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MEMORIA DEL CURS 2010-11

SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

SESSIO INAUGURAL

Dia 6 d'octubre de 2010
Aula Gimbernat (Antic Col-legi de Cirurgia)

20:00h. Presentacio
Sala Pedros J.
President de la Societat Catalana de Cirurgia

20:10h. Nomenament de nous Membres de la Societat
Caballero Mestres F.
Secretari de la Societat Catalana de Cirurgia

Nomenament de nous Membres Associats
Alzaga Magafia, Amilcar

Amillo Zaragiieta, Mireia

Argudo Aguirre, Naria

Céceres Diez, Marta

Casajoana Badia, Anna

Climent Agustin, Marta

Dorcarato, Dimitri

Duque Guilera, Enric

Fernandez de Sevilla Gémez, Elena
Guardia Torner, Natalia

Jurado Ruiz, Cristina

Landi Dal Poggetto, Filippo

Llaquet Bayo, Heura

Llorca Cardefiosa, Sara

Lupu Lupu, lon

Mercader Bach, Cristina

Pastor Mora, Joan Carles

Ramirez Maldonado, Elena

Riveros Caballero, Miguel Francisco
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Serra Pla, Sheila

Vasquez Del Aguila, Jorge Walker
Vilchez Mira, Maria Mar

Zarate Moreno, Fabian Andrés

Nomenament de hous Membres Numeraris
Balibrea del Castillo, José Maria
Barcons Vilaplana, Santiago
Biondo Aglio, Sebastiano
Coroleu Lletget, David

Garcia Cuyas, Francesc
Guerrero de la Rosa, Yaima
Larrafiaga Blanc, Itziar

Memba lkuga, Roberto

Navinés Lopez, Jordi

Rueda Chimeno, Juan Carlos
Sanchez Cano, Juan José

Simé Alari, Francesc

Nomenament de nous Membres Corresponents
Franch Arcas, Guzman

Lliurament de Premis a treballs cientifics.
Caballero Mestres F.
Secretari de la Societat Catalana de Cirurgia

Premi Carmen Benasco

Frequéncia i importancia de les micrometastasis del s ganglis
sentinelles en el cancer de mama

Culell P, Solernou L, Abad JM, Besora P, Fraile M, Fumanal V, Encinas X,
Verge J. (Hospitals: Althaia de Manresa, General d’lgualada, Germans
Trias i Pujol de Badalona, Sant Camil de Sant Pere Ribes.

Premi_“ XXV_Congrés de la Société Internationale de Chirurg ie:
Barcelona 1973"

Premi al millor treball sobre el tema: "Gestié d'un Servei de Cirurgia".
Declarat desert

Premi Corachan

Cirurgia restitutiva : reconstruccié volumeétrica am b gel de plaquetes
en la cirurgia conservadora de les neoplasiesdema  ma

Julian JF, Navinés J, Pascual |, Botey M, Balibrea JM, Guardia N, Haetta
H, Garcia-Cuyas F, Alastrué A, Fernandez-Llamazares J. (Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona)
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20:25h. Lliurament dels Premis Honorifics
Sala Pedrés J.

Premi Pere Virgili: al Dr. Carlos Pera Madrazo
Premi Gimbernat: al Dr. Abraham Fingerhut

20:50h. Acte d'agermanament amb la Societat Sicilia  na de Cirurgia
Prof. Giovanni Sturniolo
President de la Societa Siciliana di Chirurgia
Sala Pedros J.
President de la Societat Catalana de Cirurgia

21’10 Cloenda de l'acte
Bombi JA. President de '’Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut de
Catalunya i de Balears

SOPAR DE CELEBRACIO

21:00h. Sopar de germanor a
I'Hotel Le Meridien de Barcelona. (Restaurant El Patio)
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SESSIONS ORDINARIES

18 de octubre 2010
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora.: Lopez Pereira MJ.

EISIOPATOLOGIA

Politraumatismes. Principals sindromes de traumatis mes viscerals: escales de
gravetat, diagnostic i tractament.

Navarro S. (Hospital del Parc Tauli de Sabadell)

CAS CLINIC DIDACTIC
Tumor ampul-lar, estratégia terapéutica.
Fernandez Hevia M.

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Itinerari intel-lectual de la recerca
Sitges Serra A. (Hospital del Mar de Barcelona)

20’00 hpres .
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

L'ESPAI DEL SOCI
Novetats del nou curs
Vilallonga, R. (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Tumor solid pseudopapil-lar de pancrees.

Ferrer J, Fernandez M, Lopez-Boado MA, Jiménez Chavarria e, Fernandez-Cruz L.
(Hospital Clinic. UB. Barcelona).

Video: Gastrectomia subtotal amb anastomosi gastroj ejunal en Y de Roux:
Abordatge laparoscopic.
Gil A, Prés |, Martinez W. (Hospital Sant Joan de Déu. Martorell)

Cirurgia d’accés minim dels tumors adrenals (SILS).
Vidal O, Astudillo E, Fernandez-Cruz L. (Hospital Clinic. Barcelona).

Influéncia de l'augment del flux portal en la recup  eracié funcional de la
Sindrome " small-for-size "

Fondevila C, Flores E, Calatayud D, Sanchez S, Garcia R, Ferrer J, Hessheimer AJ,
Fuster J, Garcia-Valdecasas JC. (Hospital Clinic. Barcelona).

ACTUALITZACIONS | TECNICA QUIRURGICA
Enfocament actual de la coledocolitiasi.
Jorba R. (Consorci Sanitari Integral de I'Hospitalet del Llobregat)
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15 de novembre 2010 X
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA.
Moderadora: Lopez Pereira MJ.

EISIOPATOLOGIA
Reaccié de rebuig en el trasplantament d’drgans. Pr  incipis d’'immunosupressié
Bilbao I. (Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona)

CAS CLINIC DIDACTIC
Pancreatitis aguda greu
Pigem Rodeja A. (Hospital Josep Trueta de Girona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

Causalitat. Relaci6 causa efecte. Variables princip  als i subordinades. Objectius
d’efecte: variable principal o resultat. Relacions causals: variables predictores i
variables confusores.

Sala J. (Hospital de Terrassa)

2000 hpres )
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

L’ESPAI DEL SOCI
Plantejament del curs 2010-11
Sala Pedrés, J (Hospital de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES
Coordinador: Codina Cazador A.

Estenosi del tronc celiac i duodepancreatectomia. U n risc infravalorat?

Figueras J, Soriano J, Muros J, Codina-Barreras A, Lopez- Ben S, Albiol M, Falgueras
L, Castro E, Maroto A, Codina-Cazador A. (Hospital Josep Trueta de Girona)

Influeix la dehiscéncia anastomotica en I' evolucio oncologica del cancer de
recte?

Gomez N, Olivet F, Julia D, Martin A, Pujadas M, Farrés R, Rovira E, Codina A.
(Hospital Josep Trueta de Girona)

Gangrena de Fournier: analisi del rol de la colosto ~ mia lateral

Planellas Giné P, Rodriguez Hermosa J, Farrés Coll R, Rovira Pujol E, Pigem Rodeja
A, Ranea Goifii A, Casellas Robert M, Codina Cazador A. (Hospital Josep Trueta de
Girona)

11
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Hernia paraesofagica en el pacient octogenari.

Gironés J, Roig J, Planellas P, Rodriguez JI, Puig M, Artigau E, Codina A. (Hospital
Josep Trueta de Girona)

ACTUALITZACIONS | TECNICA QUIRURGICA
Estat actual de la Cirurgia Bariatrica i Metabolica Experimental.
Sabench Pereferrer F. (Hospital de Sant Joan de Reus)

12
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29 de novembre de 2010

IV Curs de Bioética

Direcci6 del curs: Broggi Trias MA.
Coordinacié SCC: Sala Pedrés J.

10'30 hores

SESSIO INAUGURAL
1. Inauguraci6 del curs.
Sala J.

10’45 hores

PRINCIPIS BASICS

2. Nous drets individuals i noves necessitats de la poblacié. Nous deures del
professional. Personalitzacié. Relacié clinica, con  fianca i nous models. Rebuig
del tractament i objeccié de consciéncia davant del rebuig.

Broggi MA.

11’30 hores. Cafe.

12°00 hores

RESPONSABILITAT | CIRURGIA

3. Concepte de responsabilitat, de respondre. Equip  , formaci6 i delegacio6 en els
metges interns i residents (MIR). Urgéncies i decis ions dificils. La Historia
Clinica com a arma i escut a utilitzar be. Accés i confidencialitat.

