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En conclusió,  la fructífera i singular trajectòria de 
l’anestesiologia en la seguretat dels pacients i en el seu 
confort i absència de dolor es produeix en àmplies àrees 
dels hospitals degut a la seva transversalitat d’acció, En el 
moment actual, aquestes consecucions contribueixen a 

una medicina hospitalària de major qualitat percebuda 
pels pacients,  prevenen complicacions a llarg termini, 
i afavoreixen una gestió de la cirurgia més eficient i 
segura. 
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LA VEU I L’ÒPERA. VISIÓ DEL METGE ORL

Pere  CLARÓS i BLANCH
Clínica Clarós.

INTRODUCCIÓ
Atès que la constitució d’aquesta Reial Acadèmia és 

tan distingida com multidisciplinària he escollit el tema 
“La veu i l’Òpera” com a discurs d’entrada per diversos 
motius. El primer d’ells, perquè  durant més de 30 anys 
he tingut i tinc l’honor de ser metge consultor del Gran 
Teatre del Liceu de Barcelona. En segon lloc, la majoria 
dels patrons de Fundació Clarós són grans “divos” de la 
lírica. I, finalment, perquè l´ORL és una especialitat que 
s’ocupa de “la veu humana”. 

De la mateixa manera que les empremtes dactilars 
serveixen per a identificar l’home, la veu li imprimeix 
la seva personalitat i revela el seu estat emocional. 
L’òpera la podem considerar com una alquímia, és a dir, 
una combinació de la veu humana i l’orquestra, o millor 
dit, és  la interacció entre els instruments musicals, la 
veu, i l’audiència.

LA VEU PROFESSIONAL
Durant la meva carrera com a Otorinolaringòleg he 

tingut ocasió de tractar  molts cantants d’òpera i he 
pogut comprendre alguns misteris de la veu que m’han 
ajudat a solucionar moltes de les seves patologies. 
Tanmateix encara hi ha, avui, alguns enigmes difícils 
d’entendre per a mi, sobre “ l‘art de cantar”. 

La veu humana és un so complex format a partir 
d’una freqüència fonamental, a la qual anomenem F(0), 
que és la freqüència de vibració de les cordes vocals. 
A aquest so se li afegeixen, a més, un gran nombre 
d’harmònics o sobretons, produïts pels ressonadors. 

El to fonamental de la laringe, el  F(0) té una 
freqüència de 128 Hz i cada harmònic és el producte 
de la multiplicació de F(0) (128 Hz) per un número. Així 
F (1) és F(0)  128 x 2, o sigui 256 Hz;  F(2) 128 Hz x 3, o 
sigui 384 Hz;  i així successivament.

Una persona no cantant només té de 4 a 6 harmònics, 
però una veu lírica entrenada pot arribar a tenir fins a 
12 harmònics  (és el que  anomenem  els formants dels 
cantants). Això permet projectar la veu per sobre de 

l’orquestra i que se la senti  bé des del fons de la sala.

La laringe humana és, doncs, al mateix temps, un 
instrument musical de vent i de corda, amb excel·lents 
ressonadors. És l‘únic instrument musical que combina 
corda i vent, alhora que pot emetre paraules i melodies.

La veu humana es caracteritza pel seu poder, el pitch 
(to fonamental), per la seva prosòdia i la seva sonoritat, 
així com pel humming (mmm) format per l’eco de 
les cordes vocals a l’interior de la laringe. De fet, tots 
aquells de vostès que coneguin bé l’òpera de Puccini 
Madama Butterfly, segur que recordaran que el famós 
cor dels pescadors és un cor cantat, en terminologia 
operística, a bocca chiusa, és a dir, amb la boca tancada, 
i sense pronunciar una sola paraula. El so es emès pels 
cantants des de l’interior de la laringe i a manera de 
murmuri.

La tessitura d’un cantant  és la zona tonal en la que 
aquest es troba còmode cantant, en la que pot cantar 
sense gran esforç i sense córrer risc de fatigar la seva 
laringe. Per tant, classificar una veu, serà buscar quina 
extensió de notes recull aquesta zona ideal de cada 
cantant per a, en funció de quines siguin les seves 
notes “còmodes”, distingir un tenor, un baríton, o un 
baix, si es tracta de veus masculines, o una soprano, 
mezzosoprano o contralt, pel que fa a veus  femenines. 

L’observació metòdica de les característiques físiques 
del cantant, ens pot oferir indicis sobre quina podria 
ser la seva tessitura. La forma de la laringe acostuma 
a condicionar la tessitura de la seva veu. Així doncs,  la 
majoria dels tenors tenen un coll gruixut  i els  músculs 
del coll estan ben desenvolupats. La seva laringe quasi 
no sobresurt ja que el cartílag tiroïdal és poc prominent 
i menys desenvolupat que en un baríton o en un baix. 
La membrana cricotiroïdal és curta i molt forta, la qual 
cosa li dóna una veu potent de cap. La laringe dels 
barítons i baixos és més protuberant.  

Entre una soprano i una mezzosoprano, en canvi, 
aquestes diferències anatòmiques del coll quasi no es 
distingeixen a simple vista. Altres indicis els trobem 
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en la mesura de les cordes vocals, de 16-18 mm en les 
sopranos a 24-26 mm en el baix.

 S’han fixat vostès en que, normalment, les veus de 
baix corresponen a homes enormement alts d’estatura? 
Això passa perquè, el normal, és que un home de gran 
envergadura física, tingui també unes cordes vocals 
més llargues i de major mesura que un home baixet i 
petit.  Al ser més llargues i grans, vibren més lentament 
amb la qual cosa el so resultant és més greu, és a dir, 
més baix. L’altura de notes a les quals un cantant pot 
arribar, depèn en gran mesura de la longitud i número 
de vibracions  per segon de les seves cordes. 

Amb les laringes dels cantants passa com amb les 
mans dels pintors. De la seva simple observació no es 
pot deduir la capacitat  artística sinó simplement el 
grau de normalitat.

Com ja hem apuntat, les veus, tant femenines como 
masculines es divideixen en agudes, mitjanes i greus, 
cosa que dóna lloc a les categories bàsiques de  soprano, 
mezzosoprano i contralt, en la dona, i de tenor, baríton 
i baix en l’home. En cada una d’elles es poden apreciar 
característiques físiques que les determinen. 

Soprano és la veu femenina més aguda. Té una 
extensió d’un rang entre 258 Hz a 1034 Hz i les seves 
cordes vocals mesuren de 16 a 18 mm de longitud.

Mezzosoprano és una veu més greu que la de la 
soprano, una veu que passa més temps en una zona 
tonal més intermèdia, encara que pot realitzar també, 
puntualment, aguts importants. Les seves cordes són 
més llargues, de 19 a 21 mm .

Contralt és la veu femenina més greu de totes, amb 
un registre  situat entre els 193 Hz als 775 Hz i unes 
cordes que mesuren de 18 a 22 mm de longitud. 

En l’home, la veu de Tenor, la més aguda d’elles, té 
un rang de 128 a 520 Hz i les seves cordes mesuren de 
20-22 mm. Acostuma a tenir un timbre  càlid i seductor.

La veu de Baríton sovint s’ha dit que és la més 
natural en el cant de l’home. El seu registre està entre 
els 100 Hz i els 390 Hz i les seves cordes mesuren de 22 
a 24mm.

La veu de Baix és la veu masculina més greu, amb 
un registre entre 65 Hz i 325 Hz. En ella predomina la 
posició i ressonància de pit. El so recolzat en la caixa 
toràcica li permet desplegar l’espectre més greu i 
profund de l’home. Les seves cordes mesuren de 24 a 
26 mm. 

La veu del Contratenor és més aguda que la del tenor 
i amb trets efeminats. Es recolza en les ressonàncies del 
cap i és capaç d’assolir un “pitch”  molt alt. Tanmateix, 
és una veu aconseguida entrenant una tècnica especial, 
desenvolupada a partir de mitjans del segle XX, que 
pretén apropar al cantant actual a la tessitura i al so 
que se suposa que, en temps antics, havien tingut 
els castrati. Les seves cordes són llargues, de 25 mm 
i molt fines, i quan emeten notes molt altes arriben a 
assolir els 27mm de longitud, degut a que, en realitat, 
aquest tipus de construcció de la veu no parteix d’una 
morfologia de tenor, sinó més aviat de la de baríton.

Hi ha altres conceptes fonamentals que hem de 
considerar. La capacitat del Fiato d’un cantant d’òpera 
és la reserva pulmonar d’aire i el domini de la tècnica 
que li permet anar administrant-lo mentre canta amb 
el major zel possible, per tal d’evitar, tant com pugui, 
la necessitat de tornar a prendre’l.  La major i més gran 
mostra en el control  del Fiato de la història recent de 
l’òpera mundial, és la soprano Montserrat Caballé, 

Pensin vostès que, a diferència, per exemple, del que 
fa un violinista el qual, movent l’arc del violí amunt i 
avall, podria estar fent música ininterrompudament fins 
que volgués, cada cop que un cantant ha de prendre 
aire, ha d’interrompre el so que està emetent i, per 
tant, ha de fragmentar la música que està fent. Tenint 
això en compte no és difícil de comprendre que, com 
menys vegades hagi de prendre aire un cantant, frases 
més llargues serà capaç de cantar i, per tant, major 
musicalitat tindrà la seva  interpretació. Com més aire 
gasta un cantant, més sovint ha de tornar a inspirar, i 
cada cop que inspira, ha de deixar de  cantar. 

El vibrato és una vibració a una freqüència de 5 a 
7 vegades per segon i dóna melodia a la veu, li treu 
rigidesa i la fa agradable a l’oïda. El trèmul és una 
vibració de sols 3 vegades per segon, que s’aprecia 
externament pels moviments de llengua i la mandíbula.

La Intensitat és l’energia que gasta el cantant, per 
segon. Un cantant  mig té una veu que arriba als 110 
dBs, alguns arriben als  120 dBs, mentre que la veu 
parlada només arriba als 70 dBs.

Una gran intensitat no és sinònim d’una gran qualitat. 
Caballé diu “cantar no és cridar”, volent manifestar  que 
per cantar bé s’ha de tenir tècnica sense aplicar força. 
La veu ha d’estar ben col·locada 

La qualitat de la veu depèn de tres condicions 
indispensables de les cordes vocals. L’ondulació, el 
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tancament i la lubricació. Quan les cordes vocals no 
ondulen bé o només ho fan parcialment, la qualitat de la 
veu és pobre. Si les cordes no tanquen bé no es produeix 
el so i si no hi ha so no hi ha veu. La lubricació és la 
que permet que les cordes vibrin a 200-300 vibracions 
per segon sense que la veu es trenqui. Quan les cordes 
vocals se sobreescalfen se sequen, i és llavors quan el 
cantant sent la necessitat d’aclarir la veu. Com exemple 
podem veure que si freguem les mans a una freqüència 
de 10 vegades per segon, notarem com s’escalfen. El 
mateix succeeix amb les nostres cordes vocals.

NAIXEMENT DE LA LARINGOLOGIA
La laringologia neix el 1854 gràcies al professor de 

cant Manuel Garcia que, fascinat per l’instrument 
vocal humà, aconsegueix observar per primera vegada 
les seves  cordes vocals en moviment gràcies a un 
mirallet al qual projecta els raigs de sol i els reflexa a 
un altre mirall. Aquest avenç en la medicina és gràcies 
a  la curiositat d’un mestre de la lírica i marcarà l’inici 
d’una especialitat. Fou un puntal per a conèixer el 
funcionament de la veu humana. 

 Va tenir dues germanes que van ser grans dives. 
Una d’elles, Maria Felícia Garcia, que al casar-se amb 
Eugene Malibran es va convertir en “La Malibran”, una 
soprano extraordinària i sense rival. Es diu que només 
Maria Callas fou capaç de superar-la. 

L’altra germana, Paulina Garcia, una contralt de molt 
èxit amb un registre poc comú, va tenir la desgràcia 
de que en ple escenari i després d’una meritosa  
representació de l’òpera “Alceste” de Glück, va perdre 
la seva veu al sobrepassar els límits de la tolerància de 
la seva laringe. Els seus músculs vocals es van danyar  
per sempre per cantar en un high-pitch.  Això succeí  el 
1863 i als 42 anys d’edat. Un cantant ha d’usar només el 
70% de la seva capacitat, deixant el 30% com a reserva 
evitant així  un accident vocal, com el d’aquesta diva.

INFLUÈNCIES EN LA VEU PROFESSIONAL
Els cantants estan exposats a dos tipus de patologies. 

Les que pateixen la resta de les persones i les pròpies de 
la seva activitat vocal professional.

La condició ambiental que més perjudica la seva veu 
és l’aire condicionat, tant dels teatres com dels mitjans 
de transport, especialment el de l’avió que és molt sec 
i per  tant danya la laringe. Aquestes circumstàncies 
poden fer que amb un cop de tos, esternut o vòmit es 
produeixi un hematoma en les cordes.

L’entrenament vocal y les hores d’estudi  s’han de 
moderar. Un cantant mig ho fa entre una i tres hores 
diàries. Mai s’ha de cantar sense una fase d’escalfament 
de la veu. Seria como a un atleta exigir-li córrer sense 
preparació.

FÀRMACS I  VEU PROFESSIONAL
Els antihistamínics produeixen sequedat laríngia i 

de les cavitats ressonadores. Els corticoides inhalats 
lesionen la mucosa laríngia i bucal amb la possible 
sobreinfecció micòtica. El seu ús repetitiu  atròfia les 
cordes vocals. 

Els corticoides orals, pel seu efecte immediat es 
tendeixen a prescriure en fases agudes, si bé s’aconsella 
que es faci de forma correcta. Els antihipertensius 
ressequen la laringe i espesseixen el moc. Alguns d’ells  
produeixen tos irritativa freqüent i s’ha de canviar de 
molècula.

La prescripció de fàrmacs per dormir és comú entre 
els cantants però han de conèixer el seu efecte secundari 
de sequedat laríngia. Per últim els vasoconstrictors 
nasals tenen efecte rebot i tendència a l’addicció.

HORMONES I VEU  
Els andrògens, els estrògens i la progesterona 

influeixen en la veu.

La veu femenina exerceix un encant especial a l’oïda 
i així ha estat descrit des de l’època de la civilització 
grega, referint-se al poder d’atracció del cant de la 
sirena, però... en un terç de les dones, la veu canvia 
durant el cicle menstrual, degut a l’edema de les cordes 
vocals secundari als nivells d’estrògens i progesterona 
durant els 4 dies que precedeixen a la menstruació. 
Provoquen sequedat laríngia i necessitat d’aclarir la 
gola, una menor agilitat per cantar i un registre vocal 
més estret. Si la veu es força en aquesta fase, el risc de 
formació de nòduls és alt. 

La progesterona també produeix disminució del 
to muscular de les cordes amb major permeabilitat 
vascular, amb la qual cosa s’afavoreix un edema de les 
cordes vocals durant la setmana prèvia a la menstruació. 
Si hi ha un equilibri entre les dues hormones, l’edema 
de la corda vocal serà mínim.

Un altre símptoma de la síndrome premenstrual de 
la cantant és el cansament i la pèrdua del pianíssim, 
alteració d’alguns harmònics en el registre més alt amb 
pèrdua de la veu, essent aquesta més velada. És la 
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disfonia típica dies abans de la regla i els dos primers 
dies de la mateixa, a més dels canvis psicològics, el 
malestar abdominal i una major tensió.

El desequilibri repetitiu entre estrògens i 
progesterona en l’última setmana del cicle menstrual 
causa un edema vocal cíclic, que sovint, les obliga a 
forçar la veu.

LA VEU EN L’EMBARÀS
Durant aquest període, en les cantants professionals, 

la veu és menys brillant, amb pèrdua d’aguts, ja que 
augmenten els estrògens i la progesterona. Entre els dos 
i els set mesos d’embaràs la imatge de les cordes mostra 
major sequedat. Després dels set mesos, acostumen a 
tenir problemes del suport respiratori per la dilatació de 
l’úter, la qual cosa és normal i el seu reflux gàstric pot 
augmentar i necessitar medicació. Tot això comporta 
que la cantant forci més la veu per compensar i és 
llavors  quan pot provocar un hematoma vocal. 

 VEU I  MENOPAUSA 
Durant la menopausa hi ha noves situacions. El que 

avui  entenem com a síndrome menopàusica és només 
un concepte del nostre temps. En l’Edat Mitjana, per 
exemple, aquesta no existia, ja que la vida mitja d’una 
dona  se situava entre els  35 i 40 anys.

És, per tant, en el Segle XX quan la menopausa tindrà 
major repercussió en les dones. La menopausa avui 
representa pràcticament la meitat de la vida de la dona 
ja que una dona nascuda el 1980 té una expectativa de 
vida de 90-95 anys.

