ven en el vi quan s’hi afegeix aigua. Després d’esperar 24 hores apareixien cristalls
romboidals en el sediment. I 'autor médic holandés hipocratic conclou que totes les
orines contenen cristalls que sén el nucli dels caleuls.

Un metge alemany, de Niiremberg, Martin Frobenius Ledermiiller (1719-1765),
autor de diversos tractats de microscopia, dedica especial atencio a l’orina, Fa les tro-
balles segiients: les sals trobades en l'orina no sén sempre les mateixes i depenen en
part de la ingesta liquida del subjecte. També remarca que en diferents examens s
poden trobar diferents sals en lorina.

Perd és el segle XIX quan s’inicia Pestudi profund de la microscopia urinéria. Fn
la primera meitat del segle XIX es crea la metodologia rutinaria d’examen microsc-
pic de l'orina, es descobreixen nous elements i ¢s classifiquen les troballes que =2s
correlacionen amb la clinica.

Sén els francesos Pierre Rayer (1793-1867) i Eugene Vigla (1813-1872) els que
inicien I’estudi rutinari microscopic de 'orina a I'Hospital de la Charité de Paris, l2s
seves publicacions sén summament importants. [dentifiquen per primera vegada ele-
ments diferents als cristalls, cilindres epitelials, formacions de moc, pidcits, eritrocit; i
lipids, descobreixen I'hematdria microscopica i comparen 'examen microscdpic de
I'orina en subjectes normals i pacients amb nefritis aguda i cronica amb albumintiria.
Van fer importants aportacions, metodologiques (sobre la forma com s’han de recokir
i examinar les mostres d’orina) i remarquen gue Pexamen microscdpic s’ha d’acorn-
panyar de proves quimiques. Alfred Becquerel publich un important tractat sobre l'e-
xamen microscdpic de I'orina, dedica el seu estudi a miiltiples malalties amb especial
atencié a la malaltia de Bright, i assenyala que en aquests els malalts amb hematiiria,
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presenten eritrdcits irregulars i deformats. Representa probablement la primera des-
cripcié d’hematies dismorfics en les glomerulopaties.

Els autors alemanys Johan Franz Simon {1807-1843) i Jacob Henle (1809-1895),
san els primers que descobreixen cilindres en I'orina als quals donen aquesta denomi-
nacié. Simon, un quimic que col-laborava amb Schonlein a I'Hospital de la Charité de
Berlin, descobreix els cilindres amorfs glomerulars i cet-lulars que solen coincidir amb
la preséncia d’alblimina en I'orina. En el mateix periode, Henle no només observa
cilindres en l'orina sind també, en les preparacions histoldgiques, dins dels tibuts.

A Anglaterra, Bird en un text sobre I’examen microscopic de I'orina, publicat el
1844, descriv una llarga llista d’elements cristalls, cél-lules hematiques, pus, epiteli,
matéria grassa, espermatozoides,etc.

En la segona decada del segle XIX és quan es produeixen avengos més impor-
tants en Pexamen microscapic de 'orina. Les descripcions dels elements trobats en
I’orina sén similars als actuals i les conclusions cliniques i bioldgiques sén cada vega-
da més evidents. Destacarem I'anglés Lionel S. Beale (1828-1906) que en ¢l seu llibre
sobre malalties renals dedica especial interés a 'examen microscdpic de 'orina, que
il-lustra amb magnifiques lamines summament didactiques. Separa les cgl-lules tubu-
lars d’altres cél-lules epitelials, descriu diferents tipus de cilindres epitelials: hemitics
que apareixen en les nefritis agudes i els grassos que apareixen en els processos de
degeneracio grassa renal.

George Harley (1839-1896) publica un llibre sobre P’orina el 1872, en qué descrin
els seus estudis en la malaltia de Bright, especialment on es destaquen els eritrocits
nucleats que corresponen a eritrocits dismorfics.

[’escola alemanya del segle XIX també aporta grans progressos, especialment amb
la introduccio de técniques diagndstiques, amb les aportacions de Simon, Nasse, Henle i
especialment la monografia de Frerichs en qué descriu la major part dels components del
sediment urinari, i que lalbumimiria origina una incorporacid a nivell tubular de
cél-lules del tubul, detritus cel-lulars i eritracits. E1 1869 Senator publica el seu llibre “Die
Erkrankungender Nieren™; nascut a Giesen, es forma amb Miiller, Schonlein i Traube, va
arribar a ser director de la famosa Charité de Berlin, va destacar “Tots els cilindres de
I'orina que es formen i circulen pels tiibuls procedeixen del ronyd i sén indicatius de
malaltia renal, les seves cgl-lules son de Pepiteli tubular i poden contenir hematies™. Les
proteines que es troben en els cilindres procedeixen o bé del sérum Vo de les cél-lules
epitelials dels tibuls. En relacié amb la dels hematies procedents d’una hematiiria renal,
descriu la seva fragmentacid en els casos en qu els mateixos s’originen en el ronys.

L’any 1892 Salkinsky i Leube diuen en el seu llibre “Lehre vom Harn”: I'examen
de orina dels malalts renals en alguns casos conté no només albiimina, procedent del
sérum, sind també globulines que passen a l'orina.
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L'any 1875 la classificacié dels cilindres, era similar a ’actualitat, remarcava la
formacié en els tibuls renals, El 1898 Herman Rieder {1858-1932), publica un magni-
fic text sobre I'aplicacid6 clinica de la microscopia de 'orina. Aquest llibre amb 36 mag:-
nifiques litografies del sediment urinari, i una meticulosa descripcid, constitueix la cul-
minacié del treball d’un segle d’investigadors que volien aprofundir en I'estudi de les
malalties renals i el valor del sediment.

RONYO I MALALTIES UROLOGIQUES

En el Renaixement i especialment en els segles XVII i XVIII hi ha una eclo-
si6 de descobriments cientifics i médics i en concret en relacié amb les malalties
renals. Giovanni Morgagni, un anatomista que realitza centenars d’autdpsies, des-
criu o sistematitza malformacions renals com 1’agenésia renal, la lobulacié fetal,
quists renals, la duplicitat del sistema excretor, el reflux vesicoureteral i les valvu-
les ureterals. Sistematitza les causes de D'obstruccié de la via excretora, calculs,
tumors, embaras, hipertrofia prostatica, perd no es limita només a descripcions
anatomiques sind que elabora pel métode descriptiu la fisiopatologia, i arriba a la
interpretacié del reflux vesicourinari i la hipertrofia compensadora renal per rony3
unic. Descriu, aix{ mateix, que I'andria obstructiva es deu a "obstruccié d’ambdcs
ronyons.

La litiasi renal era una de las causes més freqiients de calculs renals i urinaris,
eren motiu de miltiples consultes en aquesta &poca. Per a Malpighi els cilculs es for-
maven en els tibuls renals 1 originaven un deteriorament progressiu de la funcié renal.
Durant I’dltim terg del segle XVII neix la bioguimica de la litiasi renal de Margraff,
identifica calculs de fosfat en I'orina i Scheele d’urat 1 Woolaston d’oxalat calcic, fos-
fat amodnic, i de magnésic i de cistina. Morgagni diu que els calculs tenen multiples
etiologies, incloent-hi la conggnita, també insisteix en l'efecte beneficios d’augmentar
el volum d’orina.

En aquesta &poca s'iniciaren les primeres intervencions de litotricia. El 1791
moria Wolfang Amadeus Mozart d’una sindrome que uns anys després descriu Johann
Lukas Schoniein, la malaltia descrita fou la de la pdrpura reumatica amb lesions
renals.

La contribucié de Schonlein a la medicina en general i a la nefrologia és destace-
da si bé el nombre de publicacions és escas i la majoria procedeixen de recopilacions
i de dades dels seus deixebles com Gruby. Hi podem trobar interessants observacions,
variacions diaries de I'excrecid d’orina, variacions del pH de 'ortna en diverses malal-
ties, mesuraments dels nivells d’urea en els teixits dels malalts.



EVOLUCIO EN EL CONEIXEMENT DE LES MALALTIES RENALS
1 APARICIO DE LA NEFROLOGIA COM A ESPECIALITAT
EN EL SEGLE XX

Aquest segle, que ja s’acaba, s’ha caracteritzat per un espectacular aveng cienti-
fic i tecnologic.

Vull remarcar que cal destacar-hi diverses etapes:

La primera abans de la Segona Guerra Mundial, que destaca per un profund aveng
en els coneixements de la fisiologia renal, basat en els estudis de Bowman, Ludwig 1
Heindenhain i reconduint la teoria de Ludwig pel que fa al paper preponderant del glome-
ruliel filtrat glomerular i les de Bowman i Heindenhain que no només donaven importan-
cia al glomeérul sind als wibuls gue jugaven un protagonisme en 1’elaboracié de I'orina.

Es important la publicacié d’Arthur Cushny el 1917 sobre “La secrecié de I’o-
rina”. Accepta la filtracid 1 la reabsorcid, també que 'orina en aigunes parts del
tibul té més osmolaritat que el plasma. La reabsorcié per a Cushny era un procés
d’activitat vital. La seva teoria era adaptada de la de Ludwig i no accepta la secre-
cid tubular.

Les técniques de la filtracié glomerular es basen en els primers estudis d’Alfred
N. Richards i Arthur M. Walker, iniciats el 1923 i seguits durant anys. Apliquen les téc-
niques de microdisseccié per recollir el fluid de 1a capsula de Bowman i demostren
que el fluid capsular esti lliure de proteines i que la composicié és un simple filtrat del
plasma quant a la osmolaritat, pH, creatinina i electrdlits.

La reabsorcid tubular es va demostrar perqué algunes substancies presents en el
filtrat no es troben en ’orina vesical, per la qual cosa es dedueix que es reabsorbeixen
en algun segment tubular. Laugment de concentracié d’algunes substancies en orina
s’explica per reabsorciéd d’aigua en el tibul. La secrecié tubular es demostra mit-
jancant una substancia injectada, el roig fenol, utilitzat en experimentacié animal el
1910 i introduida en clinica el mateix any per Rowntree gracies a la qual Marshall
demostra la secrecid pel tibul el 1923 d’una forma irreprotxable.

En aquests anys cal destacar la tasca d’un gran fisidleg, Hower W Smith, profes-
sor de Fisiologia del New York University Medical College, que va dedicar la seva
investigacid al rony6 i va escriure multiples llibres dedicats a la seva fisiologia i estruc-
tura. El seu llibre “Principis de la fisiologia renal” és un compendi extraordinari escrit
I’'any 1956 amb una claredat i conceptes veritablement admirables. Amb un altre gran
investigador, el Dr. Robert Pitts de PEscola de Medicina Cornell Medical College, van
ser els pares dels sdlids coneixements de fisiologia renal actuals.

En la segona etapa després de la Segona Guerra Mundial, un fet fonamental va
ser la introduccié de la bidpsia renal el 1951 per Iversen i Brun la qual permet un pro-
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fund coneixement morfoldgic de les malalties renals. Al llarg de més de 40 anys s’han
introduit només amb microscopi de llum les técnigques d'immunofluorescéncia, histo-
quimica 1 ultraestructura que han permés un més gran coneixement, diagnOstic i trac-
tament de les nefropaties. Creiem que com a clinics hem de destacar a Europa I'esco-
la a 'Hospital Necker de Paris de Jean Hamburger i, als Estats Units John Merrill,
Lovel Becker, Donald Sheldin, George Schreiner i, certament la figura del Dr. Kob'f
amb el primer rony¢ artificial, aplicable a la clinica humana i, naturalment el gran
esdeveniment del trasplantament renal.

El primer congrés mundial de nefrologia va celebrar-se a Evian ¢l 1960, t P'ii..-
tim el tretzé a Madrid, el juliol del 1995. Actualment la Nefrologia és reconeguda
com a Especialitat en tots els paisos de la Comunitat Europea i als EUA, el Canada
iel Japd.

GENESI DEL RONYO ARTIFICIAL

La dialisi és la técnica de difondre mol-lecules solubles des d’un compartimer.t
d’alta osmolalitat a un de menor concentracid, a través d’'una membrana semiperme-
able. Historicament, les termes romanes serien el primer prototipus de “dialisi” cone-
gut, tot i que la seva indicacié no era aquesta. En anys recents s’ha utilitzat la diafo-
resi per extraure urea i toxines dels pacients. L'escalfor de 'aigua fa suar profusamer.t
i, a través de la membrana de la pell, les toxines passen a I'aigua calenta. Perd com que
el subjecte es deshidrata es produeix una gran asténia, de manera que aquesta
terapéutica no és la més adequada i tan sols s’aplica en durant la d&cada dels 50. E}l
terme dialisi fou utilitzat per primera vegada el 1854 per un quimic escocés, Thomas
Graham, que descriu una forga osmotica que depén de la concentracié de soluts en
distintes solucions separades per membranes semipermeables.