Sala J.

12’45 hores
4. Bioética i Legalitat
José Maria F.

13’30 hores
5. Discussio.
Broggi MA.

14’00 hores. Dinar

15’00 hores

LA PRACTICA | EL CONSENTIMENT INFORMAT (CI)

6. Els CI escrits: obert i tancat. EI Cl sobre expl oracions que fan altres
(radiologia, endoscopia, etc.). El no consentiment i la racionalitat: els requisits
del CI. EI CI sota condicions del malalt.

Broggi MA.

15’30 hores

EL MALALT INCAPAC O INCOMPETENT
Concepte d'incapacitat

Broggi MA.

Futilitat i Limitacio de I'Esfor¢ Terapéutic (LET) i sedacio.
Broggi MA.

13
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Document de Voluntats Anticipades (DVA) com ajudaa | professional.
Sala J.

16'30 hores

SITUACIONS PRACTIQUES

Visi6 comentada de la pel-licula: Amar la Vida (Wit). 2001. Dirigida per Mike Nicholls i
interpretada per Emma Thompson.

17°30 hores

RECAPITULACIO

Bioética i recerca. El Comité d’Etica i Investigaci 6 Clinica (CEIC)
Sala J.

Comité d’Etica Assistencial (CEA)

Broggi MA.

Metodologia de casos.

Broggi MA.

18’00 hores

CLOENDA
Broggi MA.

14
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13 de desembre 2010 X
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ.

FISIOPATOLOGIA
Radiologia diagnostica
Martin J. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

CAS CLINIC DIDACTIC
Hemangiopericitoma metastatic al fetge.
Rovira Arguelagués M.

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

Classificacié d’'estudis classics. Casos i séries de casos. Estudis ecologics i
transversals. Estudis observacionals i experimental s. Auditories i treballs de
recerca. Estudis comparatius prospectius i retrospe ctius. Estudis transversals i
longitudinals. Estudis randomitzats i controlats. A ssaigs clinics.

Serra X. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

20:00 hpres .
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

L’ESPAI DEL SOCI
Beques d’estada a centres internacionals per aresi  dents
Sala Pedr6s, J (Hospital de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES. Moderadors: Martinez F, Bombard6 J.

Estudi in vitro dels mecanismes regionals d’especialitzacié funcio nal de
I'esofag huma.

Clavé P, "*? Lecea B, "*° Gallego D, * Farré R, *° Dopazo A, *% Auli M, #* Jiménez
M, * Miranda B, ° Sufiol X. 2

Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Hepaticas y Digestivas
(Ciberehd), Instituto de Salud Carlos IIl. Barcelona. Spain. 2Department of Surgery,
Hospital de Matard, Barcelona, Spain.

®Fundaci6 de Gastroenterologia Dr. F. Vilardell, Barcelona, Spain.

“Department of Cell Biology, Physiology and Immunology, Universitat Autdnoma de
Barcelona, Spain.

®Center for Gastroenterological Research, Catholic University Leuven, Belgium.

® Transplant Services Foundation. Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccié de la técnica Hemorpex System (hps) en el tractament de les
hemorroides en cirurgia major ambulatoria (CMA).

Guerrero Y, Pou E, Torres G, Vila JM, Catot L, Hernandez R, Alcaide A, Moreno JE,
Pié J y Martinez F. (Hospital Municipal de Badalona)

15
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Eficacia de la quimioterapia concomitant a radioter  apia hiperfraccionada

accelerada neoadjuvant en pacients amb carcinoma d esofag localment

avancat”

Garsot E, Caro M, Font A, Sastre JM, Viciano M, Fernandez Llamazares J. (Hospital
Universitari “Germans Trias i Pujol” de Badalona)

Intesti curt: Que fer?

Rovira M, Tarasco J, Gomez M, Botey M, Otero A, Guardia N,Clavell A., Haetta, H,
Gonzalez |, Guerrero Y, Alastrue A, Fdez-Llamazares, J. (Hospital Universitari
“Germans Trias i Pujol” de Badalona)

ACTUALITZACIONS | TECNICA QUIRURGICA
Actitud actual en I' incidentaloma suprarenal
Moreno, P. (Hospital Universitari de Bellvitge)

16
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20 de desembre de 2010
SIMPOSI| SOBRE NOVES TECNOLOGIES (NOTES-SPA)

2000 hores

Simposi sobre noves tecnologies: Cirurgia endoscopi ca transluminal a través
d’orificis naturals (  NOTES: Natural Orifice Translumenal Endoscopyc Surg  ery) -
(SPA: Single Port Access - SILS : Single Incision Laparoscopic Surgery )

President i moderador: Lacy A. (Hospital Clinic de Barcelona)

Coordinaci6 del Simposi: Vilallonga Puy R. (Hospital de la Vall d'Hebron de
Barcelona)

Presentaci6
Lacy A. (Hospital Clinic de Barcelona)

SILS: Com ho haig de fer? Evidencia.
Vidal O. (Hospital Clinic de Barcelona).

Hibrid NOTES i SILS: el cas de la melsa.
Targarona E. (Hospital de Sant Pau de Barcelona).

NOTES: Del laboratori a la clinica.
Abu Subo M. (Hospital Universitari de la Vall d'Hebron de Barcelona).

NOTES i Cirurgia bariatrica: estat actual i lanost  ra experiéncia.
Ibarzabal A. (Hospital Clinic i Provincial de Barcelona).

2200 hores

Cloenda.
Lacy A.

17
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10 de gener 2011 . X
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ.

EISIOPATOLOGIA

Prediccié del risc quirdrgic: Principals barems d'a valuaci6 del risc i la seva
implementacio en la presa de decisions

Sancho JJ. (Hospital del Mar Barcelona)

CAS CLINIC DIDACTIC
Shock septic i apendicitis aguda
Gomez Diaz C. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

CIRURGIA BASADA EN LEVIDENCIA (CBE). Principis generals. La CBE en la
practica clinica. Definicié del objectius i de les variables d'avaluacié d'un
estudi. Formulacié de la pregunta correcta en inves  tigacio quirdrgica.

Hipotesis. Establiment dels objectius. Tipus d’obje ctius d'un estudi clinic.
Elecci6 de les variables d'avaluaci6. Graus d’evidé  ncia cientifica.

Sancho JJ. (Hospital del Mar .Barcelona).

20’00 hpres .
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

L’ESPAI DEL SOCI
Necessitats de col-laboracié amb I'hospital de Goun  di al Txad
Ubach M.

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Estudi prospectiu randomitzat sobre I'eficacia d'am oxicil-lina - clavulanic oral
en diverticulitis aguda no complicada .

Balsach A, Ribas Y, Aguilar F, Bargallo J, Lamas S, Campillo F. (Hospital de
Terrassa)

Resultats inicials de la cirurgia de les metastasis hepatiques d'origen colorectal

a I'Hospital de Sabadell.

Amador Marchante A, Garcia Monforte N, Bejarano Gonzalez N, Romaguera
Monzonis A, Corcuera Amill A. (Hospital de Sabadell)

Subtipus de Cancer de Mama basats en la determinaci 6 imunohistoquimica de
receptors estrogenics i progesteronics (RE/RP) i He r2. Caracteristiques
histopatologiques i mortalitat.

Larrafiaga Blanc |, Rivero Déniz J, Garcia Olivares E, Rodriguez Alsina X, Garcia
Fernandez A, Veloso Veloso E, Marco Molina C. (Hospital Mutua de Terrassa)

Abdomen agut i massa d’'aparici6 brusca. Casclini ¢

Arner A, Bonfill J, Mufioz-Ramos C, Pérez G, Roura J, Salvans F, Garcia A. (Hospital
General de Catalunya)

19
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Cal preparar el recte amb rentat anterograd en cas
controversia continua.

Hidalgo. L. (Hospital de Mataré)

Llibre Commemoratiu 2011

de cirurgia electiva?. La

20



Llibre Commemoratiu 2011

14 de febrer 2011 . X
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ.

FISIOPATOLOGIA

Principis de cirurgia oncologica. Cirurgia curativa i pal-liativa. Extensio
ganglionar. Estadificacio.

Tuca F. (Hospital Josep Trueta de Girona)

CAS CLINIC DIDACTIC
Debut atipic de neoplasia de recte.
Carrasquer A, Espina B, D’Aloia B. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

Accés a la informaci6 cientifica. Recerca bibliogra  fica. Eleccié de les fonts de
coneixement.