En el període pre-menopàusic el nivell de 
progesterona disminueix, així com la secreció 
d’hormones masculines. La variació dels nivells 
d’estrògens i progesterona, poden afectar la conducció 
nerviosa del nervi recurrent dels cantants, modificant el 
vibrato  que es transforma en trèmul, o sigui passa de 7 
vibracions a 4 per segon. 

VEU MASCULINA
En l’home els andrògens són els que tenen efecte 

directe sobre la veu. Els corticoides tenen un efecte 
androgènic  a més d’euforitzant, la qual cosa motiva a 
alguns cantants masculins a prendre’ls per a tenir una 
veu millor, però és perillós pel seu efecte rebot. 

Els tenors amb sobrepès tenen alts nivells d’estrògens 
i baixos de testosterona, fet menys freqüent en els 

barítons o baixos. Els baixos prims posseeixen un alt 
nivell d’andrògens.

LA VEU I L’EDAT  
La nostra veu canvia amb l’edat. La presbifonia és el 

fenomen natural de l’envelliment que afecta a les cordes 
vocals amb pèrdua d’elasticitat, menor to muscular 
i atròfia de les cordes que produeixen una curvatura 
de les mateixes i el seu contacte íntim és incomplet. 
Hi ha fatiga al parlar i en major mesura al cantar, amb 
freqüent presència de trèmul.

 En les dones de certa edat i degut als canvis 
menopàusics (baixada d’estrògens), les seves cordes es 
fan més gruixudes i la veu més greu, amb un progressiu 
estretament  del seu registre, pèrdua dels harmònics 
més alts i pèrdua de la potència vocal. En l’home, a 
partir dels 70 anys, es produeix un efecte vocal contrari 
al de la dona. Alguns cantants de certa edat recorren 
a la hormonoteràpia,  “Amb el pas dels anys la dona 
masculinitza la seva veu i l’home la feminitza”. 

El mecanisme més efectiu per a corregir aquesta 
atròfia vocal és la rehabilitació vocal, la lubricació de les 
cordes, la higiene dental i oral, l’activitat muscular i el 
tractament antireflux.

TABAC I VEU 
Tot i que no és freqüent, hi ha casos de cantants que 

fumen, i el seu efecte sobre la mucosa respiratòria nasal 
els produeix espesseïment del moc, que descendeix cap 
a la faringe i laringe amb la conseqüent irritació. L’acció 
negativa del tabac es potencia amb l’alcohol. Malgrat la 
raresa del càncer de laringe en els cantants, existeixen 
alguns exemples. Recordem a Enrico Caruso. fumador 
de dos paquets diaris,  que va morir als  48 anys d’edat, 
sembla ser a conseqüència d’un càncer bronquial que 
es complicà amb un abscés pulmonar i empiema. Ettore 
Bastianini  fou diagnosticat el 1962 de càncer laringi tot 
i que va seguir cantant. Les seves actuacions van anar 
perdent qualitat i el 1965 fou escridassat durant una 
funció de Tosca. Va morir el gener de 1967 de metàstasis 
cerebrals als 45 anys. 

El famós cantant Sammy Davis Jr. traspassà per 
complicacions del seu càncer de gola als 64 anys i  Mary 
Wells, (“My Guy”) ho féu de càncer de laringe als 49 
anys.
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LESIONS VOCALS  MÉS FREQÜENTS  DELS 
CANTANTS

Les lesions que acostumem a trobar en els cantants 
professionals estan relacionades amb la vora lliure de la 
corda vocal i solen ser lesions petites que es manifesten 
durant la fonació.

La sobrecàrrega vocal  representa la manifestació 
d’una activitat excessiva, tot i tenint una bona tècnica. 
L’hemorràgia de la corda vocal, que és més freqüent del 
que sembla entre els cantants lírics, ja sigui per fragilitat 
capil·lar, presa d’anticoagulants o sobreesforç vocal. 
Els nòduls vocals, que és la patologia més temuda 
pel cantant. El dèficit de tancament glòtic posterior 
per fatiga del múscul interaritenoide.  Per últim la 
Fonoastènia, que és un diagnòstic que fem per exclusió.

 L’efecte del reflux gàstric és molt usual en la majoria 
d’ells, pel seu ritme de vida, alimentació i esforç del 
diafragma. 

 Quan un cantant té un  hematoma de la corda vocal 
coincidint amb l’esquinçament violent, la veu perd el 
10-15 % de  potència. Solen perdre de mig to a un to 
i mig en les notes altes, encara que els tons greus es 
mantenen. Això els dóna la sensació de cansament, 
i al final de la representació, la laringe els fa mal. En 
aquestes circumstàncies i degut a que el seu registre 
està afectat,  el cantant ha de forçar més la veu per 
evitar ser cobert per l’orquestra. Un hematoma de la 
corda vocal representa, per al cantant líric, la retirada 
temporal de l’escenari fins la seva total resolució. Es 
pot produir tant per un esforç vocal intens com per un 
cop de tos o un refredat. Cada any en la temporada 
operística del Liceu hi ha algun cantant lesionat per 
aquest motiu. 

Els cantants hipocondríacs de la veu, després d’anys 
de conèixer-los, els defineixo  com “aquells que sempre 
consulten però que mai curen.” Són obsessius en tenir 
un microbi en les seves cordes, de tenir molt moc o 
tenir al·lèrgia a alguns teatres, encara que, en realitat, 

és la seva inestabilitat emocional la que els traeix. És el 
pànic  escènic. 

No és cert que per a cantar bé s’hagi d’estar obès, 
encara que la obesitat no impedeix, en casos concrets, 
cantar bé. Ni per suposat ho és, el tòpic llargament 
repetit de que la gran Maria Callas perdés la seva  veu per 
haver-se aprimat. Ella va perdre la seva extraordinària 
veu per raons molt més complexes.

L’ actualització del repertori és de gran importància 
per a mantenir  una veu  professional. El do d’ una 
veu o talent d’una persona per a cantar no radiquen 
exclusivament  en la laringe sinó en la sensibilitat, 
intel·ligència i la capacitat d’aprenentatge. Aquest do es 
té o no es té. 
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1. Introducció.
Els càncers de l’esfera ORL eren estudiats 

separadament al nostre entorn per a cada localització 
fins als inicis de la dècada dels anys 60 del segle passat. 
Aleshores diferents professionals varen començar a 
impulsar una visió de conjunt d’aquests càncers. Un dels 
grans impulsors d’aquesta visió de conjunt a Europa, fou 
el Prof. Yves Cachin (1916-2010), de l’Institut Gustave-
Roussy (IGR), de Villejuif-Paris. El Prof. Cachin quan 
va assolir la direcció del Servei d’ORL del IGR el 1960 
va impulsar la creació del Departament de Cirurgia 
Cèrvico-Facial, integrant els diferents especialistes i va 
crear el primer Diploma Universitari en «Carcinologie 
Cervico-Faciale» a la Facultat de Medicina Paris-Sud 
(UER Kremlin-Bicêtre), on hi varen passar molts ORL, 
oncòlegs i altres especialistes europeus i americans, pel 
que va tenir una gran influència. Un dels ORL catalans 
que va cursar aquest Diploma fou el Dr. Joaquim 
Burguès i Vila, que fou un dels meus mestres i que fou 
molt influenciat per totes les idees del Prof. Cachin.

El Prof. Cachin va proposar la denominació de 
càncers cervico-facials pel conjunt i junt amb Pierre 
Denoix (Director IGR i iniciador del sistema TNM) 
varen introduir el TNM amb visió de conjunt a aquest 
tumors, proposant un sistema comú per l’estadiatge 
de la N. Va impulsat també els  Comitès Oncològics 
comuns per aquest tipus de tumor. Als Estats Units 
d’Amèrica, l’evolució fou lleument diferent, doncs, a 
partir de cirurgians generals es crearen a la primera 
meitat del segle XX els Serveis que s’anomenaren 
HeadandNeckSurgery, i que més tard, va portar a parlar 
de “HeadandNeckCancer” per aquest grup de tumors, 
que és el terme que s’ha imposat, i que, traduït al català 
queda com càncers de cap i coll.

Què s’entén per càncers de cap i coll? Doncs els 
tumors originats a la mucosa de la via aerodigestiva 
superior i els seus annexes, és a dir, originats a les 
cavitats nasals i sins paranasals, a la faringe amb els seus 
tres segments: nasofaringe, orofaringe i hipofaringe, a 
la laringe, a la cavitat oral i a les glàndules salivals com  

 
 
 
 
 
a localitzacions més importants numèricament. També 
s’hi inclouen els tumors d’orella mitjana (tot i que són 
poc freqüents) i els tumors originats en altres parts de 
les vies aerodigestives superiors, amb dos vessants: per 
un cantó els originats al component limfàtic de l’anell 
de Waldeyer que donen limfomes i els originats a les 
parts no mucoses de les anteriors estructures (múscul, 
cartílag, etc.) i que corresponen bàsicament a sarcomes.

El conjunt d’aquests tumors tenen algunes 
característiques comuns (amb les lògiques excepcions): 
1. La gran majoria són carcinomes escamosos. 2. La gran 
majoria serien evitables, donat que el tabac i l’alcohol 
juguen un paper etiopatogènic molt important. 3. En 
conjunt tenen un bon pronòstic, especialment quan es 
diagnostiquen en fases poc avançades, fet més freqüent 
en algunes localitzacions.

La incidència d’aquests tumors té una important 
variabilitat en funció de les àrees geogràfiques. Al 
conjunt d’Europa la incidència es mou entre 6 casos 
per 100.000 habitants i any (països escandinaus) fins 
els 30 ò 33 casos nous per 100.000 habitants/any 
d’Espanya i França, respectivament. Representa la 
cinquena localització en importància al sexe masculí 
als països desenvolupats (desprès de pulmó, pròstata, 
colon-recte, estómac), mentre que pel sexe femení te 
molta menys importància (quinzè càncer en ordre de 
freqüència). A Espanya en quan a incidència (no en 
quan a mortalitat) disputa el segon lloc pel sexe masculí 
al colon-recte.

A l’any 1984 el Dr. Joaquim Burgués i Vila, sota la 
influència de les idees del Prof. Cachin, va impulsar 
la creació d’una base de dades per registrar i tenir 
dades al dia de tots els pacients amb tumors malignes 
ORL diagnosticats i tractats al nostre Servei d’ORL de 
l’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Inicialment, 
jo em vaig ocupar durant anys del manteniment 
d’aquesta base de dades, posteriorment se’n ha 
ocupat fonamentalment i n’és el màxim responsable 
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el Dr. Xavier León, amb l’ajut darrerament de la Dra. 
Montserrat López i el Dr. Jacinto García. Aquesta base 
de dades reflecteix la nostra experiència al llarg,  ara, de 
més de 30 anys en els càncers de la nostra àrea on s’han 
demostrat diversos canvis en l’epidemiologia i en la 
terapèutica d’aquests càncers. A data d’avui (2 de juny 
de 2015) la base de dades conté informació  de 5.976 
càncers de l’esfera ORL corresponents a 5.440 pacients.

Hem fet una revisió dels canvis en l’epidemiologia i 
el tractament des del 1985 al 2010 per poder tenir un 
mínim de 5 anys de seguiment. En aquest període 1985-
2010 (26 anys) hem diagnosticat i tractat 4835 càncers 
on el 95% , és a dir: 4.589 pacients han estat carcinomes 
escamosos, que són els que analitzem en aquest estudi. 
Com dades generals d’aquests 4.589 càncers cal dir 
que el 51% han estat localitzats a la laringe, seguits 
del 18% d’orofaringe, 11% cavitat oral, 9% hipofaringe 
i 4% nasofaringe com a localitzacions més importants. 
També dir que la supervivència ajustada (relacionada 
amb el tumor) a 5 anys ha estat del 66% pel conjunt, 
essent la millor localització la glotis (91% a 5 anys) i la 
pitjor la hipofaringe (40%). 

2. Canvis en l’epidemiologia.
En aquest període 1985-2010, en el Servei d’ORL s’han 

diagnosticat i tractat 4.589 pacients amb carcinomes de 
cap i coll, que són els que analitzem aquí.

Edat. Encara que teníem la sensació subjectiva que 
els malalts eren cada cop més joves, la veritat és que 
les dades objectives diuen el contrari. S’ha passat d’una 
edat mitjana al diagnòstic de 59 anys al 1985 a una 
edat mitjana de 64 anys al 2010 amb una increment 
percentual anyal de 0,225%. Quan hem estudiat altres 
aspectes, destaca que aquest increment d’edat és 
bàsicament al grup masculí (increment anyal de 0,25%) 
però no significatiu en les dones.

Sexe. Durant aquests més de 25 anys s’ha produït una 
tendència significativa a un increment del nombre de 
dones amb càncer ORL: hem passat d’un 5% de dones 
al 1985 a un 16% al 2010 (increment anyal de  4,082%). 

Hàbits tòxics. S’ha produït al llarg d’aquests anys una 
disminució del percentatge i severitat del tabaquisme 
i ús d’alcohol dels pacients: s’ha passat d’un 82% 
de fumadors i/o bevedors el 1985 a un 72% el 2014 
(increment anyal negatiu de 0,522%). És interessant 
constatar que aquesta disminució s’ha produït a 
expenses del grup masculí (increment anyal de -0,504%, 
mentre que les dones diagnosticades d’un càncer ORL 

han mostrat un increment d’aquest ús (increment anyal 
de 12,060%), elles han passat d’un 5% a un 75%. 

Canvis a les localitzacions i extensions de la 
malaltia. Al llarg d’aquests més de 25 anys no s’han 
observat diferències significatives en les localitzacions, 
però si que hi ha tendències: la laringe i hipofaringe ha 
tingut tendència a disminuir la seva freqüència (laringe-
hipofaringe sumades han passat del 66% de tumors 
al 52% dels tumors) i ha augmentat el percentatge 
d’orofaringe (del 16% al 22%). No hi ha hagut canvis 
significatius en l’extensió de la malaltia al diagnòstic, ni 
a nivell local ni regional. 

Aparició del virus del papil·loma humà (HPV).  
Sense dubtes el canvi més espectacular que hem vist 
als darrers anys en relació a l’epidemiologia d’aquests 
tumors és l’entrada en escena del virus del papil·loma 
humà, sobretot a l’orofaringe. Fa 30 anys, el pacient 
típic d’un càncer d’orofaringe era un home molt 
fumador i sobretot molt bevedor, de més de 60 anys i 
sovint de classe social baixa. Des de fa uns anys hem vist 
com han anat apareixent uns pacients “diferents” amb 
carcinomes d’orofaringe, homes però també dones, 
més joves (molts per sota dels 50 anys), sense hàbits 
tòxics i molt sovint de classe mitjana-alta, i ara sabem 
que aquests “carcinomes” diferents estan relacionats 
amb el HPV. De fet, just quasi quan començàvem la 
base de dades, a l’any 1983, el Dr. Karin Syrjänenja va 
suggerir per primera vegada que alguns carcinomes 
d’orofaringe podrien ser conseqüència d’una infecció 
pel HPV, com succeïa amb els carcinomes de cèrvix uterí. 
Ha costat força anys (més de 20) perquè aquesta idea 
tingues una ressonància a la clínica. De fet, actualment 
en alguns països com USA i Nord Europa s’està produint 
una epidèmia de carcinomes d’orofaringe relacionats 
amb el HPV, atès que en aquests països tots els tumors 
relacionats amb el tabac (i per tant altres localitzacions) 
estan disminuint, però en canvi l’orofaringe està 
augmentant, i en alguns llocs més del 80% estan 
relacionats amb l’HPV. Nosaltres no disposàvem de 
dades pròpies fins fa molt poc, doncs al nostre país no 
s’estudiava la presència del  virus HPV als carcinomes 
d’orofaringe de forma rutinària. Per això hem realitzat 
amb el Servei d’Epidemiologia del ICO (Dr. Bosch, Dr. 
Castellsagué) una anàlisi retrospectiva de la incidència 
al nostre centre que presentaré a continuació. Hem 
analitzat amb DNA, p16, RNA la incidència de l’infecció 
HPV a 391 carcinomes d’orofaringe, diagnosticats 
i tractats des del 1991 al 2010. En aquesta sèrie, 
finalment 47 pacients han estat  HPV-positius, el que 
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representa el 12% de la mostra, i ens situa (com altres 
països del sud d’Europa) en el rang baix d’incidència de 
HPV a orofaringe. El genotip més comú ha estat el 16 
(87%). Quan mirem la tendència temporal, constatem 
un creixement progressiu en la incidència de HPV +: hem 
passat d’un 7% al 1991 a un 24% al 2010 (increment 
anyal de l’11,86%). 

