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La ciència serà sempre una recerca, mai un descobriment real.  
Es un viatge, mai una arribada 

Karl Raimund Popper
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Discurs d’ingrés llegit per l’Acadèmica electa

Maria Teresa Estrach Panella

Excel.lentíssim Sr. President,
Molt Il·lustres Senyores i Senyors Acadèmics,
Distingits companys i amics, 
Senyores i senyors,
Estimada família,

Les meves primeres paraules en un acte com el d’avui han 
de ser per expressar el meu profund i sentit agraïment a tots els 
membres d’aquesta  il·lustre  institució, pel gran honor que m’han 
dispensat d’elegir-me per formar part com a Acadèmica Numerària. 
No puc evitar un sentiment de joia i a la vegada molt respecte, per 
la responsabilitat que sorgeix de la història dels il·lustres membres 
d’aquesta Reial Acadèmia, els que ens han precedit i els actuals.

	 Vull agrair molt sincerament al professor Josep M. Mascaró 
i Ballester, membre d’aquesta  il·lustre institució que hagi acceptat 
respondre al meu discurs. Per mi és un gran honor. Vaig conèixer 
el professor Mascaró l’any 1978 i al seu costat m’he format com 
a dermatòloga. Sempre m’he sentit per ell molt ben tractada i 
considerada i sobretot ha estat un «cap» molt poc autoritari que et 
deixava fer i et donava suport en tots els teus projectes. El professor 
Mascaró  té moltes qualitats, però per mi si  n’hi ha algunes a 
destacar, són la seva capacitat docent i saber relacionar-se en l’àmbit 
nacional i internacional.
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Ens uneixen moltes coses a part de ser els dos dermatòlegs, 
vàrem néixer el mateix dia, un 4 de setembre, això fa que en aquesta 
data mai ens oblidem de felicitar-nos mútuament i que sigui per 
molts anys!! Moltes gràcies, professor Mascaró.

També el meu agraïment més sincer, de tot cor, als acadèmics 
professora Carmen Gomar Sancho i professor Joan Viñas Salas, per 
acceptar  tan  amablement ser els meus padrins en aquest acte tan 
solemne. La Dra. Gomar amiga i companya de l’Hospital Clínic i 
de la Facultat és per mi una referent com a metgessa i com a docent 
i el Dr. Viñas amic i company de curs a la Facultat de Medicina i 
amb qui ens hem anat creuant en diferents moments de les nostres 
carreres professionals i sempre quan ens hem retrobat sembla que 
el temps no hagués passat. Tot un exemple de perfil professional 
acadèmic. Moltes gràcies, Carmen, moltes gràcies, Joan.

El fet que jo avui pugui estar aquí no seria possible si no hagués 
tingut al meu costat moltes persones que al llarg de la meva vida, 
han tingut influència en la meva trajectòria personal, acadèmica i 
professional. En aquest moment la meva gratitud, va adreçada molt 
especialment a la meva família, els meus pares que ja no hi són, el 
meu marit, Alberto, i les meves filles Mariona i Laura, que sempre 
m’han fet costat i ajudat a complir els meus somnis, i als que els hi dec 
moltes hores robades, també als que s’han anat afegint a la família, 
els meus gendres Isaac i David i els meus néts; Anna, Berta, Marina, 
Marc i Blanca, que són una font d’alegria continuada, m´omplen de 
felicitat i gaudeixo veient com van creixent. Us estimo molt.

En molts discursos d’aquesta Reial Acadèmia, he escoltat en 
aquesta sala, que els acadèmics refereixen que provenen de famílies 
o entorns mèdics i segueixen una tradició o saga familiar o si més 
no amb uns pares que els varen animar a estudiar medicina i als 
que els hi feia molta il·lusió tenir un fill metge o una filla metgessa.  
Aquest no és el meu cas. Els meus pares eren els dos universitaris, 
però dedicats al món de l’ensenyament, el meu pare de la branca 
de ciències, fou professor de Matemàtiques i Química d’institut i 
la mare de lletres, ensenyava Geografia i Història. Molts dels meus 
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oncles foren mestres, i la meva germana professora de matemàtiques. 
O sigui, provinc d’una família de professors, molt allunyada de la 
Medicina i m’atreviria, a dir, si em permeten, amb poques simpaties 
envers els metges. Però el que sí els hi dec als pares és que vaig viure 
des de la infància enmig d’un món de llibres i estudi i em van inculcar 
la importància de la cultura de l’esforç i de la responsabilitat. Era 
bona estudiant i es suposava que estudiaria una carrera de ciències, 
matemàtiques o similar, no sé si en aquell moment per un punt de 
tossuderia o rebeŀlia em vaig atrevir i decidir-me per la medicina. 
Tanmateix, en qualsevol cas, sempre he estat molt contenta de la 
decisió presa aquells dies ja llunyans de l’any 1967. Després, sí hi 
ha hagut més metges a la família: el meu marit, hematòleg, una filla 
pediatre, un gendre ginecòleg i una neboda metgessa de família o 
sigui el recanvi mèdic familiar queda ben cobert.

Soc de Girona, allà vaig estudiar, primer en una acadèmia  on els 
meus pares eren professors ,i més tard a l’únic institut d’ensenyança 
mitjana en aquell moment a la ciutat, l’actual «Vicens Vives», 
d’on guardo molts bons records i d’on a dia d’avui conservo bones 
amistats. Vaig arribar a Barcelona l’any 1967, amb disset anys, per 
començar els estudis a la Facultat de Medicina del carrer Casanova. 
Tot un món nou per a mi, més de 2000 alumnes a primer curs, calia 
arribar molt d’hora per poder tenir lloc a les aules i sobretot recordo 
la vida al col·legi major a on vivia, una mica enyorada de Girona, 
estudiant moltes hores, passant una mica de fred, i no menjant massa 
bé. Vaig viure anys una mica agitats a la universitat, manifestacions 
i vagues, a segon curs, era l’any 1968, més de tres mesos tancada la 
facultat, però cada curs de la carrera m’agradaven més sobretot les 
assignatures anomenades mèdiques, tot i que les pràctiques clíniques 
no existien i el contacte amb els malalts l’havies de buscar com 
alumne intern en alguna de les càtedres.

Durant la carrera moltes especialitats mèdiques em varen 
entusiasmar, però a sisè curs el professor Joaquim Piñol Aguadé, em 
va «enamorar» amb les seves classes de Dermatologia. No perdia mai 
l’oportunitat de relacionar lesions cutànies amb patologies internes i 
va fer que em decantés pel que ha estat la meva especialitat. El juliol de 
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1973, després de presentar-me a l’examen de Dermatologia per optar 
a Matrícula d’Honor, ja vaig quedar-me al servei de Dermatologia 
de l’Hospital Clínic, a on vaig fer la residència (fins a l’any 1978 
no arribaria l’examen MIR). Malauradament, el professor Piñol ens 
deixava prematurament el 17 d’agost del 1977. Vam perdre un gran 
mestre, molt exigent, però extraordinariament generós, sempre el 
recordaré com aquell professor a qui li dec haver-me dedicat a la 
Dermatologia. Com anècdota, que demostra la seva generositat i com 
li agradava que ens espaviléssim aviat, pocs mesos després d’entrar 
al servei de Dermatologia, em va preguntar com era el meu francès 
i així, el 15 de març de 1974, vaig fer la meva primera presentació 
internacional a Les Journées Dermatologiques que es celebren cada 
any a París, davant d’un auditori amb més de 200 dermatòlegs, que 
imposava molt, amb preguntes incloses; sempre he pensat que vaig 
tenir un punt d’inconsciència ...però  en aquell moment vaig tenir 
la sensació que no m’havia equivocat en triar l’especialitat i que 
m’agradava la Dermatologia.

Tot i l’absència del professor Piñol, el Servei de Dermatologia va 
continuar endavant, en aquell moment érem un grup de metges joves 
amb molta il·lusió per aprendre, en Joan Ferrando, Carlos Ferràndiz, 
Pilar Iranzo, Toni Vilalta, Caterina Mieras, Helena Torras, Josep 
Palou entre altres i uns joves adjunts molt entusiastes i amb molta 
empenta, Toni  Montis, Mario  Lecha, Jordi  Peyri, Carme  Herrero, 
Tere Castel, i metges sense contracte a l’hospital, però que hi anaven 
cada dia com el Dr. Antoni Castells Más, gran clínic, i el Dr. Joan 
Rubió excel·lent dermatopatòleg, que ens aportaven tot el seu saber. 
Tots ells, juntament amb el professor Francesc Grimalt i el professor 
Antoni Castells Rodellas, que eren els encarregats de la docència, 
em van ensenyar molta Dermatologia i també què cal saber fer com a 
dermatòloga, quelcom que no s’aprèn als llibres. Vull tenir un record 
molt especial pel professor Antoni Castells Rodelles, en aquella 
època Cap de Servei de Dermatologia de l’Hospital Clínic, després 
catedràtic de la UAB i Cap de servei de Dermatologia de la Vall 
d’Hebron, a qui li dec molt de la meva formació, des de la direcció 
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de la meva tesi doctoral, molts consells i ajuts, però sobretot vull 
agrair-li la seva amistat.

	 L’any 1978, el professor Josep Maria Mascaró, procedent de 
València, es va fer càrrec de la càtedra i del servei de Dermatologia 
de l’Hospital Clínic. Al seu costat em vaig continuar formant com 
a dermatòloga i també com a docent. Fins a la seva jubilació vaig 
intentar “copiar-li” tot el que vaig poder. Les seves grans qualitats 
docents, tant a les classes de la facultat com en les seves ponències 
a congressos nacionals i internacionals, han fet que sigui per mi un 
referent i un gran mestre. Moltes gràcies, professor Mascaró per tot 
el que m’ha ensenyat.

	 El mateix any 1978, presentava la tesi doctoral amb el títol 
“Determinación de Linfocitos T y B en sangre periférica e infiltrados 
cutáneos en diversas dermatosis” dirigida pel professor Antoni 
Castells Rodelles, i l’any 1979 obtenia una plaça de metge adjunt 
al Servei de Dermatologia de l’Hospital Clínic a on em vaig jubilar 
el setembre del 2020, passant per totes les categories professionals i 
essent Cap de servei des del 2008 al 2015. Una carrera professional 
amb poca mobilitat, però em sento molt orgullosa de la meva 
pertinença a l’Hospital Clínic.

La Dermatologia  és una especialitat amb  molts  vessants, 
àmplia i completa, inclou aspectes molt diversos de la medicina, des 
de la clínica, la dermatopatologia, la immunologia, la dermatologia 
pediàtrica, la cirurgia, i fins i tot l’estètica entre altres... segurament 
això és un dels motius que la fan tan atractiva i es fa difícil quan 
comences l’especialitat saber a quina branca de la Dermatologia 
t’acabaràs dedicant.

El professor  Piñol, quan arribàvem al servei ens deia que 
havíem de formar-nos a fons en Dermatologia general, veient 
molts i molts malalts (sempre deia que no ens els acabaríem!), i 
en totes  les  vessants de l’especialitat, i  a part  “sub-especialitzar-
nos”, fer-nos experts d´alguna manera, en alguna  parceŀla  de la 
Dermatologia. Realment va organitzar el servei de Dermatologia 
amb una gran visió de futur. A mi em va dir que em dediqués a la 
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immunologia cutània. Eren altres temps, i molts serveis hospitalaris 
tenien els seus propis laboratoris. El Servei de Dermatologia de 
l’Hospital Clínic disposava d’un petit laboratori d’immunologia 
cutània a càrrec del professor Castells Rodellas i la Dra. Tere Castel, 
els quals em van introduir en tècniques d’immunologia aplicades a 
la dermatologia. I és així com vaig començar a treballar l’any 1974 
amb la separació manual de poblacions limfocitàries de biòpsies de 
pell, i així vaig fer la tesi i vaig començar a endinsar-me en el món 
dels limfomes cutanis, un grup de malalties poc freqüents de les que 
es poden considerar “rares”, però en les quals alguns especialistes hi 
hem dedicat temps i esforços per conèixer-les millor, amb la finalitat 
de millorar la supervivència i qualitat de vida dels malalts que les 
pateixen.

És per això que la meva activitat professional ha estat sempre 
lligada a la Dermatologia general, però des dels inicis també als 
Limfomes cutanis, tant en assistència com en recerca, dins el Servei 
de Dermatologia de l’Hospital Clínic, i puc dir amb orgull que avui 
en dia som un dels centres de referència en aquestes patologies.