Rebasa P. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

20'00 hpres .
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

L’ESPAI DEL SOCI

Memoria de les beques de residents.

Estada al “Instituto Nazionale per lo Studio e la Cura dei Tumori di Milano”.
Abellan M. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Hemicolectomia dreta laparoscopica per port Unic: r esultats preliminars

Hoyuela C, Ardid J, Martrat A, Guillaumes S, Obiols J, Trias M, Cardona FJ, Piulachs
J. (Hospital Plat6 de Barcelona)

Analisi prospectiva del valor de I'historia clinica i dels anys d’experiéncia en la
precisi6 diagnostica de la patologia anorectal beni gna entre diferents
especialistes

Jimeno J, Vallverdd H, Orbeal R, Comajuncosa J, Gris P, Lopez-Negre JL, Urgelles J,
Parés D. (Parc Sanitari Sant Joan de Déu de Sant Boi de Llobregat. Barcelona)

TEM: Experiéncia inicial i llicons apreses de unas  érie de 75 casos
Hernandez MP, Targarona EM, Martinez C, Balagué C Garriga J, Trias M.
(Hospital de Sant Pau de Barcelona)

Importancia del tractament quirdrgic inicial del li posarcoma retroperitoneal
Abellan M, Gonzélez J, Artigas V, Rodriguez M, Urdaneta G, Trias M
(Hospital de Sant Pau de Barcelona)

ACTUALITZACIONS | TECNICA QUIRURGICA
Actualitzacié sobre I' utilitzacié de malles en I' hérnia incisional
Lépez Cano M. (Hospital de la Vall d'Hebron de Barcelona)

21
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28 de febrer de 2011 i . i
IV CURS D'INTRODUCCIO A LA GESTIO CLINICA:

INSTRUMENTS BASICS | UTILITZACIO

Direcci6 del curs: Grande L.
Coordinadors del curs: Trias M, Sufiol X.

11:00-11:15 Benvinguda i presentacio del curs.
Grande L. (Hospital del Mar de Barcelona)

11:15-11:45 Introduccié: gestié clinica i marc sani  tari
Iniesta C. (Parc de Salut Mar de Barcelona)

11:45-13:15 Sessio |: Conceptes basics de gestio i ambits d’actuacié d’'un
servei de cirurgia general. Qué ha de conéixerunr  esident.
Exercici practic
Iniesta C. (Parc de Salut Mar de Barcelona)
Trias M. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)

13:15-14:00 Dinar

14:00-14:30 Costos de la atenci6 sanitaria
Craywinckel G. (Hospital de Sant Pau de Barcelona).

14:30-16:00 Sessio |l: Alternatives a la hospitalit  zacié convencional. La
cirurgia de curta estada. La cirurgia ambulatoria. El rol del
resident.

Exercici practic
Sufiol X. (Consorci Hospitalari del Maresme. Mataro)
Colomer O. (Hospital del Parc Tauli de Sabadell).

16:00-17:30 Sessio lll: Sistemes d'informacié clini  ca per a la presa de
decisions de gestié assistencial. Com pot influir | a tasca dels
residents.

Exercici practic
Torre P. (Hospital del Mar de Barcelona).
Navarro S. (Hospital del Parc Tauli de Sabadell).

17:30-18:00 Descans

18:00-19:30 Sessio |V: Introduccié a la qualitat as sistencial i la seva
avaluacié. Com s’ha d’implicar un resident en la qu alitat.
Exercici practic
Sala M. (Hospital del Mar de Barcelona).
Grande L. (Hospital del Mar de Barcelona).

19:30-20:00 Discussio6 final.

23
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28 de febrer de 2011
2000 hores

Simposi sobre:
Tractament Actual dels Tumors de Mama

Moderador: Verge J. (Hospital de Sant Camil de Pere de Ribes)
Ponencies:

Patologia Benigna
Font J. (Hospital De Sabadell)

Carcinoma Intraductal
Gubern JM. (Hospital de Mataro).

Cirurgia del Cancer de Mama
Abad JM. (Hospital d'lgualada).

Gangli Sentinella
Encinas X. (Hospital de Sant Camil de Sant Pere de Ribes).

Cirurgia Plastica i Reconstructiva
Marti E. (Hospital Clinic i Provincial de Barcelona).

25
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14 de marg 2011 . X
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ.

FISIOPATOLOGIA
Nocions basiques d oncogénesi. Genética Tumoral
Capella G. (Hospital Duran Reynals de L'Hospitalet del Llobregat).

CAS CLINIC DIDACTIC

Intussuscepcié6 durant I'embaras en pacient amb deri vaci6 (by pass)
gastrojejunal

Vives M, Cabrera A. (Hospital de Sant Joan de Reus).

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Aspectes generals de la mesura. Instruments de mesu  ra. Errors o variabilitat de
les mesures. Errors sistematics (de biaix) o aleato  ris. Validacié d'instruments de

mesura. Validesa, fiabilitat, estabilitat, precisié i concordanca d'un instrument
de mesura. Tipus de fiabilitat: equivaléncia, estab ilitat, precisié i concordanga
d'un instrument de mesura. Tipus de fiabilitat: equ ivaléncia, estabilitat i
consistencia interna.

Hidalgo L. (Hospital de Mataro6)

2000 hpres .
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

L’ESPAI DEL SOCI
Distribucié de les sessions de la Societat.
Sala Pedrés J. (Hospital de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Peritonitis tuberculosa simulant un quadre d’apendi citis aguda

Comi S, Jardi JM, Guspi F, Velasco J, Hachem AN, Moreno J, Pujals J, Estévez
M. (Hospital de la Mare de Deu de la Cinta de Tortosa)

Tractament quirGrgic dels  sarcomes retroperitoneal s. A proposit d'una
experiéncia amb 84 casos.

Secanella L, Busquets J, Jorba R, Garcia Borobia F, Pelaez N, Saez J, Casajoana
A, Ramos E, Rafecas A, Fabregat J. (Hospital Universitari de Bellvitge)

Tractament quirdrgic de la neoplasia de pancrees. Es pot fer en un hospital de
200 llits?

Virgili J, Marsal F, Gonzalez M, Lopez S, Sales R, Fradera R, Rossini A, Pamies JJ.
(Hospital de Santa Tecla de Tarragona)

Tractament ambulatori de la malaltia diverticulara  guda

Jiménez A, Caro A, Gongalves C, Duque E, Moreno F, Rueda JC, Olona C, Feliu F,
Escuder J, Spuch J, Gris F, Vicente V. (Hospital Universitari Joan XXIII de
Tarragona)
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SESSIO DE__MORBIMORTALITAT
Sanchez Marin A. (Servei de Cirurgia. Hospital Universitari de Sant Joan. Reus).
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4 d' Abril del 2011
Il Curs de planteig i resolucié de casos clinics en infeccié quirdrgica

Direcci6 del curs: Guirao X.
Coordinadors del curs: Jimeno J, Martinez JA.

17°00 hores
Benvinguda i presentacio.
Guirao X. (Hospital de Granollers)

Taller practic de resoluci6 d'un cas clinic quirarg ic, en grups de treball.
Presentacio: Guirao X. (Hospital de Granollers )

Jimeno J. (Hospital de Sant Boi)

Martinez JA. (Hospital Clinic de Barcelona)

18'10 hores
Descans (Cofee break)

18'30 hores
Presentaci6 i discussi6 dels casos clinics d'infecc i6 quirtrgica

20’00 hores
Discussi6 i seleccié del millor cas clinic.
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11 d'abril 2011 . X
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ.

EISIOPATOLOGIA
Principis basics del tractament del cancer amb radi oterapia i quimioterapia
Capdevila J. (Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona)

CAS CLINIC DIDACTIC
Shock hemorragic no traumatic
Coronado D, Andrada D. (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona )

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

Mesures de freqliencia de la malaltia. Incidéncia i prevalenca. Calcul del risc.
Mesures dimpacte/efecte

Ramos E. (Hospital de Bellvitge)

20’00 hores
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

L'ESPAI DEL SOCI
VIII Congrés Catala de Cirurgia
Sala J.

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Factors de creixement derivats de les plaquetes en el tractament de la fistula
perianal. Estudi pilot.

Calero A, Espin E, Caubet E, Jiménez LM, Marti M, Salgado L, Sanchez JL, Vallribera
F, Armengol M. (Hospital Universitari Vall d’'Hebron de Barcelona)

Experiéncia i resultats del tractament quirlrgic de Is tumors quistics de
pancrees.