Actualment sabem que els casos  HPV + són diferents 
dels HPV negatius. Així, per exemple, en relació a la 
distribució per sexes,  el 92% dels HPV negatius són 
homes, mentre que en el cas del HPV+ els homes 
representen el 75%. Són molt menys fumadors (40% 
mai fumadors a HPV+, front 4% mai fumadors a HPV-) 
i menys bevedors d’alcohol (43% no bevedors a HPV +, 
front 9% no  bevedors a HPV -). 

Aquest subgrup de tumors HPV + ens plantegen 
preguntes sobre les que no tenim respostes clares: Com 
s’han contagiat? Tenen el mateix pronòstic? Cal tractar-
los igual? La vacuna ho hagués evitat?. En comparació 
al coneixement ampli que hi ha de la història natural de 
la infecció HPV a cèrvix, a nivell d’orofaringe se sap molt 
menys dels mecanismes de transmissió, desconeixem 
encara molt sobre els períodes de latència i, a diferència 
del cèrvix, no tenim constància de que es produeixin 
lesions preneoplàsiques.

El què si sabem és que el mecanisme d’infecció 
més important són les relacions sexuals. L’increment 
de tumors HPV a orofaringe sembla que es relaciona 
amb els canvis dels hàbits de conductes sexuals, atès 
que la presència de HPV a cavitat oral i orofaringe es 
relaciona fonamentalment amb el sexe oral. Diversos 
estudis epidemiològics han demostrat que les dónes 
amb lesions HPV a nivell genital tenen una incidència 
més alta de DNA de HPV a cavitat oral, també sabem 
que la persistència de la infecció HPV a cavitat oral 
i orofaringe és similar a la que hi ha a nivell genital i 
anal. De totes maneres, calen més estudis sobre altres 
mecanismes d’infecció i sobre la persistència de la 
infecció a l’orofaringe. A més actualment hi ha un nou 
debat sobre la vacunació, donat que fins fa poc era 
proposada només a les nenes, mentre que actualment 
s’està plantejant ampliar-la també als nens, com ja estan 
fent a Austràlia i USA. La presència del HPV constitueix 
un canvi de paradigma a Cap i Coll, ens ha aparegut un 
tumor relacionat amb un virus, transmès per contagi 
sexual, que es podria prevenir amb vacunació, i que 
està creant una epidèmia als països desenvolupats. 

3. Canvis en el tractament i la supervivència
Els grans canvis en el tractament que s’han produït 

aquests anys afecten els tres grans àmbits terapèutics: 
1. Cirurgia, hi ha hagut per una banda una tendència a 
una cirurgia més conservadora i per vies naturals (tota 
la cirurgia transoral làser pels carcinomes incipients de 
la laringe); mentre que per l’altra banda s’ha produït 
una evolució a una cirurgia molt més radical amb grans 
reconstruccions, amb la introducció de la cirurgia 
reconstructora amb penjalls microanastomosats 
que permeten reseccions molt més àmplies. 2. 
Radioteràpia: s’ha anat introduint una millora de les 
tècniques, amb una radioteràpia més precisa i buscant 
tenir menys efectes col·laterals. 3.Quimioteràpia. S’ha 
introduït amb molta força a partir del 1986, i juntament 
amb la radioteràpia ha imposat el concepte de 
preservació d’òrgan. L’exemple més evident ha estat la 
laringectomia total, que era una cirurgia molt prevalent 
als carcinomes avançats de la laringe, i avui ha baixat 
molt la seva indicació d’entrada, donant que quan està 
indicat ha estat substituïda per la quimo-radioteràpia 
concomitant. 

Percentatge de tractaments radicals. Hem analitzat 
si havíem variat el percentatge de tractaments radicals 
versus els tractaments de pal·liació. Las dades demostren 
que no s’han produït canvis en els percentatges de 
tractament radical (el més nombrós amb diferència a 
cap i coll) que s’ha mantingut al voltant del 93% al llarg 
d’aquests més de 25 anys. Senyalar que només un 7% 
dels pacients són candidats d’entrada a tractaments 
pal·liatius. 

Percentatge de cirurgia versus no cirurgia. Si 
mirem les cirurgies per grans localitzacions, a laringe-
hipofaringe es veu una tendència a fer menys 
percentatge de cirurgia, mentre que a la cavitat oral i a 
l’orofaringe s’ha incrementat el percentatge de cirurgia. 
Si ho analitzem en funció de la mida tumoral, veiem 
que als avançats (T3-4) hi ha una tendència a disminuir 
el percentatge de cirurgies (del 66% al 48% com 
tractament inicial), mentre que pels incipients (T1-2) 
hi ha una tendència a incrementar la cirurgia d’entrada 
(del 20% al 29%). 

Supervivència lliure de tumor. Es constata una 
tendència significativa a millorar al llarg d’aquests 26 
anys: s’ha passat d’una xifra de 52% a 5 anys el 1985 
a una xifra del 61% el 2010. En els estadis inicials la 
tendència a millorar ha estat limitada però clara, passant 
del 74% (1985) al 79% (2010). Als estadis avançats s’ha 
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produït una milloria més significativa (increment anyal 
de l’1,29%) passant del 40% el 1985 al 53% el 2010. Per 
localitzacions destaca que laringe-hipofaringe no ha 
tingut canvis (no ha millorat la supervivència) mentre 
que en contrapartida, cavitat oral i orofaringe han 
mostrat una millora significativa (increment anyal del 
2,.022) passant del 37% al  50%.

Supervivència ajustada (relacionada amb el tumor).  
En conjunt ha tingut una clara tendència a millorar 
passant del 63% (1985) al 73% (2010) de supervivència 
ajustada als 5 anys. Aquesta millora es veu per igual 
en els estadis incipients (del 82% al 90%), i als estadis 
avançats (de 48% a 59%). La supervivència ajustada ha 
millorat a totes les localitzacions. Cal destacar que en 
estudiar l’orofaringe, el grup HPV + ha tingut 20 punts 
de millora en la  supervivència front als HPV negatius 
(69% front a 49%). 

Supervivència observada (global). Ha millorat per 
tot el conjunt anat del 53% el 1985 el 70% al 2010. 

4. Consideracions finals i perspectives de futur

Durant els darrers 26 anys hem observant canvis 
significatius als càncers ORL diagnosticats i tractats al 
nostre centre. Les dades més importants són:

Un increment de l’edat del diagnòstic

Un augment de la proporció de dones

Un increment de la proporció de tumors d’orofaringe, 
i dins d’aquests un increment de la proporció dels que 
estan relacionats amb el virus del papil·loma humà. 

Una tendència a utilitzar més cirurgia als tumors 
incipients i menys cirurgia als tumors avançats.

Una milloria de la supervivència, especialment en els 
tumors avançats i els tumors d’orofaringe i cavitat oral 

Pel que fa a les perspectives de futur, pensem que cal 
esperar un augment progressiu dels càncers relacionats 
amb el virus del papil·loma humà (com està passant 
ara als USA i als països escandinaus) en els propers 
15-20 anys, encara que possiblement desprès puguin 
disminuir molt com a conseqüència de la vacunació que 
es va iniciar fa pocs anys.

A més, actualment totes aquestes dades clíniques 
les estem creuant amb dades moleculars i genètiques, 
buscant factors predictius de resposta als diversos 
tractaments. Es obvi que davant de dos tumors 
aparentment similars, la resposta al tractament pot 
ser molt variable, i això fa que calgui aprofundir en 
els factors que ho determinen. Per tant, creiem que el 
futur podrem anar a un tractament més personalitzat 
dels nostres pacients en funció de les dades clíniques i 
les dades genètiques i moleculars. 

Per poder iniciar aquest camí ha estat fonamental 
tenir una font d’informació dels resultats terapèutics i, 
en aquest sentit, l’esforç inicial i la idea del meu mestre, 
el Dr. Joaquim Burguès i Vila, a l’any 1984 pren tot el 
seu sentit i em plau dedicar aquest treball a la seva 
memòria.
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En 1987 crèiem que en menys de deu anys 
disposaríem d’una teràpia curativa immunològica eficaç 
per a la diabetis tipus 1 (DM-1). Però no ha estat així, 
tot el contrari, àdhuc som bastant pessimistes sobre la 
disponibilitat a curt termini d’una teràpia immunològica 
curativa de la diabetis amb restitució de la capacitat 
total de secreció d’insulina. En aquest article tractaré 
d’explicar perquè van fallar les nostres prediccions.

BARRERES CIENTÍFIQUES
1. L’existència d’una teràpia efectiva, la insulina.

La disponibilitat de la teràpia amb insulina posa el 
llistó a l’entrada en assajos clínics per a les teràpies 
en diabetis més alt que en, per exemple en l’artritis  
reumatoide, on els anticossos monoclonals amb anti-
TNF, anti-CTLA i anti-CD20 han suposat una revolució, 
encara que no siguin curatius. En la DM-1 la insulina 
compleix amb escreix la funció pal·liativa. De fet, en la 
diabetis s’han aconseguit alguns resultats mitjançant 
terapèutiques immunològiques como ciclosporina (1) o 
anti-CD3 humanitzat (2). Aquests dos immunosupressors 
allarguen l’anomenat període “honey-moon” durant el 
qual disminueixen les necessitats d’insulina, però no 
s’ha aconseguit revertir la diabetis i el tractament no 
millora el control glicèmic a llarg termini.

2. La complexitat del control de la resposta immune

De la resposta immune coneixem com es 
desencadena i els efectors que genera el sistema 
immune per controlar el patogen. Però els processos 
que regulen la producció d’aquests efectors són 
només parcialment coneguts. Els principals èxits en la 
inducció de tolerància en el trasplantament d’òrgans 
són facilitats perquè el tractament precedeix a la 
trobada amb l’antigen (3). Una peculiaritat en aquest 
camp és la disponibilitat d’un model animal “ideal”  
el ratolí  NOD. Aquesta disponibilitat ha propiciat  
una concentració de la recerca en aquest model però  

 
 
 
gairebé totes les teràpies que han tingut èxit en ell han 
fracassat en els pacients (4). Alguns desenvolupaments 
recents mantenen l’esperança que aquests abordatges 
condueixin finalment a la curació de la diabetis (5), 
però en general, s’ha desatès la recerca en el subjecte 
real, el pacient diabètic. Però la major dificultat ha 
estat la complexitat de la resposta immune i de la seva 
regulació. A les subpoblacions de limfòcits que van 
començar a reconèixer-se fa 35 anys amb les primeres 
aplicacions dels anticossos monoclonals, s’han anat 
afegit més subpoblacions i subtipus funcionals. 

S’ha anat reconeixent l’efecte modulador dels 
mecanismes de la immunitat natural com a complement 
i polimorfo nuclears (llargament oblidats) en la resposta 
específica adaptativa (6). A més de centenars de 
mediadors solubles, citocines, quimiocines, mediadors 
lípídics, etc. I àdhuc cal afegir el reconeixement recent 
del paper clau dels micro RNAs (7) i de l’epigenètica 
en general en la regulació de la resposta immune (8).  
Quinze anys després de la resurrecció del concepte 
de cèl·lules T supressores en forma de T reguladores 
seguim sense conèixer els mecanismes a través 
dels quals exerceixen el seu efecte, encara que si 
sabem que la seva manca té efectes nefastos per a la 
tolerància immunològica dels nounats que presenten 
múltiples malalties  autoimmunes i hipersensibilitat. 
Durant un temps vivim amb l’esperança que, quan 
identifiquéssim els acte antígens podríem detenir la 
resposta autoimmune. Però no ha estat així. Hem anat 
identificant els enzims GAD i I-A2 i la pròpia insulina 
com els autoantígens de la diabetis, però no s’ha 
obtingut cap èxit en l’ús de lligands tolerogènics com a 
teràpia. Tot això sobre el fons d’un sistema en bona part 
controlat pels gens HLA, el més polimòrfic del genoma 
humà. Cada ésser humà és diferent, però si en alguna 
cosa és diferent, és en quant al seu sistema immune. 
El que sota el fracàs del control terapèutic de la 
autoimmunitat és el nostre desconeixement dels 
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mecanismes de tolerància. Només en els últims anys, 
hem començat a comprendre com es complementen 
i se solapen els controls a nivell central, (generació 
dels repertoris de limfòcits), amb els controls que 
actuen durant la resposta immune a nivell dels 
ganglis limfàtics i a nivell dels teixits perifèrics.  
La plasticitat del sistema immune li permet recuperar 
la resposta després de teràpies immunosupressores 
agressives. 

Només procediments molt dràstics com el 
trasplantament de progenitors hematopoètics pot, i no 
sempre, detenir les malalties autoimmunes. S’empra 
només en alguns casos extremadament greus de EM9, 
LED (10) i malaltia de Crohn (10). Hem de fer nostre 
el concepte que el sistema immune és per disseny, 
altament redundant i haurem de començar a pensar 
en teràpies combinades que controlin resposta local i 
sistèmica, innata i adaptativa simultàniament perquè 
els enfocaments reduccionistes que s’estan aplicant fins 
ara aparentment fracassen però això no indica que no 
estiguin tenint cap efecte. I hem d’aprendre a valorar 
millor els resultats dels assajos clínics quan tractem 
de modificar la resposta immune, mesurant múltiples 
paràmetres i no només la millorança clínica o la curació, 
per molt que aquesta sigui la finalitat última.

BARRERES ORGANITZATIVES
Una pregunta que sorgeix repetidament, quan 

s’analitza l’entorn investigador tant local com 
internacional, és sí el nostre sistema de ciència és 
adequat per a desenvolupar, en el menor temps 
possible, millors processos preventius, diagnòstics, 
terapèutics, o almenys pal·liatius per els nostres 
malalts. No hi ha dubte que els grans descobriments 
científics i/o tecnològics s’acaben aplicant a la medicina. 
Però algunes aplicacions han estat molt lentes per 
exemple la producció d’anticossos monoclonals a 
demanda inventada en 1975 per Milstein i Kohler, 
reconeguts amb el Nobel el 1984, no s’han aplicat de 
forma general fins  entrat el nostre segle. Un obstacle 
és la complexitat de la regulació que s’ha imposat per 
salvaguardar la seguretat dels pacients en quant a 
les tècniques diagnòstiques: la validació exhaustiva, 
contínues auditories de qualitat, d’acreditació de 
centres, d’estandardització, està reduint la possibilitat 
d’aplicar en el laboratori diagnòstic tècniques pròpies 
abocant-los a usar només “kits” diagnòstics que han 
passat tots els controls però disponibles molts anys 
després que la tecnologia s’hagi descobert i fins i tot 

perfeccionat. Això desanima a investigar o innovar 
en els nostres laboratoris diagnòstics. Pel que fa als  
fàrmacs: assajos clínics d’enorme cost, acotació de 
l’aplicació de noves teràpies com les teràpies cel·lulars 
i teràpia gènica etc., exclouen a tots excepte els grans 
conglomerats. Les normatives de vegades semblen 
dissenyades més per mantenir vedats tancat i alimentar 
burocràcies que per salvaguardar al pacient. Retarden 
la innovació i afavoreixen a les grans corporacions 
que són les úniques que poden fer front el cost 
d’aquestes regulacions. Paradoxalment, generen errors 
i problemes de seguretat per la seva pròpia complexitat 
i l’allunyament entre la presa de decisions i l’assistència 
sanitària directa.

Però més important és l’existència d’espais  separats, 
aïllats,  entre la recerca clínica i de laboratori. La 
situació idònia en l’entorn sanitari  és aquella en la qual  
un professional clínic identifica un problema, formula 
les preguntes adequades i intueix abordatges, siguin 
observacionals, epidemiològics, experimentals, per 
simulació “in sillico”… o combinats, però només fa falta 
que els intueixi… si té el col·laborador bàsic adequat. O 
viceversa, des de l’entorn de les ciències biomèdiques, 
un científic biomèdic davant un nou concepte o una 
nova tecnologia, intueix la seva possible aplicació a la 
medicina a qualsevol dels seus nivells: resolució d’un 
problema etiològic, diagnòstic, terapèutic etc. De nou 
n’hi ha prou que ho intueixi si té el col·laborador clínic 
adequat per formular el projecte. 

Perquè això sigui possible:

El científic clínic ha de tenir uns coneixements 
raonables de ciències bàsiques de la vida per a 
poder identificar problemes concrets que es puguin 
descompondre en preguntes abordables científicament 
encara que ell, per si mateix, no pugui dissenyar el 
projecte. El científic biomèdic ha de conèixer prou de 
l’organisme humà normal, dels seus principals processos 
patològics i de com funcionen els sistemes de salut per 
identificar l’aplicació d’un nou concepte o tecnologia 
que ha sorgit o que ell mateix ha generat I a més tots 
dos han de tenir un estatus científic i professional 
equiparable no estar uns sotmesos als altres.