I es primeres membranes utilitzades eren de col-lodid, material que permet el pas
de mol-leécules petites. En medicina fou el fisidleg alemany Fick qui, el 1855, el va uti-
litzar en estudis de difusid. Les caracteristiques de permeabilitat selectiva utilitzada en
algunes membranes s6n un model que mantenen les modernes membranes dels dia-
litzadors, que no permeten el pas de substancies de pes mol-lecular superior a 5.000 i
depuren toxines de pes mol-lecular inferior.

R.W. Richardson va ser el primer que va descriure les aplicacions de les men-
branes de col-lodié en el cos huma, mitjangant els quals separava estructures de natu:-
ralesa cristal-lina i les de tipus col-loidal, aquestes ditimes unes grans mol-lécules agl.-
tinades i d’altres de petites en suspensid solida, liquida o gasosa. L'any 1899 apareix la
primera referéncia sobre la utilitzacié de membranes de col-lodié per dialitzar ta sang:.
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Al comengament del 1900, a ta John Hopkins Universitat de Baltimore, Abel,
Rowentree i Turner inicien els primers treballs per dissenyar un rony6 artificial i el
1913 publiquen un article sobre el que ells denominaven “vividisseccié”, avui conegu-
da com dialisi. El disseny de Vinstrument és molt similar al d’alguns models de dialit-
zadors actuals, uns cilindres llargs amb topalls a cada banda que contenien nombrosos
conductes de col-lodié en forma de tibuls. El col-lodié es barrejava amb 2ter i alcohol
etilic per formar una massa que era adherida al cilindre de vidre. Tenia una entrada
per a sang arterial i una sortida a les venes. També portava un bany de solucid situat
per fora de la membrana de col-lodié. La temperatura es mantenia amb un termostat
moit rudimentari. La sang es descoagulava amb hirudina. La solucié del bany era
sérum sali al 9% amb suplements de potassi. L'aparell va ser disscnyat especialment
per tractar la intoxicacié per salicilats.

L’any 1914 Hees i McGuigan, del Laboratori de Farmacologia de la Northwestern
University Medical School de Chicago va dissenyar un aparell que no nccessitava anti-
coagulants, destinat per transferir sucre des dels teixits a la sang i des de la sang al bany
a través de la membrana de collodid, perd mai va ser utilitzat en clinica humana.

El 1915 un investigador alemany, George Haas, de Giessen, posa diversos cilin-
dres en cadena i per primera vegada utilitzdA una rudimentaria bomba de sang,
Inicialment utilitza la hirudina com anticoagulant i a posteriori, el 1928, Ia va substi-
tuir per 'heparina, sintetitzada el 1919. Els seus experiments es van fer primer amb
animals i posteriorment va ser el primer a utilitzar-los en clinica humana en forma de
dialisi continua, perd el seu métode no va ser acceptat per la comunitat médica.

Un altre cientific, Heinrich Necheles, que treballava a Pequin, incorpora una
important innovacié, que consisteix a aplanar el material de les membranes per tal
d’incrementar-ne la superficie un dialitzador. Va utilitzar com a membrana el perito-
neu de be, perd quan la sang es bombejada cap a aquest material l]a membrana es dila-
ta rhpidament, per la qual cosa fixa la membrana amb clips n’evitava la distensié. Amb
aixd s'aconseguia un gran augment de la superficie de la membrana dialitzant.
Incorpora també un filtre per a coaguls. Les seves innovacions van ser fonamental-
ment que en evitar 'expansié de la membrana, la sang continguda en el dialitzador era
minima i el disseny era similar al dels dialitzadors actuals en paral-lel.

L’any 1937 un altre alemany, Thatheimer, incorpora les membranes industrials
per extraure substancies en solucié de la sang. Introdueix la cel-lofana en dialisi, amb
Ia col-locaci6 d’una solucié isotonica enun vessant i en I'altre sang,. La utilitzaci6 de
membranes industrials continua aplicant-se amb més tecnologia i variants, d’altra
banda, 'autor tingué 1'elegancia i I'etica de no emprar-ho per al seu lucre personal.

L’any 1939 s’inicia la Segona Guerra Mundial i Willem Kolff, metge de la
Universitat de Gréningen, és un dels primers investigadors que suggereix que les toxi-

38



nes dels malalts urémics sén potenciaiment extraibles. Aixi, inicia les primeres expe-
riencies sotmetent el malalt a banys molt calents. Provocava una gran suor i extreia
algunes de les toxines. La pell doncs, va ser la primera membrana utilitzada, pero el
tractament originava pérdues de volum. En aquesta &poca col-labord amb Kolff 1n
professor de bioquimica, Brinkmann, que va idear de posar el plasma en contacte arab
una solucié isotdonica que contenia glucosa, .utililzant com a membrana acetat de
cel-lulosa. El resultat d’aquests experiments va ser que amb aquesta técnica es dismi-
nuia la concentracié d’algunes substéncics en ¢l plasma.

En els anys de la guerra Kolff va crear un dels primers bancs de sang. Tot i el ccn-
flicte bel-lic, va continuar els seus treballs d'investigacid per disseny d’un ronyd artifi-
cial aplicable a la terapéutica humana.

Dissenya i construeix les primeres maquines, en les quals utilitza un sistema rova-
tori. [estructura del cilindre és d’alumini, i la membrana, de 36-40 metres, d’acetat de
cellulosa. El sistema rotatori impulsava la sang a través de la membrana. No dispoza-
va de bomba de sang i va crear un circuit a part per impulsar-hi la sang. Amb la gue-
rra mundial escassejava l'alumini, cosa que va forgar a utilitzar fusta en 'estructura
del cilindre. Aixd va ser una sort per als malalts, perqué I'alumini creava problemes.
La superficie de dialisi de la maquina de Kolff era de 2,4 m? i s’utilitzaven 100 litres
de solucié. Calien unes 6 hores per efectuar la sessid. Per ajustar el pH de la solucié
utilitzava bombolles de CO, i oxigen en la solucié de dialisi; a més hi va afegir un sis-
tema d’escalfament de la sang.

La depuracid era de 140 ml d’urea per minut, i podia arribar a 170 ml/min, equi-
valent als dialitzadors que avwi utilitzem. A un malalt ob&s se li van arribar a extrau-
re 268 g d’urea en una sessio de dialisi. Un problema que li va ocasionar miltiples difi-
cultats va ser 'extraccié d'aigua, és a dir, el que avui denominen ultrafiltracié. No va
utilitzar el sistema de pressions positives, perqué originava el trencament de la mem-
brana. Aconseguia extraure aigua incrementant 'osmolaritat de la solucid mitjangant
I’addicié de glucosa que en ocasions originava importants hiperglucémies que obliga-
ven a administrar insulina.

El ronyé de Kolff tenia miiltiples problemes técnics: que no portava bomba de
sang, els continus trencaments de la membrana a causa del sistema rotatori, la quan-
titat de sang que s'emmagatzemava en el circuit, que obligava a repetides transfusions.
Perd tenia grans avantatges, era econdmic, la membrana era I'inic element que calia
substituir, perd tenia un cost infim, i els altres elements eren reutilitzats.

De tota manera, la maquina de Kolff dialitzava 1 la senyora Sofia Schafstadt, la
primera malalta tractada amb &xit amb diverses sessions, estava afectada d’una insu-
ficiencia renal aguda per una sindrome hepatorenal.

Lesperit investigador de Kolff s’'unia a una capacitat docent extraordinaria. Va
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organitzar els primers cursos de difusié i ensenyament de la t&cnica i entre els seus pri-
mers deixebles destaquen Nannie de Law i Robert van Noordwick, un dels que van
elaborar el projecte del ronyé d’Allis Chalmers. Kolff, un dels pares de Ia nostra espe-
cialitat, és el primer metge que dissenya i utilitza un ronyé artificial eficag que inicia
una nova era en la terapéutica de la insuficiéncia renal. Personalment no concebeixo
com el professor Kolff no ha rebut el Premi Nobel de Medicina.

En la década dels 50, 1z inquietud pel tractament de la insuficiéncia renal aguda
i cronica és el focus d’atencid de molts professionals. A Sugcia Nils Alwall dissenya un
nou ronyé artificial que té els avantatges segiients: la seva estructura és vertical, no és
rotatori, la membrana esta fixada i el liquid de dialisi circula al voltant d’aquesta, cosa
que permet utilitzar pressions positives. A més augmenta la superficie de dialisi i uti-
litza per primera vegada una bomba de sang. El sistema també permet la pressié nepa-
tiva perque €s una cambra hermética. També dissenya una canula per a accés vascu-
lar i obre el primer centre de dialisi, el 1950. Per aguestes dates Gordon Murray, a
I"'Hospital General de Toronto, desenvelupa un ronyd artificial d’estructura similar al
d’Alwall, pero utilitza un filtre summament fi com a membrana. Per impulsar la sang,
incorpora una bomba pulsativa, perd té 'inconvenient de disposar d’una superficie de
dialisi escassa. Tanmateix, fou el primer ronyo artificial utilitzat a América.

Es important destacar l'inici dels estudis sobre ultrafiltracié per sostraure liquid
utilitzant pressions negatives efectuats a Chicago, a I'Hospital Michael Reese, per
Malinow i Korzon. Aquests investigadors dissenyen un dialitzador horitzontal en sec-
cions paral-leles, que incrementa la superficie de dialisi i requereix un volum baix de
sang, perd que obliga a utilitzar una bomba impulsora.

Els autors descriuen per primera vegada que les mollécules petites i mitjanes
contingudes en l'ultrafiltrat poden travessar la membrana per la pressio, no per difu-
si6 i fan referéncia a la selectivitat de les membranes. Es molt important aquesta con-
tribucié al fet que avui es recomani la ultrafiliracté en iniciar la dialisi i la difusié a
continuacié per minimitzar els efectes secundaris al malalt.

El 1948 Kolff ven el seu model de ronyd artificial al Mount Sinaf Hospital de
Nova York, i dos metges d’aquest Hospital, no sense oposicid de la resta de profes-
sionals, inicien les seves experiéncies. Es tracta de Fesliman i Kroop. El primer
pacient seleccionat per al tractament de didlisi va ser una intoxicada per biclorur de
mercuri, ingressada el 4 de maig de 1947. Pero la primera dialisi es posposa perqué
la pacient, quan va veure P'equip que es disposaven a aplicar-li va iniciar una diiire-
si espontania que va fer innecessari el tractament. El 5 de gener del 1948 hi ha una
altra candidata que, intentant abortar, es va introduir comprimits de biclorur de
mercuri a [a vagina. La malalta presentava oligiria i insuficiéncia renal progressiva,
i el 26 de gener del 1948 es va indicar la dialisi i va ser connectada al ronyé de Kolff
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durant 6 hores. La pacient va millorar ¢l seu estat general i va iniciar una fase diiir¢:-
tica 6 hores després del tractament. $’havia realitzat la primera dialisi als Estas
Units amb &xit.

Durant aquests anys ¢l ronyé de Kolff té general acceptacio, el sistema rotatori
és perfeccionat amb un maneig més facil i es desenvolupa el ronyé Kolff-Brigham a
Boston, dissenyat per I'enginyer E. Olson. En el Peter Bent Brigham Hospital, I'11 ce
juny de 1948, s’efectua la primera sessi6. Van ser G. Thorne, V.S.Hollengsvort, John
Merrilt, William Murphy i Cecil Walter cls responsables de la sessi¢ i del malait. Olscn
va construir 40 d’aguestes maquines, que va ser exportades a tot el mon. Merrill va
descriure el primer desequilibri de dialisi. El primer pacient tractat en aquest Hospital
va empitjorar en I'aspecte sensorial després del tractament i es va recuperar d'ura
forma espectacular al tercer dia després de la dialisi. L'explicacio va ser que la rapicla
disminucié de la urea va originar el quadre. A partir d’aleshores les primeres dialisis
es van fer lentament per prevenir aquesta sindrome. Les dosis d’heparina utilitzades
oscil-laven entre 6.000 1 9.000 unitats administrades préviament a la dialisi i durant la
aquesta.

Un gran impuls en el tractament de la insuficiencia renal aguda va ser la guerra
de Corea. El doctor Doolan va fer la seva formacié de nefrologia 1 dialisi a Boston i
a la Universitat de Georgetown, de Washington, va posar en funcionament un ronyo
artificial tipus Kolff-Brigham. Doolan, com a metge de la Marina, va anar a PHospital
Naval de Bethesda per continuar la seva tasca en el tractament de la insuficiencia
renal aguda. Un dels estudiants de Georgetown era Schreiner, que va ser destinat a
Corea formant part d’un grup d’estudi sobre les causes d’exitus en els ferits de guerra.
El camp de batalla de Corca constitui una innovacié en el plantejament del tracta-
ments dels grans traumatismes ates que la introduccié dels helicopters per al trasllat
dels ferils va suposar un gran progrés, perqué permetia que en poc temps els trauma-
titzats fossin traslladats a centres perfectament dotats. Una de les observacions de
Schreiner va ser que abans de les baltalles els soldats rebien una alimentacié abundant,
i que si eren ferits i necessitaven transfusions, s’originaven importants elevacions de
potassi que ocasionaven parades cardiaques, una de les causes més freqiients d’exitus
dels ferits a Corea. Va ser una de les primeres indicacions per utilitzar el ronyd artii-
cial per tractar i prevenir la parada cardiaca per hiperpotassémia.