La meva implicació més activa i directe en els limfomes 
cutanis, es va veure impulsada per la inestimable col·laboració de 
la Dra. Rosa María  Marti Laborda que durant la seva residència 
va decidir que el seu tema de la tesi doctoral serien els limfomes 
cutanis (1989). La Dra Martí avui és responsable del Servei de 
Dermatologia de l’Hospital Arnau de Vilanova de Lleida i catedràtica 
de Dermatologia de la UdL. La Dra Rosa Martí afegeix a la seva 
intel·ligència, una gran capacitat de treball i per damunt de tot és 
una excel·lent persona i amiga. Vam fer juntes les nostres primeres 
publicacions, presentacions a congressos nacionals i internacionals, 
vam aconseguir els primers projectes competitius. Treballar amb ella 
ha estat un plaer.

Ja en aquells anys vaig tenir la gran sort de creuar-me en el 
camí amb companys i amics dermatòlegs que tenien també interès 
pels limfomes cutanis i així vam iniciar un petit grup de treball, amb 
Ramon M Pujol Vallverdú en aquell moment a l’Hospital de St. Pau 



13

i posteriorment cap de servei de Dermatologia de l’Hospital del Mar 
i professor titular de la UAB, M Pilar Garcia Muret de l’Hospital de 
Sant Pau, i Octavi Servitje cap de servei de Dermatologia de l’Hospital 
universitari de Bellvitge i professor agregat de la UB. L’any 1998 
vam constituir-nos com a Xarxa temàtica dels limfomes cutanis de 
Catalunya, de la qual vaig ser coordinadora des de l´inici, fet que va 
suposar que altres especialistes com patòlegs i biòlegs moleculars 
s’unissin al projecte i fos la llavor del grup dels “limfomaníacs”. 
Posteriorment hem anat creixent amb la incorporació d´altres 
dermatòlegs joves de gran vàlua, com Fernando Gallardo, Ingrid 
López Lerma, Cristina Muniesa i recentment s’ha incorporat al grup 
l’Andrea Combalia, la meva successora en la consulta de limfomes 
cutanis de L’Hospital Clínic, l’Andrea, a més de ser molt intel·ligent i 
empàtica amb els pacients i col·legues, és per damunt de tot molt 
generosa i bona persona; moltes gràcies, Andrea. Fora de Catalunya 
el grup s´ha anat ampliant amb uns quants excel.lents dermatòlegs 
i bons amics, Ricardo Fernández de Misa, de Tenerife, Pablo Ortiz, 
de Madrid, Rosa  Izu, de Bilbao, entre altres. Junts hem compartit 
congressos nacionals i internacionals, publicat articles junts i podem 
dir amb satisfacció que hem entrat pas a pas com a membres de 
ple en les societats internacionals de limfomes cutanis. Al petit grup 
inicial s’han anat afegint dermatòlegs de la resta del país constituint 
el «Grupo español de Limfomas cutáneos» dins l´AEDV (Academia 
Española de Dermatologia y Venereologia) i puc dir amb orgull que 
som un grup amb molta activitat i dinamisme.

La meva dedicació assistencial i de recerca als limfomes 
cutanis no hauria estat possible sense l’estreta  col·laboració  de 
l’Hospital Clínic, tant pel que fa al mateix Servei de Dermatologia, 
com al Servei d’Hematologia, amb qui la relació ve de lluny. Va 
començar quan assistia als anys vuitanta, cada dimecres a les 
vuit del matí, a les sessions de limfomes que tenien lloc a l’aula 
de l’escola d’Hematologia i que coordinava el professor Emili 
Montserrat. Allà podia presentar casos de pacients amb limfoma 
cutani i es discutia l’actitud i tractament i seguir; vaig aprendre molt, 
sempre em van ajudar moltíssim i aquesta relació ha continuat en el 
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temps, especialment amb els hematòlegs dedicats a les neoplàsies 
limfoides, com el Dr. Armando López Guillermo i la Dra. Eva Giné, 
entre molts d´altres, als que haig d’agrair tot el que m’han ensenyat i, 
sobretot, la complicitat que sempre hem tingut en l’atenció conjunta 
dels pacients.

No puc oblidar el Dr. Carles Conill, del Servei de Radioteràpia, 
amic i company sempre disposat a ajudar amb els pacients amb 
limfoma i pels que sempre busca una solució i mai té un no per 
resposta.

	 Un agraïment molt especial als companys del servei d’Ana-
tomia Patològica. La Dra. Adriana García Herrera, dermatòloga i pa-
tòloga, va arribar a Barcelona des de Colòmbia per fer una estada de 
limfomes cutanis al servei de Dermatologia del Clínic, i mentre visi-
tàvem malalts a la consulta, va decidir- se a fer el MIR, perquè volia 
fer Anatomia Patologia i si era possible a l’Hospital Clínic. I així 
va ser: avui dia és una gran dermatopatòloga, amb ella he compartit 
moltes hores de treball i discussió de casos i vaig tenir l’honor de ser 
la seva codirectora de tesi, juntament amb el professor Elias Cam-
po. L’Elias Campo, amb la seva gran  intel.ligència  i coneixement 
profund dels limfomes, ha fet possible que l’estreta col.laboració si-
gui fonamental i que en el món dels limfomes, quan sabien que tre-
ballava al mateix hospital que el professor Elias Campo, se m’obris-
sin moltes portes. Moltes gràcies Elias.

La meva activitat assistencial ha anat lligada des del 
començament a la docència, sempre a la Universitat de Barcelona. 
El contacte amb estudiants, donar classes i tasques relacionades amb 
la Universitat sempre m’ha agradat molt, potser existeix algun gen 
lligat a la docència i he tingut la sort d’heretar-lo dels meus pares i 
ha estat una forma de continuar la tradició familiar. Vaig començar 
com a professora ajudant de classes pràctiques l’any 1976, em vaig 
presentar a Madrid a les oposicions per una plaça de professor adjunt 
l’any 1983, que posteriorment es va reconvertir en professor titular, 
i l’any 2002 vaig accedir per oposició a la plaça com a catedràtica 
de Dermatologia de la UB i fins i tot ja jubilada tinc la sort de poder 
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seguir com a professora emèrita un temps més, fet que em permet 
continuar amb algunes tasques de docència.

	 La dedicació docent m’ha aportat molt i m’ha fet créixer com 
a dermatòloga, el fet d´ensenyar t’obliga a aprendre cada dia, fent 
realitat el proverbi hindú que diu “Amb els meus mestres he après 
molt, amb els meus col·legues més; amb els meus alumnes encara 
més”.

És una satisfacció saber que als darrers anys l’assignatura de 
grau de Dermatologia, gràcies a la dedicació de tots els professors de 
Dermatologia i a la implicació en la docència de tots els metges del 
servei, és una de les millors valorades a les enquestes de la facultat 
i és un orgull veure com molts dels residents que s’han format al servei 
havien estat alumnes nostres. He sigut coordinadora de l’assignatura 
de Dermatologia durant anys i ara, des de la meva jubilació, ho és 
el professor Josep Manel Mascaró, company i amic, i puc assegurar 
que la seva coordinació, entusiasme i dedicació als alumnes faran 
que la Dermatologia guanyi posicions en les enquestes dels alumnes.

Una altra part de la meva activitat professional l’he dedicada a 
tasques de gestió a la Universitat de Barcelona. He d’agrair a l’amic 
enyorat professor Albert Torras, que ens va deixar ja fa un parell 
d’anys, el fet d´haver-me proposat ser secretària del Departament de 
Medicina l’any 1988, càrrec que vaig ocupar fins a 1994, va ser l’inici 
i el meu primer contacte amb les tasques de gestió universitària. Vaig 
aprendre al costat de l’Albert el funcionament de la universitat, em va 
ensenyar molt i sobretot vaig gaudir poder treballar al costat d’una de 
les persones més bones que he conegut a la meva vida. L’any 1995 el 
professor Josep Antoni Bombi, en aquell moment degà de la Facultat 
de Medicina, em va fer confiança com a vicedegana fins al final del 
seu deganat l’any 2002. Aquest càrrec va suposar un aprenentatge 
continu, sobretot del seu saber fer i de la forma que tenia d’establir 
relacions sempre amb la mirada posada en aconseguir millores per la 
Facultat de Medicina de la UB.

Vaig presentar-me com degana de la Facultat de Medicina 
l’any 2002, càrrec que vaig ocupar fins al 2008. Em van acompanyar 
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a l’equip deganal en Francesc  Cardellach i en Ramon Farré,  com 
a vicedegans del campus Clínic i Eulàlia  Planas, traspassada 
prematurament, i Santiago  Ambrosio, vicedegans del campus de 
Bellvitge i com a secretari Antoni Vallés. A tots ells els hi haig d’agrair 
el fet d´acompanyar-me en aquella singladura,  són  sobretot bones 
persones. Recordo aquells anys amb moltes hores de feina, intentant 
compatibilitzar el deganat, l’assistència, la docència i poder continuar 
fent una mica de recerca, la sensació de no arribar a tot i no fer les 
coses prou bé era constant. El deganat duia una motxilla carregada 
de molts problemes, les relacions campus Clínic-campus Bellvitge 
de la Facultat de Medicina no eren bones ni fàcils, el tema de les 
obres i els espais al campus Clínic era un contínuum de problemes, 
les relacions amb l’Hospital Clínic eren complicades, però també 
vaig tenir moltes satisfaccions per petites fites aconseguides i puc 
dir, en honor a la veritat, que tot i ser la primera dona degana de la 
Facultat de Medicina de la UB, em vaig sentir sempre amb molt de 
suport tant per part del professorat com pel personal d’administració 
i serveis, sense cap trava per ser dona, fet que haig de confessar que 
em preocupava una mica. Que a les dones ens costa més arribar a 
llocs de responsabilitat és una realitat.

	 El professor Joan Rodés, aleshores director general de 
l’Hospital Clínic, va tenir molt a veure en la millora de les relacions 
de la Facultat de Medicina i l’Hospital Clínic. Em va ajudar i facilitar 
molt la feina, vam establir una gran complicitat i vam teixir una bona 
amistat que va durar fins al final dels seus dies. L´he admirat molt, 
no només perquè era una persona molt intel·ligent, si no per la forma 
que tenia de gestionar els conflictes i el seu saber estar i saber fer. 
Sempre el recordaré com un amic. 

	 La gestió universitària resta temps per dedicar-te a altres 
aspectes de la professió, t’has preparat durant anys com a metge 
per fer assistència i potser també per fer docència i recerca, 
però no per la gestió universitària, que l´has  d’aprendre dia a 
dia, amb errades i encerts. Puc dir que el meu balanç en aquest 
aspecte és més que positiu. Els meus anys de contacte estret amb la 
universitat m’han permès conèixer i tractar molta gent de la facultat 
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i d’altres facultats, i del món universitari d’Espanya o d’Europa, fet 
que m’ha resultat molt enriquidor en l’àmbit personal.

	 Per finalitzar aquesta part del discurs, vull esmentar el 
meu agraïment als qui varen fer-me l’honor de proposar-me 
l’any 2014, com a membre de l’Institut d’Estudis Catalans de la 
secció de Ciències Biològiques. Ser membre de l’IEC, em permet 
col·laborar en les activitats, no solament de la meva secció sinó 
també d’altres seccions, fet que m’enriqueix personalment. 
Moltes gràcies a tots els que em varen donar aquesta gran 
oportunitat, especialment al  Dr.  Josep  Carreras Barnés, membre 
també d’aquesta  il·lustre  institució i que ens va deixar massa 
aviat i  a l’actual  president de la secció de Ciències Biològiques, 
Pere Puigdomenech, que fa uns mesos m’ha fet la confiança de la 
vicepresidència de la secció. 

Moltes gràcies a tots els companys del Servei de Dermatologia, 
que m’heu acompanyat en el meu viatge professional durant més de 
quaranta anys; em sento incapaç d’anomenar-vos a tots sense oblidar-
me d’algú, residents, adjunts, caps de servei, personal d’infermeria, 
personal d’administració, de tots ells he après, i puc dir que he tingut 
molta sort de poder treballar tants anys en el Servei de Dermatologia 
de l’Hospital Clínic. 

Moltes gràcies als companys, professorat, personal 
d’administració i serveis de la Facultat de Medicina i Ciències de la 
Salut de la Universitat de Barcelona.

L’Hospital Clínic i la Facultat de Medicina han ocupat moltes 
hores de la meva vida, han estat una part de casa meva i els hi estaré 
sempre en deute i molt agraïda. Us portaré sempre al meu cor.