Dopazo C, Blanco L, Caralt M, Rodriguez R, Naval J, Bilbao I, Lazaro JL, Espin F,
Sapisochin G, Balsells J, Charco R. (Hospital Universitari Vall d’'Hebron de Barcelona)

Utilitat i rendiment d'una unitat de cures hospital aries i hospitalitzacio
domiciliaria (HoDo) dependent d'un servei de cirurg ia general.

Mias MC, de la Fuente MC, Villalobos R, Rufas M, Castarlenas R, Olsina JJ. (Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida)

Colporectosacropéxia robotica (video de la técnica)
Jiménez LM, Espin E, Vallribera F, Caubet E, Marti M, Salgado L, Sanchez JL,
Armengol M. (Hospital Universitari Vall d’'Hebron de Barcelona)

ACTUALITZACIONS | TECNICA QUIRURGICA
Diagnostic i tractament actuals de la colitis isqué mica.
Bombardé J. (Hospital del Parc Tauli de Sabadell)
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9 de maig 2011 . X
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ.

EISIOPATOLOGIA
Marcadors tumorals en cirurgia oncologica
Martinez Rédenas F. (Hospital Municipal de Badalona)

CAS CLINIC DIDACTIC
Perforaci6 ileal distal en gestant de 30 setmanes
Sanchez P. (Hospital del Mar de Barcelona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

Conceptes basics sobre avaluacié economica. Eficaci a, eficiencia i
efectivitat. Estudis cost/benefici, cost/efectivita t i cost/utilitat.

Sala J. (Hospital de Terrassa)

20’00 hores
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

L'ESPAI DEL SOCI
Obituari Dr. Olsina. Membres honoraris
Sala J.

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Colecistectomia laparoscopica en la colecistitis ag uda. Estudi retrospectiu
2005-2009

Quer X, Medina A, Dardano A, Roura M, Guedes X, Medarde X, De Caralt E.
(Consorci Hospitalari de Vic)

Maneig de la colecistitis aguda pels cirurgians esp anyols. Resultats d'una
enquesta estatal.

Nve E, Casal M, Arias J, * Figueras J, ** Badia JM. (Hospital General de Granollers,
Asociacion Espafiola de Cirujanos: * Seccién de Infeccién Quirdrgica, ** Seccion de
Cirugia Hepatobiliopancreética).

Tractament de la fistula rectouretral mitjangant f  istulectomia transesfinteriana
posterior de York - Mason

Pera M, Pascual M, Rijo E, Alonso S, Bielsa O, Lorente JA, Courtier R, Gil MJ,
Grande L. (Hospital del Mar de Barcelona)

Causes del fracas terapéutic en malalts amb periton itis secundaria amb
tractament antibiotic i control de focus correcte.

Membrilla E, Sancho JJ, Girvent M, Adrio G, Fraccalvieri D, Ifiigo J, Monzén A, Luna
A, Sitges — Serra A. (Hospital del Mar de Barcelona)

ACTUALITZACIONS | TECNICA QUIRURGICA
Hiperparatiroidisme persistent
Sitges Serra A. (Hospital del Mar de Barcelona)
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30 de maig de 2011,

Il Curs de Cirurgia de la Paret Abdominal

Director Del curs: Pereira JA. (Hospital del Mar de Barcelona)
Coordinador Del curs: Lopez-Cano M. (Hospital de La Vall d'Hebron de Barcelona)

10’00 hores
1. Obertura i tancament de la paret abdominal
Pereira JA. (Hospital del Mar de Barcelona)

10’30 hores
2. Biologia de la cicatritzacio
Arbés MA. (Hospital Vall d'Hebron de Barcelona)

11°00 hores
3. Hérnia Inguinal: Tipus i Abordatge
Feliu X. (Hospital d'lgualada)

11’30 hores. Cafe.

12°00 hores.
4. Tractament i prevencio de I'nérnia incisional. T ipus i Abordatge
Lépez-Cano M. (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)

12'30 hores
5. Protesis. Perqué usar-les? Tipus de materials. Q  uan usar unes o altres?
Bellon JM. (Universidad de Alcala de Henares)

13’00 hores. Dinar

15’00 hores

CONFERENCIA MAGISTRAL

Bases biologiques de les hérnies de la paret abdomi  nal
Bellon JM. (Universidad de Alcala de Henares)

16°00 hores .
TAULA RODONA - SIMPOSI SOBRE HERNIA INGUINAL
Complicacions de la reparacié de I'hérnia inguinal per via anterior

Marsal F. (Hospital de Santa Tecla de Tarragona)

Tractament de I'hérnia inguinal recurrent
Ribera C. (Hospital de Martorell)

Complicacions de la reparacié laparoscopica
Robres J. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

Dolor cronic post-hernioplastia
Montes A. (Hospital del Mar de Barcelona)
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Maneig de la protesi infectada
Sancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)

18 hores

HERNIES INGUINALS | INCISIONALS COMPLEXES — CASOS C LINICS
Com ho faig?

Robres J. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

Lépez-Cano M. (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)

Marsal F. (Hospital de Santa Tecla de Tarragona)

Feliu X. (Hospital d'lgualada)

Pereira JA. (Hospital del Mar de Barcelona)

19’00 hores
CLOENDA
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6 de juny 2011 . X
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ.

FISIOPATOLOGIA
Patogénesi del cancer de tiroides
Sala Pedrés J. ( Hospital de Terrasa )

CAS CLINIC DIDACTIC
Casos clinics a internet. Comentari
Espin F. (Hospital Vall d'Hebron de Barcelona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

Avaluacié de les técniques i procediments diagnosti cs. Métodes diagnostics
amb valor de referéncia conegut:sensibilitat, espec ificitat, valors predictius i
resultats falsos. Representacio dels resultats de ¢ = omparacié entre métodes
diagnostics: corbes ROC. Metodes diagnostics sense valor de referéncia
conegut: Comparacié d'opinions. Coeficients de correlacié intraavaluador s
interavaluadors, valor Kappa. Analisi de conglomera  ts.

Hidalgo L. (Hospital de Mataro)

20’00 hpres .
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

SIMPOSI CIRURGIA METABOLICA
Coordinador: Del Castillo Déjardin D.

Moderador: Masdevall Noguera C. (Hospital de Bellvitge de L' Hospitalet de
Llobregat)

1. Cirurgia metabolica. Una nova disciplina?
Del Castillo Déjardin D. (Hospital de Sant Joan de Reus)

2. Fisiopatologia de la cirurgia metabolica
Rebasa Cladera P. (Corporacié Sanitaria Parc Tauli de Sabadell)

3. Indicacions i seleccio6 dels pacients
Vilarrasa Garcia N. (Hospital de Bellvitge de L’Hospitalet de Llobregat)

4. Resultats de les técniques quirdrgiques

A. Banda ajustable
Pujol Rafols J. (Clinica Tres Torres de Barcelona)

B. Sleeve gastrectomy
Delgado Rivilla S. (Hospital Clinic de Barcelona)

C. Técniques mixtes i malabsortives

Garcia Ruiz de Gordejuela A. (Hospital de Bellvitge de
L’Hospitalet de Llobregat )
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

PRESIDENTS ANTERIORS

Enric Ribas i Ribas

Manuel Corachan i Garcia
Joan Puig i Sureda

Joaquim Trias i Pujol

Joan Bartrina i Tomas

Joan Puig i Sureda

Joaquim Trias i Pujol

Pere Piulachs i Oliva

Josep Soler i Roig

Jaume Pi i Figueres

Viceng Artigas i Riera

Ramon Arandes i Adan

Joan Agusti i Peypoch

Victor Salleras i Llinares
Antoni Sitges i Creus

Jordi Puig i La Calle

Cristébal Pera Blanco Morales
Josep Curto i Cardus

Joan Lépez Gibert

Jordi Olsina i Pavia

Joan Sanchez-Lloret i Tortosa
Laurea Fernandez-Cruz i Pérez
Antoni Sitges Serra

1927-1929
1930-1931
1932-1933
1934-1935
1935-1936
1941-1951
1951-1953
1956-1961
1961-1965
1965-1969
1969-1971
1971-1973
1973-1975
1975-1977
1977-1981
1981-1985
1985-1989
1989-1991
1991-1993
1993-1997
1997-2001
2001-2005
2005-2009
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1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010

Premi Virgili

Joan Puig Sureda
Joaquim Trias i Pujol
Antonio Cortés Llad6
Abilio Garcia Bar6n

Josep Maria Gil Vernet
Hermenegild Arruga i Liré
Antoni Trias i Pujol
Manuel Bastos Ansart
Josep Trueta i Raspall
Cristébal Pera Jiménez
Placido Gonzélez Duarte
Pere Piulachs i Oliva
Jaume Pi Figueras