A l'exercil de terra, Paul Teschan va ser un altre professional expert en I'ds del
ronyé de Kolff-Brigham, que va salvar innombrables vides utilitzant aquest meétode de
dialisi.

El grup de Teschan va adquirir una gran experitncia en el tractament de la insufi-
ciencia renal positraumatica i quirdrgica. Al mateix temps dissenya un nou métode d’ac-
cés vascular heparinitzal, que permetia repetir la dialisi mitjangant la seva aplicacio.
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Els tres tipus de dialitzadors que en els tltims anys s’han utilitzat, els coil, els dia-
litzadors en plaques i els capil-lars van ser dissenyats en la década dels 50.

Kolff i Watschinger dissenyen el primer coil, que denominen twin ceil, una de les
tecnigues de dialisi que hem utilitzat tots els nefrolegs durant molts anys. La seva
superficie era d’t.9 m?, i el primer coil comercialitzat tenia un preu, el 30 d’octubre del
1956, de 59 ddlars. La depuracié d’urca era de 140 ml per minut, similar als utilitzats
actualment. Els primers filtres tenien una capacitat de 1,200 a 1.500 ml de sang. Quan
finalitzava la diilisi i el pacient es desconnectava de la maquina, el contingut es reser-
vava | emmagalzemava en una nevera, per a la proxima dialisi. S’utilitzaven 100 litres
de solucid de dialisi en una sessid, i calia una bomba de sang que fucionava intermi-
tentment. Era una bomba adaptada que s’emprava en la indistria del petroli, que al
principi va originar hemalisi. La primera sessié amb un coil va ser el 30 d’octubre del
1956. El seu gran problema era I'elevat cost en aquells temps, perqué el ronyé artifi-
cial costava 1.200 dolars i ¢l cost addicional del filtre era de 59 ddlars. Durant els pri-
mers anys només s’utilitzd per a casos d’insuficiéncia renal aguda o intoxicacions.

Lin altre problema era ’escas nombre de metges preparats en la clinica fisiopa-
toldgica, que disposessin d’un laboratori que determinés electrolits i fes mesuraments
de l'equilibri Acid-base. Progressivament es va dedicar a la nefrologia un gran nombre
de metges procedents de la medicina interna.

Dialisis cronigues

Fins als anys 60 I'aceés vascular es fela mitjangant repetides puncions arterials i
venoses, Cada sessid exigia un catéter en una artéria i upa vena, cosa que originava
miiltiples trombosis i peérdues d’accés vascular i que el nombre de sessions fos limitat.
Fou Belding Scribner qui per primera vegada va dissenyar un circuit arteriovends reu-
tilitzable a Universitat de Washington. El seu interés per la insuficiéncia renal s’inicia
a Boston juntament amb John Merrill.

Scribner juntament amb Wayne Quinton va utilitzar i estudiar diversos materials
per a l'accés vascular i va escollir fonamentalment el politetrafluorcetilé. Quinton i
Scribner van implantar en la cara anterior del canell dos catéters, un a 'artéria i I'al-
tre a la vena, que podien connectar-se al ronyé artificial i en finalitzar la dialisi que-
daven implantats i connectats entre si originant una fistula arteriovenosa. E1 9 de marg
del 1960 van col-locar el primer circuit en el brag de Clyde Shields, un dels seus
pacients cronics cn dialisi. Aquest primer circuit va resultar excessivament rigid per-
gueé va lesionar I'intima, motiu pel qual va canviar-se el material per una silicona ade-
quada per tal de no lesionar els vasos i tenir suficient flexibilitat. $’havia creat aixi la
primera fistula per a tractament de la insuticiéncia renal cronica.
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Scribner va crear la primera unitat de cronics a Scattle amb 12 llocs i va centralit-
zar la produccié de la solucié de dialisi. Va voler augmentar ¢l nombre de llocs, pero
I'administracid li ho va impedir, per la qual cosa va desenvolupar un projecte per reme-
tre els malalts al seu domicili. El malalt i els scus familiars rebien amb aquesta finalizat
un entrenament adequat quant a la técnica de dialisii a la fistula. Les complicacions de
trombosi 1 infeccions de la fistula eren freqilents i va ser un fet destacadissim la idea de
James Cimino, estudiant de quart de medicina, que copid les tecniques de dilatacio
venosa utilitzades en els bancs de sang mitjangant maneguets. Cimino, després d’utilit-
zar aquestes técniques de dilatar les venes amb maneguets, desenvolupa el concepte de
fistula interna. En col.laboracié amb un cirurgia, Kenneth Appel, van fer {a primera tis-
tula arteriovenosa per ser utilitzada cn dialisi. Van crear una comunicacié d'uns 3 mm
de diametre, quc va ocasionar una arterialitzacié de la sang venosa t una gran dilatacio
de les venes de P'avantbrag. Aixd permetia la puncié amb agulles que proporcionaven
suficient cabal per dialitzar. Amb la col-laboracié d’ Aboody, Brescia i Harwick perfec-
cionaren la técnica. Aquesta ha estat una fita important en el tractament substitutiu de
la insuficiéncia renal cronica, en disminuir de manera molt considerable les trombasis
i les infeccions dels circuits externs. No és que no continuem tenint problemes, perd
certament ¢l nombre ha baixat considerablement.

Importants sén les contribucions de perfeccionament tecnologic  de
Hoeltzenbein, metge alemany que va dissenyar el primer ronyé amb un bany tnic,
proveit d’un agitador i un termostat, que impulsat per una bomba fluia al voltant de
la membrana encastada en un sistema cilindric. $’havia dissenyat ¢l “single pass batch
system”™.

Un metge norueg, Fredrik Kiil, projecta un nou dialitzador de plaques, les quali-
tats del qual sén la gran superficie, el conlingul minim en sang i que podia usar-se
sense bomba de sang en alguns malalts, aprofitant la seva pressié arterial. La superfi-
cie de didlisi era d"1m2, els cilindres estaven encastats de tal manera gue 'expansio «el
volum de sang era priacticament nul-la. En aquest dialitzador es va utilitzar per pri-
mera vegada com a membrana, el cuprofan, que va ser un dels dialitzadors utilitzats
en gran nombre de centres de dialisi per la seva facilitat d’s i pel baix cost de les
membranes.

Es important la contribucié de Paul Michiclsen, de Belgica, el qual cl 1965 va
col-locar el coil en un suport d’acer que el tancava per la part superior, per on entra-
ven les connexions d’entrada i sortida. Va muntar un sistema central de bany de dia-
lisi que subministrava a diverses unitats situades al costat del llit del malalt. Es van
fent petites innovacions i perfeccionaments técnies, des de les bombes de sang fins als
dialitzadors i les maquines, { especialment abaratint costs,
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Dialisi domiciliaria

El 1961 Stanley Shaldon va projectar amb el seu grup de treball del Royal Free
Hospital de Londres Pensinistrament al malalt i la instal-lacié d'una méquina en el seu
domicili. El malalt era capag de dialitzar-se ell mateix. El novembre de 1962 va posar
el primer matalt en dialisi domiciliaria utilitzant un dialitzador Kiil. Van fixar-se uns
criteris de seleccid i valoracié de malalts per a didlisi domiciliaria. Als EUA, Scribner
introdueix la dialisi domiciliaria a I'Estat de Washington i col-loca en el seu domicili el
primer malalt 'agost del 1964, també amb un dialitzador tipus Kiil. S'ha de tenir en
compte que el minim d’hores setmanals era de 30, repartides en 3 sessions. Als Estats
Units, Scribner, per I'agost del 1964, prepara el seu primer malalt perd a més a més de
formar el pacient, un dels membres de la familia també &s ensinistrat en aquesta feina.
El seu primer malalt va ser una estudiant de batxillerat que, volia continuar els estu-
dis, i la seva mare es va fer responsable del tractament.

El gran avantatge de la dialisi domiciliaria té dos vessants fonamentals, d’una
banda el baix cost, de I'alira la gran comoditat de no dependre d’horaris fixos, el
temps de desplagament que en algunes ocasions arribava a ser d’unes quanies hores i
al malalt una qualitat de vida acceptable.

Un nou aveng en la tecnologia de la dialisi va ser el disseny de capil-lars que avui
utilitzem. La tecnologia va ser dissenyada per 1.H. Mahon, no per aplicar-la a la diali-
st, sind per a depuracié de P'aigua per dsmosi inversa, tecnologia que després fou uti-
litzada per aplicar-1a en técniques d’oxigenacid. Va ser Richard D. Stewarl qui va apli-
car la tecnologia dels cilindres per a técniques de dialisi. Publica les seves experigncies
el 1972. El seu primer dialitzador utilitzat en clinica va aplicar-se el 19€7. La superfi-
cie era d’'Im?i contenia 1.100 tubs de fibra. Aquestes técniques sén les que avui utilit-
zem, naturalment amb grans millores des dels diferents tipus de membrana fins als
mecanismes de control.

Una gran innovaci6 introduida en la técnica de 'hemodialisi és la substitucié de
la solucid d’acetat en el liquid de dialisi per la de bicarbonat, la qualitat de la dialist és
bona, els efectes secundaris sén minims 1 el cost no representa un increment impor-
tant, valorant el confort, i la disminucié de rampes i hipotensions en els malalts.

Dialisi peritoneal

Actualment la dialisi peritoneal és una tecnica perfectament establerta 1 definida
en el tractament de pacients amb insuficiéncia renal aguda i cronica. Aquesta forma de
tractament substitutiu també té un progrés lent des dels treballs de Ganter, que el 1923

inicia estudis experimentals i clinics i va establir els principis fonamentals d’aquesta
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tecnologia que encara avui utilitzem. Entre 1923 i 1948 centenars de pacients amb w-e-
mia van ser tractats sense gaire éxit. Odel, el 1950, fa una revisid del problema. EI 1951
Grollman va tractar diversos gossos els ronyons dels quals havien estat extirpats i als
quals es va deixar permanentment liquid de dialisi en la cavitat peritoneal que €ra
reemplagat cada 8 hores per una nova solucié. Aquests gossos van viure alguns mesos
ila seva vida es va prolongar més que la d’aquells en queé els recanvis es feien de marie-
ra intermitent. La introduccié en la terapéutica de la insuficiéncia renal aguda, amb la
comercialitzacié de catéters i solucions comercials de liquid de dialisi la inicia el 1959
Maxwell. De tota manera, les repetides puncions peritoneals i la seva inferior efichcia
davant I'hemodialisi en van limitar "is a una situacié d’emergéncia cn pacients arnb
insuficiéncia renal terminal o en insuficiéncies renals agudes. Al final de 1a década d:ls
60 Teckhoff i Schechter presenten I'is d’un catéter de silicona col-locat permanent-
ment en el peritoneu amb dues fixacions de dacron.

Tot i la seva eficicia amb publicacions excel-lents de Tenckhoff i collaboradors,
aquesta forma de dialisi peritoneal cronica intermitent tenia una indicacié limitada,
Aquesta situaci6 canvia de manera espectacular quan, ¢l 1976, Popowich dissenya el
concepte de dialisi peritoneal cronica ambulatoria. Els autors racnaven que si ¢s podia
dialitzar cont{nuament el malalt sense crear-li grans problemes, el procediment era sum-
mament eficag. Calculant els percentatges de depuracié eren extrcmament correctes i
mantenien els malalts amb nivells de BUN i creatinina similars als de 'hemodialisi.

Els estudis de Nolph descriuen i fan una comparanga entre el peritoneus i el
capil-lar glomerular, La t&cnica consisteix a deixar el dialitzant en la cavitat perilone-
al durant les 24 hores del dia 7 dies per setmana. El dialitzant es drena i es reemplaza
d'immediat unes quantes vegades al dia, i el malalt pot fer aquests canvis desenvo u-
pant una activitat gairebé normal. Mitjangant una computadora Popovich fixa el nom-
bre de canvis de dialitzant necessari per mantenir nivells acceptables de BUN, creati-
nina i metabolits tdxics en la sang, D’una sgrie d’equacions matematiques que no
considerem oportd enumerar basades en la urea, el metabolit més facilment dialit:a-
ble, per mantenir uns nivells acceplables en sang es necessila un volum de recanvi de
10 litres per dia, a part de la seva capacitat de depuracid, la dialisi peritoneal continua
ambulatoria permet la sostraccid d’uns 2 litres d’aigua al dia, la qual cosa s’aconse-
gueix augmentant 'osmolaritat de la substancia dialitzant. L'extracci6 és un simple
exemple d’dsmosi, que €l volum d'entrada del recanvi augmenta en l'incrementar la
concentracié de glucosa. Habitualment calen 4 canvis al dia de 2 litres (sobre & litrzs/
dia) que s’introducixen, i es drenen 10 litres. La férmula matematica se substitueix per
una ([érmula practica basada en el fet que els recanvis no han de ser matematics, de
manera que es permet de fer tres canvis durant el dia, dels quals un en despertar-sc, 1
un altre abans d’anar-se’n al Hit, cosa que permet un descans nocturn de 8 hores.
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Els problemes actuals continues sent les infeccions peritoneals. Per evitar-les la
tecnologia, un perfecte ensinistrament i la disciplina dels pacients sén fonamentals.