Avui tinc l´honor d´ocupar el seient del Dr. Antoni Caralps 
Riera, membre emèrit de la Reial Acadèmia, a qui no tinc el gust 
de conèixer personalment però sí m´agradaria poder-ho fer. El Dr. 
Antoni Caralps Riera va néixer a Barcelona el 22 de març de 1934, 
pertany a una saga de metges de molt prestigi, es llicencià en medicina 
per la Universitat de Barcelona l’any 1957 i en una estada posterior 
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a l’Hospital Necker de París (1960-62) s’especialitzà en nefrologia. 
El mateix any 1962 organitzà a l´Hospital Clínic de Barcelona el 
primer dispensari específic de nefrologia de l’estat espanyol sota la 
direcció d’Agustí Pedro i Pons. Amb Josep Maria Gil Vernet creà 
a l’Hospital Clínic la primera unitat de transplantament renal l’any 
1964. El 1968 passà a l’Hospital de la Vall d’Hebron, on fou cap del 
Servei de Nefrologia de 1974 a 1983, i aquest darrer any i amb el 
mateix càrrec, a l’Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona, fins 
a la seva jubilació l´any 1999. L’any 1966 va organitzar i presidir 
el XVI Congrés Mundial de Trasplantament, a Barcelona. Autor o 
coautor de diversos llibres i monografies (Trasplante renal, 1983; 
Trasplante de órganos y tejidos, 1985; Llibre de text de nefrologia, 
1994) i de més de 150 treballs en revistes amb factor d’impacte 
reconegut. El dia 12 de febrer de 1984 ingressà, com a membre 
numerari a l’Acadèmia de Medicina de Catalunya, amb el discurs 
“Sobre el proceso de morir y sobre la muerte y su aprovechamiento”, 
un discurs que avui dia segueix essent d´actualitat pels debats que hi 
ha sobre el tema de l’eutanàsia. El Dr. Antoni Caralps ens parla de 
la mort amb una sensibilitat i humanitat que crec que hauria de ser 
material obligat de lectura per tot aquell que vol aprofundir en el 
coneixement de la mort digna. 

El Dr. Antoni Caralps ,a part d´un exceŀlent professional, té el 
valor afegit a la seva trajectòria de la seva dedicació i coneixements 
sobre temes de bioètica dels quals és un verdader expert.

Permetin-me ara que passi pròpiament a llegir la segona part 
del meu discurs d’ingrés
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Justificació

Sempre resulta complicat trobar quin aspecte relacionat amb 
la teva trajectòria, voldries reflectir en el discurs d’entrada com a 
membre d’aquesta il·lustre Institució. No és tasca fàcil, i haig de 
confessar que m’ha costat més del que em pensava. Després d’alguns 
dubtes, entre si tractar algun tema relacionat amb la docència de la 
Dermatologia o algun altre més propi de la meva especialitat, vaig 
decidir-me pel tema dels limfomes cutanis i m’agradaria, si em 
permeten, explicar breument els motius, que en part ja ho he fet en 
el resum del meu historial.

	 Els limfomes cutanis són una patologia poc freqüent i, 
sortosament, en la majoria de casos la supervivència dels malalts és 
molt llarga i amb bona qualitat de vida. Tanmateix, en altres pot ser 
una malaltia greu amb supervivència limitada i molt devastadora, 
tant per la simptomatologia acompanyant (pruïja intensa, úlceres, 
dolor) com per la visibilitat de les lesions cutànies, que suposen 
un patiment afegit pels malalts i que incideixen molt directament 
en la seva qualitat de vida. Aquest discurs em permet retre un petit 
homenatge als pacients amb limfoma cutani.

Un motiu afegit és que els meus començaments a l’especialitat 
coincidiren amb la introducció del concepte de limfoma cutani, per 
això la meva intenció és fer un breu viatge paral·lel, en el temps, 
d’alguns dels aspectes més rellevants dels limfomes cutanis en el 
transcurs de les darreres dècades i la meva trajectòria personal.

Procuraré que el meu discurs no resulti massa avorrit per 
vostès, si no ho aconsegueixo demano disculpes per avançat.

Dividiré el discurs en quatre parts
1- Concepte. Classificació dels Limfomes cutanis
2- Actualització i noves entitats
3- Importància dels Registres de Limfomes cutanis
4- Perspectives de futur.
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1- Concepte. Classificació dels Limfomes cutanis

Els Limfomes cutanis primaris (LCP), constitueixen un grup 
heterogeni de processos limfoproliferatius amb diferents caracterís-
tiques clíniques, histopatològiques, fenotípiques, moleculars i pro-
nòstiques que es manifesten inicialment a la pell, sense manifestaci-
ons extracutànies en el moment del diagnòstic.

Els LCP es divideixen segons el seu origen cel·lular en limfomes 
derivats dels limfòcits T (LCCT) que constitueixen un 75-80% dels 
casos i limfomes derivats de les cèl.lules B (LCCB) un 20-25%. Els 
diferents subtipus de LCCT i LCCB  tenen característiques clíniques 
i histològiques i sovint un comportament i un pronòstic diferent dels 
seus corresponents nodals, que per altra part, poden afectar la pell de 
forma secundària i requereixen un tractament diferent.

Tots els limfomes cutanis comparteixen tropisme per la 
pell dels limfòcits neoplàsics, però una classificació precisa dels 
limfomes cutanis  és  indispensable per decidir els millors i més 
correctes tractaments (Cerroni 2017).

Les primeres descripcions d’algunes entitats que posteriorment 
es van demostrar que corresponien a limfomes cutanis daten de 
1806, any en què el dermatòleg Jean Louis Marc Alibert va descriure 
el cas d’un pacient, Lucas, de cinquanta-sis anys, que segons el text 
original “presentava un procés  descamatiu  de la pell i després li 
varen aparèixer tumors a diferents parts del cos, semblaven fongs i 
tenien una consistència que recordava els bolets” (Figura 1) i li va 
donar el nom de micosi fungoide, terme una mica confús i peculiar, 
però que continua mantenint-se al segle XXI. Val a dir que ho va 
descriure vint-i-sis anys abans de la descripció per Thomas Hodgkin, 
patòleg anglès, del que s’anomenaria limfoma de Hodgkin, tot i que 
cap dels dos emprava el terme de limfoma, que va trigar encara 
uns quants anys en fer-se servir. L’any 1862 un altre dermatòleg, 
Pierre-Antoine-Ernest Bazin, va descriure les tres fases de la micosi 
fungoide. L’any 1938 Albert Sézary va descriure un tipus de limfoma 
cutani que portaria el seu nom, síndrome de Sézary. Tots tres eren 
dermatòlegs de l’escola francesa de l´Hôpital Saint Louis a París, fet 
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que no ens ha de sorprendre, cal tenir present que l´escola francesa 
de Dermatologia, s’ha caracteritzat des de sempre per comptar entre 
els seus membres amb uns  excel·lents  clínics, als quals devem 
les  més  acurades i completes descripcions de moltes malalties 
dermatològiques tal com les coneixem avui en dia. Posteriorment, 
l’any 1939 Woringer-Kolopp va descriure l’anomenada Reticulosis 
Pagetoide i la Papulosi Limfomatoide va ser descrita l’any 1969 
per Macaulay  i no va ser fins a  l’any 1975 que Lutzner&Edelson 
van demostrar que la majoria dels infiltrats limfoides de la pell eren 
proliferacions de cèl.lules T, i va aparèixer el concepte de Limfoma 
cutani de cèl·lules T (LCCT) per referir-se a la micosi fungoide i a 
la síndrome  de Sézary, els limfomes més freqüents a la pell. Per 
primera vegada es reconeixia un subgrup de limfomes com òrgan 
específic de la pell, però no es feia referència als altres tipus de 
Limfomes cutanis de cèl·lules T, fet que ha comportat confusions de 
terminologia i que avui en dia encara es faci servir de forma errònia 
el terme LCCT com a sinònim de micosi fungoide i síndrome de 
Sézary en moltes publicacions.

		               

Figura 1. Descripció d’Alibert 
l’any 1806, el Sr. Lucas, de cin-
quanta-sis  anys, amb Micosi 
Fungoide.
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No va ser fins uns anys més tard, el 1987, quan es parla-
ria per primera vegada de Limfomes cutanis primaris de  cèl·
lules B, més concretament del limfoma B cutani primari centrofol·
licular.

Com es pot veure amb aquest breu resum de la cronologia, els 
limfomes cutanis són entitats relativament modernes, com a concepte, 
que no quant a la seva existència. Per la qual cosa, no és d’estranyar 
que a les classificacions dels limfomes triguessin tant de temps en 
ser reconeguts com entitats individualitzades.

Els primers intents de classificació dels limfomes cutanis 
incloïen processos limfoides i proliferacions d’altres  cèl·lules no 
limfoides. Gans (1927) els classificava en limfadenosis cutis, mielosis 
cutània, leucosarcomatosis,  linfogranulomatosis  i micosi fungoide. 
La classificació general proposta per Gall i Mallory (1942) dividia els 
limfomes en monomorfs, de cèŀlules troncals, de cèl·lules reticulars, 
limfoblàstics, limfocítics, limfoma fol·licular i polimorfs, incloent-hi 
la malaltia de Hodgkin i la síndrome de Sézary. Aquesta classificació 
va ser acceptada, en el seu moment, per molts dermatopatòlegs. 
Degos l’any 1953 separava la micosi fungoide de les anomenades 
hematodèrmies, entre les quals com a subgrup considerava les 
reticulosis  histiocitàries i la síndrome  de Sézary. Anys més tard, 
el mateix Degos juntament amb  Touraine  (1964), encunyaren el 
concepte de reticulosis maligne que va ser abastament acceptat.

Durant anys, les classificacions dels limfomes no diferenciaven 
els limfomes cutanis primaris de la resta dels limfomes nodals 
o extracutanis.

Per altra banda, les classificacions inicials dels limfomes foren 
molt controvertides, amb constants enfrontaments entre les escoles 
europees i les nord-americanes, que tampoc contribuïa al fet que els 
clínics disposessin d’una classificació vàlida i estable amb la que 
poder treballar.

Una de les primeres classificacions dels limfomes fou 
la proposada per Henry  Rappaport  (1966) en la dècada dels 
seixanta. Aviat es va reconèixer, però, que contenia alguns errors 



23

conceptuals importants, per exemple es parlava de limfoma 
«histiocític» ganglionar per referir-se a una proliferació d’histiòcits. 
Posteriorment, altres autors van classificar els limfomes excloent 
les proliferacions  histiocitàries  i així va sorgir la classificació 
dels limfomes de Robert  Lukes  i Robert K Collins (1974) en la 
que per primera vegada es diferenciaven els limfomes segons 
la cèl·lula proliferant fos el limfòcit T o B.

El meu viatge en el camp dels limfomes s’inicia en aquells anys, 
amb el treball de la monografia “Linfomas y pseudolinfomas  cutáneos. 
Un intento de clasificación basado en la revisión de 222  linfomas 
y 23 pseudolinfomas” (Piñol et al.,1977), idea innovadora del 
professor Piñol i que va du a terme amb la col·laboració del professor 
Josep Antoni Bombi i amb dos residents del Servei de Dermatologia 
de l’Hospital Clínic, el Dr. Carlos Ferrándiz, que posteriorment ha 
sigut cap de servei de Dermatologia de l’Hospital Germans Trias i 
Pujol i catedràtic de la UAB i jo mateixa. En el treball seguíem les 
classificacions de Rapaport (1966) i Lukes i Collins (1974), vigents 
en aquell moment. Amb la mirada de l’any 2022, el treball es pot 
considerar obsolet en gran part. Al rellegir-lo avui, podríem dir que 
fins i tot hi ha disbarats, però hem de tenir en compte els mitjans que 
disposàvem. Com a dada anecdòtica, també hi ha conceptes totalment 
actuals com el capítol dedicat a la importància de diferenciar les 
neoplàsies limfoides cutànies dels pseudolinfomes, que pel que fa a 
algunes entitats continua sense resoldre’s avui dia. De l’execució del 
treball en guardo un bonic record, moltes hores de revisió de casos 
i un gran aprenentatge; sempre he pensat que potser va ser el tret de 
sortida per la meva dedicació als limfomes cutanis.

Aquells anys també va aparèixer la coneguda com a classificació 
de Kiel (Lennert et al.,1975) i posteriorment l’actualització de la 
mateixa o «up  date» de la classificació de Kiel, generada per un 
grup de membres del European Lymphoma Club sota la inspiració 
de Lennert (1978), classificant-se els limfomes segons la  cèl.
lula proliferant fos T o B, i afegint el grau pronòstic, baix grau / alt 
grau.
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La classificació de Kiel va ser la més ben acceptada a Europa 
i la de Lukes i Collins a EUA. L’any 1978 el National Cancer Insti-
tute (NCI) va fer un estudi comparatiu entre les dues classificacions 
i així va sorgir la classificació de consens anomenada Working For-
mulation (1982) de les neoplàsies limfoides, que afegia a les anteri-
ors, a més de la diferenciació dels limfomes en alt grau i baix grau, 
els limfomes de grau intermedi, concepte que fou poc acceptat a 
Europa.