Això és necessari per tenir als millors investigadors 
de tots dos camps i perquè hi hagi una autentica 
llibertat intel·lectual que afavoreixi la gènesi d’hipòtesis 
destrossadores. Això no ocorre, en aquest moment 
perquè en els Instituts d’Investigació Sanitària lligats 
als hospitals (IIS), la balança està desequilibrada, 
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en general a favor dels clínics que són els sènior 
que típicament interaccionen amb investigadors 
no clínics predoctorals o postdoctorals encara que 
alguns d’ells tinguin una trajectòria mantinguda. 
Això genera un desequilibri i dificulta que sigui difícil 
atreure als millors investigadors de ciències bàsiques 
de la biomedicina als instituts de recerca sanitaris. 
Viceversa, en els instituts no lligats a hospitals els 
problemes que s’aborden segueixen en gran manera les 
modes internacionals però no els problemes sanitaris. 

Aquests instituts intimiden als clínics i els seus 
científics no clínics estan tan ocupats a defensar el seu 
estatus internacional que no estan fàcilment disposats 
a sacrificar el seu temps en un problema clínic. O si 
estudien un problema clínic ho fan des de la comoditat 
d’un model animal com el citat del ratolí NOD i no 
donen el salt a la cerca de l’aplicació clínica, que sempre 
es deixa per al proper projecte. I quan es produeix una 
interacció, es limita a la cessió de mostres per sortir en 
publicacions però sense grans interaccions científiques. 
Es perden enormes oportunitats per ambdues parts 
que es mantenen en les seus propis espais tancats.

Quins objectius i accions hauríem de plantejar-nos 
per trencar aquesta dinàmica? Objectiu prioritari: 
alinear objectius i interessos dels investigadors clínics 
i de laboratori. És difícil, totes les organitzacions 
ho intenten però les forces que mantenen els 
“Espais Tancats” són molt potents. Ningú vol perdre 
productivitat en la transició de model. Algunes mesures 
factibles serien les següents. 

1. Millorar la formació en ciències bàsiques de la 
vida dels graduats en medicina. Possibles mesures 
concretes: 

1.1 Incloure una examen-revàlida al final del període 
preclínic, una avaluació dissenyada conjuntament per 
docents de preclíniques, clíniques i investigadors. 1.2 
Augmentar el pes de les assignatures preclíniques en 
la nota que computa per a l’examen MIR1.3 Analitzar 
els programes de les assignatures harmonitzant 
continguts de preclíniques i de clíniques per a millorar 
la comprensió fisiopatològica dels processos de malaltia

2. Prevaler l’entrada dels graduats en ciències 
biomèdiques en aquests instituts de recerca sanitària i 
participar en la seva formació.

3. Introduir la modalitat de tesi dins del grau de 
medicina, mitjançant un parell d’anys entre tercer i 
quart  en els quals es pararia el rellotge acadèmic i amb 

una beca adequada, es realitzaria un projecte de tesi en 
un institut de recerca sanitària. El fet de comptar amb 
aquesta tesi hauria de facilitar la superació de  l’examen 
MIR. 

4. Millorar la situació dels investigadors dels IIS. 
Els programes Miquel Servet i similars, han estat un 
avanç, però àdhuc gaudeixen d’una situació en part  
subordinada i inestable, per millorar-la caldria: 

4.1 Augmentar les seves responsabilitats docents 
retribuïdes i obrir-los la carrera docent universitària; 
augmentar el caràcter universitari dels IIS.

4.2 Ampliar la durada dels projectes a 4-5 anys, ara 
són de 3.

4.3 Dotar aquests projectes d’una major aportació 
als IIS, atès que pel seu caràcter experimental generen 
més despesa, i d’aquesta forma fer atractius aquests 
investigadors als IIS.

5. Reforçar el caràcter universitari dels IIS; augmentar 
la implicació en docència; augmentar la implicació de 
les grans institucions de recerca: CERCA, ISCIII, CSIC en 
aquests instituts.

6. Respecte a les agències: Incloure els costos de 
personal dins dels projectes (3+1, és a dir tres anys de 
costos de projecte i un any addicional de personal, o 
millor 5+1); tant per uns com para uns altres; en un 
cas aquests recursos anirien a la institució sanitària 
per alliberar temps a l’investigador clínic, en l’altre 
alliberarien del cost als IIS, augmentat la seguretat dels 
investigadors que no dependrien de les fluctuacions 
econòmiques dels instituts.

PRIMÍCIA DE RECERCA
Com no vull que tota la presentació sigui teòrica 

els vull presentar un dels últims resultats del nostre 
laboratori. Com saben l’anomenada malaltia de 
Graves-Basedow és produïda per auto-anticossos 
contra el receptor de la tirotropina (Pujol-Borrell et 
al, en premsa). La producció  d’autoanticossos és una 
de les característiques de les malalties autoimmunes 
en general. El que és sorprenent -i es coneix des de 
1956- és que en aquest cas l’autoanticós és estimulant, 
és a dir simula l’efecte del lligant fisiològic. I això és 
excepcional en autoimmunitat, no hi ha models animals 
realment equivalents i quan generem anticossos anti-
receptor de la tirotropina injectant aquesta proteïna 
als animals d’experimentació és dificilíssim generar 
anti-cossos anti-receptor que siguin estimulants, sent 

Ricard Pujol i Borrell



59Revista de la Reial Acadèmia de Medicina de Catalunya - Volum 30, número 2, Abril - Juny 2015 - ISSN: 1133-32866

Reptes científics i organitzatius en la recerca sobre les endocrinopaties  autoimmunitàries als hospitals acadèmics i els instituts de recerca sanitària vinculats

fàcil, en canvi, generar anticossos bloquejants o que 
simplement s’uneixin al receptor. La indústria dedicada 
a la producció de kits diagnòstics per a la patologia 
tiroidea va fracassar durant anys en els seus intents 
de generar anticossos anti-TSHR estimulants. Els pocs 
anticossos anti-receptor de la tirotropina estimulants 
disponibles, s’han obtingut mitjançant la generació 
d’hibridomes humans a partir de limfòcits de pacients.

Els últims anys ens hem dedicat, amb la col·laboració 
dels endocrinòlegs de l’Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol i de l’Hospital Universitari Vall d’Hebron, 
per tractar d’entendre perquè es perd la tolerància al 
TSHR. I hem constatat que aquest s’expressa en el tim 
-com a tants autoantígens- i que aquesta expressió 
s’hagi influïda per un polimorfismes del gen del 
receptor. Aquest polimorfisme determinen el nivell 
d’expressió de TSHR en el tim: l’al·lel que determina 
una major expressió protegeix de la malaltia i viceversa 
(11). En si, aquests resultats constitueixen un avanç 
en la genètica de la malaltia del Graves-Basedow, més 
enllà dels polimorfismes de HLA i altres gens reguladors 
del la resposta com CTLA-4 i PTPN22, perquè aporten 
un mecanisme tiroide específic per a comprendre la 
perduda de tolerància al THSR, que tindria, per tant, un 
component de fallada de tolerància tímica (Pujol-Borrell 
et al. en premsa). L’inesperat va ser que el receptor de la 
TSH s’expressés no només en les cèl·lules epitelials del 
tim, que són les que imparteixen tolerància, sinó també 
i a un nivell més elevat, en els timòcit, on responen tant 
a TSH com als anticossos anti-TSHR dels pacients (12). 
Aquesta dada ens porta a formular dues propostes. 
La primera és que aquesta expressió de THSR pels 
timòcits explicaria la hipertròfia del tim, que és una 
troballa freqüent i inexplicada en la malaltia de Graves-
Basedow. La segona proposta, més especulativa, és que 
existeixen mecanismes d’estimulació reciproca entre 
els centres germinals on maduren els limfòcits B que 
produeixen els anticossos anti-receptor de la TSH i els 
timòcits que expressen TSHR. En aquest moment són 
propostes basades en una sèrie d’observacions, però 
esperem en el futur poder generar evidència directa 
i començar així a solucionar l’enigma de la generació 
dels anticossos estimulants del receptor de la TSH en 
al malaltia de Graves-Basedow (Pujol-Borrell et al. en 
premsa).

Agraïments. A més de l’especial agraïment als acadèmics 
Prof M Foz-Sala i C Rei-Joly  al llarg de la meva vida professional 
haig d’agrair l’ajuda i ensenyaments de moltes persones, 
la següent llista és incompleta, però tracta de destacar a 

aquelles, l’ajuda de les quals ha tingut major impacte en la 
meva forma de fer recerca: Prof J Guàrdia, Prof M Foz, Prof 
GF Bottazzo, Prof D Doniach, Prof Sir Marc Feldmann, Prof. 
JJ Navas, Dra Anna Sanmartí-Sala, Dra Anna Lucas-Martín, 
Prof. Dolores Jaraquemada, Dr. Manel Juan, Dr. Eva Martínez-
Càceres, Sr Marco Fernandez Sanmartin, Dra Marta Vives-Pi, 
Dr I. Argelagues, Dr. Lluis Puig, Dr R Colobran, Dra Mireia 
Gimenez-Barcons, Dr M Hernandez, Dr P Soler Palacin, Dra 
Mònica Martinez Gall i les facultatius especialistes Ana Marin 
Sánchez i Paz Bermejo.
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L’ENSENYAMENT DE LA PATOLOGIA GENERAL:  
UNA VISIÓ DES DE LA MEDICINA INTERNA

Jordi CASADEMONT i POU

INtroducció
Patologia prové del grec pathos, que significa 

patiment, i logia, que significa estudi (1). Per convenció, 
la patologia que s’ensenya als futurs metges en la seva 
la formació universitària s’ha dividit històricament en 
Patologia General (PG), que s’ocupa de les causes més 
generals de la malaltia i de la resposta de l’organisme 
a la mateixa, i en Patologia Mèdica, que analitza les 
alteracions d’òrgans i teixits especialitzats. A partir de 
la perfilació de les places docents de medicina acord 
amb les especialitats clínico-assistencials pròpies dels 
hospitals del sistema nacional de salut, la Patologia 
Mèdica ha estat progressivament assumida per 
professors especialistes en àrees especialitzades de 
la medicina interna (MI) (cardiologia, endocrinologia, 
hematologia i altres) mentre que la majoria 
d’internistes, possiblement per la seva visió més global 
i transversal dels problemes del pacient, ha focalitzat la 
seva activitat docent en la PG (3).

En els últims anys, les successives normes que 
incideixen en l’autonomia universitària han induït a 
que les diferents facultats de medicina hagin adaptat 
els seus programes docents a les realitats, interessos i 
possibilitats locals. Aquest fet s’ha intensificat des que 
ha sorgit la necessitat d’ajustar el nou grau de medicina 
a les directives de l’Espai Europeu d’Educació Superior 
(EEES) (4).

Hom té la sensació que malgrat que l’orientació que 
persegueix l’EEES és proporcionar una formació mèdica 
de base generalista que capaciti per a una especialització 
posterior, en l’adaptació dels plans d’estudi gairebé 
no s’ha comptat amb la visió holística, tranversal i 
generalista de la medicina interna (MI). En un intent 
d’esbrinar si aquesta impressió respon a la realitat, s’ha 
intentat objectivar quin paper juga actualment la MI en 
la formació dels futurs metges mitjançant l’anàlisi de 
l’ensenyament de la PG en la universitat espanyola.  

Material i Mètode 
Un grup de 9 internistes amb vinculació universitària 

(veure apèndix 1) va elaborar una enquesta integrada 
per 14 preguntes tancades, amb possibilitat de poder 
consignar opinions i comentaris addicionals. Es van 
identificar les facultats de medicina segons el registre 
del Ministeri d’Educació, Cultura i Esport (MEC) (5) i, a 
través de trucades telefòniques a les secretaries de les 
diverses facultats, es van identificar els responsables de 
PG o assignatura afí que cobrís els mateixos objectius 
docents. L’enquesta es va remetre a tots ells per correu 
electrònic i es van recollir les respostes de gener a 
juny de 2012. Durant aquest període es van enviar als 
responsables identificats fins a tres recordatoris per 
correu electrònic. Quan no es va obtenir resposta o si les 
enquestes mostraven manca de precisió, es va intentar 
suplir la informació amb la trobada a les pàgines web 
de les pròpies facultats. En alguns casos es va poder 
complementar la informació mitjançant comunicació 
telefònica personal.

Resultats
En la present comunicació ens limitarem a consignar 

algunes de les dades que considerem més importants. 
La resta es pot trobar en altres publicacions (6). 

A Espanya, segons el MEC, hi havia 39 facultats de 
medicina el 2012, de les que 30 eren públiques i 9 pri-
vades. De les 39 facultats, 28 van respondre l’enquesta 
(72%). Hi va haver diferències notables en la proporció 
de facultats que van respondre al qüestionari segons 
fossin de titularitat pública (26/30, 87%) o privada (2/9, 
22%). De les facultats que no van respondre, de vega-
des es va poder obtenir informació valuosa a partir de 
les seves pàgines web. És per això que el nombre to-
tal de respostes per a una pregunta determinada pot 
oscil·lar entre 28 i 39.
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El nom que rep l’assignatura en les diferents facultats 
és molt variat (taula 1). Així, el nom clàssic de PG es 
conserva només en 19/39 (49%), bé de forma única 
(10 facultats) o associat a altres denominacions (9 
facultats). La denominació de PG ha estat substituïda 
per altres de molt diverses en prop de la meitat de les 
facultats. Malgrat aquesta variabilitat terminològica, 
en totes les facultats menys en una (97%) segueix sent 
considerada una assignatura troncal.

El nombre de crèdits ECTS (European Credit Transfer 
System) resulta molt variable (entre 3 i 29) amb una 
mitjana ±  DE de 11,2 ± 3,8. En una facultat l’assignatura 
no està individualitzada com a tal, i el seu contingut 
s’imparteix integrat al costat d’altres matèries.

El curs en què s’imparteix de forma majoritària és 
tercer (22/34; 65%) però en el 21% de les facultats 
s’imparteix parcialment a segon i en el 15% totalment 
a segon curs. El temps dedicat als diversos tipus 
d’ensenyament és també molt heterogeni (fig. 1).

La responsabilitat docent de les classes magistrals, 
seminaris i, en general, els aspectes teòrics de 
l’assignatura (taula 2) recau en els internistes en el 
54% de les facultats de medicina. En una mica menys 
de la meitat de les facultats la responsabilitat docent 
és compartida per internistes i altres especialistes. Pel 
que fa a les pràctiques, aquesta responsabilitat docent 
és compartida per internistes i altres especialistes en 
poc més de la meitat de les facultats. És destacable que 
més de la meitat de les facultats van comunicar que els 
residents participen de forma activa en l’ensenyament 
pràctic de l’assignatura.

Finalment, el nombre de professors i la vinculació 
dels mateixos amb la universitat també és molt 
variable segons les facultats. En 11 facultats espanyoles 
no hi ha cap professor permanent (catedràtic o 
titular) responsable de l’assignatura que, a més, sigui 
especialista en MI. En aquests casos, la docència recau 
en professors contractats (generalment associats 
mèdics), en metges no vinculats formalment amb la 
universitat, o bé en professors permanents d’altres 
assignatures, no internistes.

Discussió
El nombre de respostes obtingudes en l’enquesta 

va ser del 72%, percentatge que s’incrementa fins el 
87% en considerar només les universitats públiques. 
Amb les dades de l’enquesta no és possible identificar 
la causa d’aquesta diferència. Tampoc podem obtenir 

moltes conclusions respecte al nombre i distribució 
geogràfica de les facultats de medicina del nostre país. 
Simplement com a referència i atenent-nos a informació 
trobada a Internet, cal citar que al Regne Unit hi ha 
32 facultats de medicina, a Alemanya 38 i a França 
32 per a poblacions de 63, 82 i 65 milions d’habitants 
respectivament, nombres sensiblement superiors als 
47 milions d’habitants de Espanya (7). L’aproximació a 
una facultat per cada milió d’habitants és encara més 
evident a Catalunya, on per 7 milions d’habitants tenim 
7 facultats de medicina.

L’ensenyament d’aquesta assignatura és molt 
heterogeni. El nom de l’assignatura n’és un bon 
exponent: només en el 49% de les facultats de medicina 
és possible identificar el nom clàssic de PG (taula 1). 
Aquesta heterogeneïtat constata la manca d’un criteri 
uniforme i possiblement reflecteix el problema del nom 
clàssic de PG que, si bé és interessant des d’un punt 
de vista conceptual i històric, té l’inconvenient de ser 
poc intuïtiu pel que fa a la temàtica que aborda i el 
perfil idoni del docent responsable. El problema està, 
a més, agreujat per la influència de Rudolf Wirchof, 
que defensava l’existència de canvis estructurals en 
la base de tota malaltia, fet que va influir en que en 
alemany primer i posteriorment en anglès, el concepte 
de “patologia” s’assimilés al que en el món llatí 
històricament s’ha conegut com “anatomia patològica” 
(2). Per obviar aquest problema, en diverses facultats s’ha 
substituït el terme de PG per altres que freqüentment 
cobreixen aspectes parcials del que abasta aquell, com 
ara Fisiopatologia, Semiologia o Propedèutica. Però 
aquesta terminologia també és poc intuïtiva pel que 
fa a la temàtica que estudia i, fonamentalment, no es 
relaciona fàcilment amb àrees de coneixement d’acord 
amb les especialitats pròpies dels centres assistencials 
vinculats a les facultats de medicina. 