La incidencia d’aquesta modalitat de tractament en molts paisos €s variable
segons els paisos, i depént de les edats i dels diferents paisos de 'ambit de 'EDTA, el
1993 de totes les edats n’hi ha un gran ventall, des d’Inglaterra amb un 44%, a
Portugal on la incidéncia és d’un 2%. A Espanya ve a representar un 11%.

A Catalunya els pacients tractats amb dialisi es poden agrupar en tres grans
blocs, hemodialisi assistida, hemodialisi domiciliaria i en les seves formes intermitent,
ciclica continua i dialisi peritoneal cronica ambulatdria. La majoria de malalts estan
en hemodialisi, un 95,85%, dels quals tinicament 16 estan en hemodialisi domiciliaria.
En dialisi peritoneal cronica ambulatdria el nombre de pacients és de 117, equivalent
aun 404%. Perd al llarg d’aquests anys ha variat, fonamentalment en racionalitzar-se
el tractament i oferir als malalts diferents modalitats de dialisi a prop de la seva zona
de residencia.

El nombre de dialisis peritoneals a Catalunya €s un petit percenlatge ¢n ¢l peri-
ode 1991-1993. Varen iniciar dialisi peritoneal 220 pacients, I'edat mitja dels quals cra
de 55,3 anys; com a primera técnica 153; van passar d’hemodialisi a dialisi peritoneal
61 malalts 1 només 6 després de fracas del trasplantament renal. Quant al sexe, el 60%
eren homes, i quant a la malaltia renal primaria, la diabetis ocupava el primer lloc amb
un 23,6%. Dels malalts que passen d’hemodialisi a dialisi peritoneal cal destacar 'al-
ta mortalitat del 31% motivada per problemes cardiocirculatoris.

Un altre tema important és I’evoluci6 de ’edat dels malalts en diferents progra-
mes de dialisi en el periode de 1984 a 1993, quant al nombre no a la incidéncia. De tota
manera, el nombre de pacients amb més de 60 anys 1€ un increment gradual, tant en
nombre absoluts com relatiu, Inicien el programa 162 malalts (39,7% ) el 1984, que
passen a ser 409 el 1993 (60,9%). Especialment el nombre de pacients de més de 70
anys és cada vegada més alt.

Malalties renals com a causa d’insuficiéncia renal cronica terminal

Quant a P'etiologia de les malalties renals que entre els anys 1984 a 1993 han por-
tat els malalts a la insuficiencia renal cronica, el primer lloc 'ocupen les malalties d’o-
rigen glomerular amb 963 malalts que representen un 18,43%; de causa no filiada 947
casos, 18,12%; de nefroangioesclerosis 760 casos que donen un 14,54%; nefropatia
intersticial un 15,23%, amb 796 malalts; diabetis 13,45% amb 703 malalts; de causes
variades 10,33% amb 540 malaits; poliquistosi renal, amb 9,89% 1515 malalts. En Pes-
tadistica de I'EDTA cal destacar I'increment de malalts amb nefropatia diabética, que
el 1982 representaven el 6,5% dels casos i en I'actualitat, el 1993, el 17%, lluny encara
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del 34,5% als Estats Units entre els malalts de raga blanca (EDTA REGISTRE DE
1994).

Estadisticament €s important remarcar que la majoria sén homes i hi ha una dis-
tribucié invertida quant a edat i sexe. En pocs anys i a causa I'envelliment, majoss
perspectives de vida de la nostra poblacié i no limitacié del tractament substitutiu, I'c-
dat mitjana ha passat de 53.2 anys el 1984 a 59,6 el 1993. Quant a la incidéncia dels
malalts que han iniciat tractament a Catalunya (definint com a incidéncia el nombre
de malalts que han iniciat qualsevol forma de terap&utica substitutiva) entre els anvs
1984-1993 ha passat de 408 el 1984, equivalent al 68,2 per milié d’habitants, a 679, quc
representa un 112,1 per milid. La prevalenca definida com el nombre total de malal:s
renals vius a Catalunya i solmesos a tractament substitutiu el 31 de desembre ha pas-
sat a scr de 2172 equivalents a 363,3 per milié d’habitants el 1984 a 446,2 equivalen's
a 736,4 per milié de ciutadans el 1993.

Quant a la mortalitat, ha augmentat de 143 exitus equivalents a un 6,2 per milio
cl 1984 a 418 ¢l 1993, un 8,6 per milié d’habitants. Aqui s’inclou qualscvol causa d’c-
xitus, csligui cn relacio o no amb tractament substitutiu.Crec que Uexplicacié &’aquest
augment és I'envelliment de la poblaci6 i la millor qualitat de les nostres estadistigues.
Perd on hi ha hagut un canvi i més gran i espectacular ha estat en ¢l trasplantament
renal. EI 1984 se’n van efectuar 261, equivalents al 43,8 per milié d’habitants 272 equi-
valents a 44,9 per milié d’habitants en un any punta el 1991 amb 310 casos, amb peti-
tes variacions. 1 aquest canvi es deu a una cosa de la qual, com a ciutadans d’aquesit
pais ens hem d’alegrar, I'obligatorictat del casc en la conduccié de motos. §i compa-
rem Catalunya amb la Comunitat Europea ocupem un lloc en qualscvol tipus de trac-
tament entre els 4 primers pafsos de la CEE.

Quant a la morbilitat, aquests pacientes pateixen d’altres patologies, unes relaciona-
des amb la mateixa malaltia renal, el tractament substitutiu i farmacs utilitzats. daltres que
incideixen com en la resta de la poblacié. El Registre dels malalts residents a Catalunya
recull dades sobre 13 grups de processos patoldgics: la cardiopatia isquémica, que el 1993
afectava un 16,7% dels malalts, o cardiomiopatia ¢l 19,3%, trastorns en la conduccié cl
13,9%, complicacions cerebrovasculars un 8.1% i malalties vasculars un 26%.

L.es complicacions cardiovasculars estan presents en 3.750 casos d’un total de
4.462 malalis, perd el que no defineix el registre és el nombre dels qui presenten un
sol problema cardiovascular o diversos 1 com incideix aquest en la poblacid senil i
diab&tica. Es evident que encara avui les complicacions cardiovasculars sén les més
freqiients i la causa de mortalitat més important en qualsevol forma de tractament
ubstitutiu. Un altre capitol important sén les malalties respiraldries croniques
12,8%), tuberculosi {2,6%), tumors malignes (6,5%), artropatics (28,3% ), hepatopa-
tics croniques (18,1%), processos esofagogastrointestinals (17,5%).
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Dues noves patologies preocupants han aparegut en els nostres malalts, una molt
limitada perd certa, la SIDA, i l'altra gue constitueix un problema greu €s I'alta
incidencia del virus C en la nostra poblacid en tractament substitutiu. La mitjana d'in-
fectats de I'hepatitis a Espanya és d'un 25,3% de la poblacié en hemodialisi, davant
una mitjana d’infectats de 'EDTA d’un 17,7%, crea un problema preocupant per als
pacients, familiars i personal sanitari, especialment a la conca mediterrania amb un
maxim de 43,9% a Egipte, 29,7 a Turquia, 26.8% a Italia, 18,8% a Francaiel 288% a
Portugal. Davant les xifres enormement menors com 1'1,6 de Dinamarcaieloel 2,7 a
Anglaterra.

La incidéncia en els antics paisos de I’Est, arriba al 28,6% a Poldnia i al 34,7% a
Romania. Certament el virus C és una infeccid que afecta seriosament el tractament
substitutiu, tant els malalts com el personal sanitari, i que creiem que pot tenir l'ori-
gen en els anys en qué eren preceptives transfusions per trasplantar els malalts o per
a anémia secundaria a la insuficiencia renal, problema avui resolt amb la introduccid
de I'eritropoietina i abandonades les transfusions pretrasplantament. La incidéncia en
la poblacié en general s’acosta a 'l % i €s un repte per a la nostra medicina desenvo-
lupar un estudi epidemiologic adequat per aclarir totes les formes de transmissic i la
possible aparicié d’una vacuna contra d’aquest virus.

Un altre problema interessant en la teraputica substitutiva és I'osteodistrofia
renal, comuna a tots ¢ls malalis amb insuficiéncia renal,la qual ha permés congixer
d’una manera profunda el metabolisme del calci i del fosfor i els metabolits de la vita-
mina D, com també d’hormones que tenen un paper important en aquest procés. El
protagonisme del ronyd en el metabolisme del calci i fosfor ha estat investigat per
fisidlegs i nefrolegs. Les alteracions del metabelisme de la vitamina D i de I'hormona
paratiroidal s’han conegut pels problemes que la terapgutica substitutiva ha creat i
que han fet aparéixer uns nous reptes terapéutics. Per exemple, la importancia de la
hiperfosforémia, del producte calci-fosfor, que en la mesura que sigui possible ha de
mantenir-se dins de limits normals, va obligar a introduir a part de restriccions diete-
tiques, productes quelants del fosfor com hidroxid d’alumini en la terapeutica de
I'osteodistrofia renal. Aixo, juntament amb el fet que en algunes arees del mén només
es descalcificava T'aigua i aquesta contenia alumini, va comportar I'aparicié d'una
nova patologia desconeguda fins aleshores, i I'alumini va esdevenir el principal desen-
cadenant d’osteomalicia, encefalopatia i anémia en els pacients amb insuficiéncia
renal cronica i dialitzats. Aquesta sindrome va ser descrita en els anys 70 a Anglaterra,
on en algunes unitats de dialisi que tnicament descalcificaven 'aigua van apareixer les
primeres an&mies, osteomalacies i encefalopaties aluminiques, algunes mortals. En un
principi va atribuir-se al fluorur del 'aigua, perd 'evidéncia es va tenir en ’estudi ana-
tomopatoldgic de I'os i cervell dels malalts morts d’encefalopatia descrits per Alfrey
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en els quals es van demostrar els alts nivells d’alumini en els drgans esmentats i en I'ai-
gua utilitzada per a la solucié de dialisi.

A Catalunya, gracies que les nostres aigiies sén molt dures, tots els serveis van
utilitzar des del comengament un tractament de desmineralitzacid o dsmosi inversa o
ambdds alhora. La intoxicacié aluminica ha fet canviar la nostra conducta quant a
quelants del fosfor; avui utilitzem fonamentalment carbenat calcic i acetat cilcic i
dosis baixissimes d’hidrdxid d’alumini, en ocasions abligats per la hipercalcgmia dels
quelants calcics. En el tractament de 1'osteodistrofia renal s’ha introduit d’una forma
gairebé sistematica la terapéutica amb metabolits de la vitamina D, fins i tot en alguns
malalts préviament a 'entrada en programa substitutiu, fet que impedeix I'osteo-
distrofia.

Un altre aveng important en la terap&utica substitutiva ha estat la introduccié
d’un farmac eficag i innovador, 'eritropoetina recombinant humana, eficag en el trac-
tament de anémia una de les manifestacions cliniques més comuns en la insuficiéncia
renal terminal. El concepte “d’hemopoetina”, que regula la produccié d’eritracits, fou
descrit fa més de 80 anys per Carnot. E1 1957 Jacobson va demostrar que el rony6 e1a
el responsable de la produccié dels hematies, per mitji d’una substancia, que Ersier
va denominar eritropoetina. Es van anar perfilant métodes per determinar els nivel s
d’eritropoetina en el ronyd i en la sang. El 1977 es publica la purificacié de I'eritropo-
etina humana (EPO). UEPO es comporta com una hormona humana {’6rgan produc-
tor de la qual sén les cel-lules intersticials del rony& i el seu drgan diana és la medul-la
oOssia. Van ser Guney i col-laboradors els primers que van correlacionar que a part
d’altres factors com ara ’hemolisi, el déficit de ferro, "hiperparatiroidisme secundari,
el deficit d’acid fdlic, les transfusions repetides, era el déficit d’eritropoetina el factor
fonamental en 'anémia de la insuficiencia renal cronica. El 1987 Eschbach i col-labo-
radors. van presentar ¢l primer treball sobre el tractament amb eritropoetina recom-
binant humana en I’'anémia dels malalts amb insufici2ncia renal cronica. La seva intro-
duccié en terapéutica influeix d’una manera determinant en dos grans factors, ¢l
primer millorar la qualitat de vida dels malalts, el segon, gairebé tan important com «I
primer, disminuir d'una forma molt notable el nombre de transfusions a aquesis
malalts, excepte en casos d’hemorragia aguda.