Cap de les classificacions anteriors diferenciava el concepte de 
limfoma cutani primari i tots els limfomes cutanis eren considerats 
sistèmics. Un pas més va ser la classificació de la REAL (Revised 
European American Classification of Lymphoid Neoplasms) 
desenvolupada per la International Lymphoma Study Group (Harris 
et al.,1994). Aquesta fou la primera classificació de limfomes amb 
consens internacional per part d’hematòlegs i hematopatòlegs; 
els limfomes es classificaven segons les seves característiques 
histopatològigues, immunofenotípiques i genètiques, diferenciava els 
limfomes nodals dels extranodals i per primera vegada va aparèixer 
en una classificació de limfomes el terme de micosis fungoide 
i de síndrome de Sézary, com entitats individualitzades (també el 
Limfoma subcutani T tipus panniculitis com entitat provisional). 
Va suposar un avenç molt important per poder entendre perquè el 
mateix tipus de limfoma, depenent de la localització primària, als 
ganglis o  extraganglionar, tenia un comportament i un pronòstic 
diferents i que això és més rellevant que el patró de creixement o el 
tipus de cèl·lula atípica proliferant. S’havia fet un pas més en el camí 
dels limfomes cutanis.

Una fita rellevant va ser la publicació l’any 1997 d’una 
nova classificació, especifica pels limfomes primaris cutanis, 
fruit de moltes sessions de treball i discussions entre experts 
dermatòlegs i dermatopatòlegs del grup de limfomes cutanis 
de  l´EORTC  (European Organisation for Research and Treatment 
of Cancer). Aquesta classificació fou liderada pel professor Rein 
Willemze de la Universitat de Leiden, (Willemze et al.,1997) (Taula 
1); es van definir entitats clinicopatològiques integrant-les amb les 
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dades immunofenotípiques i immunogenotípiques. La classificació 
dels Limfomes cutanis primaris de l´EORTC de 1997 va suposar un 
altre pas endavant. La utilitat clínica de la mateixa va potenciar el 
coneixement dels limfomes cutanis primaris com entitats independents 
i la seva reproductibilitat es va demostrar posteriorment en estudis 
amb sèries àmplies de pacients. Les diferències significatives amb la 
classificació REAL així com alguns dels criteris diagnòstics emprats 
i el fet d’incloure entitats «peculiars» per la seva localització 
anatòmica, com el limfoma de cèl·lula gran «tipus cama», va suposar 
que molts patòlegs, hematopatòlegs i oncòlegs fossin inicialment 
reticents a acceptar la classificació de l´EORTC com a vàlida.

Des de l’any 1987 he tingut la sort de poder assistir a les 
reunions-congressos anuals del Task Lymphoma Group de l´ EORTC 
a on es va gestar aquesta classificació. Els primer anys a les reunions 
hi havia una gran diferència de protagonisme, entre els dermatòlegs 
espanyols i els de la resta d’Europa, aquests darrers jugaven a una 
lliga de superior categoria i els pocs dermatòlegs espanyols que hi 
assistíem ens els miràvem amb una barreja d’admiració, respecte i 
enveja. Amb els anys, a poc a poc, les coses han anat canviant i amb 
treball, esforç i humilitat, actualment el grup espanyol de limfomes 
cutanis està molt ben considerat i fins i tot amb alguns d’ells  a 
part de col.legues, amb els anys hem esdevingut amics. Aquest és el 
meu cas amb el professor Rein Willemze, un dels artífexs de la primera 
classificació de limfomes de l’EORTC (1997) amb qui l’any 2007 
compartiria programa científic en un congrés de Limfomes cutanis 
a Santiago de Xile, organitzat per la Dra Montserrat Molgó, amiga, 
dermatòloga xilena i filla de pares catalans. En acabar el congrés, la 
nostra amfitriona ens va portar a fer una mica de turisme i visitar les 
vinyes de Valparaiso i vaig compartir amb el professor Willemze, 
durant unes hores, a part de limfomes cutanis, la seva afició per la 
natura.

La classificació general de limfomes de la REAL va ser aviat 
superada per la primera classificació de la  WHO (OMS) de tumors 
hematopoètics i del sistema limfoide publicada l’any 2001 (Jaffe et 
al.,2001) en la que ja s’inclourien la majoria dels limfomes cutanis 
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primaris de cèl·lules T i on hi havia més diferencies era en els criteris 
diagnòstics dels limfomes cutanis de cèl·lules B.

En el grup dels limfomes B de baix grau la classificació de 
l´EORTC diferenciava entre els limfomes cutanis primaris centrofol.
liculars i els immunocitomes primaris cutanis. En la classificació de 
la WHO (OMS) l´immunocitoma es referia a un tipus de limfoma 
sistèmic sovint associat a macroglobulinèmia de Waldenström i a 
l’immunocitoma extranodal dins del grup dels limfomes extranodals 
de la zona marginal (limfomes MALT associats a teixit limfoide 
de les mucoses). Un debat important era el fet que els limfomes 
primaris cutanis  centrofol.liculars de l’EORTC englobaven tant 
els limfomes centrofol.licluars com els limfomes B difusos de cèl.
lula gran. Aquestes discrepàncies van suposar dificultats per poder 
realitzar estudis comparatius dels limfomes cutanis primaris B , 
doncs depenia de la classificació que es fes servir.

Després de nombroses sessions i debats entre experts en 
limfomes, representants de cadascuna de les classificacions EORTC 
i WHO (OMS) arriben a un consens en els criteris diagnòstics dels 
limfomes cutanis i així va veure la llum la primera classificació conjunta 
WHO-EORTC (OMS-EORTC) (Willemze et al.,2005) acceptada 
majoritariament per patòlegs, hematopatolègs,  dermatopatòlegs i 
dermatòlegs i que es va incloure posteriorment a la classificació de 
la WHO del 2006 en el Skin Tumor  Blue Book (Le Boit et al.,2006).

Tal com va dir Slater (2005) la classificació conjunta WHO-
EORTC (OMS-EORTC) representa el matrimoni de dos gegants, 
tot un model de consens. Això va suposar el reconeixement que els 
limfomes cutanis eren entitats amb clínica i pronòstic diferents dels 
limfomes extracutanis, fonamentalment dels ganglionars, i que en 
conseqüència requerien un abordatge terapèutic diferent. El viatge 
anava per bon camí.

	 Moltes de les entitats s´incorporaren  a les posteriors 
actualitzacions de les classificacions de la WHO (OMS) del 2008 
(Swerdlow  et al.,2008) i a les revisions del 2017 (Swerdlow  et 
al.,2017). L’any 2018,  la classificació actualitzada de la WHO-
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EORTC va ser publicada en la quarta edició del Skin Tumors Blue 
Book (Elder et al.,2018) (Taula 2).

Amb la base de la classificació WHO-EORTC (OMS-EORTC) 
(2005), les societats internacionals implicades en l’estudi dels lim-
fomes cutanis, la European Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer  (EORTC) i la International Society of Cutaneous 
lymphoma,  aportaren publicacions de consens, en les que vaig tenir 
l’honor de participar, sobre maneig i tractament dels limfomes cuta-
nis primaris, tant per la micosi fungoide i la síndrome de Sézary (Ol-
sen et al.,2007) (Tautinger et al.,2006) com per la resta de limfomes 
primaris cutanis no micosis fungoide no síndrome de Sézary (Kim et 
al.,2007). Documents i guies que continuen vigents a dia d’avui amb 
les actualitzacions corresponents (Tautinger et al.,2017) i  són  una 
eina fonamental pels especialistes que es dediquen a aquestes pato-
logies.

L’evolució de les classificacions dels limfomes nodals i 
extranodals, és un reflex dels canvis  en els conceptes dels criteris 
diagnòstics i d’estratificació dels limfomes, així com del millor 
coneixement de la patogènia d’aquestes neoplàsies. Les classificacions 
de forma ideal han d’incloure entitats ben definides, amb criteris 
clínics diferenciats i sense sobreposició amb altres entitats.

	 Com ha passat amb la resta de neoplàsies limfoides, els 
darrers  trenta  anys els grans avenços i les tècniques de biologia 
molecular aplicades  a l’estudi  de les proliferacions limfoides ha 
suposat de forma paral·lela, un millor coneixement dels limfomes 
cutanis primaris.
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LIMFOMES PRIMARIS CUTANIS DE CÈL.LULES T
Indolents
Micosi Fungoide
Micosi Fungoide+Mucinosi Fol·licular
Reticulosi Pagetoide       

Limfoma cutani de cèl·lules T grans CD·30+
Anaplàstic
Pleomòrfic             
Immunoblàstic       
Papulosi Limfomatoide       

Agressius
Síndrome de Sézary    
Limfomes cutani de cèl·lules T grans CD·30-

 Immunoblàstic
Pleomòrfic

Provisionals
Pell laxa granulomatosa  
Limfomes cutanis T pleomòrfics de cèl·lules petites i mitjanes (provisi-
onal)
Limfoma T subcutani “tipus panniculitis”

LIMFOMES PRIMARIS CUTANIS DE CÈL.LULES B
Indolents
Limfoma primari cutani centro fol·licular (cap, tronc)
Immunocitoma (Limfoma B de la zona marginal)

Intermitjos
Limfoma B de cèl·lula gran “tipus cama”

Provisionals
Plasmocitoma 
Limfoma B intravascular de cèl·lula gran 

Taula 1. CLASSIFICACIÓ DELS LIMFOMES CUTANIS PRIMARIS EORTC 1997
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Taula 2. CLASSIFICACIÓ DELS LIMFOMES CUTANIS PRIMARIS WHO(OMS)-
EORTC 2018

     LIMFOMES CUTANIS DE CÈL.LULES T
Fre-

qüència 
%

Supervivència 
especifica  
%  5 anys

Micosi Fungoide 39 88
Micosi Fungoide variants

Micosi Fungoide Foliculotropa 5  75
Reticulosi Pagetoide <1 100
Pell laxa granulomatosa <1 100

Síndrome de Sézary 2 36
Leucèmia Limfoma de cèl·lules T de l´adult <1 SD
Proliferacions limfoides CD30+

Limfoma anaplàstic de cèl·lules grans CD30+ 8 95
Papulosi Limfomatoide 12 99

Limfoma T subcutani “tipus panniculitis” 1 87
Limfoma NK/T extranodal tipus nasal <1 16
Infecció crònica activa associada VEB <1 SD
Limfomes T primaris cutanis perifèrics 
(poc freqüents)
Limfoma T g/d  primari cutani <1 11
Limfoma T primari cutani CD8+ epidermotrop 
agressiu (provisional) <1 31

Síndromes limfoproliferatius CD4+ de cèl·lules T 
petites i mitjanes (provisional) 6 100

Limfoma T primari cutani CD8+ acral (provisional) <1 100
Limfomes T primaris cutanis perifèrics NOS 2 15

LIMFOMES CUTANIS DE CÈL.LULES B
Limfoma cutani primari de la zona marginal 9 99
Limfoma primari cutani centro fol·licular 12 95
Limfoma primari cutani difús de cèl·lula gran 
“tipus cama” 4 56

Ulcera mucocutània EBV + (provisional) <1 100
Limfoma B intravascular de cèl·lula gran <1 72

**SD: sense dades

Basat en les dades, entre 2002-2017, dels registres holandès i austríac 
de limfomes cutanis 
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2.- Actualització i noves entitats

Les successives modificacions en les classificacions dels 
limfomes,  fins a  arribar a la darrera de la  WHO  (OMS) (2017) i 
a l’actualització de la classificació de  l’OMS-EORTC (WHO-
EORTC) (2018 ), ha suposat el reconeixement de noves entitats, la 
reclassificació d’altres i la inclusió de noves que consten encara com 
a provisionals, fet que demostra la dificultat d’arribar a un consens, 
tot i els esforços dels experts. Esperem que els  pròxims anys els 
avenços en biologia molecular permetin un millor coneixement dels 
processos limfoproliferatius, de la seva patogènia i la  possibilitat 
d’una classificació més acurada, que ben segur repercutirà en la 
recerca i en els dissenys de tractaments amb molècules diana.

A mode d’exemple, faré unes breus pinzellades d’alguns 
aspectes de les entitats de la darrera classificació, que considero 
remarcables, i que han tingut un impacte directe en els tractaments 
dels pacients, sense entrar en descripcions detallades dels diferents 
tipus de limfoma, fet que s’allunyaria dels propòsits d’aquest discurs.

Micosi fungoide,  variants de la Micosi fungoide i síndrome de 
Sézary

La Micosi fungoide (MF) i la síndrome de Sézary (SS) són 
les formes clàssiques de Limfomes cutanis de cèl·lules T (LCCT). 
La MF és la forma més freqüent, suposa aproximadament un 60% 
dels limfomes cutanis primaris de cèl·lules T i un 50% del total de 
limfomes cutanis primaris. Les dues entitats, MF i   SS, han estat 
motiu de molta recerca els darrers anys, adreçada a conèixer la seva 
patogènia i resoldre el motiu pel que una mateixa cèl·lula atípica 
proliferant, en aquest cas el limfòcit T col. laborador, és capaç de 
manifestar-se donant lloc a quadres clínics i evolutius molt diferents i 
perquè una mateixa entitat clínica pot presentar-se amb una evolució 
i un pronòstic diferents.