Un altre aspecte que corrobora la variabilitat 
de l’assignatura és el nombre de crèdits ECTS que, 
forçosament, ha de reflectir que els objectius de 
l’assignatura, estratègia pedagògica, metodologia 
docent i programa són molt diferents. L’enquesta 
no es va dissenyar per aclarir si aquesta variabilitat 
pot ser deguda al fet que l’assignatura assumeix 
competències que clàssicament han pogut dependre 
d’altres assignatures (ètica, comunicació mèdica, etc) o, 
al contrari, ha perdut competències en benefici d’altres 
matèries (patologia mèdica o altres).

L’ensenyament de la patologia general: una visió des de la medicina interna
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En la mateixa línia de manca d’uniformitat trobem 
el curs en el qual s’imparteix l’assignatura. Alguns 
responsables d’assignatura comenten que s’ha avançat 
respecte a l’habitual tercer curs en un afany d’iniciar 
el més aviat possible el contacte dels alumnes amb 
els pacients. Altres responsables ho atribueixen a un 
increment de crèdits de les assignatures clíniques 
posteriors que obliguen a que la PG es desplaci a 
cursos inferiors. Fins on coneixem, no hi ha evidència 
que aquest avanç en el currículum acadèmic representi 
avantatges o inconvenients per als estudiants, motiu 
pel qual entenem que els canvis no obeeixen a un 
objectiu docent concret, si no més aviat a necessitats 
organitzatives o interessos puntuals de cada centre 
educatiu.

La variabilitat en el temps dedicat als diversos tipus 
de docència és també molt manifesta. Suggerim que en 
això pot influir-hi la necessitat d’adaptar-se a les noves 
directives de l’EEES de manera poc o mal planificada, en 
moments de limitació marcada de recursos. 

Un dels temes de major interès al nostre judici és el 
de la responsabilitat docent de l’assignatura (taula 2). 
Si ens atenem a la situació de fa un parell de dècades, 
sembla evident una progressiva pèrdua de presència 
d’internistes en la docència i coordinació de l’assignatura. 
En això hi pot haver influït les dificultats que poden 
tenir els internistes per desenvolupar un currículum 
investigador, factor determinant en la concessió de 
places de professorat, donades les característiques 
de la seva activitat assistencial. La investigació clínica 
es desenvolupa amb més facilitat quan el tipus de 
malalt que s’atén és més uniforme i inclou processos 
el coneixement dels quals -precisament per això són 
competència del especialista- és encara limitat. El fet 
és que, en un nombre significatiu de facultats, la PG no 
és explicada pels clínics possiblement més capacitats 
per ensenyar les bases generals de l’obtenció d’una 
bona història clínica, exploració física i aproximació 
fisiopatològica i sindròmica a la malaltia. També és 
possible que la menor presència d’internistes es degui 
a la poca evidència de la relació que hi ha entre PG i MI 
per degans i responsables dels estudis de cada facultat. 
Si l’assignatura inclogués termes que fessin al·lusió a 

l’activitat clínica generalista en l’àmbit hospitalari, seria 
més fàcil establir la relació amb l’especialitat clinico-
assistencial de MI.

En conclusió, la PG o assignatura afí presenta una 
heterogeneïtat molt marcada entre les diverses facultats 
espanyoles. Creiem que això no obeeix a criteris docents 
o pedagògics, i que pot estar influït per la disminució 
de la presència de la MI en l’àmbit universitari. Caldria, 
en la planificació docent, tenir present la idoneïtat 
dels metges internistes per a l’ensenyament d’una 
assignatura de plantejament generalista per definició.

Bibliografia

1.- Diccionario de Términos Médicos de la Real Academia 
Nacional de Medicina. Madrid: Editorial Panamericana; 2012. 

2.- Senra Varela A, Millán Núñez-Cortés J. Enseñanza uni-
versitaria de la medicina interna: patología general y patolo-
gía médica. En: Senra Varela A, Millán Núñez-Cortés J, edi-
tores. Medicina Interna. Su función en la educación médica. 
Pasado, presente y futuro. Madrid: Unión Editorial SA; 2009. 
p. 85-119.

3.- Vilardell Tarrés M. Reflexiones de la medicina interna 
en la universidad (ponencia). En I Reunión Medicina Interna 
y Universidad. Colegio Oficial de Médicos de Madrid. Madrid, 
30 Abril 2010.

4.- Arnalich Fernández F. Adaptación del nuevo Grado en 
Medicina al Espacio Europeo de Educación Superior. ¿Cuál ha 
sido la aportación de Bolonia? Rev Clin Esp 2010; 210:462-
467.

5.- Pàgina Web del Ministerio de Educación, Cultura y De-
porte. [consultat el 12/12/2012]. Disponible a: https://www.
educacion.gob.es

6.- Casademont J, Porcel JM, Vargas Núñez JA, González 
Macías J. Situación actual de la enseñaza de la Patología Ge-
neral en España. Rev Clin Esp. 2013; 213(9):421-7.

7.- Pàgina Web de Google amb dades del Banc Mundial. 
[consultat el  24/1/2013]. Disponible en:   http://www.goo-
gle.es/publicdata/explore

Apèndix 1. Membres del Grup de Treball “Medicina Inter-
na i Universitat” de la Societat Espanyola de Medicina Inter-
na (SEMI): Francisco Arnalich Fernández, Jordi Casademont 
Pou, Jesús González Macías, Josep Maria Grau Junyent, Luís 
Manzano Espinosa, Jaime Merino Sánchez, José Manuel Por-
cel Pérez, Lourdes Sáez Méndez i Juan Antonio Vargas Núñez. 

Jordi Casademont i Pou



63Revista de la Reial Acadèmia de Medicina de Catalunya - Volum 30, número 2, Abril - Juny 2015 - ISSN: 1133-32866

L’ensenyament de la patologia general: una visió des de la medicina interna

Nom de l’assignatura Nombre de facultats

Semiologia 15 (38%)
Propedèutica 14 (36%)
Fisiopatologia 11 (28%)
Patologia General 10 (26%)
Patologia General + * 9 (23%)
Altres denominacions ** 14 (36%)

Facultatius involucrats Classes i Seminaris Pràctiques
Fonamentalment internistes 15 (54%) 11 (39%)

Equilibri entre internistes i altres 
especialistes (50% / 50%) 12 (42%) 15 (53%)

Fonamentalment altres especialistes 1 (4%) 2 (8%)
Participació de residents* 1 (4%) 18 (65%)

Taula 1. Nom de l’assignatura en les diverses facultat de Medicina espanyoles. 

Taula 2. Participació d’internistes, altres especialistes i residents en la docència teòrica i pràctica de l’assignatura.

Dades de 39 facultades. Els noms de l’assignatura no son excloents i es poden combinar, de manera que la suma és superior a 39.
* Un altre substantiu s’associa al nom de Patologia General (i ètica mèdica, per exemple).
** Inclouen: bases de la malaltia, introducció a la pràctica clínica, introducció a la clínica, pràctica clínica, mòduls clínics, 

examen clínic, procediments mèdics generals, introducció a la medicina interna, bases de la medicina interna, comunicació 
mèdica i ètica mèdica.

Dades de 28 facultades de les que es va obtenir informació completa.
* En el 35% de las facultats, els residents no participen en cap modalitat de docència de grau.

Figura 1.- Temps dedicat a les diferents 
activitats docents en percentatge. Les dades 
completes només es van poder obtenir de 
25 facultats. Els números de l’eix d’abscisses 
corresponen al codi intern identificatiu de cada 
facultat.
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Fèlix Janer (1781-1865) és, junt a Manuel Barba i 
Roca i Manuel Milà i Fontanals, un dels vilafranquins 
amb més projecció nacional i estatal i, fins i tot 
internacional. Però, malgrat això, ha estat descuidat per 
la historiografia vilafranquina i catalana. Amb tot, hi ha 
un retrat seu a la Galeria de fills il·lustres de la vila del 
Saló de Sessions de l’Ajuntament i un carrer a la seva 
memòria a Vilafranca del Penedès.

És per aquest “oblit històric” i per la transcendència 
de la figura del metge Fèlix Janer Bertran, que cal felicitar 
a Jaume Baltà que hagi realitzat la seva biografia i l’hagi 
contextualitzat a la Vilafranca i la Catalunya de finals 
del XVIII i de primera meitat del XIX. Baltà, esperonat 
per l’emmirallament vers la seva figura, ha realitzat una 
obra complerta i ben travada sobre la “vida i obres” de 
Fèlix Janer. Ha cercat totes les notícies possibles sobre el 
personatge i ha reconstruït la seva vida, la seva història 
de vida, tant a nivell personal, com professional, com 
social. De manera que ens ofereix en aquest llibre la 
possibilitat de descobrir, a aquells que el desconeixien, 
o d’aprofundir, a aquells que ja el coneixíem, en la 
trajectòria d’un bon metge i d’un millor home, que jugà 
un paper important a la Catalunya del segle XIX.

Fèlix Janer, igual que li passà a Manuel Barba i Roca, 
eren uns homes avançats als seus temps, el darrer 
terç del segle XVIII, però la història s’accelerà a partir 
de 1808, amb la guerra del Francès, i els superà, de 
manera que al final de les seves vides restaren com a 
conservadors. El cas de Janer és ben clar, elegit diputat a 
Corts el 1820, s’alineà amb els “veintistas”, el sector més 
progressista de la cambra; en canvi el 1840 es presentà, 
i sortí elegit, tot i que no arribà a ocupar la plaça de 
diputat a Corts perquè aquestes es dissolgueren, ho feu 
alineat a les files dels monàrquics-constitucionals, que 
representaven el centre polític. Ell era al mateix lloc, 
però el país havia evolucionat. En qualsevol cas, aquest 
fet no ha d’amagar la seva important, diversificada i 
valuosa trajectòria. 

Fèlix Janer Bertrán era fill d’una família de ferrers 
més o menys benestant, en el marc d’una Vilafranca 

on l’artesanat i la menestralia eren importants 
econòmicament i política. L’expansió vitivinícola de la 
segona meitat del segle XVIII havia permès a la classe 
mitjana vilafranquina, integrada per menestrals i 
professionals, d’acumular recursos econòmics i poder 
pagar “carrera” als seus fills, de manera que molts 
acabaren sent metges, advocats, notaris, cirurgians, 
o professors universitaris. Els seus estudis seguiren la 
trajectòria “clàssica” del moment: primers estudis a 
Vilafranca, segons estudis a Barcelona, i tercers estudis 
a la Universitat de Cervera, on va obtenir el títol batxiller 
(1803)  i de doctor (1805).

Closa la “carrera universitària”, Janer seguí a la 
Universitat de Cervera com a professor ajudant i, 
posteriorment, com a Catedràtic (1807). Posteriorment, 
exercí com a Catedràtic a la Universitat de Barcelona i, 
finalment, a la Universitat central de Madrid, esdevenint 
catedràtic degà de la medicina espanyola. En total foren 
55 anys de carrera docent, tot i que, paral·lelament 
exercí com a metge particular. En qualsevol cas el seu 
coneixement i domini del llatí i del grec el va permetre 
aproximar-se directament als clàssics, i autodotar-se 
d’una formació humanística que va marcar tota la seva 
trajectòria personal, professional i pública.

La seva experiència político-sanitària s’inicià durant 
la guerra del Francès (1808-1814), ja que formà part 
de la Junta de Vilafranca del Penedès i posteriorment 
oferí assistència facultativa gratuïta en diversos 
hospitals militars i assumí la responsabilitat de dirigir 
els hospitals de guerra. Després d’aquesta primera 
intervenció política, vindrà la decisiva durant el Trienni 
Liberal (1820-1823). 

El mes de març de 1820 Fèlix Janer Bertran va ser 
elegit vocal de la Junta Provisional de la Província de 
Catalunya en representació del partit de Vilafranca 
del Penedès, i el mes de maig va ser elegit diputat a 
Corts en representació de Catalunya. Càrrec que 
exercí durant la legislatura ordinària de 1820-1821 
i l’extraordinària de 1821-1822, destacant la seva 
participació en les comissions i debats relacionats 
amb Sanitat, Ensenyança i Beneficència. A més, fou 
un dels impulsores de la publicació de la Gaceta de 
Cataluña, que es plantejava com a objectiu principal: 

Sessions Científiques

Fèlix Janer, un bon metge i un home bo

Rev. R. Acad. Med. Catalunya, 2015; 65-68



66 Revista de la Reial Acadèmia de Medicina de Catalunya - Volum 30, número 2, Abril - Juny 2015 - ISSN: 1133-32866

“Ilustrar al pueblo sacándole de las tinieblas en que le 
han sumergido el error y el fanatismo cubiertos las más 
veces con el velo de Religión”, además de dar a conocer 
los acuerdos de dicha Junta”; i encarregat de traduir al 
català el Catecismo de la Constitución. 

El mateix any 1820 ingressà a la Reial Acadèmia de 
Ciències i Arts de Barcelona como a soci numerari. L’any 
1822 Janer va ser nomenat vocal de la Junta Superior 
de Sanitat de Barcelona, que tenia com a missió evitar 
futures calamitats como les que provocà la febre groga 
que assolà Cadis, Mallorca i Catalunya la tardor de 1821. 
Durant aquests anys, Janer va poder desenvolupar les 
seves activitats mèdiques, socials i polítiques amb plena 
llibertat, la qual cosa el refermà en el seu liberalisme. 

La restauració de l’absolutisme el 1823 provocà una 
retirada interior en Janer, que pogué salvar la repressió 
més dura que afectà a molts dels seus companys 
diputats i metges. Entre 1823 i 1833, podem dir que 
Janer es dedicà a fer “carrera”, primer a la Universitat 
de Cervera (1823-1826) i després, com a director i 
degà del Col·legi de Medicina i Cirurgia de Barcelona. 
Anys en els que fou redactor de la part mèdica del 
Diario general de ciencias médicas, i un dels principals 
redactors del Reglament d’Acadèmies de Medicina i 
de la reorganització dels estudis mèdics que dirigia el 
doctor Pedro Castelló. 

Fèlix Janer anà fent-se un prestigi, com a  metge, 
com a docent i com a especialista en salut pública, de 
manera que l’any 1834, davant  la gravetat de la situació 
sanitària en diverses ciutats espanyoles a causa del 
còlera morbo, publicà una Instrucción clara y sencilla 
para todas las clases del pueblo sobre los medios 
más convenientes y seguros de preservarse del cólera 
morbo asiático, de la qual se’n van fer quatre edicions. 
Poc a poc, Janer anà incorporant-se a nombroses 
institucions catalanes i espanyoles: Societat d’Amics 
del País de Barcelona, Reial Acadèmia de Ciències i Arts 
de Barcelona, Reial Acadèmia de les Bones Lletres de 
Barcelona, Reial Acadèmia de Medicina i Cirurgia de 
Barcelona i de Madrid,  Reial Acadèmia de la Història, 
.... També formà part de diverses juntes com ara la 
Junta de Beneficència de Barcelona o el Consell Reial 
d’Instrucció Pública de Madrid.

Tal i com hem dit, Janer era un metge humanista i, 
com a tal, l’interessava tot allò que preocupava a l’home 
individualment i socialment. Sempre amatent a les 
necessitats del país, estudià i publicà nombrosos llibres 
dedicats a les formes d’evitar els contagis, ja fos per 

la febre groga (1822) o el còlera (1834) que assolaren 
Catalunya la primera meitat del segle XIX. Deixeble de 
Francesc Salvà y Campillo heretà d’aquest la preocupació 
pel que se’n deia llavors la higiene atmosfèrica i que avui 
en diem medi ambient, i la traspassà al seu deixeble 
Pere Felip Monlau Roca. També fou uns dels principals 
impulsors de l’Homeopatía a Catalunya i Espanya.

Fèlix Janer publicà nombrosos tractats mèdics 
i impresos divulgatius, entre els que destaquen: 
Desagravio de la medicina española injuriada (1819) 
y Elementos de moral médica (1831). També conreà 
la filosofia, camp en el que publicà Vindicación de la 
filosofía española en el siglo XVI (1848). En total publicà 
més de 40 llibres i fullets sobre medicina i filosofia, 
convertint-se en una referència mèdica, fins al punt que 
avui segueixen parlant d’ell nombroses enciclopèdies 
mèdiques. Les seves publicacions i el seu “saber fer” 
es fonamentaven en tres camps: els estudis inicials, 
la pràctica mèdica i la seva observació i la formació 
continuada.