La terapeutica substitutiva amb dialisi ha creat una nova forma d’amiloidosi, que
es localitza en malalts dialitzats, a nivell de teixits articulars i periarticulars i ossia,
pero pot ocasionar una afectacid més generalitzada. Apareix en malalts en tractament
prolongat de dialisi i s’associa amb I"aparicié de la sindrome del tdnel carpia. $’ha des-
cobert que la B, microglobulina é€s la proteina constitutiva de I'amiloidosi associada a
la dialisi. Es un nou repte en nefrologia investigar aquest nou efecte secundari en la
terapeutica de la dialisi.
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TRASPLANTAMENT RENAL

He deixat a propdsit, en aquesta revisid, la problematica del trasplantament renal
pel fet que dos académics d’aquesta Corporaci6, els professors. JM.Gil-Vernet i A,
Caralps va ser els que van realitzar el primer trasplantament renal a Espanya amb &xit
amb un ronyé de cadaver. Els innombrables intents de trasplantament d’drgans es
remunten a aquest segle amb els treballs d’Alexis Canel. $’havien fet intents de tras-
plantament amb rony6é de viu quan no es disposava de sistemes de dialisi el 1936
Vorony trasplantd un rony6 a un individu intoxicat amb biclorur de mercuri que va
morir dos dies després. Es van practicar amb &xil els nombrosos trasplantaments entre
bessons homezigodtics a partir del 1954, pel grup del Peter Bent al Brigham Hospital,
per Merril, Murray i Hume, que en aquella &¢poca utilitzaven la irradiacio total que
allargava la supervivéncia de I'injert. En els successius avengos del trasplantament
renal intervenen miiltiples factors, com ara el sistema d’histocompatibilitat major
(HLA, DR, etc.), 'aparicié de farmacs que fan millorar la tolerancia a U'injert, com la
6 mercaptopurina, corticoides, ciclosporina A i globulines policlonals, antilimfocit i
antitimdeit. Crec gue el trasplantament renal €s la millor terapgutica que es pot oferir
als malalts amb insuficiencia renal cronica. Per aquest tractament han estat fonamen-
tals la Llei de Trasplantaments i fa racionalitzacié del tractament de la insuficiéncia
renal cronica a Espanya. Els resultats del trasplantament renal en el nostre pafs han
estat veritablement espectaculars i més cncara a Catalunya. Des del 1984 fins al 1993
s’han realitzat 2.436 trasplantaments de ronyd de cadaver a Catalunya. La super-
vivencia global de Uinjert el primer any ¢és del 83%, del 65% el cinqué any i del 47%
als 10 anys amb una supervivéncia mitjana del 85%. Una vegada superal el primer any
les possibilitats de fracas de I'injert, ja sigui per rebuig o exitus del malalt, sén inferiors
al 5%. La supervivéncia del malalt és del 95% el primer any, del 90% el cinqué. i del
83% als 10 anys. L’acme 0 maxima mortalitat és durant el primer any, perd després es
redueix a menys del 1% anual, tot i tenint en compte que es practiquen transplanta-
ments a malalts de més de 60 anys en nombre important, fet inconcebible fa 15 anys .

RESUM HISTORIC DE LA NEFROLOGIA
A ESPANYA I A CATALUNYA

La nefrologia només és una parcel-la de la medicina i aquesta €s a la vegada una
part de la ciéncia que té cura dels problemes renals dels cintadans d'aquest pais. Perd
cerlament la seva creacid, planificaci6 i realitzacié ha salvat la vida a milers i la nefro-
logia és una de les branques de la medicina que més ha contribuit a canviar—ne I'estil,
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introduint en el nostre pais el {ractament de la insufici#ncia renal aguda i cronica, la
terapeutica substitutiva i el trasplantament renal amb ronyé de viu i de cadaver.

Crec que a Espanya les dues grans ciutats Barcelona i Madrid van ser els pilars
d’aquesia nova especialitat. A Barcelona dos grans internistes, Alsina i Bofill, de I’es-
cola del professor. Ferrer Solervicens, ja en la primera Universitat Autdonoma, dedica
especial atencié a 'estudi de les malalties renals. Després les va continuar desenvoli-
pant, i a PInstitut Policlinic, i en la meva época d’estudiant de Medicina vaig tenir la
satisfaccté de viure i estudiar malalts el control dels quals havia realitzat a I'Hospital
Clinic de Barcelona el doctor. Alsina. Després vaig tenir ¢l plaer de coneixer-lo i cle
veure’l amb gran freqliéncia en els albors de la creacié de Iespecialitat.

Em vaig formar amb el meu estimat mestre, el professor. Maximo Soriano, que
va dedicar especial atencié a I'estudi de les malalties renals i aviat va comptar amb r1i
per desenvolupar aquesta disciplina clinica de la medicina interna. A Madrid crec que
’escola del professor. Jiménez Diaz també va fer desenvolupar la nefrologia i va donar
un gran impuls a les especialitats mediques des que el 1955 cs crea la Fundac.é
Jiménez Diaz.

Eren anys molt durs en el nostre pais, després de la Guerra Civil, la Guerra
Mundial i en una incipient recuperacié econdmica. La tecnologia s’havia desenvolup:t
espectacularment perd els nostres hospitals disposaven d’uns mitjans molt limitats.
Calia assolir la tecnologia i 'utillatge per iniciar una especialitat possiblement nova ¢n
aquells anys. El primer que vam fer va ser muntar un laboratori que fes les técniques
imprescindibles per tenir una assisiéncia renal correcta. Vam aconseguir mitjangant
donatius, comprar el primer fotdmetre de flama, el primer mesurador d’equilibri acid-
base 1 el primer osmometre 1 iniciar Pestudi i la realitzacié de les primeres bidpsies
renals. En aquells anys dues catedres de I"'Hospital Clinic, la dels professors Sorianc i
Pere Pons, van dedicar a una stric de persones a U'estudi de les malalties renals.

Haig de destacar aqui de manera especial un grup de metges recentmenlt graduats
aleshores que van impulsar que es pogués desenvolupar en equip una incipient Unitiat
de Nefrologia, els doctors. Luis Piera, Anieni Subietas, Eugeni Ferrer, Antoni Olmaos,
Francesc Caballé, Alexandre Darnell, Josep Loépez, Eduard Mirapeix, Eduaid
Bergada i una extraordinaria infermera i 1&cnic de Laboratori, la senyora Esperanca
Lopez, junt amb una laborantina d’anatomia patoldgica la senyora Ramona Arnai,
que va iniciar les técniques per a U'estudi de les biopsies renals. El 1960 el professor
Soriano aconsegui que la Diputﬁcic’; Provincial de Barcelona adquiris la primera esti-
cid de depuracio d’aigua t el primer ronyé artificial i es disposés de suport de labori-
tori per iniciar les nostres primercs dialisi en malalts aguts. Préviament el doctcr.
Emili Rotellar havia realitzat les primeres hemodialisis d’aguts a I'Hospital de la Creu
Roja de Barcelona, el 1957.
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En aquests anys, com a metge intern per oposicié i metge de gudrdia del Servei
de Medicina de I'Hospital Clinic, vaig tenir ocasi6é de veure un gran nombre d’insufi-
ciencies renals agudes en traumatics, intoxicats, afectats d’hemolisi i una forma molt
freqiient en aquells anys, la insuficiéncia renal aguda postavortament séptic per anae-
robis, avui veritablement excepcional. A partir d’aquesta experiéncia vaig redactar la
meva tesi doctoral sobre “La insuficiéncia renal aguda” (IRA).

També, com que a Barcelona encara no existia la Unitat de Cremats de la Vall
d’Hebron, a Urgéncies de Cirurgia van assistir un gran nombre d’aquests malalts.
Lestudi clinic i biologic va formar part també de la meva tesi doctoral sobre insufi-
ciencia renal aguda. Successivament es van anar incorporant a aquest primer nucli els
doctors. Joan M. Pons Creus, Joan M. Mauri, Vicen¢ Torres, Daniel Batlle, Joan
Oliver i Jests Montoliu.

Crec inestimable esforg del professor Alexandre Darnell, que va estar un any a
I'Hospital Necker de Parfs amb els professors Habib i Montera, formant-se en la inter-
pretaci de les bidpsies renals. Rapidament incorpora els seus coneixements i el seu gran
sentit comt per dictaminar les nostres biopsies. E1 1972, el professor Albert Torras munta
la inmunofiuorescéncia com a técnica habitual, fet que es continua realitzant actualment
i el 1975 vam rebre el donatiu d’un microscopi electronic que també el professor. Torras
posi en marxa i amb el qual continua treballant. Ambdés tenen gran experigncia en el
diagnostic de les bidpsies renals que continuem fent en el Servei, amb una sessi6 sum-
mament informal perd molt docent en que es presenten les bidpsies renals.

Fl 1964 té& lloc un fet fonamental i el 27 d’octubre ens reunim a la Facultat de
Madrid els organitzadors i simpatitzants de la denominada Sociedad Espafiola de
Nefrologia. La reuni6 estava patrocinada pels professors Jiménez Diaz, Gilsanz i Ortiz
de Landazuri i la seva finalitat era constituir la Sociedad Espafiola de Nefrologia 1
nomenar una Junta Directiva Provisional. El President en fou el professor Gilsanz, el
vicepresident qui us parla i el secretari el professor Luis Hernando. La primera reunié
cientifica d’aquesta societat va tenir lloc a Madrid, el 16 de juny del 1965, i va versar
sobre el tema de la sindrome nefrdtica. Hi van assistir 49 persones de les quals tnica-
ment eren nefrolegs 22, la resta internistes, urdlegs, anestesiolegs i anatomopatdlegs.

També el 1964 es va produir un fet transcendental per a la medicina espanyola,
I'Asseguranga Obligatoria de Malaltia, que fins aleshores disposava d’ambulatoris i
residencies per a malalts quirdrgics i que es va denominar Seguretat Social. Van pren-
dre com a exemple el model hospitalari america, ne en recursos siné en organigrama,
dissenyant una planificacié amb la creaci6 de serveis de medicina interna i d’especia-
litats médiques i quinirgiques. Amb aixo es decideix una cosa tan logica com I'ingrés
en els hospitals no només dels malalts gquirdrgics sind de tot malalt que necessiti
assisténcia médica hospitalaria independentment de la patologia médica o quirtrgica
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que pateixi. Els metges havien d’estari jerarquitzats i alhora coordinats eatre si. Els
metges de 'hospital no provindrien dels escalafons de I’ Asseguranga i serien contrac-
tats dacord amb el sen curriculum vitae i especialitzacid. Al mateix temps es crea el
sistema d’interns i residents de la Seguretat Social.

El primer hospital jerarquitzat va ser el de Puerta de Hierro de Madrid i aixi suc-
cessivament es van anar creant diferents serveis en els hospitals de la Seguretat Social,
en diferents llocs d’Espanya i d’una forma progressiva es van crear serveis a la Ciutat
Sanitaria de la Vall d"Hebron de Barcelona (doctor L. Piera), a 'Hospital Pediatric de
la Vall d’Hebré (doctor L. Callis, que va crear la primera Unitat de Nefrologia
Pediatrica), a la Paz de Madrid (doctor Sdnchez Sicilia). A la Fundacié Puigvert el
doctor Gerardo del Rio crea el Servei de Nefrologia. A Pamplona, a la Universitat e
Navarra, el doctor Andrés Purroy, a ’Hospital de la Virgen del Rocio el doctor. Julidin
Mateos. )

Les primeres juntes directives de la societat es plantegen diferents problemes, el
primer) millorar la qualitat assistencial i el nivell cientific dels nefrdlegs, el segon)
definir clarament qué és la nefrologia,el tercer) estendre Passisténcia nefroldgica a
tots els malalts renals, implantar el tractament substitutiu de dialisi i comengar el pro-
grama de trasplantaments.

El primer punt de les nostres directrius s’aconsegui enviant com a becaris metg:s
acabats de llicenciar iniciats en nefrologia a tres paisos: a Franga a I'Escola de
'Hospital Necker del professor Hamburger o a la de Lié del professor Traeger, a
Anglaterra als Serveis del doctor Kerr i del doctor Stewart Cameron, als grans hospi-
tals dels EUA, Boston, Cleveland, Nova York, Dallas. Gran nombre dels nostr:s
nefrdlegs vam estar com a residents en aquesls hospitals i van ser els que van ocupar
i crear després nous serveis.

BDefinir qué és i qué hauria de ser la nefrologia no era facil. En una assemblea de
la nostra Societat es defineix la nefrologia com I'especialitat médica que comprén tots
el problemes diagnostics i teraputics de les malalties mediques renals. S’hi afirma que
la nefrologia és una especialitat procedent de la medicina interna i convé desllindar la
independéncia meédica de la nefrologia i la urologia. Amb aixd es definia quin era el
camp del nefroleg dins de la medicina, aixi com la seva formacid.

El tercer desafiament era oferir a la poblacié del nostre pafs unes terapéutiquss
costoses 1 complexes, que encara disposaven d’un nombre de professionals escaas. Els
progressos en hemodiilisi, la técnica de la fistula interna descrita per Cimino el 1962,
els nous ronyons artificials i el progrés en el trasplantament renal creaven un impera-
tiv i angoixes veritablement dramatiques de no brindar una terapéutica eficag.
Aquests problemes no existien només a Espanya, siné a Europa i als Estats Units. Eia
un veritable dilema disposar d'una tecnologia i no disposar de mitjans, es feicn
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esforgos per part de I’ Administracié, perd com sovint succeeix no és I’Estat el que crea
els mitjans sind que s6n les persones. Em sento obligat a recordar amb gran agraiment
i afecte a Maria Pilar Bonmat{ de Riera Marsa, la generositat de la qual va permetrer
crear la primera gran unitat d’hemodialisi en el nostre pais en un hospital piblic, con-
cretament I’'Hospital Clinic de Barcelona, el 1972. Va finangar—ne tota la construccié
1 instal-lacié, amb 10 llocs de dialisi que rapidament van ser oberts en hores. També
vull recordar la generositat de Mariano Vallés, Anna Camp de Block, Trint Genis i la
familia Sanahuja.