La MF clàssica es caracteritza clínicament, en la majoria dels 
casos, per un inici en forma de taques i plaques, localitzades a les 
zones no fotoexposades (en «vestit de bany») i per tenir una llarga 
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evolució d’anys. En un 25-30% dels casos progressarà a tumors i 
formes eritrodèrmiques. L’afectació ganglionar i visceral, així 
com la transformació en limfoma de cèl·lula gran, es pot donar en 
fases avançades. L´histopatologia mostra la presència d’un infiltrat 
superficial en banda amb epidermotropisme de limfòcits atípics 
i formació dels anomenats  microabscessos de Darier Pautrier, 
l´immunofenotip és   de cèl·lules  T col·laboradores de memòria 
CD4+,CD45RO+,CD45RA-, i habitualment hi ha pèrdua d’alguns 
marcadors T com CD2-i CD7- una ràtio CD4: CD8 anòmala o una 
expressió de PD1 i reordenament clonal del receptor de les  cèl.
lules T.

L’anomenada Micosi fungoide foliculotropa  (MFF), la 
Reticulosi pagetoide i la Pell laxa granulomatosa es reconeixen 
com variants de la  MF, per les seves característiques  clinicopato-
lògiques  peculiars i evolució pronòstica diferents.  Mentre que  la 
Reticulosi  pagetoide i la Pell laxa granulomatosa son molt infre-
qüents, l’anomenada MF foliculotropa (MFF) suposa un 10% de tots 
els casos de MF  i es diferencia de la forma clàssica de MF per l’ 
afectació peculiar dels fol·licles pilosebacis i per presentar lesions 
d’aspecte acneïforme amb formació de quists i comedons i moltes 
vegades s’acompanya d’alopècia. Aquesta entitat, que ja està con-
solidada a les darreres classificacions, continua, però,  subjecta a 
debat pel que fa al pronòstic; alguns estudis li atribueixen pitjor 
pronòstic, mentre que d’altres, com algun dels nostres treballs (Mu-
niesa et al., 2010 i Hodak et al., 2014), troben un pronòstic similar 
a la MF clàssica. Probablement les diferències es deuen en part a 
dificultats per l´estadiatge d´aquest tipus de limfoma, que fa que les 
sèries reportades es refereixin tant a formes avançades com inicials 
de la malaltia, per l’aspecte peculiar de les lesions (Charli-Joseph et 
al.,2021).

La SS és la variant leucèmica de LCCT i es defineix amb la triada 
clàssica d’eritrodèrmia pruriginosa, limfoadenopaties generalitzades 
i la presència d’una població clonal de cèl·lules T atípiques de 
nucli cerebriforme (cèl·lules de Sézary) a pell, ganglis i sang. La 
diferenciació del SS inicial i formes de malalties inflamatòries que 
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cursen amb eritrodèrmia, en ocasions, pot ser molt difícil. La SS té 
una histopatologia similar a la MF, amb menys epidermotropisme, les 
cèl·lules són CD3+.CD4+ amb pèrdua de CD7 i marcada expressió 
de PD1, per la qual cosa és molt important definir les troballes 
hematològiques que són diagnòstiques, amb la demostració d’una 
població T clonal, en forma d’un número absolut de 1000 cèl·lules /
μl o una població clonal CD4+ expandida en forma de CD4/CD8 >= 
10 CD4+/CD7- cells >=40%, o CD4+/CD26- cells > =30%.

El coneixement actual de les dades patogenètiques moleculars 
de la MF i la SS són encara incompletes, però disposem d’estudis 
moleculars adreçats al SS i a la MF avançada, i menys a les formes 
inicials de  MF,  que analitzats de forma conjunta ens ofereixen 
un panorama molt heterogeni d’alteracions genètiques diverses i 
complexes. No disposem d’un marcador genètic únic, com passa 
per exemple en molts limfomes extracutanis (Quaglino et al.,2021) 
(Garcia-Diaz et al.,2021).

Estudis de Seqüenciació Massiva aplicats a la MF i al SS, 
han demostrat alteracions en gens implicats en l’activació de les 
cèl·lules T, la regulació del cicle cel·lular, la reparació del DNA, la 
remodelació de la cromatina, l´activació de NK-kB, de senyals del 
JAK-STAT i alteracions de TP53  (Park et al.,2017). Altres estudis 
demostren participació de mRNAs en la patogènia i progressió de 
la MF i SS (Querfeld et al.,2019).

Per altra banda, a part de les alteracions moleculars, s’ha 
demostrat en la MF i la SS la importància de les interaccions entre 
les  cèl·lules  tumorals i el microambient, un dels mecanismes que 
s’ha demostrat intervé en la progressió de la MF des de fases inicials 
a l’aparició de lesions tumorals. Les cèl·lules neoplàsiques  són 
capaces d’orquestrar canvis en el microambient i fer que d´una 
resposta a càrrec dels limfòcits Th1 amb activitat antitumoral passin a 
una resposta Th2 tumorogènica (Chen et al.,2015) (Lyer et al.,2020).

La participació de gens relacionats amb els anomenats “punts 
de control” (“checkpoints”) immunes com el PD1 i el PD2 i els 
seus lligands, en la MF i el SS dóna suport a la hipòtesi que en el 
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desenvolupament de la MF i SS intervindrien estratègies immunes 
d’evasió i s’ha demostrat la presència de cèl·lules T amb elevats 
nivells de PD-1, tant a la pell com circulants, xifres que augmentarien 
amb la progressió de les malaltia.

Tots aquests fets  seran probablement  la base dels futurs 
tractaments de la MF i el SS (Stadler et al.,2020).

Síndromes limfoproliferatius primaris cutanis T CD30+
Els síndromes limfoproliferatius primaris cutanis T  CD30+ 

constitueixen el 25% del total dels LCCT i suposen el segon grup en 
freqüència. Comprenen diferents entitats formant un espectre que va 
des del Limfoma anaplàstic cutani primari CD30+ de cèl·lules grans 
LACPCD30+ a la Papulosi limfomatoide (PL), que a vegades es 
poden sobreposar en un mateix pacient. Les manifestacions clíniques 
són molt variades, des de pàpules i nòduls de tamany inferior a 1 cm, 
amb tendència a la necrosi en el cas de la PL, fins a lesions de més 
gran tamany amb tendència a la ulceració en el cas de LACPCD30+ 
(Willemze et al.,2005) (Kempf et al.,2011).

S’havien descrit tres subtipus de  PL  (tipus A, B i C) a par-
tir de diferències clíniques i algunes característiques histopatològi-
ques;  en la classificació de la WHO-EORTC (2018) s’han afegit 
altres subtipus de PL: el tipus D, que no s’ha de confondre amb un 
Limfoma T citotòxic  epidermotrop  agressiu per les implicacions 
pronòstiques i de tractament d´aquest darrer, el tipus E, amb aspec-
te angiocèntric i angiodestructiu i un nou subtipus descrit  , que es 
caracteritza per la presència de reordenaments cromosòmics en el 
locus DUSP-IRF4 en 6p25.3, (Karai et al.,2013). És crucial conèixer 
aquests nous subtipus que no tenen implicacions pronòstiques ni 
de tractament, però que no s’han de confondre amb altres tipus 
de limfomes primaris cutanis T amb comportament  més  agressiu, 
per les implicacions terapèutiques i pronòstiques que això suposa 
(Kempf 2017).

La presència d’alteracions moleculars com la proteïna 
ALK (Anaplastic lymphoma Kinase) com a conseqüència de la 
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translocació t(2;5), es troba habitualment en els limfomes CD30+ 
sistèmics i és exepcional en els cutanis.

El nostre grup ha aportat estudis que contribueixen al millor 
coneixement dels aspectes clínics, evolutius, pronòstics i de resposta 
als tractaments, tant de sèries de casos de  Papulosi Limfomatoide 
(Fernández de Misa et al.,2018) com de Limfomes anaplàstics de cèl.
lula gran CD30+ (Fernández de Misa et al.,2019).

Altres Limfomes cutanis primaris de cèl·lules T 
En conjunt, la resta de Limfomes cutanis primaris de  cèl·

lules T suposen menys d’un 10% del total de Limfomes cutanis pri-
maris de cèl·lules T. El limfoma T subcutani alfa/beta tipus panni-
culitis, en general de bon pronòstic, mentres que d’altres tenen un 
comportament més agressiu, com el limfoma N/K extranodal, el lim-
foma T primari epidermotrop agressiu CD8+, i el limfoma T primari 
cutani gamma/delta.

Infecció crònica activa de la infància per Virus d´Epstein 
Barr(VEB)

Aquest subgrup inclou els quadres anomenats hydroa 
vacciniforme (HV) like-síndrome limfoproloferatiu i les reaccions 
per hipersensibilitat a les picades de mosquit. Els dos processos 
estan relacionats amb infecció crònica activa per VEB i tenen risc 
d´evolucionar a limfoma sistèmic T o NK associats a VEB. Els casos 
de HV-like solen tenir un fenotip CD8+, mentres que els relacionats 
a hipersensibilitat a picades de mosquit tenen un fenotip de cèl.lules 
T-NK. (Kimura et al.,2012, Rodriguez Pinilla et al.,2019). Afecten 
sobretot a nens i adolescents d’Asia o poblacions indígenes de Centre 
i Sudamèrica i Mèxic. Clínicament es manifesten amb una erupció 
papulovesicular a les zones fotoexposades, cara i orelles, sense 
símptomes sistèmics i en les formes més greus, lesiones ulcerades 
disseminades, adenopaties i símptomes sistèmics com febre i 
hepatoesplenomegàlia. L´evolució és variable, amb recurrència de 
les lesions o en alguns casos progressió a limfoma sistèmic.
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Limfoma primari cutani acral de cèlul.les T CD8+
Entre les noves entitats descrites de forma provisional, es 

troba el Limfoma cutani primari acral CD8+, que es presenta en 
forma de plaques, nòduls o tumors localitzats a zones acres, amb un 
comportament indolent tot i que les dades histopatològiques poden 
ser suggestives de limfoma agressiu (Petrella et al.,2007). Caldrà 
disposar de sèries més àmplies de pacients per confirmar el seu 
caràcter benigne en tots els casos i és important establir una estreta 
correlació clinicopatològica per diferenciar aquests casos d’altres 
formes de limfoma cutani primari T CD8+, com el limfoma cutani 
epidermotrop agressiu T CD8+ i formes de MF CD8+.

 Síndromes limfoproliferatius de cèl·lules T CD4+ de mida petita 
i mitjana

A la classificació de l´EORTC -WHO del 2005 s’incloïen de 
forma provisional aquest subtipus de limfomes cutanis primaris 
amb un predomini de cèl·lules T CD4+ petites i mitjanes, que es 
presentaven sense una història prèvia de lesions típiques de MF 
(Willemze  et al.,2005). En moltes ocasions eren lesions úniques, 
plaques o tumors, amb un infiltrat constituït per cèl·lules CD4+ petites 
o mitjanes i una població acompanyant de cèl·lules T col·laboradores 
fol·liculars amb marcadors característics PD1, BCL6,i CXCL13 
(Rodriguez Pinilla et al.,2009). El pronòstic en la majoria dels casos 
és excel·lent i són molt similars des del punt de vista clinicopatològic 
i immunofenotípic, als anomenats pseudolimfomes T, pel que 
realment  és  discutible que siguin veritables neoplàsies malignes. 
Es per això, que en la classificació de l’EORTC-WHO del 2018 es 
proposa anomenar-los síndromes limfoproliferatives i no limfomes.

Alguns casos descrits en aquesta categoria presenten lesions 
generalitzades, de ràpid creixement i un índex proliferatiu alt i, de 
fet, no es poden incloure en aquest grup i s’haurien de considerar 
entre els limfomes T perifèrics no especificats (Garcia Herrera et 
al.,2008).
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Limfomes primaris cutanis de cèl.lules B
En el cas dels limfomes primaris cutanis de cèl·lules B, des de 

la classificació de l’OMS del 2008 constaven tres tipus com a tals: 
Limfoma cutani primari de la zona marginal,  Limfoma  primari 
cutani centrofol·licular i Limfoma primari B de cèl.lules grans «tipus 
cama» (Senff et al.,2007). A la classificació posterior del 2017 el 
Limfoma cutani primari de la zona marginal no consta com entitat 
individualitzada sinó com Limfoma de la zona marginal extranodal.
Limfoma primari cutani de la zona marginal

Els limfomes primaris cutanis de la zona marginal es presenten 
com a nòduls o plaques localitzats a tronc o braços, tenen tendència 
a la recidiva però  un pronòstic excel·lent i rarament presenten 
disseminació extracutània (Senff et al.,2007) (Servitje et al.,2013).

Els limfòcits neoplàsics expressen CD20,CD79a i BCL2 i son 
negatius per CD10, BCL6, CD23 ,CD5 i ciclina D1.