Mitjançant les seves publicacions, Félix Janer, no 
divulgà tan sols els seus coneixements científics, 
sinó, sobretot, la seva concepció de la medicina i del 
comportament que havien de tenir els metges, tractant 
temes como la manera de visitar als malalts, als pobres 
i als rics, als hospitals, en las epidèmies i contagis, … i, 
sobretot de l’ètica del metge, de la seva  responsabilitat 
social. En aquest sentit és especialment important 
Elementos de moral médica (1831), que finalitza així: 
“Sed, en una palabra, dignos de vuestro arte, tanto por 
la excelencia y generosidad de vuestra alma, como por 
las luces y sagacidad de vuestra razón. […] Cultiven, 
pues, con esmero la parte moral de la profesión, a la par 
de la científica, todos los facultativos, sean cuales fueren 
su edad y experiencia, sus conocimientos y reputación, 
sus empleos y distinciones; y con la feliz reunión de 
una y otra parte de la facultad, al paso que satisfarán 
a su propia conciencia, alcanzarán las bendiciones y 
aplausos de la humanidad.”

Quant a la política, cal destacar les seves 
intervencions com a diputat a Corts. L’any 1820 Janer 
va ser president de la “Comisión de Instrucción Pública 
de las Cortes”, que havia de  presentar un projecte de 
Llei i un Reglament per a “echar los cimientos de la 
educación pública, en que se libra la suerte futura del 
estado.” Alhora que esdevingué el principal redactor 
del “Reglamento General de Instrucción Pública” en 
el qual, per primera vegada a España, s’instava a la 

Ramon Arnabat i Mata
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construcció d’escoles primàries a tots els municipis. 
Janer també formava part de la Comissió que redactà el 
projecte de Llei sobre Beneficència, defensant-lo en el 
ple de les Corts, tot incidint en la desastrosa situació en 
que es trobaven els establiments de beneficència arreu 
del país: “en algunas casas de expósitos del Reino se les 
deja a estos infelices sin una persona que los custodie 
en toda la noche, colocados tres, cuatro, y aun más, en 
una sola cama, dejándolos estar sumergidos entre su 
propio excremento todo el día.”

Félix Janer també formà part de la Comissió de 
Comerç, Agricultura i Hisenda que presentà una 
proposta de decret sobre l’estat actual de l’agricultura 
i la defensa del proteccionisme agrari, si bé, com una 
mesura encertada, però conjuntural: “En el estado 
actual de nuestra agricultura, abiertas aun las llagas 
principales de su mal, tienen las comisiones por 
indispensables y aun urgentes las medidas represivas 
del comercio de granos, con la cláusula de ‘por ahora’. 
De otra manera, el labrador dejaría de sembrar, y todos 
los artículos de cultivo, de que los granos y el trigo 
principalmente son el regulador, caerían en un desprecio 
y abandono de fatales consecuencias para el labrador 
por el momento, y después para todas las clases. […]. 
Esta medida no puede ser más que momentánea. Si 
fuese estable sería aun más perjudicial al labrador que 
los males que ahora le causa la abundancia. El precio 
de los granos se mantendría, pero las artes, la industria 
y el comercio comenzarían a sufrir con la prohibición; 
nuestras manufacturas las más groseras, no podrían 
sostener la concurrencia de las extranjeras en nuestra 
casa misma. Se disminuirían de un modo casi irreparable 
los consumos, y el labrador privado ya de concurrir con 

los extranjeros en los mercados de Europa por el alto 
precio a que le salen los granos, iría de un año para otro 
limitando el cultivo al consumo interior.”

De forma paral·lela al seu clar posicionament liberal 
i progressista en les lleis citades, Janer s’alineà amb els 
moderats o “doceañistas”  en temes que implicaven 
una restricció de les llibertats democràtiques i de 
garantir el poder econòmic de la noblesa i la burgesia, 
com ara les proposicions referides al control, limitació i 
tancament de las Societats Patriòtiques; en la limitació 
de la llibertat d’impremta; o en la discussió del projecte 
de Llei sobre senyorius.

La seva tasca com a diputat és indiscutible, va fer 
molta feina, treballà a les comissions i intervingué als 
plens, desplegant una brillant oratòria. De fet va estar 
molt ben valorat pels seus companys i per la premsa, 
així al satíric exemplar de les Verdaderas y genuinas 
semblanzas de los padres de la patria para la legislatura 
de 1820 y 1821, es diu de Janer: “En buenos términos 
dice a este señor diputado nuestro revisor “tracteux 
Fabrilios Fabri”; y consiste en que no es militar, que si 
lo fuese no hablaría de medicinas ni sacaría a relucir 
ciertas cosillas; a pesar de que se le quiere destinar 
solo a enfermos sabe desempeñar sus funciones como 
diputado”.

Aquest és el Fèlix Janer que biografia de forma 
extensa Jaume Baltà en aquest excel·lent treball. Aquest 
és l’home que mereix un millor reconeixement per part 
dels seus conciutadans i dels catalans en general. El 
seu compromís moral i cívic, la seva defensa dels valors 
humans i de la llibertat el fan un personatge a conèixer. 
Aquest és l’objectiu d’aquest llibre. 

Fèlix Janer, un bon metge i un home bo
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Dr. Fèlix Janer

 “Portada d’una obra de F. Janer, en llatí, del període 
de Cervera”
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Arxiu RAMC

Introducció
L’arxiu de la RAMB, és la font mes important de dades 

pel que fa a la sanitat a Catalunya en la primera meitat 
del segle XIX, quan era l’única institució amb abast global 
de país que recollia aquesta informació.  Les institucions 
docents, la més activa el Reial Col·legi de Cirurgia, 
tenien  un enfocament diferent. La divisió en partits 
mèdics, d’abast aproximadament comarcal, facilitava 
la comunicació d’aquestes dades, per medi d’un metge 
responsable en cada partit, que era el Sots-delegat 
(SD) o “subdelegado” que era nomenat a  proposta de 
l’Acadèmia  i hi tenia sovint una correspondència fluïda.  
Cap els anys de 1850 la situació administrativa es va 
modificar i la informació que arriba a l’Acadèmia sol ser 
més escassa.

En aquest període hi ha bastants milers de dades 
a l’Acadèmia, la majoria provinents de la ciutat 
de Barcelona, i es troben més de seixanta ítems o 
inscripcions relacionades directament amb la Vall. Se 
solen esmentar de manera   indistinta com a partit de la 
Vall d’Aran o bé partit de Viella.  En conjunt reuneixen 
un centenar de documents, perquè a vegades en un 
sol ítem hi ha diversos escrits. L’ordenació de l’arxiu és 
cronològica, però es poden classificar en diversos grups.

Continguts principals
Els més interessants i importants són els relatius a 

informes periòdics sobre l’estat sanitari de la població, 
el que sol dir-se “enfermedades reinantes” i amb els 
propis metges, potser més en sentit de control, perquè 
es demanen molt sovint el llistat de metges.  Aquest 
llistat comprèn sempre els metges i cirurgians. També, 
en alguns partits les comadrones, que gairebé mai tenen 
titulació,  i molt rarament manescals i farmacèutics.  

Però el grup més nombrós d’inscripcions i de 
documents està determinat per problemes relacionats 
amb l’exercici de la professió.  Bàsicament si tenen o no 
el títol, que han de presentar més d’una vegada, i signar 
documents sobre la seva obtenció. Això comporta la 
possibilitat de detectar situacions d’intrusisme, que 
en alguns partits no són excepcionals. I també dins 
d’aquests grup hi ha les situacions d’enfrontaments 
entre sanitaris, en forma de denúncies, sigui per dubte 
sobre la titulació, o bé per incompatibilitat d’actuació, 
així per actuar com a metge o cirurgià i tenir una altra 
activitat.  Aquest grup dóna molta paperassa a l’arxiu. 

També és interessant, i numèricament important, 
la correspondència més de tipus administratiu, 
més que res en relació als Sotsdelegats. Propostes, 
nomenaments, cartes d’agraïment, i algun altre. 

Més rarament, però interessants, són alguns 
documents relatius a alguna malaltia concreta, o 
dades sobre vacunacions. També altres aspectes més 
esparsos. 

Dades més rellevants
De l’anàlisi del conjunt de  dades creiem que les més 

interessants són: 

1. De caràcter clínic, la primera inscripció, en que tres 
metges de Viella consulten a l’Acadèmia sobre un cas de 
càncer de laringe ulcerat (1819).

2. La tramesa d’un quadre, molt ben fet, sobre la 
vacunació de la població, amb els casos en que no 
ha agafat  per qualitat deficient de la “limfa vacunal”. 
També quan es demana que es trameti vacuna en bon 
estat. 

3. Problema en relació a denúncies professionals, en 
relació a  un metge d’Unya que també té botiga oberta 
(taverna, venda de queviures). Hi ha més d’una dotzena 
d’inscripcions i bastants documents més (1841-1842).  

Rev. R. Acad. Med. Catalunya, 2015; 69-71
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DADES RELATIVES A METGES I SANITAT  EN EL PARTIT DE LA VALL 
D’ARAN (VIELLA) A L’ARXIU DE LA REIAL ACADÈMIA DE MEDICINA 
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4. També sobre exercici professional i demostració 
del títol en el cas d’un metge de Canejam  (1845-1847)

5. Els nombrosos llistats de metges, alguns repetitius, 
destacant el de 1832 en que hi ha les signatures de fins a 
onze facultatius (1832).  També altres en aquest sentit.

6. La tramesa de notícies, sovint molt breus, sobre 
l’estat sanitari de la població, al llarg de diversos anys. 

7. Documentació, més adminitstrativa, sobre els 
Sotsdelegats. 

Els signants de la consulta
Hi  ha tres noms: un metge, Manuel Vergés i dos 

cirurgians, Francesc Monlau i Antoni Pujol, dels que 
hem pogut trobar fins ara poques notícies. 

Manuel Vergés és també el nom d’un metge, nascut 
a Casarill (Escunyau), documentat a Viella entre els anys 
1776 i 1800, i que consta com a casat amb Maria Ardon, 
(509, p. 140). D’aquest no en sabem més. 

** Un segon Manuel Vergés, que probablement és 
diferent, consta com a documentat a Viella entre els 
anys 1805 i 1826 (D de B, 07.06.1826, p. 1268).  Sembla 
que pot ser l’autor d’aquesta consulta. En tot cas 
Manuel Vergés va ser nomenat membre corresponent 
de l’Acadèmia de Medicina el 8 de juliol de 1817, i per 
les dades que tenim és el primer membre corresponent 
de l’Acadèmia que procedeix de la Vall d’Aran. En un 
llistat amb els títols dels sanitaris del Partit de la Vall 
d’Aran, (AHRAMC, 1832/10/196), el nom de Manuel 
Vergés ja no hi consta, ni cap altre, metge o cirurgià, 
amb aquest cognom.  Més enllà, en el cens de 1840 
(AHRAMC, 1840/22/144), tampoc.   

Hem trobat referències a Vergés en els Llibres d’Acords 
de l’Acadèmia (t. II; 1795-1824, p. 416). En l’acta de la 
Junta de 8 de juliol de 1817 es diu textualment: “Leí 
la historia médica enviada por el Dr. Manuel Vergés, 

médico de Viella, de una muger que extraviada en 
los pirineos (sic) vivió 12 dias sin comer ni beber y 
tratando el diario de dicho dia de una niña de 15 años 
compañera de aquella, acordó la academia publicar 
esta historia y honrar al profesor Vergés nombrándolo 
socio corresponsal, así como se verificó con aclamación 
de todos los socios”. Aleshores presidia la sessió el Dr. 
Vicenç Grasset i era secretari el doctor Rafael Esteva. Es 
tracta doncs d’un cas diferent de l’anterior. 

Més endavant, acta de 30 de juliol, a la mateixa 
pàgina de  l’anterior, es diu: “Leí el oficio con que el 
médico de Viella comunica a la Academia el estado de 
salud de Franca  Casas, cuya desgracia publicó aquella 
en el diario del 9 del crrte. mes”.  Més endavant encara 
hi ha alguna altra referència a Vergés, que tramet 
informació sobre l’estat sanitari del partit. 

** Els altres dos són cirurgians. Amb Francesc Monlau 
passa exactament el mateix pel que fa a la persona. 
Només l’hem vist en  el document de 1819, i ja no 
apareix en els de 1832 ni 1840. Cal dir, però, que en el 
document de 1819 en la capçalera està escrit, no per la 
seva lletra, com a “Montlau”, tot i que la signatura, ben 
clara, apareix ”Monlau”, sense la lletra “t” intermèdia. 

En el document de 1832 consta, per lletra seva, que 
Pau Monlau va ser aprovat pel R. Col·legi de Cirurgia 
Mèdica de Barcelona el 24 de març de 1819 i el 
diploma fou refrendat pel Secretari de la Reial Junta 
Gubernativa de Madrid el primer d’abril del mateix any. 
(Signa a Viella el 30 de juny de 1832).  En el document 
de tramesa consta, però, com a “espatriado”.

En el llistat de 1832 hi ha un altre cirurgià, Jayme 
Monlau, del que no hi ha altre document.  

En el llistat del cens de 1840 consten dos cirurgians 
amb el cognom Monlau, Pau i Jaume, sense altres dades 
(com tampoc n’hi ha dels altres sanitaris). 
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Dades relatives a metges i sanitat  en el partit de la Vall d’Aran (Viella) a l’arxiu de la reial acadèmia de medicina de barcelona a la primera meitat del segle  XIX

El cas de la consulta sobre un càncer de 
laringe 

Es tracta d’un document de tres pàgines, manuscrites, 
amb bona lletra d’escrivent, signat per tres metges de 
Viella i dirigit al doctor Rafael Esteva, de l’Acadèmia de 
Medicina.  Diu: 

“Dr. Dn. Manuel Verges, médico de la villa de Viella, 
Dn. Francisco Montlau i Dn. Antonio Pujol, cirujanos de 
la misma, consultamos a la (?) y Rl. Academia Médico 
Práctica de Barcelona el caso siguiente.

Juan Comes, de edad de 58 años, temperamento 
flemático y de vicio escrofuloso ha sido sujeto á 
erupciones cutáneas como empeines y herpes y a la 
oftalmia escrofulosa. 

En el mes de nobiembre del año 1816 de resultas 
de un leve resfriado quedó ronco, con la voz baxa, 
constituido en una verdadera disphagia, sucedieron a 
esta enfermedad insultos de sofocación de tiempo en 
tiempo que duraban por espacio de dos ó tres minutos.

De todos estos accidentes opinamos los facultativos 
consultantes que se formaba un depócito en las 
glándulas vecinas a la laringe, y no nos habemos 
engañado porque a los principios de nobiembre del año 
pasado de 1818, después de un ataque de sofocación 
arrojó por la boca una cantidad considerable de materia 
purulenta, quedando el enfermo incapaz de tragar el 
más líquido alimento.  Estos accidentes se minoraron en 
poco tiempo  y lentamente pudo temar leche aguada y 
algún poco de caldo. Y al cabo de quince dias arrojó por 
la boca un cuerpo membranoso y carnoso que tenia una 
pulgada de largo y media de ancho, con tres cartílagos, 
cuia pieza segun nuestro parecer por el examen que de 
ella habemos hecho, considerando la estructura y figura 
de ella  fueron los cartílagos aritenoides junto con el 
primer cartílago de la tráquea. Desde entonces pasa 

aunque con  dificultad el chocolate, huevos frescos en 
agua, la miel y alguna sopa, sin que se pueda a percibir 
el pan. 

De todo lo expuesto nos conjeturamos que la úlcera 
se hará sórdida, cancerosa y que la fiebre lenta y el 
marasmo acabara con el enfermo. 

Desde los principios de la Disphagia se administraron 
los mercuriales interior y exteriormente, vegigatorio 
a la nuca y a la parte anterior del cuello y también 
algunas sanguijuelas. Las fumigaciones o sahumerios 
del cinabrio, el largo uso de las aguas minerales y otros 
fundentes. 

Al presente se le administran el cocimiento de la iedra 
terrestre, ruta muraria y de hipericon hecho en forma 
de xarave con la miel virgen; una mixtura de xabon 
(?) desleido en agua natural y en acabar de tragar 
los alimentos se le da un poco de aceite de almendras 
dulces, del que resulta notable alivio suavizando la 
irritación que los alimentos han causado en la úlcera.

Los consultantes esperan el dictamen de aquel sabio 
congresso.

En la villa de Viella a los ocho dias del mes de Enero 
de 1819.

Manuel Verges, Franco Monlau, Antonio Pujol.”