En aquells anys 1972, dos metges del Servei van desplagar a Londres per dissen-
yar, donada la dramatica demanda de tractament substitutiu, un programa de dialisi
domiciliaria. Eren époques en qué no hi havia ni beques ni ajuts, els doctors. Josep
Lépez Pedret i Joan M. Pons Creus van desplagar-se al Guy'’s Hospital, on disposaven
d’un programa de dialisi domiciliaria. En un mes van veure I'organitzacid i poc temps
després, el 1973, vam tenir un nombre importantissim de malalts en dialisi domicilidria.

Vull agrair piblicament als doctors Josep Lopez i Joan M. Pons, el seu sacrifici i
el de les seves families. El nombre de malalts en dialisi domiciliaria va ser molt impor-
tant i se’n beneficiaren aquells que vivien a distancies considerables de 'Hospital, en
una &época en qué encara no s’havien racionalitzat les unitats de dialisi s’havien distri-
buit d’'una manera lodgica en totes les Arces geografiques del nostre pafs per tal de per-
metre un tractament amb un nivell de qualitat de vida excellent. S’ha de tenir en
compte que els incipients serveis de nefrologia s’ubicaven a la ciutad de Barcelona.

El 1973 vaig accedir a la Presidéncia de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia amb
dos objectius clars:

a) Iniciar el dissehy d’un Pla Nacional de Nefrologia.

b) Aconseguir el reconeixement oficial de la nefrologia com a especialitat. Vull
destacar el gran ajut que ens dona el rei Joan Carles I, que va tenir la gentilesa de
rebre la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Nefrologia el dia 18 de novembre
del 1976 i a qui vam exposar el disseny del Pla de Nefrologia i la necessital imperiosa
del reconeixement de la nostra especialitat per elaborar un Pla Nacional de Nefrologia
i impulsar una Llei de Trasplantaments d'Organs. Per fi la nostra especialitat va ser
oficialment reconeguda el 18 de {ebrer del 1977.

Tot i disposar de la nova Unitat de Diélisi de 'Hospital Clinic i la dialisi domici-
lizria, no podiem atendre tots els malalts que venien a sotmetre’s a tractament substi-
tutiu. El 1975 la Caixa de Catalunya el director de la qual era Juan Bilbao i el direc-
tor adjunt Enric Garcia Maymis, cedf a la Universitat de Barcelona un local de 500
m?, Després de diverses vicissituds d’incomprensié per part dels veins en el Passeig de
Verdum, 9, es va crear la primera unitat satel-lit de dialisi en un hospital public de

Barcelona. A
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D’altra banda. ¢l nostre Hospital Clinic, 1¢ un Patronat peculiar que presideix 2l
governador civil, cn els anys en qué va ser president de la Generalitat Josep
Tarradellas, aquest en vaocupar la Presidéncia. El nostre Hospital patia una manca cle
plantiila médica molt important i el President va fer una cosa fonamental ¢n una ren-
nié del Patronat. E! 1978 va incrementar la plantilla ¢n més de 56 places de metges,
decisié fonamental que va ser una de les bases que ha permés el posterior desenvolu-
pament del nostre Hospital. Vull fer constar aguesta decisié del president Tarradellas,
que molts metges desconeixen i que em scnto obligat a explicar.

Al mateix temps s'anaven creant serveis a mesura que es disposava de persones
formades i va comengar a elaborar el primer Plan Nacional de Nefrologia, que es va
iniciar en els anys 1973-77 i es va continuar fins que les nostres condicions van st
remeses al nou Ministeri de Sanitat, que oficialment no va tenir un reconeixemer.t,
perd ha estat de facto la linia mestra mitjangant la qual s’ha ofert a tota la poblacid del
nostre pais sensc cap tipus de discriminacié cl tractament substitutiu de la insuficien-
cia renal cronica. Aquest pla es desenvolupa fonamentalment entre el 1976 i ¢l 198

A Calalunya 'aleshores conseller de Sanitat Josep Laporte, va encargar al pra-
fessor Joan Nolla i Panadés, elaborar el Pla Sectorial d’Assisténcia al Malalt Cronic
Renal. Joan Nolla tingué la gentilesa de comptar amb la meva col-laboracid i crec que
vam dissenyar un pla summament raonable i basat ¢n la densitat geografica, d’una
banda, i els desplagaments dels malalts de I'altra. Crec que avui el seu desenvolupa-
ment ha estat complert 1ot i que en algunes zones cls recursos humans i materials no
han estat previstos adequadament amb serveis infradotats de personal, mitjans i espinl.

Es importantissima 'aprovacié de la Llei de Trasplantaments d’Organs, que per-
met utilitzar-los amb una normativa rigorosa que ha permes és 'increment del notn-
bre de trasplantaments en ¢l nostre pafs. La Llci es va aprovar ¢l 19.10.79 i es va pro-
mulgar el 22.2.80.

A Catalunya, la Generalitat ha creat dos registres importants: ¢l “Registre de
Malalts Renals de Catalunya™ i “Catalunya Trasplantament™ El resumeix tota la pro-
blematica del tractament substitutiu de la funcid renal i el segon €s un informe sobre
donaci6, extracci6 i trasplantament d’0rgans i teixits.

Seria injust no reconixer la profunda remodelacié del nostre Hospital Clinic i
Provincial durant el mandat com a degd i vicedega dels professors Pera i Rozman.
Sota el seu comandament el nostre antic Hospital, basat en Catedres i profcssors
adjunts, es va transfomar en un hospital jerarquitzat amb serveis de totcs les especia-
litats i malgrat lcs condicions d’un habitat infrahuma, moltes vegades superades per la
dedicacié de tots els metges, infermeres, auxiliars, tecnics i administratius, AXi
I'Hospital Clinic ¢s va convertir en un dels hospitals punta d’Espanya, perqué tots
’hem considerat com una cosa nostra. Lesforg personal no ha rebut, de tota manera,
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una adequacid dels seus organs de gestid, basats en una antiga Llei de 1956 que ningi
ha modificat. Crec que el nostre hospital es mereixia més dedicacié per part de
I’Administracié Central, representada per un Patronat i sobre la base d’una legislacié
dels antics Hospitals Clinics, que eren hospitals de beneficgncia. Hem de recongixer
que s’han rebut subvencions, que té un concert amb la Conselleria de Sanitat, perd
que aixd és ben clarament insuficient.

Per posar un exemple, estem remodelant ’'Hospital amb pressupost ordinari,
perd segons diuen “sén partides diferents”, i el nostre hospital continua regint-se amb
una legislacié de fa més de 40 anys.

Per demostrar un aspecte concret d’un hospital de tercer nivell, el nostre hospi-
tal va ocupar el primer lloc a Catalunya en el nombre de trasplantaments el 1993, (en
transplantament hepatic, trasplantament de pancrees i medulla dssia) i en el nombre
de dialisis efectuades en un hospital piiblic.

Quant a la docéncia, des del 1963, com a professor adjunt, fins al 1980 en qué vaig
guanyar la primera catedra de nefrologia a ESpanya, m’he dedicat a la docéncia a la
Universitat, primer explicant patologia i clinica medica fins al 1972, en qué el profes-
sor Rozman, cap del Departament Universitari, va elaborar un programa conjunt i es
va comengar a explicar per part de cadascun dels internistes-especialistes la seva maté-
ria. Va ser una adequacié de I'ensenyament als temps actuals.

Com a anécdota recordaré sempre que vaig sol-licitar i vaig raonar al professor
Soriano explicar els electrdlits i 'equilibri Acid-base als estudiants de cinqué. curs de
la Llicenciatura en Medicina, el 1964. Com era logic, en un principi vaig tenir proble-
mes perque en aquells anys representava un increment de matéria perd pocs anys des-
prés vaig tenir la satisfaccié que estudiants d’altres catedres venien a classe volunta-
riament per escoltar les meves senzilles explicacions sobre aquest tema.

NEFROLOGIA I HIPERTENSIO ARTERIAL

Sense pecar de vanitat crec que els nefrolegs hem estat els maxims impulsors de
Pestudi i el tractament de la hipertensié arterial en el nostre pais, per dues senzilles
raons:

a) La hipertensié renal és la forma secundaria de major incidéncia i una de les
complicacions que fa progressar la insuficiéncia renal.

b) El rony6 és I'organ diana de la hipertensid i causa freqiient del mal control de
la insuficiéncia renal cronica per nefroangiosclerosi.

Vaig contribuir a la creacié de la Liga Espanyola de la Lucha contra la
Hipertensién Arterial i, el 13 de desembre del 1975, vaig tenir I'honor de presidir i
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organitzar €l | Simposium Internacional de la Liga Espaiiola de la lucha contra la
Hipertensién Arterial, celebrat en el Palau de Congressos de Barcelona i en el qual
intervingueren les figures més destacades en el camp de la hipertensié nacionals i
internacionals.

En el nostre laboratori de I'Hospitat Clinic, el doctor Vicente Torres, avui a la
Clinica Mayo, va muntar una série de (&cniques en la década dels 60: renina, aldostz-
rona, catecolamines, normetanefrines, metanefrines, etc., que van servir per al
diagnostic i tractament de malalts amb hipertensié arterial.

La Liga Espafiola de lucha contra la Hipertensién Arterial, ha estat la pran agl a-
tinadora de metges d’assisténcia primaria, cardidlegs, internistes i nefrolegs en l'esta-
di i racionalitzacid del tractament de la hipertensié a Espanya. S6n els metges d’as-
sisténcia priméria els grans responsables d’atendre la poblacié afectada per aquesta
sindrome freqiientissima, i ja disposen en molts centres de protocols diagnostics i
terap&utics per a l'estudi, tractament i control d’aquests malalts. La difusié de la
importancia de la hipertensié arterial en els mitjans de comunicaci6 és fonamental per
motivar la poblacié perqueé se sometin a estudi i tractament per tal d’evitar-ne les con-
plicacions de la mateixa.

EVOLUCIO DE LA NEFROLOGIA I PERSPECTIVES DE FUTUR

La nostra especialitat ha crescul espectacularment i ha contribuit d’'una manera
eficag i crec que veritablement modglica al progrés de la medicina a Catalunya i a
Espanya. Aquest progrés ha estat en dues vessants, un alt grau de desenvolupament
assistencial, de forma que en qualsevol area del nostre pafs els malalts poden acudir a
un servel o seccié de nefrologia, on se’ls brinden totes les possibilitats diagnostiques i
terapéutiques del més alt nivell, 1 el nombre de publicacions nacionals i internacionals
dels nefrolegs d’aquest pais, que s’ha anat incrementant d’una forma extraordinaria,
amb la presentacié i acceptacié d’un gran nombre de treballs en societats internacio-
nals. Com a exemples, en el XII Congrés de la Societat Internacional de Nefrologia,
celebrat a Jerusalem el juny del 1993, van ser acceptats 123 treballs espanyols, i en
PEDTA de Viena el juny del 1994, 96. | com a dada més important, en la XXV
Reunié de ’American Society of Nephrology celebrada a Boston el 1993 van ser
acceptats per a la seva presentacié 39 treballs espanyols. En la XXVII Reunié de ia
Societat Americana de Nefrologia, celebrada el 1994 a Orlando, van ser acceptats 46
treballs més per a presentacid oral, d’altres com a poster. Gran nombre de treballs
espanyols es publiquen en les revistes internacionals més prestigioses com Kidney
International, Clinical Nephrology, American Journal of Nephrology, etc.
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En una altra faceta, durant molts anys els paisos iberoamericans enviaven i enca-
ra continuen fent-ho, metges joves a formar-se als EUA en I'especialitat de nefrolo-
gia. Dongcs bé, avui hi ha un important nombre d’hispanoamericans que es formen
totalment en els nostres serveis de nefrologia.

Un altre fet que cal destacar en la nostra produccié cientifica és I'edicid d’una
revista per part de la SEN, Nefrologia, que t€ una amplia difusié a Iberoamérica.

El professor J. Botella, en un breu resum de la historia de la nefrologia espanyo-
la, en fa una elegant classificacié cn el temps en tres etapes 1955-1969 naixement,
1970-1984 expansi6 i a partir del 1985 el futur i 'assentament de la nostra especialitat.