Estudis dels darrers anys demostren que existirien dos 
subtipus  (Edinger  et al.,2010); un al que correspondrien la gran 
majoria dels casos, amb restricció de cadenes lleugeres de les 
immunoglobulines però  sense expressió del receptor CXCR3, que 
s’ha suggerit jugaria un paper important en la localització de les 
cèl·lules B neoplàsiques en els teixits associats a mucoses. Aquests 
casos tenen una població important de limfòcits T i una petita 
proporció de limfòcits B neoplàsics, amb un comportament més de 
pseudolimfoma B o hiperplàsia limfoide que de veritable limfoma. 
Un altre subtipus presenta una proliferació més difusa de limfòcits 
neoplàsics B que expressen IgM i sovint expressió de CXCR3. 
Aquests serien els casos amb un comportament  més  agressiu i 
tendència a la disseminació extracutània.

Hi ha un fet particular a tenir en compte, i  és  que els dos 
tipus poden aparèixer després d’un estímul crònic per antígens 
intradèrmics com és el cas de tatuatges, picades d’insecte, injeccions 



37

intradèrmiques i els dos subtipus constituirien un espectre de 
proliferació per cèl·lules B.

Limfoma primari cutani centrofol·licular
El linfoma primari centrofol.licular és una neoplàsia de cèl·lules 

derivades del centre fol.licular, freqüentment amb predomini de 
centròcits, que es presenta en forma de plaques o nòduls localitzats 
preferentment a cap i tronc i té bon pronòstic.

El limfoma cutani primari  centrofol·licular  expressa 
marcadors CD20 i  PAX  + amb  co-expressió de marcadors del 
centre germinal: BCL6. CD10 sol ser negatiu. El BCL 2 pot ser positiu 
en alguns casos i en aquests cal descartar l’afectació  cutània  per 
limfoma centrofol·licular sistèmic. És important el fet que la majoria 
de casos de limfoma centrofol·licular primari cutani BCL2+ no es 
relacionen amb la translocació (14; 18). (Servitje et al.,2019)

La classificació de la WHO del 2005  subdividia el limfoma 
primari cutani centrofol.licular  en linfoma centrofol·licular de patró 
nodular i de patró difús, aquest darrer es podia confondre amb el 
limfoma primari de cèl·lules grans “tipus cama”. La diferenciació 
entre les dues entitats és rellevant perquè el pronòstic és diferent i 
l’abordatge terapèutic també.

Limfoma primari cutani difus de cèŀlules grans, “tipus cama” i 
altres 

És una forma agressiva de Limfoma cutani primari de cèl·lules 
B que afecta sobretot a persones d’edat avançada, més freqüentment 
a dones, localitzat preferentment a les cames i es presenta en forma 
de tumors i amb progressió ràpida de les lesions. Un 15-20% es 
localitzen a altres llocs fora de les cames, també amb tendència a la 
ràpida disseminació de les lesions(Grange et al.,2007).

Es disposen de marcadors per poder diferenciar aquest limfoma 
del limfoma  centrofol·licular difús com són l’expressió de BCL2 
intensa, IRF4/MUM 1 i IgM, així com l’expressió de MYC.

És una de les formes de limfoma en que els estudis genètics han 
contribuït al seu millor coneixement. El perfil mutacional incloent 
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mutacions de NF-kB i translocacions de PDl/PD2 és similar al que 
es troba en alguns limfomes nodals difusos de cèl·lula gran.

És important continuar amb la recerca de marcadors per una 
correcta identificació d’aquest tipus de limfoma pel seu mal pronòstic.

Ulcera mucocutània associada a Virus d´Epstein Barr (VEB) i 
síndromes limfoproliferatius associats a immunodeficiències 

Formant part de les noves entitats descrites s’inclou 
l’anomenada úlcera mucocutània associada al VEB, que es presenta 
com una lesió ulcerada localitzada a la pell, mucosa orofaríngea o 
gastrointestinal i que es relaciona amb factors d´immunosupressió, 
bé sigui per la pròpia malaltia en pacients d’edat avançada, o 
iatrogènica per tractaments immunosupressors tipus metotrexat, 
ciclosporina o azatioprina, entre altres.

Altres vegades, aquestes immunodeficiències poden donar lloc 
a quadres de lesions cutànies ulcerades que histològicament són molt 
similars a un limfoma difús de cèl·lula gran. És crucial el coneixement 
d’aquesta entitat perquè el seu pronòstic és favorable i en general 
remet completament en suprimir la causa (Dojcinov et al.,2010).

3- Registres de Limfomes cutanis 

3.1 Registre espanyol de Limfomes cutanis primaris
Un aspecte rellevant per la millora en el coneixement de moltes 

malalties i més si aquestes són considerades poc freqüents o “rares”, 
és el fet de poder disposar de registres de pacients, amb un nombre 
suficient de casos.

Els primers registres de Limfomes cutanis primaris publicats 
foren el registre holandés (Dutch Cutaneous Lymphoma Working 
Group (DCLWG) (Willemze et al.,1997) que incloïa una sèrie de 626 
limfomes cutanis primaris, recollits entre els anys 1988-1994, i que 
fou base de la classificació de l’EORTC de 1997, i el registre austríac. 
Ambdós registres han estat el fonament de molts treballs posteriors 
i sobretot tenia el valor que finalment podíem disposar d’un “mapa 
de la freqüència real” dels diferents subtipus de limfomes cutanis.
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Amb aquesta idea, i amb el suport de l’Acadèmia Espanyola 
de Dermatologia (AEDV), tres dermatòlegs i amics (això darrer és 
fonamental per l’èxit d’un projecte): el Dr. Pablo Ortiz, de l’Hospital 
12 de Octubre de Madrid, el Dr. Octavi Servitje, de l’Hospital de 
Bellvitge, i jo mateixa, iniciàrem un registre espanyol de limfomes 
cutanis primaris. Teníem experiència prèvia en registres de limfomes 
cutanis com el de la Xarxa Catalana, i després d’avaluar diferents 
models, al novembre del 2016 presentàrem el nostre Registre de 
Limfoma primari cutani, que anomenàrem RELCP (Registro Español 
Linfomas Cutáneos Primarios) (Estrach et al.,2017) comptant des de 
l’inici amb l’acceptació i participació d’altres hospitals d’Espanya 
amb unitats o consultes monogràfiques dedicades als limfomes 
cutanis.

L’objectiu era disposar d’un registre actiu de pacients amb 
diagnòstic clínic, histopatològic i  immunofenotípic  de limfoma 
cutani, amb els controls previs dels comitès ètics dels hospitals 
participants, així com la validació dels casos per un panell d’experts 
externs, amb l’objectiu final que fos una eina útil per a la realització 
de futurs estudis epidemiològics, així com projectes prospectius. Al 
registre s’han incorporat de forma progressiva nous grups d’arreu de 
l’estat espanyol (Peñate et al.,2018).

Cinc anys després de l’inici podem dir que la iniciativa ha estat 
un èxit. Actualment hi ha 31 centres participants amb més de 2200 
pacients inclosos i la seva utilitat l’avalen les publicacions en revistes 
d’impacte per part d’investigadors de diferents centres del registre. 
Aquest registre ha fet visible la nostra aportació en el coneixement dels 
limfomes primaris cutanis amb diferents estudis com els de Papulosi 
Limfomatoide (Fernández de Misa et al.,2018), Limfoma anaplàstic 
de  cèl·lules  grans (Fernández de  Misa  et al.,2019), la resposta al 
Rituximab (anti CD20) en les formes indolents de limfomes B 
(Muniesa et al.,2020), l’impacte de la COVID en els limfomes 
cutanis primaris (Torres-Castro et al.,2021) i recentment l’estudi dels 
limfomes cutanis primaris en l’edat pediàtrica (Sánchez-Velázquez 
et al.,2021) i molts altres en fase de preparació.
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3.2 Registres Internacionals CLIC i Proclipi (PROspective 
International Cutaneous Lymphoma Prognostic Index)

El fet que les fases inicials de la micosi fungoide (MF) puguin 
ser molt perllongades en el temps i l´aspecte inespecífic de les lesi-
ons, suposen una font de possibles confusions amb altres malalties 
dermatològiques inflamatòries i fa que sigui crucial poder definir 
criteris clínics, histopatològics, immunfenotípics i moleculars per 
identificar aquestes fases inicials de la MF.  Un altre aspecte és no 
utilitzar per les fases inicials de la MF terminologies com «parapso-
riasi en plaques», «paraqueratosi variegata», «premicosi fungoide» 
per referir-se a dos subgrups de malalts uns que evolucionaran a MF 
i d’altres que no ho faran mai, amb les implicacions que això pot 
tenir pel pacient tant pels tractaments a emprar, com pel pronòstic. 
Els primers treballs en aquest sentit van ser els del grup de Pimpine-
lli (Pimpinelli et al.,2005) que va definir un algoritme molt útil pel 
diagnòstic de les fases inicials de la MF.

La necessitat de conèixer quins són els factors pronòstics 
de la MF i  perquè hi ha un grup de malalts que tindran una mala 
evolució i, per tant, un pitjor pronòstic, va fer plantejar la importància 
de disposar de dades de sèries àmplies  de pacients, que fossin 
estadísticament significatives (cal recordar que la MF és una malaltia 
poc freqüent) i poder fer un seguiment des de les fases inicials de la 
malaltia.

L’anomenat CLIC (Cutaneous Lymphoma International Con-
sortium) és un consorci que agrupa experts internacionals en 
limfomes cutanis pertanyent a grups d’Europa, Israel, Brasil, Japó, 
Austràlia i els Estats Units, amb l’objectiu de millorar el coneixe-
ment i el tractament dels limfomes cutanis. Els membres, entre els 
quals tinc l’honor de trobar-me, han dissenyat una base de dades 
per recollir les dades clíniques, histopatològiques, analítiques, estu-
dis complementaris, biologia molecular, tractaments i evolució i es 
comprometen a disposar de mostres de pacients amb limfoma cutani 
primari T desats en els bancs de teixits («biobanks») de cada centre. 
Un dels primers treballs derivats del registre va ser “Global pat-
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terns of care in advanced stage mycosis  fungoides/Sezary syndro-
me: a multicenter retrospective follow-up study from the Cutaneous 
Lymphoma International Consortium un estudi retrospectiu de trac-
tament de MF i SS” (Quaglino et al.,2017)

El projecte anomenat PROCLIPI (PROspective Internatio-
nal Cutaneous Lymphoma Prognostic Index) (2015) coordinat des 
de Birmingham per la Dra. Scarisbrick, consisteix en un registre 
prospectiu de pacients amb diagnòstic clínic i histopatològic de 
MF inicial, diagnosticats a partir de l’any 2015. Al registre s’inclo-
uen  paràmetres demogràfics, clínics, analítics, biologia molecular, 
tractaments i evolució. La inclusió dels casos requereix la revisió 
de confirmació del diagnòstic histopatològic per un panell extern de 
dermatopatòlegs experts i l’actualització anual dels casos. És un re-
gistre accesible en línia, amb les mesures de seguretat i confidencia-
litat necessàries. És un prototip d’ estudi col.laboratiu internacional, 
vint-i-nou centres van ser seleccionats per participar en l’estudi, en-
tre ells l’Hospital Clínic i jo mateixa com a investigadora principal.

Al cap de sis anys d’inici del registre del PROCLIPI el nombre 
de casos introduïts validats és superior als 2000 i ja s’han realitzat 
diferents estudis, amb resultats publicats tots ells en revistes d’alt 
factor d’impacte i en els quals hem participat. El primer treball va 
ser “The PROCLIPI  international  registry  of  early-stage micosis 
fungoides identifies substantial diagnostic delay in most patients” 
(Scarisbrick  et al.,2019), després han seguit altres publicacions 
com “Characteristics associated with significantly worse quality 
of life in micosis fungoides/Sezary síndrome from the Prospective 
Cutaneous Lymphoma International Prognostic Index (PROCLIPI)” 
(Molloy et al.,2020), “Should we be imaging lymph nodes at initial 
diagnosis of early-stage mycosis  fungoides?” (Hodak et al.,2021), 
“Treatment of early-stage micosis fungoides: results from the 
PROspective Cutaneous Lymphoma International Prognostic 
Index (PROCLIPI) study” (Quaglino et al.,2021).
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És el primer projecte internacional amb una sèrie important de 
casos prospectius de MF i SS que segur continuarà aportant dades 
importants de factors pronòstics de la MF i del SS.

4.-Perspectives de futur 

Des de la descripció original d’Alibert del pacient Lucas 
amb MF fins al reconeixement dels diferents subtipus de limfomes 
cutanis primaris de les darreres classificacions, s´ha fet un llarg camí, 
però hem de ser humils i reconèixer que encara ens queda molt per 
aprendre.