No hem vist a l’arxiu el  document de resposta de 
l’Acadèmia. El més probable és que com que era una 
consulta, relativament urgent, es trametés directament 
la resposta, sense quedar-ne còpia, atès que a l’època 
tot era manuscrit. Aquest fet és bastant freqüent.  
També es podria atribuir a que el març de 1820 va ser 
cremat part de l’edifici on estava allotjada l’Acadèmia  
(l’antic palau de la Inquisició, seu actual de l’Arxiu de 
la Corona d’Aragó) i es va destruir una gran part de la 
biblioteca i la documentació. 

Aquest treball ha tingut un ajut de recerca de la 
Secció de Ciències Biològiques de l’Institut d’Estudis 
Catalans
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Jacint CORBELLA i CORBELLA
Acadèmic numerari	

Introducció.
François Vincent Raspail va ser una personalitat 

de primer ordre en dos aspectes diferents de la vida 
francesa en un període molt llarg de la meitat del segle 
XIX. D’una banda la política, com a líder màxim del 
moviment d’extrema esquerra, dins del sistema, i d’altra 
com a autor de llibres de Medicina Domèstica, d’un 
Manual de la Salut, que va tenir moltíssimes edicions, 
que va perdurar molt més enllà de la seva mort, i que 
es va traduir i publicar en diversos països. A la península 
la seva difusió va ser bastant gran; a Barcelona va tenir 
moltes edicions, i fins i tot a Mèxic es va editar una 
Biblioteca Raspail, recollint una part de les seves obres. 

En el conjunt de la vida de Raspail la part més 
important és, evidentment, la ideològica i política. 
Home de pensament d’esquerra, revolucionari, 
inconformista, va tenir de manera continuada durant 
tota la vida una actitud d’oposició al poder, que el va 
dur a passar moltes vegades per les presons, on va 
estar-hi alguns anys de la seva vida; també a un llarg 
exili de deu anys. Cap el final de la vida va ser diputat, 
arribant a ser president d’edat de la cambra en la sessió 
inicial de la que es va constituir el 1876. Abans havia 
estat candidat a la presidència de la II República, el 
desembre de 1848. 

Però hi ha també un part dedicada a estudis científics, 
en diversos camps, aplicant el microscopi, en un temps 
en que en fou precursor en l’estudi de teixits vegetals, a 
fer treballs d’interès en botànica descriptiva, i també a 
la química.  Però l’obra més important va ser en el camp 
de la medicina.  No va ser metge, i no volia títols. Portava 
els seus coneixements, amplis, en forma de llibres de 
divulgació, els Manuals de la Salud, forma de medicina 
domèstica, en la que va ser potser el cultivador més 
important en el seu temps.  Els seus llibres, en edicions 
actualitzades cada any, van durar des de poc abans de 

1850 fins a la seva mort, i després van ser continuats 
pel seu fill Xavier Raspail (1840-1926) —aquest sí que 
va ser metge— durant tot el primer quart del segle XX.  
Va ser traduït a diferents idiomes, i a Espanya va tenir 
una gran difusió, amb edicions nombroses a Madrid i 
Barcelona, a més d’altres ciutats (Sòria, Murcia). També 
es va publicar a Llatinoamèrica (Mèxic, Lima, La Habana, 
Buenos Aires, Santiago de Chile, i probablement altres). 

Aquí estudiarem la difusió d’aquestes obres, en el 
camp de la medicina popular, i es farà una anàlisi a partir 
dels  continguts i les idees que tenia.  Un dels punts 
propis del seu mètode va ser l’aplicació de la càmfora, 
en diverses formes, una ben coneguda en cigarretes. 
També va fer un xarop, o elixir, el que li va portar 
maldecaps en la comercialització, amb procés inclòs.  
Diríem que la importància, per la seva difusió popular, 
de l’obra de Raspail a Catalunya, i l’estat espanyol, ha 
estat poc valorada des del punt de vista de la història 
de la terapèutica aplicada, com tants aspectes de la 
medicina popular que han estat minusvalorats i més 
aviat silenciats. 

Dades biogràfiques. Primers anys
Va néixer a Carpentras, departament de la Vaucluse, 

a la Provença, el gener de 1794. Sobre la data hi ha 
petites diferències entre les fonts. La més probable és 
el 24 de gener de 1794, que consta en el peu d’un dels 
monuments que se li van dedicar. En altres llocs diu el 
25, i en altres el 29, data probable del seu bateig. Morí, 
als 83 anys a Arcueil, prop de París, el 7 de gener de 
1878.  

Havia de seguir la carrera eclesiàstica i ingressà de 
ben jove al seminari d’Avinyó. Aviat en fou expulsat i 
seguí a l’institut. El 1816 passa a París, on es matricula 
dels estudis de dret. Ho deixa i l’any següent comença 
medicina. Li interessa el microscopi i estudia els teixits 
vegetals. Més tard publicarà treballs importants 

Medicina d’Occitània

FRANÇOIS VINCENT RASPAIL (Carpentras, 1794 - Arcueil, 1878). 
EL MANUAL DE LA SALUT. DIFUSIÓ I INFLUÈNCIA A CATALUNYA
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de botànica, descrivint algunes espècies. També es 
dedica a la política, participa en el moviment carbonari 
i ja comença la seva llarga vida de detencions i 
empresonaments.  

Activitat política
És el punt més destacat de la seva obra, i el que l’ha 

dut a un pas, fins ara bastant conegut, a la posteritat, 
marcat per la persistència a la geografia urbana de 
París. Un dels boulevards més importants de la ciutat 
porta el seu nom, així com una estació de metro. Se 
li erigí un monument que va ser fos durant la guerra 
mundial pels ocupants. 

Va participar molt activament i amb risc personal en 
el moviment de juliol de 1830, que va dur a la monarquia 
d’Orléans.  Fou ferit, presidí la Societat d’amics del 
poble, però al cap de pocs mesos ja estava a la presó.  
Durant el regnat de Lluís Felip hi va entrar més d’una 
vegada.  El febrer de 1848 té una gran activitat en les 
manifestacions al carrer, que porten a l’enderrocament 
de la monarquia.  Va ser ell (i la cita és de Karl Marx) 
qui al front d’una gran manifestació del poble armat va 
exigir, davant de l’Ajuntament de París la proclamació 
de la República. La reacció més conservadora el va 
portar altra vegada a la presó, al Castell de Vincennes.  
Però fou elegit diputat el mes de setembre de 1848, 
i candidat socialista a la presidència de la República 
en les eleccions del mes de desembre d’aquell any. 
Va guanyar Lluís Napoleó,  que al cap de tres anys es 
transformaria en emperador. Raspail va quedar quart, 
amb menys de l’1 % de vots.  El 1849 ja és condemnat 
a sis anys de presó. Hi està un la major part d’aquest 
temps i se li canvia per exili: va a Bèlgica i hi serà deu 
anys, fins el 1863. 

Quan torna va a Lyon, i l’any 1869 és elegit diputat. 
Quan la Comuna, el 1870, enderrocat l’imperi, és a 
París. Segueix amb problemes judicials. El 1874 és 
condemnat a dos anys de presó, quan ja en té vuitanta. 
Però encara serà diputat altres dues vegades, el 1876, 
pel departament de les Boques del Roine i el 1877 per 
Marsella. Morí al cap de pocs mesos, el 7 de gener de 
1878. 

Obra mèdica 
Comencem per la part més important per a nosaltres, 

la relativa a la medicina i la salut, tot i que no és pas 
l’única més coneguda. D’una banda perquè la política té 
molt més ressò, tot i que fou home d’oposició i no pas 

amb ambició de govern, el que li evità haver de pactar 
i ser absorbit per les estructures del poder.  D’altra 
tampoc tenia l’ajut del “poder mèdic”, Raspail tenia una 
visió d’acostament als malalts però volent millorar la 
seva instrucció en el tema de la protecció de la salut 
i facilitant els coneixements necessaris, a nivell casolà, 
als que tenien dificultat per accedir a l’assistència. 

És un temps en que la Medicina Domèstica, o amb 
altres noms, té una considerable difusió. Inclús es parla 
en algún llibre dels “quatre mètodes curatius”, que són 
els de Raspail, Le Roy, Morison i Halloway. 

Edicions del Manual
El seu llibre més conegut és el “Manual de la salud, 

o medicina y farmacia domésticas…”, per posar-ho 
amb el començament del títol (que és molt llarg) de 
les edicions de Barcelona.  Van començar a publicar-
se poc abans de la meitat del segle XIX.  Els primers 
que hem trobat documentats són publicats a Madrid 
(1846, Comp. Tipográfica Española; 1847 i 1850, Imp. J. 
Redondo Calleja;  1847, 1848 i 1849, Imp. R. y Fonseca).  
També a Barcelona (1848, i 1850, Imp. Hjs. y Vda. 
Mayol). També de Murcia el 1849 (Impr. José Carles 
Palacios). 

A la segona meitat del segle les edicions ja són més 
sovintejades. A Barcelona pràcticament cada any de 
1851 a 1857, gairebé totes per la impremta de la Vda. 
Mayol. I després encara el 1868 i 1877. També hi ha 
edicions per J. Tauló, la Impremta Ramírez, i més tard 
L. Tasso. A Madrid potser més vegades surten sense 
nom d’impressor i també són molt freqüents en aquest 
període. A la Bibliographia Medica Hispanica, 1475-
1850, dirigida per López Piñero, s’esmenten 27 edicions 
a Espanya en el segle XIX. 

Encara hi ha una edició de Valladolid el 1851; de Sòria 
el 1867; i probablement alguna altra de la que no ens 
ha arribat noticia.  Cal assenyalar, i ho hem vist per un 
anunci de venda a la xarxa, una edició de Sant Sebastià, 
de l’any 1846. La publica la impremta de Pio Baroja, un 
nét del qual, nascut el 1872, seria un escriptor molt 
conegut i també metge.  De les  trobades a la xarxa, 
en ofertes de venedors, se’n conserva còpia de l’anunci 
a l’arxiu i biblioteca de la RAMC, amb la data de la 
consulta, que és aquest 2015.

El més freqüent, gairebé la regla fixa, és no esmentar 
el nom del traductor, o en tot cas alguna vegada es 
posen les inicials. Però hi ha un cas que cal recordar. És 
el de Joaquim Puigferrer i Figueras, metge que exercí a 
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Barcelona, i se cita sobretot com a organitzador de la 
Biblioteca Raspail, en les edicions de Mèxic. Puigferrer 
era d’origen empordanès, nascut a Vilabertran, morí 
a Barcelona el 13 de desembre de 1889. Fou un dels 
introductors més visibles de les idees de Raspail a 
Catalunya. Havia publicat uns apunts sobre el còlera 
l’any 1884. Un fill seu, Narcís Puigferrer i Soler, també 
fou metge, llicenciat a Barcelona el 1871.

Raspail va escriure bastantes més obres. Ara no és el 
moment d’analitzar-les. Gairebé no van tenir difusió fora 
de França. Però cal esmentar-ne, si més no,  una molt 
lligada a la seva ideologia, una crida a evitar els riscos de 
la indústria sobre la salut,  en aquest cas el risc tòxic. És 
un text “Appel urgent au concours des hommes éclairés 
de toutes les professions contre les empoisonnements 
industriels, ou autres, qui compromettent de plus en 
plus la santé publique et l’avenir des générations”.  Està 
editat a París i Brussel·les, imprès el 1863. Ara només 
en fem referencia. 

Estructura del Manual. Al llarg dels anys varia, i hi 
ha dades de casos concrets, alguns remarcant que són 
espanyols, i amb referències al final sobre intoxicacions. 
Prenem com un primer model vàlid, l’edició de Lima de 
1856.  Té pràcticament tres-centes pàgines. Està dividit 
en quatre parts. 

La primera comença amb explicacions teòriques 
sobre els causes de les malalties i els mètodes higiènics 
generals per a prevenir-les i curar-les. Bàsicament 
hi ha consells d’higiene i de prevenció pel que fa a 
l’alimentació, contra els emmetzinaments, els canvis de 
temperatura; les petites cures de ferides i contusions. 
S’estén sobre el risc dels medicaments. Diu clarament: 
“no me cabe la menor duda en que los medicamentos 
inoportunos o mal administrados, han envenenado 
mayor número de personas que los envenenadores 
de profesión”  (p. 33). Té una particular animadversió 
contra la utilització del mercuri, que aleshores era un 
medicament molt emprat.

La segona part és la que anomena “Farmàcia 
Domèstica i Portàtil”, amb instruccions per a preparar els 
medicaments. Un dels capítols més amplis, gairebé vint 
pàgines,  és el cinquè, dedicat a la càmfora (alcanfor). 
És una de les medicines preferides en el mètode de 
Raspail. Comença pel tractament de l’insomni. També 
per prendre’l en forma de rapé. Segueixen les cigarretes 
camforades, l’aiguardent i l’alcohol “alcanforat”. També 
l’oli i encara en forma de pomada. Li troba gairebé 
totes les utilitats.  En capítols més breus es descriuen 

una considerable quantitat de productes, la immensa 
majoria d’origen vegetal. L’últim apartat d’aquesta part 
tracta dels “banys de sang”. És un capítol molt curt. Per 
les desviacions de la columna aconsella fer anar un raig 
de sang, des de la vena de l’animal fins el teixit que cal 
curar. 

La tercera part es dedica a explicar amb un cert 
detall les aplicacions per a la cura de les “afeccions més 
comuns”. Hi ha un llarguíssim diccionari de malalties, 
que comprèn gairebé una tercera part de l’extensió de 
tota l’obra. La càmfora surt sovint.

La quarta part és de “casos pràctics”,  amb descripcions 
relativament breus. L’últim és de “mossegada de gos 
rabiós”. 

Comentari. És una obra molt orientada en el sentit 
de procurar donar informació directa als malalts i les 
famílies.  La persona, sana o malalta, porta el llibret a la 
butxaca, i si li cal el consulta. En principi no li cal metge. 
Hi havia diversos autors que van tenir molt èxit en el 
seu temps, i es parlava “del médico de uno mismo”. No 
podem pas dir que en el nostre temps no passi, i per 
tant és una tendència global, extensa en el temps.  Tot 
i que a vegades malda contra alguns medicaments, no 
podem pas dir que estigui totalment en contra de la 
seva aplicació. De fet el títol diu clarament “Medicina 
i Farmàcia domèstica”. Les explicacions potser són 
curtes, el lector probablement no s’assabenti gaire de 
com són les malalties, però si del que se li recomana 
que ha de fer. Hi ha algunes preferències més clares, ja 
s’ha esmentat la càmfora 

Cal tenir en compte el públic que el comprava. La 
gran venda sembla que va ser en el medi rural, a França, 
i moltes persones si podien tenir un llibre de medicina 
a casa, entenedor, quan a vegades en medi aïllat no 
hi havia metge ni cirurgià a l’abast, podia donar una 
certa seguretat.  També cal dir que la medicina no tenia 
gaires medis per a poder curar.  De tota manera, i com a 
comentari final, crec que el text tampoc tenia una gran 
qualitat. 

Jacint Corbella i Corbella
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La RAMC ha publicat, amb caràcter institucional, i 
en el marc de les commemoracions del Tricentenari de 
1714, una “Història de la Medicina Catalana”,  dividida 
en dos volums i un total de 1200 pàgines.  L’autor és el 
doctor Jacint Corbella, membre numerari de l’Acadèmia. 
L’edició limitada i de caràcter no venal  ha comptat 
amb el suport de la Fundació Uriach 1838, la secció 
de Ciències Biològiques de l’IEC i el Col·legi Oficial de 
Metges de Barcelona. El primer volum comprèn des de 
l’antiguitat fins l’any 1843 en que es recupera la facultat 
de medicina de Barcelona. El segon des d’aquesta data 
fins a l’actualitat, incloent dades de l’any 2014. 

El primer volum està dividit en quatre llibres. El 
primer, (pàgs. 9-94) analitza les dades de l’antiguitat, 
fins el temps romà. Hi destaquen més les referències  
a la paleopatologia (trepanacions cranials, lesions 
òssies, patologia dental, i altres). També les referències 
extenses a l’Esculapi d’Empúries, que és un dels 
signes gràfics que identifiquen la nostra medicina, i 
les ja nombroses dades sobre el període romà, amb 
particular referència al vessant higiènic: conduccions 
d’aigües, termes. 

L’etapa medieval (pp. 95-328) marca, comparativa-
ment, el nivell més alt de la medicina catalana. És l’únic 
temps, pels volts de l’any 1300, en que el metge més 
important en el món del seu temps, Arnau de Vilanova, 
és català. I també l’escola de medicina de més nivell, 
la de Montpeller, està dins del territori de la Corona 
d’Aragó. Aquesta situació va durar menys d’un segle. 
Abans es destaca la vàlua de la medicina feta per met-
ges jueus. Després ve la desfeta per l’epidèmia de pesta 
negra, 1348, que afecta a tot Europa i té una incidència 
important en la vida de la població.  També cal destacar 
l’evolució de l’assistència en hospitals, i la reunió al final 
del període, dels hospitals petits i insuficients, en un de 
més gran a moltes de les ciutats del país: Santa Creu de   
Barcelona; Hospital General de València, i altres. 