Crec que la nefrologia, com tota la ciéncia medica, esta constantment en evolu-
cié. En primer lloc hi influeix la nostra incorporacié a la Comunitat Europea. La nos-
tra sanitat ofereix als seus malalts una assisténcia de gran nivell i unes prestacions veri-
tablement extraordinaries donat el producte nacional brut, perd tot i aixd, crec que la
nostra sanitat esti en crisi i que pateix una transformacio en diverses vessants.

a) Excessiva formacié de llicenciats en medicina i cirurgia, molt superior a la de
les necessitats del pais, amb minima capacitat de decisié de les nostres facultats de
medicina, per tal de regular el nombre de llicenciats.

b) Un programa de metges inierns i restdents veritablement modélic, perd que en
algunes especialitats després de 6 anys de llicenciatura i de 3 a 6 anys de formacié MIR
no troben un lloc de treball. Aixd vol dir que 1’ Administracid i les comissions de Fes-
pecialitat no han dialogat o no han estat escoltades aquestes tltimes. Aquest és el nos-
tre cas, on I’ Administracié ha atés de manera parcial les nostres demandes, i hi ha un
nombre no pas negligible de nefrolegs perfectament formats que no tenen, després de
10 anys entre llicenciatura 1 especialitat, possibilitats relativament assequibles en un
futur no molt llunya d’ocupar una placa de nefroleg en un hospital piiblic o privat.

¢) La Nefrologia va ser considerada en un principi una especialitat hospitalaria,
perd avui la Comisién Nacional de Nefrologia ha aprovat per unanimitat que havia de
ser també una especialitat que no ha de limitar-se a I'ambit hospitalari, especialment
en la fase precog de les nefropaties, en el tractament adequat de la hipertensio arte-
rial, i en el control posttrasplantament. Cal programar el desenvolupament, fora de
I"ambit d’un hospital, a través de mecanismes de coordinacié dels professionals amb
els serveis de nefrologia hospitalaria.

d) Avui dia ta tecnologia ha canviat substancialment tota la problemética assis-
tencial amb una transformacié progressiva veritablement espectacular. Recordaré
sempre que les primeres hemodialisis, el muntatge del ronyd artificiai, la preparacio
artesanal de les solucions de dialisi, les instal-lacions de! tractament d’aigiies i els con-
trols de laboratori creaven un estat d’angoixa, donada la demanda per a malalts amb
insuficizneia renal aguda i que en principi es disposava d'un sol ronyé artificial,
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Afortunadament els progressos tecnologics des de la durada de 'hemodialisi fins a la
sofisticacié dels hemodialitzadors han fet que avui sigui una técnica senzilla, exacta i
que pot electuar-se tranquil-lament fins i 1ot pel propi malalt en el seu domicili.

El trasplantament d*organs, gracies als progressos del tractament de rebuig, a la
nova legislacid, a lacreacié d’una organitzacid Nacional del Trasplantament d'Organs,
registres acreditatius i a la difusié de la técnica també és una terap@utica assistencia
que pot realitzar-se en molts centres. [D’altra banda els autoanalitzadors ens han sim-
plificat enormement les técniques de laboratori que obligaven a un consum d’hores i
personal, mentre que avui és un problema de minuts, afortunadament per a les noves
generacions.

¢) Crec fonamental destacar un fet, el metge d’aquest pais ha soflcert en els hos-
pitals piiblics dos canvis fonamentals i dignes de meditar per part dels responsables
politics de la Sanitat. La capacitat adquisitiva del metge en 20 anys s’ha reduit a un
terc en relacié al nivell de vida. Es el professional medic pitjor pagat de la Comunitat
Europea. Calia una reorganitzacié administrativa, perd no amb aquests nous execit-
tius de la sanitat, molts d’ells no metges, o metges que han entrat en la gestié perqué
no tenien altres possibilitats. Es freqiientissim el cas de directors gerents amb poder
absolut, i aquesta invasié d’administratius, creadors de burocracia 1 normes, ha ce
racionalitzar-sc. L'estat actual és veritablement lamentable i si aquesta situacio conti-
nua auguro un avenir molt negre al metge, que es transformat ¢n un home-maquina,
angoixat 1 preocupal per treballar amb problemes econdmics o abandonant la seva
vida familiar. Crec que ara sén prioritaris en sanitat 'economia, la gestid, 'organitza-
cid i el gran protagonista, el malalt, que ¢s represaliat tret que no es tracti de malals
associats a grups de pressié. I 'oblidat és ¢l metge, amb uns sous infims, un futur incert
i un panorama sanitari d’abundant nombre de professionals sense feina, Els grans ge:s-
tors de la sanitat no s'han adonat fins que la situacié €s insostenible que, afortunada-
ment, les perspectives de vida de la nostra poblacié s’han allargat d’una manera
metedrica. Aix0 representa donat, que aquesta poblacid que té dret a ser tractada
exactament igual que un ciutadd amb vida activa té miltiples patologics que abans
escurgaven la vida ripidament, perd que avui ¢b progrés médic fa que ¢s recuperin
amb una qualitat de vida acceptable, que contribueixi una despesa veritablement
importantissima, que crec que els politics no expliquen plan i clarament als ciutadans
i aquests no coneixen quina part dels impostos va dedicada a ta sanitat, una de les mes
infimes de la Comunitat Europea. Crec que cal una profunda reflexié sobre la politi-
ca sanitaria dels nostre pais, el nivell del qual és summament correcte en assisténcii,
docéncia i investipacio, perd les inversions sén ben clarament escasses. S’han de bus-
car formes alternatives, perd certament el futur el veig negre si se segueix I'actual pol-

tica sanitaria.
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GRANS CANVIS DE LA NEFROLOGIA DES DELS SEUS INICIS

Crec que el progrés ha estat veritablement espectacular en molts punts que hem
desenvolupat, perd crec fonamenial oferir una visié de futur.

Malalties renals

Hem fet grans progressos perd n’hi ha dos de fonamentals: el primer 'edat de la
nostra poblaci6, cada vegada més senil i amb polipatologies; el segon una disminucié
espectacular d’algunes malalties glomerulars, com la glomerulonefritis aguda postes-
treptocdcica, practicament una veritable raresa. Passa el mateix amb les glomerulo-
paties mesangiocapil-lars. En contrapartida, en els nostres programes de terapéutica
substitutiva la diabetis segueix un curs inexorablement creixent i €s la primera causa
d’insuficiencia renal cronica als Estats Units. En segon lloc la hipertensi6 arterial
essencial continua sent una causa d’insuficidncia renal cronica perqué encara el nom-
bre de malalts tractats correctament de la seva hipertensié arterial no arriba als limits
desitjables de poblacid controlada, i les complicacions vasculars constitueixen la major
causa de mortalitat en totes les formes de tractament substitutiu. Un altre gran aveng
és el millor coneixement etioldgic, fisiopatoldgic i terapéutic de les malalties sistemi-
ques que afecten el ronyé: diabetis, amiloidosis, hemopaties, vasculitis, lupus erite-
matds, esclerodérmia, artritis reumatoide, connectivitis mixta, malalties intersticials i
unt profund coneixement de les nefropatics toxiques, moltes per I'ds de farmacs i les
associades al virus de la SID A, Importantissims sén, certament, els coneixements dels
farmacs com a causa de nefropaties.

Els progressos en genética molecular han donat a congixer els cromosomes de la
poliquistosi autosdmica dominant de 'adult i de la cistindria. Quant als mitjans
diagnostics, els progressos han estat extraordinaris, des de |'aplicacid dels nostres
coneixements a I'elaboracié de la historia clinica, els progressos en |'estudi de la fun-
ci6 renal, el millor coneixement de ’anatomia patoldgica, la introduccid de la immu-
nofluorescéncia, la histoquimia, la microscopia electrdnica com a técnica de rutina. Si
alguna cosa ha canviat de forma espectacular sén les técniques de diagnostic per la
imatge, des de I'ecografia, RMN, TAC, angiografia digital, les aplicacions de la medi-
cina nuclear en estudis funcionals i en les dossificacions d’hormones per radioimmu-
noassaig.

El futur de la nefrologia és molt ampli i variable. En primer lloc I'edat dels nos-
tres malalts augmenta i té una gran polipatologia. En segon lloc un altre gran aveng,
el trasplantament de ronyé, se simplificara i com deia en la seva resposta a la recep-
ci6 de I’Académia al doctor Josep M. Caralps, el professor Antoni Caralps exposa que
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aixi com el segle XX s’ha caracteritzat per |'¢xit del trasplantament, el segle XXI
s’haura de caracteritzar per la seva innecessarietat, que els metges del futur siguin
capagos de preveurc i curar aquelles malalties que fan candidats al transplantament.
Si apareixen noves malalties, allargarem la vida de la nostra poblacid, apareixeran
potser noves malalties, perd sempre amb una condicid, diagnosticar, tractar els malalts
oferint-los una vida digna i de qualitat i sobretot la relacié metge-malalt no és una sirn-
ple tecnologia, el metge i el malalt han de tenir una comunicacié més profunda que el
simple acte médic.

Especialitats médiques o subespecialitats de la medicina interna

En el seu discurs de recepcid 'il-lustrissim académic professor Marius Foz va fer
una brillant exposicié i reflexions profundes sobre aquest tema. En el seu discurs va
emprar indiferentment els termes “especialitats médiques” 1 “subespecialitats de la
medicina interna” referint-se especificament al gran progrés que ha motivat les espz-
cialitats mediques, des de I"ambit cientific i dels avengos des del punt de vista diagnds-
tic i terapéutic, que han representat i que aixd ha motivat una “crisi d'identitat de la
medicina interna”.

Personalment crec que el problema és complex, senzill i dificil alhora.

Quina és la meva visié de les especialitats de la medicina interna? Crec que s
tracta d’un problema de concepte i formacid. Primer, qualsevol especialista de lis
especialitats actualment reconegudes hauria de rebre una formacié en medicina inter-
na de tres anys i després, segons la vocacid o tendéncies, formar-se durant dos o tres
anys més en la seva especialitat especifica. Es impensable avui, donat el progrés de ta
medicina interna i les seves especialitats, abastar un profund coneixement global del
diagnostic, fisiopatologia i terap&utica que avui brinda la medicina interna en el seu
conjunt,

Pero per a aixd seria fonamental un canvi en la formacié de metges interns resi-
dents, que ha de continuar pel sistema MIR perd ha de fer-se més flexible 1 ogica,
stmilar al d’altres paisos. No escollir d’entrada 'especialitat que es desitja efectuar, o
ja podria manifestar perd amb opcid a canviar. Rebre primer el titol en medicina inter-
na i després formar-se en l’especialitat que préviament s’hauvia escollit o que se
sol-licitaria durant la formacié o després de rebre el titol d’internista. Em sembla una
errada que qui acaba de llicenciar-se en medicina cs vegi forgat a escollir una especia-
litat i que un canvi d’especialitat sigui un veritable calvari de problemes.

Per la meva part no veig cap inconvenient que les especialitats de medicina inter-
na o les diferents especialitats convisquin en un mateix departament. Crec que un
especialista de les difcrents branques de la medicina interna, ha de tenir una formacié
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integral i ser capag d’avaluar tots els problemes que presenta el malalt, conceptes que
no sén personals sind en els quals cal aplicar el sentit comi en benefici dels malalts.
Quant a I'organitzacid, personalment crec que és un problema tan simple com aques-
ta ansia de poder que tots tenim si cadascun de nosaltres pensés en el bé comd aixd
no passaria. Avui en els hospitals de tercer nivell hi ha d’haver un servei de medicina
interna com una especialitat més, perd no un servei hiperdotat de llits.

Crec que s’han de potenciar els centres d’assisténcia primaria, que han de portar
la responsabilitat basica del diagndstic i tractament dels pacients. Ha de fer-se una
profunda reflexid sobre la relacié metge-malalt, no només técnica sind amb un sentit
de responsabilitat i tracte huma amb el malalt. Cal valorar els recursos que dedica la
societat a I'assisténcia sanitaria i aquesta ha de ser conscient del que aporta i del que
se li ofereix. Hem d’estudiar el gran nombre d’especialitats que tenim en el nostre
pais: s6n totes necesséries?, en sobren?, s’han de crear noves especialitats? El progrés
cientific fa que algunes s’agrupin o desaparcguin. Crec que la socictatl desconcix en
gran part la problematica sanitaria. Penso que els nefrdlegs han contribuit d’una
forma extraordinaria al progrés cientific i assistencial de la medicina en aquest pafs,
perd les técniques diagndstiques han evolucionat 1 d’una especialitat inicament hos-
pitalaria, hem proposat que, coordinada amb un servei hospitalari, es consideri la seva
adequacié extrahospitalaria.

He exposat a aquesta il-lustre Corporacié la meva sincera manera de pensar perd
amb una premissa fonamental, el malalt és el més important en la nostra professié i a
vegades la tecnologia i el progrés cientific ho han oblidat. He dit. Moltes gracies.
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Excel-lentissim senyor president,
molt il-lustres senyor acadéniics,
SENYores i senyors,

Agracixo molt profundament a la Junta Brirectiva de la nostra Corporacié que
m’hagi encarregat, en nom de la Retal Académia de Medicina de Catalunya, donar la
benvinguda oficial al professor Lluis Revert i Torrellas. Aquesta oportunitat consti-
Lucix per a mi un gran honor 1 a la vegada una enorme satisfaccié personal. Aques:a
neix d’haver compartit amb el prof. Revert molts anys de vida a la mateixa instituc.6
i haver conviscut amb ell practicament totes les vicissituds de la Faculiat de Medicina
de la Universitat de Barcelona i del seu Hospital Clinic, i subratlio la paraula, del s¢u
Hospital Clinic, durant ia segona meitat del present scgle. Tols dos hem contribuit,
cadascun des de la nostra parcel-la personal, a la gran transformacio i modernitzac:6
de la nostra Institucid. Hem compartit les tasques de direccid de la Subdivisié cle
Medicina de ’'Hospital i, fins i tot, en temps més recents, hem format un nucli conid
de resisténcia numantina enfront d’actuacions poc edificants d’algunes autoritats.