Josep Soler Roig
Joaquim Salarich i Torrents
Ferran Martorell i Otzet
Antoni Puigverd i Gorro
Antoni Llaurad6 i Tomas
Joan Prim i Rosell

Moisés Broggi i Vallés
Josep Masferrer i Oliveras
Joan Agusti Peypoch
Gerard Manresa i Formosa
Josep Maria Gil Vernet
Carlos Carbonell Antoli
Sebastian Garcia Diaz
José Luis Puente Dominguez
Antoni Caralps Mass6
Antoni Sitges Creus
Victor Salleras i Linares
Benjamin Narbona Arnau
Emili Sala Patau

Lino Torre Eleizegui
Hipdlito Duran Sacristan
Joaquim Barraquer Moner
Angel Diez Cascon

Jordi Puig Lacalle

Antoni Viladot i Pericé
Joan Lopez-Gibert

José Luis Balibrea Cantero
Ramon Trias Rubies
Isidre Claret i Corominas
Pascual Parrilla Paricio
Josep Simé Deu

Joan Sanchez-Lloret i Tortosa
Maria Ubach i Servet
Manuel Bell6n Caneiro
Joan Marti Ragué
Enrique Moreno Gonzélez
Carlos Pera Madrazo

Llibre Commemoratiu 2011

SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

ANTERIORS PREMIS VIRGILI | GIMBERNAT

Premi Gimbernat

Philip Rowland Allison (Regne Unit)
Pablo Luis Mirizzi (Argentina)
Paul Eugene Santy (Franga)
Ernest Stanley Crawford (Estats Units)
Pietro Valdoni (Italia)

Claude D’Allaines (Franca)
Michael E. De Bakey (Estats Units)
Joao Cid Dos Santos (Portugal)
Rudolf Nissen (Suissa)

Pierre Albert Mallet-Guy (Franga)
Jean Louis Lortat-Jacob (Franca)
Henry Thomson (Regne Unit)
Paride Stefanini (Italia)

Marcel Roux (Franga)

John C. Goligher (Regne Unit)
Claude Romieu (Franga)

Claude Dubost (Franga)

Rodney Smith (Regne Unit)
Robert M. Zollinger (Estats Units)
Kenneth C. Mc Keown (Regne Unit)
Komei Nakayama (Jap6)
Maurice Mercadier (Franga)
Philip Sandblom (Suécia)

Adrian Marston (Regne Unit)
Lloyd M. Nyhus (Estats Units)
Frederic Saegesser (Suissa)
David B. Skinner (Estats Units)
Umberto Veronesi (Italia)
Francois Fékété (Franga)

Raul C. Praderi (Uruguai)

Louis. F. Hollender (Franca)
David C. Sabiston (Estats Units)
Konrad Messmer (Alemanya)
Patrick Forrest (Regne Unit)
Jacques Perissat (Franca)

Hans Beger (Alemanya)

Henri Bismuth (Franca)

Bruno Salvadori (Italia)

Alfred Cuschieri (Regne Unit)
Bernard Launois (Franca)
Charles Proye (Franca)

David Sutherland (Estats Units)
Markus Buchler (Alemanya)

John Smith (Regne Unit)

Henrik Kehlet (Dinamarca)
Jacques Marescaux (Franga)
Neil Mortensen (Regne Unit)
Abraham Fingerhut (Franca)
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PREMIS A LA RECERCA BIOMEDICA 2010

REUNIO DELS TRIBUNALS
CURS 2010-11

Premi Manuel Corachan

Cirurgia restitutiva : reconstruccio volumeétrica amb “gel de plaquetes”
en la cirurgia conservadora de les neoplasies de ma.

Julian JF, Navinés J, Pascual |, Botey M, Balikigla Guardia N, Haetta H,
Garcia-Cuyas F, Alastrué A, Fernandez-Llamazares (Hospital
Universitari Germans Triasi Pujol)

Premi Carmen Benasco

Fregliencia i importancia de les micrometastasis delganglis sentinelles
en el cancer de mama

Culell P, Solernou L, Abad JM, Besora P, FrailePdmanal V, Encinas X,
Verge J. (Hospitals: Althaia Manresa, General dilgda, Germans Trias i
Pujol de Badalona, Sant Camil de Sant Pere Ribes)

Premi “ XXV Congrés de la Société Internationale de Chirigg
Barcelona 1973”

Declarat desert.
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BEQUES CONCEDIDES PEL CURS 2010- 2011

SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

Es concedeixen tres beques per un import de 2000 € nets cada una als
seguents residents de cirurgia general i de I'aparell digestiu :

Dimitri Dorcaratto,

Resident de 4rt any, del IMAS.

Estada al Memorial Sloan-Kettering (Unitat de cirurgia hepatobiliar i de
transplantament hepatic).

Montserrat Juvany

Resident de 4rt any de I'Hospital de Granollers.

Estada al King's College de Londres (Unitat de cirurgia hepatobiliar i de
transplantament hepatic).

Laia Coromina

Resident de 4rt any, de I'Hospital de Bellvitge

Estada a I'Hospital de St. Blasius a Bélgica (Unitat de cirurgia laparoscopica bariatrica
avancada).

42



Llibre Commemoratiu 2011

SOCIETAT CATALANA DE
CIRURGIA

CURS 2011-2012

INAUGURACIO

20 d’octubre de 2011
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LIPS

SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

JUNTA DE GOVERN

President
Joan Sala Pedrés

Vicepresident
Josep Maria Badia i Pérez

Secretari
Pere Rebasa i Cladera

Tresorer
Daniel Del Castillo i Déjardin

Vicesecretari
Maria Jesus Lopez Pereira

Vocal primer
Ramon Vilallonga Puy

Vocal segon
Antonio Sanchez Marin
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

COMISSIO CONSULTIVA

Cristébal Pera Blanco Morales
Joan Lépez-Gibert
Ramon Balius i Juli

Enric Vendrell i Torné
Joan Sanchez-Lloret i Tortosa
Eduard Basilio i Bonet
Ramon Marti i Pujol
José Manuel Sanchez Ortega
Vicens Artigas i Raventés
Xavier Rius i Cornad6
Jordi Pié i Garcia
Josep Verge i Schulte-Eversum
Joan Figueras i Felip
Jaume Fernandez-Llamazares i Rodriguez
Laurea Fernandez-Cruz i Pérez
Constancio Marco Molina
Antoni Sitges Serra
Roger Pla Farnoés
Joan Sala Pedrés
Ferran Caballero Mestres
Salvador Navarro Soto
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

PREMIS HONORIFICS 2011

PREMI VIRGILI

Prof. EDUARD JAURRIETA MAS

PREMI GIMBERNAT

Prof. PIERRE ALAIN CLAVIEN
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PREMIS A LA RECERCA BIOMEDICA 2011

REUNIO DELS TRIBUNALS
CURS 2010-11

Premi Carmen Benasco
Dotat amb 600 €.

Proctologia al 2011 i el virus del papil-loma huma: on som? Que fem? Que s'ha
de fer?

Premi_“ XXV_Congrés de la_Société Internationale de Chirurg __ie: Barcelona

1973”
Premi al millor treball sobre el tema: "Gesti6 d'un Servei de Cirurgia".
Dotat amb 1800 €.

Declarat desert

Premi Corachan
Dotat amb 600,- €.

Regional functional specialization and inhibitory n itrergic and nonnitrergic
coneurotransmission in the human esophagus
Lecea B, Gallego D, Farré R, Opazo A, Auli M, Jiménez M, Clavé P.
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BEQUES CONCEDIDES PEL CURS 2011- 2012

SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

Es concedeixen dues beques per un import de 1500 € nets cada una als
seguents residents de cirurgia general i de I'aparell digestiu :

Franco Guillermo Marinello,
Resident de 5¢& any, de I'Hospital de Sant Pau.
Estada al IRCAD amb el Prof. J. Marescaux a Estrasburg.