El llibre tercer (pp. 329-468), comprèn un període de 
decadència, amb brotes continuats de peste, baixa de  
nivell de la producció escrita, i amb desplaçament del 
centre d’interès dins de la pròpia Corona d’Aragó, cap el 
pol valencià en el segle XVI. Arriba fins el 1714, amb la 
pèrdua de les universitats i la decadència subsegüent. 

En el llibre quart (pp.459-598) s’albira la recuperació 
que marquen la creació del Reial Col·legi de Cirurgia 
de Barcelona, 1760, amb l’obra de Pere Virgili i també 
d’Antoni Gimbernat;  la de l’Acadèmia de Medicina, 
1770, destacant, entre altres, l’obra de Francesc Salvà 
i Campillo i de Francesc Carbonell i Bravo.  El nivell 
d’aquesta etapa de la Il·lustració, es manté  en ascens 
fins poc després de la ratlla del 1800. Aleshores les 
guerres amb França (del Rosselló o Guerra Gran, la 
napoleònica), la llarga repressió del temps de Ferran 
VII, la primera guerra carlina o dels set anys , tornen 
a imposar una decadència.  Durant aquesta primera 
meitat del segle XIX l’única institució que aguanta el pes,  
en els aspectes administratius i professionals, també 
sanitaris, de la medicina en el país és l’Acadèmia, que 
fins i tot supleix en part l’ensenyament de clínica que 
pràcticament no es podia fer a Cervera.   La cirurgia, 
que s’ensenya amb un mínim nivell, és una professió 
diferent, separada dels metges. La recuperació no ve 
fins que s’acaba aquesta guerra,  torna la universitat a 
Barcelona, es reuneixen medicina i cirurgia en una sola 
carrera, i el país comença a refer-se. 

El segon volum comprèn els llibres cinquè i sisè. El 
cinquè, (pp. 609-889) (1843-1939), comprèn un temps 
de recuperació del to del país, de renaixença de la 
llengua, de creació d’estructures, aparició de revistes, 
creixement dels llibres, personatges ja de nivell  
assistencial  local important (Cardenal en cirurgia, 
Robert en medicina interna, Fargas com a ginecòleg, 
altres).  També el pes impulsor de la “generació mèdica 
catalana de 1888”. Es crea l’Acadèmia de Ciències 
Mèdiques. En la recerca tenim els pocs anys de Cajal 
com a mestre a Barcelona, però amb una producció 

Vida Acadèmica
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extraordinària. També Ferran amb la seva obra 
microbiològica en el Laboratori Municipal, i després 
Turró.   Poc més endavant la creació de dos hospitals 
moderns, el Clínic i Sant Pau.  Seguirà la catalanització,  
els Congressos de Metges de Llengua Catalana, 1913; la 
consolidació de la professió amb el Col·legi i el Sindicat 
de metges.  El creixement de les clíniques privades.  
També l’Autonomia universitària, amb una primera 
extensió de l’ensenyament a l’Hospital de Sant Pau, i 
un canvi profund de mentalitat. En la recerca la creació 
de l’Institut de Fisiologia, 1920, amb l’obra ingent 
d’August Pi Sunyer, com a cap motor  d’una escola 
de nivell internacional. També el creixement de la 
relació catalano-occitana, amb la revista “La Medicina 
Catalana”.  Però ve la guerra de 1936, l’exili de 1939, la 
llarga postguerra, i l’estructura s’ensorra.

El llibre sisè comprèn l’etapa contemporània, en dos 
períodes, 1939-1968, en que s’inicia l’assistència per la 
Seguretat Social, i  partir de 1968, amb la creació d’una 
segona universitat, l’Autònoma. Després segueixen les 
altres universitats, recolzades en els hospitals de la 
Seguretat Social als voltants de Barcelona, i a Lleida, 
Tarragona i Girona. La formació MIR, l’estada, a vegades 
llarga, de bastants investigadors i clínics, en altres 
països, principalment els Estats Units.  La creació de 
noves institucions de recerca, la capdavantera l’Idibaps;  
també la incorporació del progrés científic de primer 
nivell als nostres hospitals i laboratoris. 

Hi ha l’Autonomia, la gestió pròpia dels nostres 
recursos, fins poc després del 2000, i quan el centenari 
del Clínic, 2006, el signe era ascendent. S’havia parlat 
d’un “model sanitari català”, com a marca d’èxit. 
Després els problemes socials i professionals, que hi  
eren, però estaven relativament compensats, s’han 
desbordat, i amenacen la continuïtat per a mantenir el 
nivell que es tenia. Els últims capítols d’aquesta història 
es dediquen precisament a aquest tema, que avui és el 
que té més actualitat i preocupa a la societat.  

Ja s’ha dit, aquesta primera edició, molt limitada 
i institucional, no és vendible, però és intenció de 
l’Acadèmia, poder-la passar a un circuit de difusió, en 
edició comercial, o poder fer la difusió per medi de la 
Fundació Pere Virgili, vinculada a l’Acadèmia. 

Elecció de nous acadèmics
En el Ple del mes d’abril de 2015 han estat escollits 
nous membres numeraris de la RAMC els doctors:

Elias Campo Güerri, per la secció primera, 

Evaristo Feliu i Frasnedo, per la secció segona

Julio Vallejo Ruiloba per la secció quarta (psiquiatria)

Antoni Esteve Cruella, com a membre afí (Farmàcia), 
per la secció quarta 

Publicació d’una “Història de la Medicina Catalana”

W

Història de la Medicina Catalana (I)
Jacint Corbella i Corbella (n. Manresa, 1937), 

llicenciat, 1960, i doctor en medicina, 1965, per 
la Universitat de Barcelona. Ha estat catedràti c 
de Medicina legal (1976) i de Toxicologia (1984) 
de la Universitat de Barcelona, fi ns el 2007, 
amb docència a les facultats de Medicina i de 
Farmàcia i Director del servei de Toxicologia 
de l’Hospital Clínic de Barcelona. Director de 
l’Escola Professional de Medicina del Treball de 
la UB (1976-2007). Director de vuitanta-quatre 
tesis de doctorat. Ha estat degà de la facultat de 
medicina (1979-1982) i vicerector (1986-1988) 
de la universitat de Barcelona.  

Membre numerari de la Reial Acadèmia de 
Medicina de Catalunya (1985), de la que ha estat 
president (2005-2013), de l’Insti tut d’Estudis 
Catalans (secció de Ciències Biològiques), des 
del 1999, i acadèmic numerari de l’Acadèmia 
de Ciències Veterinàries de Catalunya (2000) i 
de la Reial Acadèmia de Farmàcia de Catalunya 
(2003). Director de “Gimbernat. Revista Catalana 
d’Història de la Medicina i de la Ciència”. 

Autor, entre altres, dels llibres: “Intoxicati on 
au thallium”, París (Masson) 1982, amb A. 
Beltran i F. Hernàndez; “Metal ions in Biology 
amb Medicine” , Paris, 1996, amb Ph. Collery, 
JL Domingo; JC Eti enne; JM Llobet (editors); 
“Diccionari Biogràfi c de Metges Catalans”, 
(Barcelona, 1981-1983, 3 vols), i “Bibliografi a 
històrica de la Sanitat catalana” (1991-2005, 4 
vols), amb  J. M. Calbet Camarasa; “Aportacions 
a la història  de la Psiquiatria Infanti l” (1997) i   
“Cientí fi cs del Priorat” (2002), amb Edelmira 
Domènech; i “La responsabilitat dels metges i 
de les insti tucions sanitàries” (1985); “Història 
de la Facultat de Medicina de Barcelona” (1986); 
“Memòries manuscrites de la Reial Acadèmia de 
Medicina de Catalunya” (1993); “Historia de la 
Toxicologia”, (1998); “Esquemes de Toxicologia 
Industrial”, (2000, 2 vols); “Història de l’Hospital 
Clínic de Barcelona” (2006); “Les arrels de 
la Medicina del Treball a Catalunya” (2007); 
“L’Insti tut de Fisiologia de Barcelona, 1920-
1939)” (2009); “Metges i medicina d’Occitània” 
(2012), i de més de dos-cents arti cles en revistes 
indexades, amb els grups de Medicina Legal 
de la Facultat de Medicina, amb Emili Huguet i 
Manel Gené; de Toxicologia de l’Hospital Clínic, 
i de Toxicologia de la Universitat Rovira i Virgili, 
comanat per JL. Domingo.  

 

La Història de la Medicina Catalana  és una 
història llarga, molt llarga, perquè el país és anti c 
i té restes importants des de fa més de dos mil 
anys. L’Asclepi d’Empúries n’és el signe evident. 
Després de passar per molts segles de nivell 
baixíssim, com a tot Europa, hi ha un moment 
de creixement, a la baixa Edat Mitjana, i en el 
segle XIII, als volts del 1300, arriba a situar-se en 
el primer nivell en el món. 

Hi hagué un noment en què el metge més 
important del món del seu temps, era un 
català, Arnau de Vilanova i l’escola de medicina 
més important d’aleshores, la de Montpeller, 
formava part del territori dels reis d’Aragó. 
Jaume I va néixer a Montpeller. Cal recordar-
ho, fer-ho conèixer de nou, perquè gairebé 
s’havia oblidat. Antoni Cardoner ho va fer fa uns 
quaranta anys, amb un llibre magnífi c. 

Seguí un manteniment fi ns el fi nal de l’Edat 
Mitjana, i després una davallada, inclòs cap 
el fi nal el desplaçament  de les universitats, i 
només amb algun punt de notabilitat. Fins a la 
revifalla que s’inicia a meitat del segle XVIII, amb 
la creació del Col·legi de Cirurgia de Barcelona, 
el 1760 i de l’Acadèmia de Medicina el 1770.  
Des d’aleshores hem tornat a créixer, encara que  
amb algunes ensopegades fortes: períodes llargs 
d’aturada i destrucció: els més de trenta anys 
que van de l’inici de la guerra del francès al fi nal 
de la primera guerra carlina. La recuperació de 
la  facultat el 1843 porta a un creixement seguit 
fi ns el 1939. L’esforç de la generació mèdica de 
1888, la construcció de dos nous hospitals a 
Barcelona, Clínic i Sant Pau, el desenvolupament 
cientí fi c de l’Insti tut de Fisiologia, ens permeten 
tornar a treure la cara al món. 

El 1939 tenim una altra ensopegada. Bona 
part dels investi gadors han d’anar a l’exili, però 
s’aconsegueix mantenir un nivell assistencial, 
i els progressos que venen de fora, permeten 
aguantar la sanitat, i lentament, amb un parell de 
generacions “perdudes”, es va refent la recerca 
que ara tornar a estar, tot i que en algunes àrees, 
a un nivell acceptable en el conjunt de països. 

 

Volum Primer

Antiguitat
Edat Mitjana
Època moderna
Primer redreçament: 1760 - 1843

Edició institucional del Tricentenari
Barcelona 2014
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Història de la Medicina Catalana (II)
Jacint Corbella i Corbella (n. Manresa, 1937), 

llicenciat, 1960, i doctor en medicina, 1965, per 
la Universitat de Barcelona. Ha estat catedràti c 
de Medicina legal (1976) i de Toxicologia (1984) 
de la Universitat de Barcelona, fi ns el 2007, 
amb docència a les facultats de Medicina i de 
Farmàcia i Director del servei de Toxicologia 
de l’Hospital Clínic de Barcelona. Director de 
l’Escola Professional de Medicina del Treball de 
la UB (1976-2007). Director de vuitanta-quatre 
tesis de doctorat. Ha estat degà de la facultat de 
medicina (1979-1982) i vicerector (1986-1988) 
de la universitat de Barcelona.  

Membre numerari de la Reial Acadèmia de 
Medicina de Catalunya (1985), de la que ha estat 
president (2005-2013), de l’Insti tut d’Estudis 
Catalans (secció de Ciències Biològiques), des 
del 1999, i acadèmic numerari de l’Acadèmia 
de Ciències Veterinàries de Catalunya (2000) i 
de la Reial Acadèmia de Farmàcia de Catalunya 
(2003). Director de “Gimbernat. Revista Catalana 
d’Història de la Medicina i de la Ciència”. 

Autor, entre altres, dels llibres: “Intoxicati on 
au thallium”, París (Masson) 1982, amb A. 
Beltran i F. Hernàndez; “Metal ions in Biology 
amb Medicine” , Paris, 1996, amb Ph. Collery, 
JL Domingo; JC Eti enne; JM Llobet (editors); 
“Diccionari Biogràfi c de Metges Catalans”, 
(Barcelona, 1981-1983, 3 vols), i “Bibliografi a 
històrica de la Sanitat catalana” (1991-2005, 4 
vols), amb  J. M. Calbet Camarasa; “Aportacions 
a la història  de la Psiquiatria Infanti l” (1997) i   
“Cientí fi cs del Priorat” (2002), amb Edelmira 
Domènech; i “La responsabilitat dels metges i 
de les insti tucions sanitàries” (1985); “Història 
de la Facultat de Medicina de Barcelona” (1986); 
“Memòries manuscrites de la Reial Acadèmia de 
Medicina de Catalunya” (1993); “Historia de la 
Toxicologia”, (1998); “Esquemes de Toxicologia 
Industrial”, (2000, 2 vols); “Història de l’Hospital 
Clínic de Barcelona” (2006); “Les arrels de 
la Medicina del Treball a Catalunya” (2007); 
“L’Insti tut de Fisiologia de Barcelona, 1920-
1939)” (2009); “Metges i medicina d’Occitània” 
(2012), i de més de dos-cents arti cles en revistes 
indexades, amb els grups de Medicina Legal 
de la Facultat de Medicina, amb Emili Huguet i 
Manel Gené; de Toxicologia de l’Hospital Clínic, 
i de Toxicologia de la Universitat Rovira i Virgili, 
comanat per JL. Domingo.  

 

La Història de la Medicina Catalana  és una 
història llarga, molt llarga, perquè el país és anti c 
i té restes importants des de fa més de dos mil 
anys. L’Asclepi d’Empúries n’és el signe evident. 
Després de passar per molts segles de nivell 
baixíssim, com a tot Europa, hi ha un moment 
de creixement, a la baixa Edat Mitjana, i en el 
segle XIII, als volts del 1300, arriba a situar-se en 
el primer nivell en el món. 

Hi hagué un noment en què el metge més 
important del món del seu temps, era un 
català, Arnau de Vilanova i l’escola de medicina 
més important d’aleshores, la de Montpeller, 
formava part del territori dels reis d’Aragó. 
Jaume I va néixer a Montpeller. Cal recordar-
ho, fer-ho conèixer de nou, perquè gairebé 
s’havia oblidat. Antoni Cardoner ho va fer fa uns 
quaranta anys, amb un llibre magnífi c. 

Seguí un manteniment fi ns el fi nal de l’Edat 
Mitjana, i després una davallada, inclòs cap 
el fi nal el desplaçament  de les universitats, i 
només amb algun punt de notabilitat. Fins a la 
revifalla que s’inicia a meitat del segle XVIII, amb 
la creació del Col·legi de Cirurgia de Barcelona, 
el 1760 i de l’Acadèmia de Medicina el 1770.  
Des d’aleshores hem tornat a créixer, encara que  
amb algunes ensopegades fortes: períodes llargs 
d’aturada i destrucció: els més de trenta anys 
que van de l’inici de la guerra del francès al fi nal 
de la primera guerra carlina. La recuperació de 
la  facultat el 1843 porta a un creixement seguit 
fi ns el 1939. L’esforç de la generació mèdica de 
1888, la construcció de dos nous hospitals a 
Barcelona, Clínic i Sant Pau, el desenvolupament 
cientí fi c de l’Insti tut de Fisiologia, ens permeten 
tornar a treure la cara al món. 

El 1939 tenim una altra ensopegada. Bona 
part dels investi gadors han d’anar a l’exili, però 
s’aconsegueix mantenir un nivell assistencial, 
i els progressos que venen de fora, permeten 
aguantar la sanitat, i lentament, amb un parell de 
generacions “perdudes”, es va refent la recerca 
que ara tornar a estar, tot i que en algunes àrees, 
a un nivell acceptable en el conjunt de països. 

 

Volum Segon

Cap a un nou redreçament (1843-1939)
La Medicina contemporànea (1939-2014)
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Iconografia de l’ Acadèmica

Rev. R. Acad. Med. Catalunya, 2015; 78

Butlletí Informatiu de l’acadèmia, amb informació interna. 
Es va publicar de 1964 a 1976