Amb les noves tècniques de biologia molecular, especialment 
les de Seqüenciació Massiva de Nova Generació (Next Generati-
on Sequencing), s’ha contribuït a un millor coneixement de les vies 
moleculars implicades en la patogènia dels diferents tipus de limfo-
ma cutani, amb aplicació de nous criteris diagnòstics i pronòstics, i 
ha suposat el desenvolupament de nous tractaments. Es pot dir que 
és un exemple de recerca translacional del que s’anomena del “labo-
ratori a la clínica” (“from the bench to the beside”).

	 Avui dia ja és una realitat que les troballes de biologia 
molecular s’han traduït en el disseny de nous fàrmacs diana, alguns 
en fase d’assajos clínics, com les molècules anti PD1, altres ja en la 
pràctica clínica real, com el Brentuximab vedotin, anticòs conjugat 
anti-CD30 eficaç pel tractament del Limfoma anaplàstic de cèl·lula 
gran CD30+ i per MF que coexpressin CD30 (Prince et al.,2017) o 
el Mogamulizumab, un anticòs anti CCR4 amb excel·lents resultats 
per la SS i la MF refractària (Kim  et al.,2018). Són grans fites 
terapeùtiques, però no oblidem que en els tractaments dels limfomes 
s´ha de tenir en compte la variabilitat dels canvis moleculars que 
modulen l’evolució de les neoplàsies linfoides (Figura 2).

	 El futur molt probablement, permetra desenvolupar noves 
teràpies dirigides a les vies dels inhibidors de la via STAT i/o JAK , 
donada la freqüent alteració d’aquestes vies en els limfomes cutanis 
primaris de cèl. lules T (Damsky et al.,2017). Esperem que la recerca 
també s´adreci a nous tractaments per a la resta de limfomes cutanis. 
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Probablement les aplicacions de tècniques de genòmica , proteòmica 
o fins i tot bioinformàtica obriran noves portes als tractaments dels 
limfomes cutanis.

Figura 2 Dianes moleculars-Fàrmacs. ADCC anticossos depenents, 
citotoxicitat cel·lular, HDAC histona deacetilasa, ICI “punt de control” 
(“checkpoint”) inhibidor immune; MMAE Monometil Auristatina; P3K 
fosfoinositol 3 kinasa; STAT senyal de transducció i activador de la 
transcripció (Quaglino et al.,2021).
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Epíleg 

La Dermatologia, com ja he comentat, és una especialitat molt 
àmplia i segurament són molt més conegudes altres patologies com 
la psoriasi o el melanoma maligne, que els limfomes cutanis, per la 
qual cosa agraeixo l´oportunitat que he tingut de poder fer una mica 
més visible aquesta patologia. 

Mirant darrera, més de quaranta anys de viatge amb els 
limfomes cutanis són molts anys i personalment crec que hauria 
pogut fer molt més... però, en qualsevol cas, ha estat un viatge que 
ha valgut la pena, sobretot veient el que s´ha avançat en el diagnòstic 
dels limfomes cutanis,i esperem que estiguem en la direcció adequada 
per trobar nous tractaments i arribi aviat el dia en que poguem dir als 
nostres malalts que el seu limfoma té curació.

Per finalitzar m´he permès copiar una cita del discurs d´ingrés 
que va fer el Dr Joan Rodés en aquesta mateixa sala el maig del 
2002, “Com diu Derek Bok,antic degà de la Universitat de Harvard, 
la recerca costa diners i si es considera que aquesta activitat és 
cara, sempre es pot apostar per la ignorància”. Efectivament, calen 
més recursos per la recerca biomèdica, fonamentals per avançar la 
ciència i que altres puguin continuar el viatge.

Moltes gràcies als membres de la Reial Acadèmia de Medicina 
de Catalunya per la confiança demostrada al donar suport a la meva 
candidatura per formar part d´aquesta il.lustre Institució.

Moltes gràcies a tots els que han tingut l´amabilitat i la 
paciència d´escoltar aquest discurs .

He dit.

La nostra recompensa es troba en l’esforç i no en el resultat. 
Un esforç total és una victòria completa 

Mahatma Gandhi



45

BIBLIOGRAFIA

Alibert JLM. Déscriptions des maladies de peau observées à lH́ospital 
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Discurs de resposta llegit per l’Acadèmic Numerari

Dr. Josep Maria Mascaró Ballester

Avui és un dia important per a la Dermatologia en aquesta 
institució perquè es celebra la cerimònia del nomenament i presa 
de possessió com Acadèmica Numerària de la Reial Acadèmia de 
Medicina de Catalunya de la professora Teresa Estrach Panella,  i 
per aquest motiu fa la lectura del seu discurs d’ingrés que demostra 
i fa palesa una eminent personalitat. Des de 2016 ja era Membre 
Corresponent de la nostra institució, ben coneguda especialment com 
a  experta  en l’àmbit internacional  en el camp dels limfomes, 
catedràtica de Dermatologia de la Universitat de Barcelona, 
vicedegana i ulteriorment degana de la Facultat de Medicina 
de la Universitat de Barcelona i cap de Servei de Dermatologia 
de l’Hospital Clínic.

Ella ha exposat amb detall i acuradament la seva trajectòria en 
el seu magnífic discurs del qual m’ha honrat demanant-me que en 
fes la resposta, però no puc deixar de manifestar ara la meva joia per 
aquest fet: el seu nomenament i el que em confiés dir les paraules de 
benvinguda a la sessió d’avui.

Oriünda de Girona, la seva vocació docent, com ella ha exposat, 
va néixer al domicili familiar vist que els seus pares eren ensenyants 
i la seva vocació per la dermatologia va néixer de qui seria també 
mestre meu quan vaig tornar de la meva estada a França, el sempre 
recordat professor Joaquim  Piñol. No entraré en detalls del seu 
currículum que exposa magistralment i amb detall en el seu discurs. 
Però  si  que vull recordar, d’una banda, que és   internacionalment 
coneguda en el camp de la dermatologia i molt especialment en el 
que fa  referència  als limfomes i que ha participat en  els fòrums  i 
reunions més importants arreu on tenien lloc.
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Una anècdota, relacionada amb el tema del qual la professora 
Estrach és experta i jo no (m’he interessat més en les porfíries, la 
histopatologia  dermatològica i els tumors de pell i mucoses), es 
tracta del fet que els deu anys que vaig passar a París, treballant a 
l’Hospital Saint Louis al pavelló Alibert en memòria de Jean Louis 
Alibert, qui precisament va treballar fent la descripció prínceps de 
la Micosi Fungoide cent cinquanta anys abans que jo hi anés. Jo ho 
feia al laboratori de Dermatopatologia i la consulta del Servei del 
meu mestre i cap el professor Duperrat tot dins del pavelló Alibert. 
No deixa de ser una petita anècdota indirectament relacionada amb 
el tema que magistralment exposa la professora Estrach i refereixo 
com fet curiós.

Respecte a la medicina aquesta forma part també part de la seva 
família. El seu marit, el doctor Albert Fernández de Sevilla  és un 
prestigiós hematòleg molt conegut i de les seves dues filles, la 
Mariona és metge pediatre i la Laura, la segona, és advocada. Amb 
la professora Estrach ens uneix una gran amistat que es va enfortir 
quan, el 1978, vaig tornar a Barcelona perquè, malauradament, 
el professor Pîñol, el nostre comú mestre, va morir prematurament i 
vaig ser el seu successor

Vull aquí intercalar una anècdota que sembla intranscendent, 
però que té  la seva importància pel que després referiré. Encara que 
amb molts anys de diferència la Teresa i jo (ella va néixer el 1950 i 
jo al 1932), vàrem néixer tots dos un 4 de setembre, i evidentment, 
mai oblidem de felicitar-nos el dia coincident del nostre aniversari.

Però si he recalcat aquest fet anecdòtic és perquè la diferència 
d’edat fa que en aquest moment ella estigui en plena maduresa i 
plenitud i jo, quan em falta poc pels noranta anys, ja no conservo la 
memòria i alguna de les qualitats que havia cultivat, com la facilitat 
per redactar escrits i parlar, sigui per conferències o discursos. ¿I 
per què faig menció d’aquest fet que és natural i fisiològic.?? Doncs 
perquè quan la professora Estrach em va demanar si acceptava fer 
la resposta al seu discurs, cosa que fa pocs anys hauria acceptat 
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amb joia, però, abans de donar-li una resposta ferma, vaig meditar 
valorant les meves limitacions actuals.

Quan comento amb algú com em sento ara inteŀlectualment 
i psíquicament acostumo a dir que una mica com defineix un 
film dels anys  noranta  que s’anomenava “Lo que  queda del  día” 
basat en la novel·la de  Kazuo  Ishiguro (interpretada per actors 
coneguts com Anthony Hopkins i Emma Thompson). És a dir que 
de les meves «diguem capacitats o qualitats», queda el que no ha 
desaparegut o poc o molt disminuït. I per aquest motiu, l’agraïment 
i la il·lusió del que la professora Teresa Estrach em demanava, de 
fer la resposta al seu discurs d’entrada com numerària de la RAMC 
anava acompanyat d’una mica d’angoixa pensant en com sortiria la 
meva intervenció.

Vista la nostra amistat i confiança mútua vaig acabar per 
comentar-li a ella que, amb el nostre afecte, va dir-me que, com no 
volia provocar-me tensió i angoixa, si no em sentia bé, comprendria 
que refusés la seva petició, i va ser just en aquell moment que vaig 
meditar i arribar a la conclusió de què en realitat la cerimònia i els 
discursos eren el fruit del treball i mèrits de la Teresa i, encara que 
jo havia encapçalat la proposta del seu nomenament com Numerària 
(que per cert va obtenir un recolzament amplíssim a la votació). La 
cerimònia era un element del qual el protagonisme i vàlua del seu 
èxit era d’ella i el meu paper a la resposta al seu discurs era secundari 
i, millor o pitjor, no havia d’intervenir en el protagonisme d’un acte 
que ella mereixia. I  és  així que em vaig convèncer que,  a part  la 
nostra amistat, treball conjunt, records i anècdotes (a congressos i 
diverses circumstàncies) l’acte era plenament seu. Així vaig decidir 
que evidentment acceptava, molt honrat i agraït per la seva petició 
que era una prova més de  l’amistat  i afecte que ens uneix des de 
dècades.

Anècdotes n’hi ha vàries  i de tots tipus. Com una banal 
i no científica que va succeir una de les primeres vegades que la 
Teresa va assistir la Reunió anual de  la American Academy of 
Dermatology i vàrem viatjar junts (no recordo quin any va ser). 
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Aquell any el Congrés anyal es realitzava a Washington (era més 
habitual que es fessin a Chicago, New Orleans i altres capitals). Des 
de la nostra arribada ens va acollir una pluja intensa i persistent pel 
que pràcticament la primera cosa que vàrem fer conjuntament va 
ser cercar una botiga de sabates a prop de l’hotel per comprar-nos 
calçat resistent a l’aigua perquè altrament era caminar dins l’aigua. 
Sortosament, al tercer dia va canviar la meteorologia i vam poder 
desplaçar nos de forma més normal. Però el més urgent, que vam 
aconseguir és comprar-nos tots dos uns xancles de la marca «Totes» 
que varen fer-nos un gran servei i jo encara conservo.

Ara es podria criticar com en aquest esdeveniment tan solemne 
i seriós d’avui, exposo una anècdota tan intranscendent i banal. I jo 
respondria amb una famosa frase que figura impresa al meu ex-libris, 
amb el que, el meu pare, (metge i llatinista) em va fer i obsequiar. 
Frase que va esser escrita l’any 165 aC per Publio Terencio l´Africà a 
la seva obra Heautontimorumenos. (nom que traduït vol dir:l’enemic 
d’un mateix). La frase diu així: “Homo sum, humanum nihil a me 
alienum puto” (Soc home i res que sigui humà m’és aliè -o estrany)

També crec que val la pena exposar records relacionats amb 
la valoració de l’experiència i els coneixements dels membres d’un 
servei hospitalari, o càtedra i capacitat per representar la institució a 
la qual pertanyen en una reunió científica i com ha evolucionat amb 
el temps.

Fa anys, quan feia poc que jo havia estat nomenat catedràtic i 
cap de Servei de l’Hospital Clínic de la Universitat de València, quan 
planejava organitzar una reunió d’experts de tota Espanya sobre 
un tema determinat (com podria ser els limfomes, càncer cutani, 
connectivopaties o qualsevol altre) i telefonava al cap d’un servei 
o catedràtic de la nostra especialitat d’un hospital o Facultat de 
Medicina d’una altra ciutat per preguntar-li qui era el més expert del 
seu equip en aquell tema per invitar-lo a participar en la nostra reunió, 
la resposta habitual era dir-me “el que coneix millor i és més expert 
en el tema soc jo. I acceptaré amb molt gust la seva invitació..!!!
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Per fortuna amb els anys aquest egocentrisme va canviar 
totalment i els caps de Servei o catedràtics estàvem satisfets  de 
què entre els components dels nostres equips molts fossin els que 
sabien més d’un o més de  temes concrets i fossin els invitats per 
representar l’equip d’aquella institució.