Janice Velasco Moreno-Bello,
Resident de 5& any, de I'Hospital de la Vall d'Hebron de Barcelona.
Estada a la Kliniken Essen-Mitte amb el Prof. M.K. Walz a Essen.
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

CENTRES COL-LABORADORS

Centre Médic Teknon de Barcelona
Ciutat Sanitaria Universitaria de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat
Clinica de Ponent de Lleida
Consorci Sanitari Integral de L'Hospitalet del Llobregat.
Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli de Sabadell
Espitau Val d’Aran de Vielha e Mijaran
Fundaci6 Privada Hospital de Mollet
Fundacié Sant Hospital de la Seu d'Urgell
Hospital Clinic de Barcelona
Hospital Comarcal d’Amposta
Hospital Comarcal de Blanes
Hospital Comarcal de I'Alt Penedés de Vilafranca del Penedes.
Hospital Comarcal de Méra d'Ebre
Hospital Comarcal de Sant Bernabé de Berga
Hospital Comarcal de Sant Jaume de Calella
Hospital Comarcal del Pallars de Tremp
Hospital de Campdevanol
Hospital de Figueres
Hospital de I'Alian¢a de Lleida
Hospital de I'Esperit Sant de Santa Coloma de Gramenet
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona
Hospital de Mataré
Hospital de Palamés
Hospital de Puigcerda
Hospital de Sant Celoni
Hospital de Sant Jaume d'Olot
Hospital de Sant Joan de Déu d’Esplugues del Llobregat
Hospital de Sant Joan de Déu de Manresa
Hospital de Sant Joan de Déu de Martorell
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona
Hospital de Sant Rafael de Barcelona
Hospital de Santa Maria de Lleida
Hospital de Terrassa
Hospital de Viladecans
Hospital del Mar de Barcelona
Hospital del Vendrell
Hospital d'lgualada.

Hospital Dos de Maig de la Creu Roja de Barcelona
Hospital General de Catalunya de Sant Cugat del Valles
Hospital General de Granollers
Hospital General de la Vall d’'Hebron de Barcelona.
Hospital General de Vic
Hospital General Sant Joan de Déu de Sant Boi del Llobregat
Hospital Moises Broggi de Sant Joan Despi
Hospital Municipal de Badalona
Hospital Matua de Terrassa
Hospital Plat6 de Barcelona
Hospital Provincial de Santa Caterina de Girona
Hospital Residéncia Sant Camil de Sant Pere de Ribes
Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida
Hospital Universitari de Sant Joan de Reus
Hospital Universitari del Sagrat Cor de Barcelona
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta de Girona
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona
Hospital Universitari Joan XXIIl de Tarragona
Hospital Verge de la Cinta de Tortosa

Institut Universitari Dexeus de Barcelona
Pius Hospital de Valls
Sant Hospital de la Seu d'Urgell
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

NOMENAMENT DE MEMBRES HONORARIS 2011

Armengol Carrasco, Manuel
Codina Cazador, Antoni
Del Castillo Déjardin, Daniel
Fernandez-Cruz Pérez, Laurea
Fernandez-Llamazares Rodriguez, Jaume
Rafecas Renau, Antoni
Sitges Serra, Antoni
Trias Folch, Manuel

Vifias Salas, Joan
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RELACIO DE NOUS MEMBRES 2011

NOUS MEMBRES ASSOCIATS
Andrada Alvarez, Jose Daniel
Balaguer Del Ojo, Cristina
Clavell Font, Arantxa

Galvez Saldafia, Ana Roberta
Gonzalez Duaigles, Marta Lourdes
Guedes de la Puente, Xavier
Guerrero Lépez, Ralll

Llaguet Bay6, Heura

Llorca Cardefiosa, Sara

Martin Santos, Silvia

Migone Gonzélez, Raul Fernando
Millan Paredes, Laura

Moreno Fernandez, Félix

Pando Rau, Elizabeth Paola
Raga Carceller, Esther

Ramirez Maldonado, Ruby Elena
Romero Rivas, Giancarlo

Ruiz Edo, Neus

Sanchez Giménez, Raquel
Sturlese Gaya, Anna

Vargas Pierola, Harold Jaime
Vellalta Muxi, Gemma

Vilchez Mira, Mar

NOUS MEMBRES NUMERARIS
Barcons Vilaplana, Santiago
Flor Costa, Alejandro

Garcia Cuyas, Francesc

Golffier Rosete, Claudio
Gutiérrez Pérez, Manuel

Rueda Chimeno, Joan Carles
Veste, Vasile
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

INAUGURACIO DEL CURS 2011-2012

PROGRAMA

La inauguracié del curs es fara a I'’Aula Gimbernat, de I'antic Col-legi de Cirurgia, al
primitiu Hospital de la Santa Creu, actual seu de la Reial Académia de Medicina de
Catalunya, C/. Del Carme, 47, 08001 Barcelona, a les 20 hores del proper dia 20
d’octubre, dijous. En el mateix acte es fara el lliurament del Premi Virgili 2011 al Dr.
Eduard Jaurrieta Mas i del Premi Gimbernat 2011, al Dr. Pierre Alain Clavien. Aixi
mateix, es faran publics i es lliuraran, si és el cas: el Premi XXV Congrés de la
Société Internationale de Chirurgie Barcelona 1973, el Premi Manuel Corachan; i el
Premi Carmen Benasco d’enguany.

També es lliuraran els nomenaments de Membres Honoraris a aquells cirurgians
que s’han distingit per la seva contribucié al desenvolupament i millora de la
Societat.

La cerimonia d’admissié de nous membres de la Societat es fa efectiva amb el
liurament personal i intransferible dels corresponents diplomes i medalles a les
persones acceptades com a nous membres associats, numeraris i corresponents.
L'acte te caracter vinculant, sent imprescindible la preséncia de les persones
nominades per tal que la incorporacié a la SCC sigui plenament valida.

El mateix dia, a les 21’00 hores, es fara el sopar anual de germanor de la SCC, a
I'Hotel Espanya (Restaurant), C/. Sant Pau, 9-11, 08003 Barcelona, Teléfon 93 317
11 34. Us preguem confirmeu I'assisténcia al sopar a través de qualsevol dels Caps
de Servei de Cirurgia de tots els Hospitals de Catalunya, o també a la Secretaria de
I’Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut de Catalunya i de Balears, a la nova
seu del C/. De Can Caralleu, 1-7, 08017 Barcelona, directament per telefon al 93
203 07 92 o través d'Internet, a la Web: http://www.acmch.es _ Societats, Cirurgia o
bé directament a la web de la Societat Catalana de Cirurgia:
http://www.sccirurgia.org . Us preguem indiqueu, al menys una setmana abans, si
assistireu al sopar i la persona o persones acompanyants.

Barcelona, 1 de setembre de 2011

Joan Sala Pedros Ferran Caballero Mestres
President Secretari
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SESSIO INAUGURAL

Dia 20 d'octubre de 2011
Aula Gimbernat (Antic Col-legi de Cirurgia)

20:00h.

20:10h.

20:25h.

20:35 h.

21'10

21:00h.

Presentacio
Sala Pedrés J.
President de la Societat Catalana de Cirurgia

Nomenament de Socis Numeraris i Associats
Lliurament de Premis a treballs cientifics.
Caballero Mestres F.

Secretari de la Societat Catalana de Cirurgia

Nomenament de Membres Honoraris
Sala Pedrés J.

Armengol Carrasco, Manuel

Codina Cazador, Antoni

Del Castillo Déjardin, Daniel
Fernandez-Cruz Pérez, Laurea
Fernandez-Llamazares Rodriguez, Jaume
Rafecas Renau, Antoni

Sitges Serra, Antoni

Trias Folch, Manuel

Vifias Salas, Joan

Lliurament dels Premis Honorifics

Sala Pedrés J.

Premi Virgili al Dr. Eduard Jaurrieta Mas
Premi Gimbernat al Dr. Pierre Alain Clavien

Cloenda de I'acte académic

Sopar de germanor

Hotel Espanya (Restaurant)
C/. Sant Pau, 9-11

08003 Barcelona,

54



Llibre Commemoratiu 2011

VIIl CONGRES CATALA DE CIRURGIA

PROGRAMA CIENTIFIC

Dijous, 20 d’octubre de 2011
08.00 Lliurament de documentacié

SALA AUDITORI

09.00-10.30 Taula rodona
Indicacions quirtrgiques actuals en I'esofag de Bar ret

Moderador:

Ponents:

SALA 10

Navarro S. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

Pera M. (Hospital Universitari del Mar de Barcelona)
Etiopatogenia de I'Esofag de Barrett

Parrilla P. (Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Mdrcia)
Tractament medic vs Quirlrgic .

Junquera F. (Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell)
Tractament endoscopic

Sala A. (Hospital Universitari Mdtua de Terrassa)
Diagnostic histologic.

09.00-10.30 Sessi6 de comunicacions orals

Moderadors:

Ramos E, Olsina JJ.