En Lluis Revert va néixer 'any 1928 a Girona, al si d'una familia arrelada en
aguella comarca, com ens ha descrit amb tot detall durant el seu discurs. Per a les per-
sones que no ef coneguin personalment, la seva introduccié biografica és prou aclari-
dora que es tracta d’un home essencialment bo, agrait, amic dels seus amics i incapag
de fer mal. Els que hem conviscut amb ell sabem, a més a més, que €s un home apas-
sionat per la seva professi6, generds, molt directe i explicit al moment d’expressar les
seves opinions i amb un gran sentit de fidelitat. La seva gran capacitat de treball, esti-
mulada per 'apassionament per la seva feina li ha permés d’assolir nombrosos €xils
acadtmics que intentaré resumir breument.

Revert va iniciar els estudis a la Facultat de Medicina 'any 1946 i aviat es va
incorporar a la Clinica Médica B, dirigida pel professor Soriano. Dins Pexcellemt
equip d’aquesta Clinica i al si del Servei d’Urgéncies de Medicina va rebre una mag-
nifica formacid com a internista integral, i en ambdés ambits va anar assolint {locs cle
responsabilitat creixent, fins a arribar a professor adjunt a la Catedra del professor
Soriano, d’una banda, i a alumne intern per oposicid, metge intern i [inalment metge
de guardia al Servei d’Urgéncies, de altra. Perd, al costat d’un eficag excrcici de la

medicina inlerna inlegral que encara conserva amb absoluta plenitud, va dedicar
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nombrosos esforgos a desenvolupar una subespecialitat de la medicina interna, la
nefrologia. En aquest terreny ha realitzat amb molta eficagia la triple tasca univer-
sitaria, assistencial, docent i investigadora que li ha permés assolir ¢l carrec del primer
cap de Servei de Nefrologia al nostre Hospital i del primer catedratic de Nefrologia,
no només en la nostra Facultat de Medicina siné a Espanya. Com més endavant
demostraré, en comentar altres aspectes del seu curriculum, el professor Revert pot
ser considerat com auténtic fundador de la nefrologia catalana i un dels pares de la
nefrologia estatal. Es tracta, per tant, del tipus ideal de metge universitari que ha estat
capag de combinar un virtuosisme professional com a internista general, i a la vegada
contribuir al desenvolupament d’una subespecialitat, la nefrologia. Aquest és el
model d'universitari al camp de la Medicina que defenso per als temps actuals i futurs.

A més, Revert ha realitzat una produccié cientifica vastissima: ha publicat prop
de 300 treballs cientifics en bona part apareguts a prestigioses revistes internacionals
i ha contribuit a més de deu llibres. Ha participat en moltes activitats nefroldgiques a
nivell internacional, establint contactes amb els centres nefroldgics més importants
d’Europa i dels Estats Units d”América. Es membre del consell editorial, entre d’al-
tres, de les revistes Nefrologia i Nephrology Dialysis Transplantation. Allres mérits
nefrologics els comentaré al moment de discutir la part del seu discurs dedicada a la
historia de la nefrologia catalana i espanyola.

Voldria, en acabar aquest esbods biografic, fer dues consideracions addicionals.
Els merits del nou académic han estat reconeguts de moltes maneres i per diferents
organismes. Entre aquests reconeixements em plau destacar, sobretot, la concessid,
per part de la Generalitat de Catalunya, de la Medalla Narcis Monturiol al mérit cien-
tific i tecnotogic. Em sembla, finalment, de justicia retre en aquest moment el meu
homenatge més calid a esposa d’en Lluis Revert que conec des que vaig ser intern a
la Clinica Medica A, dirigida pel professor Pedro i Pons, perqué hi vaig coincidir amb
ella 'any 1952. Al llarg de tots aquests anys he tingut 'oportunitat de comprovar el
gran suport que ha representat per a en Lluis, sobretot en moments dificils.

L’excel-lent discurs que acaba de pronunciar el recipiendari ens il-lustra, d’una
banda, sobre el seu gran coneixement historic de la nefrologia i, de I'altra, ens demos-
tra amb escreix que ha estat protagonista d’excepcié en el desenvolupament de la
nefrologia a Catalunya i a Espanya.

Malgral que lespecialitat de nefrologia es configura molt recentment, cap als
anys cinquanta, sén cridaners els antecedents historics i quasi prehistorics que amb
gran rigor ha recollit el recipiendari. No és gens estrany que en Lluis Revert, profun-
dament preocupat pels aspectes deontoldgics de I'exercici de la nostra professié, en
atribuir a Hip(‘)cratés la categoria de “pare de la nefrologia clinica™ pels seus descobri-
ments cabdals relatius a la formacié dels caleuls i a Pexamen macroscdpic de Porina, li
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doni més importancia com a pare de 1'&tica médica. Després d’una breu analisi de la
visid biblica, d°Aristdtil, la medicina xinesa, la medicina bizantina i rab, destaca amb
precisié les contribucions de Maimonides, amb el qualificativ de metge i nefrdleg, De
I'edat mitjana sén interessants els seus comentaris respecte a ta influencia de 'esccla
de Salern sobre la medicina catalana, en concret sobre Arnau de Vilanova i el metae
lleidata Joanes Jacobi. S6n precises les descripcions de figures tan importants com
Malpighi i Morgagni. i interessants les menys conegudes aportacions espanyoles «de
Julian Gutiérrez, metge dels Reis Catolics, i del gran nefroteg del segle XVI, Franciszo
Diaz. De les &poques més recents, el recipiendari s’ocupa amb rigor historic de 'esco-
la alemanya (fent referéncia a noms tan importants com en Du Bois, Heidenhain,
Ludwig, Henle), de I’'escola anglesa (amb Bostock, Blackvall, Cruishhank, Bowman. i,
sobretot, Richard Bright, el primer a relacionar la hipertensié arterial i les malalties
renals). En ’evoluci6 sobre el coneixement de les malalties renals durant aqguest segle,
el nou académic destaca amb encert I'aportacié de Volhard i Fahr, Cushny, Smith,
Iversen, Hamburger, Merrill i Schreiner, entre d’altres, que han conduit al reconeixe-
ment de la nefrologia com a especialitat en tots els paisos civilitzats. Com no podia ser
menys, el recipiendari dedica capitols especials a la histdria de la génesi del ronyé ari-
ficial (amb aportacions cabdals de Richardson, Abel, Hees, Alwall i, sobretot Kolff),
al desenvolupament de les dialisis croniques (amb contribucions excepcionals
d'Scribner, Merrill 1 Cimino), de la dialisi peritoneal (amb Odel, Maxwell i Popowici)
i del trasplantament renal (amb la contribuci6 cssencial del doctor Joseph Murray, e
Peter Bent Brigham Hospital de Boston que va compartir el premi Nobel de Medicina
de {‘any 1990 amb el meu amic, professor E. Donnall Thomas, pioner en la (&cnica del
trasplantament del moll d’os).

El seu “Resum historic de la nefrologia a Espanya i a Catalunya™ ens demost:a
que ¢l nou académic ha estat un dels principals protagonisies d’aquest capitol. Perod a
mi persenalment no m’hauria calgut llegir i ¢scoltar aquesta part del discurs, pergue
per les meves propies vivéncies puc donar testimoni del gran paper que ha tingut 2l
professor Revert en el desenvoluparnent de la nefrologia entre nosaltres, Tot 1 aixi,
desitjo assenyalar els fets més destacats del seu curriculum, tan intimament lligat a la
histéria de la nefrologia a Catalunya i Espanya. L’any 1956 va muntar el primer labo-
ratori de nefrologia i anatomia patoldgica renal a ’'Hospital Clinic, que va ser el pti-
mer de I'Estat espanyol. Amb comprensible orgull explica Vadquisicié del primer
fotdmetre de flama, d’un mesurador d’equilibri acid-base i d’'un osmometre que li ven
permetre fer, moltes vegades personalment, determinacions tan importants per tra:-
tar corrcclament els casos d'insuficiencia renal aguda que veia a Urgéncies de
Medicina. Lany 1960 va posar en marxa el primer ronyd artificial en un hospital
piiblic de I’Estat espanyol, el Clinic de Barcelona. L'any 1972 va iniciar el primer
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programa d’hemodialisis periddiques en un hospital piiblic de I’'Estat espanyol, dbvia-
ment també al Clinic. L’any segiient va organilzar per primera vegada la dialisi domi-
ciliaria i 'any 1975 va crear, a Verdum, la primera unitat sat&llit de dialisi en un hos-
pital ptblic de Barcelona. [’any 1964 va fundar, dins I'Académia de Ciencies
Mediques de Catalunya i Balears, I’Associacié de Nefrologia i va presidir la Societat
Catalana de Nefrologia entre 1978 i 1981,

El seu protagonisme en Iz histdria de la nefrologia espanyola ha estat també molt
destacat. Va participar en la fundacié de la Societat Espanyola de Nefrologia, I'any
1964, i en va ser el seu primer vicepresident, i després president i, finalment, membre
d’honor. Lany 1974 va participar en la fundacio de la Lliga Espanyola per a la lluita
contra la hipertensid arterial, i en va ser el seu vicepresident, després president i final-
ment membre d’honor, Finalment, dins la Comissié Nacional d’Especialitats
Mediques, és president de la Comissié de Nefrologia i membre del Consell Nacional
d’Especialitats Médiques.

Malgrat el seu destacat protagonisme en ¢l desenvolupament historic de la nefro-
logia catalana i espanyola, el nou acad&émic és molt respectuds amb el mérit d’altres
persones en aquest procés. En aquest sentit, reconeix la contribucid, a nivell estatal,
de la Fundacié Jiménez Diaz, i a Catalunya destaquen aixi mateix d’altres aportacions
importants de les quals en vull comentar tres: 1) la posada en marxa d’un rudimenta-
ri rony® artificial, any 1957, per part del doctor Rotellar a I"'Hospital de la Creu Roja
i que jo vaig tenir 'ocasié de veure funcionar; 2} I'interés per la nefrologia d’un grup
actiu dins la Clinica M&dica A de I'Hospital Clinic; i 3) per sobre de tot, la realitzacié
del primer trasplantament de ronyd a I’Estat espanyol, fet a I'Hospital Clinic 'any
1965. Encara tinc vius els records d’aquest gran esdeveniment, de com vibravem tots
els metges de la Clinica Médica A i de la gran il-lusié amb qué seguia el procés el nos-
tre “xef” professor Agusti Pedro i Pons. Aprofito aquest moment per retre el just
homenatge a dos Membres d’aquesta Corporaci6 que tenen el merit d’aquell fet tan
important. $i em permeteu fer la valoraci6 des de 1a meva perspectiva personal, per-
queé en vaig ser un espectador de primera linia, alld va ser possible perqué es van com-
binar la intel-ligéncia excepcional d’ Antoni Caralps i la pericia quirtirgica excepcional
de Josep M* Gil Vernet.

Em resta comentar breument I'iltima part del discurs del recipiendari, sobre les
perspectives de futur. Comparteixo quasi totes les afirmacions contingudes en aquest
capitol, perd n’hi ha una que em sembla molt important i que vull reproduir literal-
ment. Diu Revert: “Crec que un especialista de les diferents branques de la medicina
interna, ha de tenir una formacié integral i ser capag d'avaluar tots els problemes que
presenta el malalt”. No puc estar més d’acord amb aquesta frase, ja que, al meu enten-
dre, la visi6 integradora de la medicina interna és essencial per al present i per al futur.
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Els especialisics que perden la capacitat d’atendre i orientar un malalt qualsevol cn
una primera visita acaben essent fins i tol uns especialistes dolents. Tinc I'orgull e
donar fe que ¢l nou académic és a la vegada una gran internista 1 un gran especialisia.

Ha arribat el moment de cloure aquest parlament tot i que ia densitat dei discurs
presentat justificaria encara molls més comentaris. Tots som conscients dels grans
mereixements del professor Revert per entrar a formar part d’aquesta Corporacid. De
la seva presentacié i dels meus comentaris hem pogut deduir que no es tracta d'una
persona que descriu la historia de la nefrologia, siné que ha fet historia, perqué ha
estat una personalital cabdal per a la nefrologia de Catalunya i Espanya. El seu con-
curs a la nostra Académia serd d’'una valua inpegable i, per tot aixd, excellentissim
senyor president, us prego emocionadament que procediu a imposar al professor Llvis
Revert i Torrellas la medalla d’aquesta docta Corporacié.

He dit.
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