Això va canviar i fins i tot els meus mestres Vilanova i Piñol 
(aquest darrer mestre tanmateix de la professora Estrach) eren 
feliços de que fos un deixeble exceŀlent coneixedor del tema, que 
fos l’invitat i pogués demostrar públicament l’encert de ser el 
representant i mostrar la seva capacitat i experiència.

Remuntant a èpoques molt antigues l’any del cinquantenari de 
l’Acadèmia Espanyola de Dermatologia, quan per un motiu exacte 
que ignoro, el professor Vilanova em va delegar a mi per presentar 
les vuit comunicacions del Servei a l’acte que es va portar a terme a 
Madrid pel que va també pagar-me el viatge i l’allotjament. Aquest 
és un fet que iŀlustra com, sortosament, les coses han canviat amb 
els anys i la vàlua i coneixences individuals són més apreciades 
que el nivell d’autoritat o categoria de cadascú. En conclusió, 
que després d’aquell temps, vist que la ciència no ha de seguir els 
protocols i regles militars, amb justícia es valora  mes el coneixement 
que l’autoritat.

Els limfomes cutanis representen una de les parts més complexes 
de la Dermatologia. És per això que molts dermatòlegs joves, i no tan 
joves, es senten de vegades atemorits quan han d’intentar estudiar 
aquest grup de patologies, que encara que no són freqüents, poden 
representar un autèntic repte per als metges. Això és degut al fet 
que la seva clínica pot ser variada, com també la dermatopatologia, 
la  inmunohistoquímica, o els aspectes moleculars. Encara que jo 
no  soc  un expert en limfomes cutanis comentaré alguns aspectes 
d’aquestes patologies per intentar complementar  allò que  ja ha 
assenyalat la professora Estrach.

En primer lloc, vull destacar la dificultat que pot suposar moltes 
vegades el seu diagnòstic  clínico-patològic. En primer lloc, tenim 
el que podríem anomenar “llops amb pell de xai”. Molts pacients 
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amb formes inicials de micosi fungoide presenten lesions eritemato-
descamatives  pruriginoses que poden semblar quadres d’èczema, 
de psoriasi, de liquen pla o de pitiriasi liquenoide. En aquests 
pacients, a més, la biòpsia cutània d’aquestes fases inicials no sol 
ser específica ni diagnòstica. Aquests pacients es diagnostiquen 
sovint de “parapsoriasi”, un terme que va crear en  Louis  Brocq, 
també dermatòleg de l’Hôpital  Saint-Louis,  el 1902. Amb ell es 
referia a quadres eritemato-descamatius que recordaven una psoriasi 
o un èczema, sense ser-ho, i que de vegades acaben sent una micosi 
fungoide. Davant d’aquests pacients és important que el dermatòleg 
avesat faci un seguiment apropiat del pacient per poder fer el 
diagnòstic adequat quan les lesions ja siguin més típiques de micosi 
fungoide. Passa el mateix en pacients amb síndrome de Sézary que 
presenten quadres d’eritrodèrmies descamatives pruriginoses que 
es confonen fàcilment amb reaccions medicamentoses, èczemes o 
psoriasi. Només un estudi minuciós i un seguiment adequat permet 
fer un diagnòstic adequat d’aquests pacients. Ens passa el mateix amb 
els limfomes de cèŀlules B. En nombroses ocasions aquests quadres 
es diagnostiquen de lupus eritematós cutani o de reacció a picada 
d’insecte, però al final el seguiment i la correlació clinicopatològica 
permet diagnosticar una síndrome limfoproliferativa.

Però no tots els casos són així. Ens podem trobar amb el cas 
oposat, el que anomenaríem «corders amb pell de llop», representats 
per l’ampli grup dels  pseudolinfomes  cutanis en què un quadre 
inflamatori reactiu o infecciós simula un procés limfoproliferatiu. 
Per  il.lustrar  això us donaré dos exemples que crec que són molt 
interessants.

En primer lloc, podem tenir autèntics simuladors 
de micosi fungoide. Als anys  setanta  el meu bon amic 
el professor Luis Iglesias de Madrid, juntament amb el seu mestre José 
Gómez-Orbaneja van descriure una sèrie de pacients que presentaven 
unes plaques  eritemato-descamatives  pruriginoses de diversos 
centímetres a la zona de les cuixes. La biòpsia d’aquestes lesions 
mostrava una epidermis acantòsica i la dermis hi havia uns infiltrats 
inflamatoris limfoides amb algunes cèŀlules de nucli hipercromàtic 
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i amb tendència a l’exocitosi i l’epidermotropisme. Per tot això 
aquests casos van ser inicialment diagnosticats de micosi fungoide. 
Tot i això, la perícia d’aquests dermatòlegs els va fer investigar la 
possibilitat que hi hagués algun factor extern que fos responsable 
d’aquestes lesions. Es van adonar que els pacients portaven 
sovint caixes de llumins a les butxaques i que a més anaven canviant 
de butxaca. Els hi van realitzar proves  epicutànies  d’aŀlèrgia  als 
pacients amb la majoria d’aŀlèrgens habituals, i van ser negatives. 
Però quan els hi van posar pegats amb el rascador dels fòsfors de 
les  capses  de llumins van objectivar que tots els pacients van ser 
positius. En indicar-los que deixessin de portar les caixes de llumins 
a les butxaques les lesions es van resoldre en uns mesos. Aquells 
casos  iŀlustren  l’anomenada dermatitis de contacte limfomatoide, 
que pot ser un autèntic simulador d’un limfoma cutani de cèŀlules T. 
També es poden veure situacions similars de pseudolimfomes T per 
la ingesta de fàrmacs o per tatuatges.

En segon  lloc,  els comentaré un altre tipus de quadre, 
el pseudolinfoma B produït per Borrelia (també anomenat limfocitoma 
cutis  o  limfadenosi cutis  benigna). Aquest no és infreqüent en 
zones endèmiques del centre i el nord d’Europa perquè allà fins a 
un 1% de les infeccions per Borrelia es poden manifestar en forma 
de pseudolinfomes. Es tracta de nòduls aïllats vermell-violacis que 
tenen predilecció per aparèixer als lòbuls de les orelles, mugrons o 
àrea genital. Alguns casos són múltiples. La histologia mostra un 
infiltrat dèrmic o subcutani format per limfòcits B que tenen tendència 
a formar centres germinals i poden simular un limfoma cutani 
primari centrofolicular. Per fer el diagnòstic és importantíssima la 
sospita clínica, que la biòpsia l’examini un dermatopatòleg expert, i 
finalment confirmar la infecció per Borrelia burgdorferi mitjançant la 
detecció de l’ADN al teixit mitjançant PCR o bé per serologia. Aquí 
el diagnòstic correcte determinarà la curació del pacient mitjançant 
un tractament amb doxiciclina durant 2 a 3 setmanes, i evitarà haver 
de fer-li exploracions complementàries o tractaments inadequats.

Tots aquests exemples  ens  iŀlustren  la complexitat que pot 
tenir el diagnòstic dermatològic, i més encara el camp dels limfomes 
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cutanis. Sovint el dermatòleg es converteix en un autèntic emulador 
de Sherlock Holmes. De  fet,  ja fa anys es van celebrar alguns 
simposis de Sherlockian Dermatology a Londres el que vaig tenir 
l’honor de participar.

En segon lloc, vull fer referència a la part del tractament. 
Com molt bé ha explicat  la professora Estrach en els darrers anys, i 
gràcies als treballs multicèntrics nacionals i internacionals on ella ha 
participat, s’ha pogut demostrar clarament que els limfomes cutanis 
són diferents de les seves contrapartides sistèmiques. Encara que es 
puguin assemblar, la seva biologia i el seu pronòstic són diferents. 
Per tant, el seu tractament també serà diferent.

Durant anys es va pensar que el tractament de la micosi 
fungoide devia ser semblant al d’altres limfomes T. Els pacients 
eren tractats amb cicles de quimioteràpia  CHOP, igual que es 
faria amb els limfomes sistèmics. En un assaig clínic publicat 
al New England Journal of Medicine l’any 1989 es va comparar una 
teràpia agressiva combinant radiació corporal total juntament amb 
cicles de CHOP amb un tractament tòpic més conservador. La teràpia 
combinada va produir més toxicitat i una taxa més gran de respostes 
completes, però al final no va haver-hi diferències en supervivència, 
per la qual cosa els autors van concloure que un tractament agressiu 
de les formes inicials de la malaltia no estava justificat.

Un altre exemple el tenim a les síndromes limfoproliferatives 
T CD30 positives. Mentre que les formes sistèmiques (que solen 
ser ALK positives) es tracten d’una forma similar a altres limfomes 
sistèmics amb tractaments que poden incloure quimioteràpia 
(sola o combinada amb brentuximab), o fins i tot trasplantaments 
de precursors hematopoètics, les formes cutànies (papulosi 
limfomatoide i limfoma anaplàstic de cèl.lules grans CD30 positiu) 
es tracten habitualment amb un tractament molt més conservador 
basat en la monoteràpia amb metotrexat o brentuximab.

Totes aquestes consideracions respecte a la dificultat 
diagnòstica i l’elecció d’un tractament adequat necessiten 
metges i unitats especialitzades en limfomes cutanis als centres 



67

hospitalaris de referència. Aquí vull tornar a ressaltar la gran tasca 
duta a terme per la professora  Estrach  en haver creat un centre 
d’exceŀlència a l’Hospital Clínic  i la seva implicació en els grups 
nacionals  i  internacionals de limfomes cutanis. Amb ells i amb la 
investigació que han desenvolupat, s’ha pogut ajudar als pacients 
amb limfoma cutani. A més  també han estat claus per difondre el 
coneixement a la resta d’especialistes en Dermatologia. Puc dir 
que aquí la professora  Estrach  i els seus  coŀlegues  han combinat 
perfectament els tres pilars de la medicina moderna que són 
l’assistència, la docència i la investigació.

A l’arribar a l’epíleg del seu magistral discurs, la 
professora Estrach recorda com dintre d’una especialitat tant amplia 
i variada com és la Dermatologia, que comprèn entitats tan diverses 
i variades que van des  de la  pruïja, els eritemes, l’èczema amb 
les seves variants  entre les quals  el de contacte, les dermatosis 
cròniques com la psoriasi, les eritrodèrmies,, la rosàcia, l’acne, les 
col·lagenosis i malalties autoimmunes, les malalties ampul·lars, 
aquelles produïdes per agents vius: micosis,  zooparasitosis,  lepra, 
sífilis i altres, els tumors benignes i malignes, les afeccions 
dels  annexos: cabell i ungles, i un llarg etc. Al que es pot afegir 
el que fa referència a la utilització d’aparellatge variat com els 
làsers per tractaments de processos dermatològics o per cosmètica. 
Tot això dona un camp d’estudi i treball tan ampli i variat que hi 
ha una patologia complexa, difícil i no sempre agraïda com els 
limfomes que susciten menys interès pels que s’inicien o volen fer 
camí dins de l’especialitat i queden per aquells que volen estudiar i 
dedicar-se a aquest camp delicat que queda en general pels serveis 
hospitalaris on persones emprenedores, estudioses i entusiastes, com 
la professora Teresa Estrach, que sense urgència i amb constància 
es dediquen a fer avançar aquesta part important de la dermatologia 
pel profit dels pacients actuals i obrir camp pels que es veuran en 
el futur. Així ella va participar en la constitució  dels  registres de 
Limfomes Cutanis com la Xarxa de Limfomes de Catalunya, el 
que va fer  la Acadèmia  Española  de Dermatologia i participar en 
molts dels estudis i treballs que es van portar a terme, com es pot 
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verificar a la bibliografia que acompanya el seu discurs. Aquestes 
lletres defineixen una mica el camí que ha seguit i contínua la nostra 
admirada protagonista de la sessió que celebrem avui i que, seguint 
el present camí, orientat  a què  els tractaments, basats en biologia 
molecular estiguin dirigits cap a dianes específiques causals, es 
puguin obtenir resultats que abans no eren possibles.

Dites aquestes paraules, després de la sessió d’aquest mati (el 
magnífic discurs de la nostra protagonista que passa a ser membre i 
també història d’aquesta centenària institució que l’acull amb merescut 
honor, i en nom  doncs  d’aquest centenari, històric i tradicional 
organisme i de tots els seus actuals membres, que m’han concedit a mi 
també aquest privilegi, demano al nostre Exceŀlentíssim Sr.President 
que lliuri a la professora Teresa Estrach la medalla que acredita la 
seva condició d’Acadèmica Numeraria de la  Reial  Acadèmia de 
Medicina de Catalunya.
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