10.30-11.30 Pausa amb café i presentaci6 de posters

Moderadors:

Garcia A. (Hospital de Bellvitge de I'Hospitalet del Llobregat)
Sabench F. (Hospital de Sant Joan de Reus)

Marsal F. (Hospital de Santa Tecla de Tarragona)

Verge J. (Hospital de Sant Camil de Sant Pere de Ribes)
Buqueras C. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)
Gil A. (Hospital Sant Joan de Déu de Martorell)
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SALA AUDITORI

11.30-12.30 Sessio6 Salvador Cardenal
Conferencies dels Premis Virgili i Gimbernat
Moderadors: Sala Pedrés J, Feliu X.

Andlisis Clinico de los Grupos Relacionados por Di agnostico Quirdrgicos
(GRDs) en la patologia de colon.
Jaurrieta EJ.

Training in HPB and transplantation surgery: from e ducation to perfection
Clavien PA.

SALA AUDITORI
12.30-14.00 Les cinc millors comunicacions
Moderadors: Sitges A, De Caralt E.

Aplicabilitat d’'un nou protocol de tractament mitja ncant hospitalitzacio
domiciliaria de les diverticulitis agudes no compli cades (DAGNC)

Serra S, Mora L, Jurado C, Rebasa P, Serra X, Ballesteros E, Sola J, Alcantara M,
Hidalgo JM, Canovas G, Bombardé J, Ayguavives |, Navarro S. (Hospital Universitari
Parc Tauli de Sabadell)

Aplicabilitat d'una nova classificacio radiologica de diverticulitis aguda

Serra S., Mora L., Jurado C., Rebasa P., Serra X., Ballesteros E., Sola J., Alcantara
M., Hidalgo JM., Canovas G., Bombardé J., Ayguavives |., Navarro S. (Hospital
Universitari Parc Tauli de Sabadell)

Aplicaci6 de la revisio terciaria en el maneig inic ial dels pacients
politraumatitzats

Salvador Navarro Soto, Sandra Montmany Vioque, Pere Rebasa Cladera, Alexis Luna
Aufroy, Carlos Goémez Diaz, Heura Llaguet Bayo, José Manuel Hidalgo Rosas,
Gabriel Canovas Moreno. (Corporacié Sanitaria Parc Tauli de Sabadell)

Errors assistencials. Hi ha un patr6 de presentacio previsible?
Rebasa P, Mora L, Luna A, Bejarano N, Vallverdd H, Montmany S, Navarro S.
(Corporaci6 Sanitaria Universitaria Parc Tauli de Sabadell. Hospital Sant Boi)

Estudi de la funcionalitat dels reservoris venosos subcutanis segons situacio
de I'extrem del cateter

Xavier Mira, Sara Amador, Mireia Amillo, Joaquim Sanchez, M3José Villanueva,
Aurora Aldeano, Josep Montero, Xavier Guirao, Josep M2 Badia. (Hospital General de
Granollers)

14.00 Dinar de treball
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15.00-16.00 Assemblea General

16.00-18.00 Taula rodona
Alternatives en el tractament actual del cancer de recte

Moderador:

Ponents:

SALA 10

Espin E. (Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona)

Serra X. (Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell)
Tractament de les lesions inicials. Estat actual.

Targarona EM. (Hospital Universitari Sant Pau de Barcelona)
Tractament de les lesions avancades. Estat actual.

Jiménez LM. (Hospital Universitari Vall d’'Hebron de Barcelona)
Reseccions multiviscerals. Quan i com.

Kreisler E. (Hospital Universitari Bellvitge de I'Hospitalet de
Llobregat)
Recidives: com enfocar el tractament.

Pera M. (Hospital Universitari Mar de Barcelona)
On i qui ha de fer el tractament quirdrgic del canc  er de recte?

Moreno C. (Hospital General de la Mancha, Alcazar de San Juan)
Reconstrucci6 de la pelvis després d'amputacio
abdominoperineal

16.00-18.00 Sessié de comunicacions

Moderadors:

Bilbao |, Rodriguez J.

AULA GIMBERNAT — REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE CATA LUNYA
20.00 Inauguraci6 del Curs

21.30 Sopar de la Societat Catalana de Cirurgia
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Divendres, 21 d’'octubre de 2011
SALA AUDITORI

09.00-10.30 Taula Rodona
Complicacions en cirurgia pancreatica

Moderador: Fernandez-Cruz L. (Hospital Universitari Clinic de Barcelona)
Ponents: Fabregat J. (Hospital Universitari Bellvitge de I'Hospitalet de
Llobreg.)

Artigas V. (Hospital Universitari Sant Pau de Barcelona)
Balcells J. (Hospital Universitari Vall d’'Hebron de Barcelona)
Garcia-Borobia F. (Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell)

SALA 10
09.00-10.30 Sessi6 de presentacio de videos (6)
Moderadors: Delgado S, Vallribera F.

10.30-11.30 Pausa amb café — Discussi6 dels posters amb els autors
Moderadors: Valverde J. (Hospital de I'Esperit Sant de Santa Coloma de
Gramanet.)
Balibrea JM. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)
Aixas J. (Sant Hospital de la Seu d'Urgell)
Caubet E. (Hospital Vall d’Hebron de Barcelona)
Sueiras A. (Hospital de Viladecans)
Ros S. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)

SALA AUDITORI

11.30-13.30 Sessié de comunicacions orals
Moderadors: Jorba R, Oms L.

SALA 10

11.30-13.30 Sessié de comunicacions orals
Moderadors: Garcia Domingo MI, Domingo J.
SALA AUDITORI

13.30-13.45 Cloenda
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PROGRAMA DE SESSIONS

Societat Catalana de Cirurgia

Calendari de Sessions de Formaci6 Basica i Avancada  : Curs 2011-2012

Sessio

Regi6 Sanitaria

Hospitals

10 d'Octubre de 2011

Oest

BCN — Esquerra de I'Eixample,
BCN — Sant Gervasi,

[BCN — Les Corts.

Baix Llobregat (BL)

BL - Fontsanta

Barcelona (BCN) — Muntan ngospitaI Clinic de Barcelona

Hospital Universitari del Sagrat Cor de Barcelona

Hospital Plat6 de Barcelona

Centre Medic Teknon de Barcelona

Hospital General Sant Joan de Déu de Sant Boi del Llobregat

ICoordinador: Fernandez-Cruz L. (Hospital Clinic de Barcelona)
Moderador: Millan M. (Hospital de Bellvitge)

14 de Novembre de]
2011

Girona
Girones,
Alt Emporda,
Baix Emporda,
Selva,
Ripolles,
Garrotxa,
Pla de I'Estany,
Alt Maresme
Alt Pirineu i Aran
Cerdanya,
AIt Urgell,
Pallars Jussa,
al d’Aran
Pallars Sobira,
IAlta Ribagorca

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta de Girona
Hospital Provincial de Santa Caterina de Girona
Hospital de Figueres

Hospital de Palamds

Hospital Comarcal de Blanes

Hospital de Campdevanol

Hospital de Sant Jaume d’'Olot

Hospital de Puigcerda

Fundaci6 Sant Hospital de la Seu d'Urgell
Hospital Comarcal del Pallars de Tremp
Espitau Val d’Aran de Vielha e Mijaran

ICoordinador: Codina — Cazador A. (Hospital Trueta de Girona)
Moderador: Parés D. (Hospital de Sant Boi del Llobregat)

12 de Desembre de]
2011

Litoral Nord
Barcelonés Nord
Baix Maresme

Hospital de Matar6

Hospital Comarcal de Sant Jaume de Calella

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona
Hospital Municipal de Badalona

Hospital de I'Esperit Sant de Santa Coloma de Gramenet

ICoordinador: Fernandez- Llamazares J. (Hospital Germans Trias i Puijol|
e Badalona)
Moderador: Pera M. (Hospital del Mar de Barcelona)

9 de Gener de 2012

allés Occidental
Sabadell,
ITerrassa — Rubi — Sant Cugat

Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli de Sabadell

Hospital MUtua de Terrassa

Hospital de Terrassa

Hospital General de Catalunya de Sant Cugat del Vallés

ICoordinador: Bombardé J. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)
Moderador: Jorba R. (Hospital de L'Hospitalet del Llobregat)

13 de Febrer de 2012

Barcelona - central

IBCN — Horta Guinardé Mar,
BCN — Gracia,

BCN — Sant Andreu,

[BCN — Dreta de I'Eixample

Catalunya Centra

Osona

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona
Hospital Dos de Maig de la Creu Roja de Barcelona
Hospital General de Vic

ICoordinador: Trias M. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)
Moderador: Garcia Borobia F. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)
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: Curs 2011-2012 (cont.)

Sessio

Regi6 Sanitaria

Hospitals

12 de Marg de 2012

Baix Llobregat
BL - Delta — Litoral,

BL - Centre-Nord,
BL - Fontsanta

Ciutat Sanitaria Universitaria de Bellvitge de L’Hospitalet del
Llobregat

Consorci Sanitari Integral de L'Hospitalet del Llobregat.
Hospital de Sant Joan de Déu de Martorell

Hospital de Viladecans

Hospital Moises Broggi de Sant Joan Despi

Hospital de Sant Joan de Déu d’Esplugues del Llobregat

ICoordinador: Biondo S. (Hospital de Bellvitge)
Moderador: Garcia A. (Hospital General de Catalunya de Sant Cugat
el VVallés)

Lleida Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida
AP Segria, Hospital de Santa Maria de Lleida
16 d"Abril de 2012 Noguera, Clinica de Ponent de Lleida
ISegarra,
Urgell, ICoordinador: Armengol M. (Hospital Vall d’'Hebron de Barcelona)
Garrigues, Moderador: Garcia M. (Hospital Mitua de Terrassa)
Pla d'Urgell

Barcelona (BCN) — Muntanya Est
BCN — Horta Guinardé Muntanya,
BCN — Nou Barris

Hospital General de la Vall d’'Hebron de Barcelona.
Hospital de Sant Rafael de Barcelona

14 de Maig de 2012

Barcelona (BCN) - litoral
BCN — Ciutat Vella,
BCN — Sants Montjuic,
BCN — Sant Marti
Catalunya Central

Hospital del Mar de Barcelona

Hospital General de Granollers

Fundaci6 Privada Hospital de Mollet
Hospital de Sant Celoni

Hospital de Sant Joan de Déu de Manresa

11 de Juny de 2012

Baix Penedeés,
IConca de Barbera,
Priorat,

IAlt Penedés,
Garraf

Terres de I'Ebre
Baix Ebre,

ITerra Alta,
Montsia,

Ribera d’Ebre

alles Oriental Hospital d'Igualada.
Bages, Hospital Comarcal de Sant Bernabé de Berga
lAnoia,
Bergueda, ICoordinador: Grande L. (Hospital del Mar de Barcelona)
ISolsonés Moderador: Castellvi J. (Hospital Moisés Broggi de Sant Joan Despi)
%gglmap) Hosp!tal Un@vers@tar! de Sant Joan de Reus
Tarragongs, Hospital Universitari Joan XXIIl de Tarragona
It Camp, Hospital de Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona

Pius Hospital de Valls

Hospital del Vendrell

Hospital Verge de la Cinta de Tortosa

Hospital Comarcal de Méra d'Ebre

Hospital Comarcal d’Amposta

Hospital Comarcal de I'Alt Penedés de Vilafranca del Penedés.
Hospital Residéncia Sant Camil de Sant Pere de Ribes

ICoordinador: Del Castillo D. (Hospital de Reus)
Moderador: Vallribera F. (Hospital Vall d’Hebron de Barcelona)
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Societat Catalana de Cirurgia
Ponéncies d’encarrec de Formaci6 Basica i Avancada

Curs 2011-2012

Sessio Concepte Tema
Fisiopatologia IResposta neuroendocrina i metabolica a I'agressio quirdrgica.
P 9 ISancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)
Problemes Clinics Infeccio intraabdominal greu
10 d'Octubre Mazarro A. (Hospital Universitari Vall d"Hebron)

Metodologia i Estadistica

ITecniques de mostreig i control de biaixos.
Hidalgo L. (Consorci Sanitari del Maresme. Matar6)

IActualitzacio i Técnica Quirdrgica

Darrers avencos en I'abordatge laparoscopic de I'esplenectomia
Balaguer C. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)

14 de Novembre

Fisiopatologia

IComposicié corporal
[Franch G. (Hospital de Salamanca)

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

Estudis comparatius: casos i controls, de cohort, dissenys hibrids.
Rebasa P. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

IActualitzaci6 i Técnica Quirdrgica

Estat actual de la cirurgia de les metastasis hepatiques
Fuster J. (Hospital Clinic de Barcelona)

12 de Desembre

Fisiopatologia

‘'olums hidrics corporals. Dessecacio i pérdua salina. Bases de fluidoterapia
ISancho J. (Hospital del Mar de Barcelona)

[Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

ITecniques de mostreig. Mostres petites i grans. Justificacié de la randomitzacio. £
biaix. Control de biaixos. Formes d'aleatoritzar. Biaixos més freqlients en eld
lassaigs clinics. Técniques d'emmascarament. Métodes i taules aleatories. Eleccid|
del grup control. Analisi per intencié de tractar. Conceptes avancats sobre biaix|
confusi6 i interacci6. Determinacié del volum de la mostra

Hidalgo L. (Hospital de Matar6)

Sessio bibliografica

IGubern JM. (Hospital de Matard)

9 de Gener

Fisiopatologia

oc hipovolémic.
alverde J. (Hospital de I'Esperit Sant de Santa Coloma de Gramanet)

[Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

Criteris d'inclusié/exclusié. Pérdues pre i postrandomitzacié. El métode CONSORT |
Fonts d'efecte placebo en assaigs clinics quirtrgics. Control de I'efecte placebo)]
Estimacio de I'efecte placebo.

ISancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)

IActualitzaci6 i Técnica Quirdrgica

Tractament actual del cancer gastric
Roig J. (Hospital Josep Trueta de Girona)

13 de Febrer

Fisiopatologia

Malnutrici6 en el malalt quirdrgic. Fisiopatologia, valoracié i conseqiéencies]
cliniques.
Girvent M. (Hospital de Matar6)

[Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

IAspectes basics d'estadistica inferencial. Concepte de contrast d’hipotesis. Regions]
lcritica i d’acceptacio. Poténcia d'una prova de contrast d'hipotesis. Errors a i B
Contrast d’hipotesis. Exemple practics. Programa Granmo.

Sala J. (Hospital de Terrassa)

rSessié de morbimortalitat

allverdd H. (Hospital de Sant Boi)
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Societat Catalana de Cirurgia

Ponéncies d’encarrec de Formaci6 Basica i Avancada

Curs 2011-2012 (Cont.)

Sessié Concepte Tema
Fisiopatologia ISuport nutricional perioperatori.
P 9 Girvent M. (Hospital de Matard)
Problemes Clinics
IComparacié de dues variables qualitatives: Taules de contingéncia, chi quadrat
correccions de Yates i de Fisher. Comparacié d’una variables quantitativa amb una
12 de Marg lqualitativa: proves paramétriques (distribucié normal i la seva comprovacio, t de]
Metodologia i Estadistica Student-Fisher), proves no paramétriques (U de Mann-Whitney, T de Wilcoxon)
IComparacié de dues variables quantitatives: Coeficient de correlacié de Pearson,
icoeficient de regressid. Ajustaments polinomics.
Hidalgo L. (Hospital de Matar6)
. . .. [Tractament quirdrgic de la sindrome metabolica
jctualitzaci6 i Tecnica Quirdrgica Hernandez Gonzéalez M. (Hospital de Sant Joan de Reus)
- . Cicatritzaci6 de les ferides, factors de creixement i integracié de materials protetics.
Fisiopatologia Ferrando J.
Problemes Clinics
16 d'Abril lAnalisi de seéries temporals. Analisi de la supervivencia (AS). Métode Kaplan Meyer|
Metodologia i Estadistica IAnalisi multivariant de Cox.
Ramos E. (Hospital de Bellvitge)
. e .. |Apendicectomia laparoscopica
jctualitzaci6 i Técnica Quirrgica /allribera F. (Hospital Vall d’'Hebron de Barcelona)
- . Principals materials de sutura. Indicacions especifiques i técnica de nuament.
Fisiopatologia Ferrando J.
Problemes Clinics
14 de Maig [Estadistica multivariant. Concepte de model estadistic. Tipus de models multivariants |
Metodologia i Estadistica Regressid lineal mliltiple (RLM). Regressid logistica (RL). Analisi discriminant (AD).
ISancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)
Actualitzaci6 i Técnica Quirdrgica (Cancer de colon oclusiu
lAlarcon JA. (Hospital de Sant Camil de Sant Pere de Ribes)
Limitacid de la reserva funcional: cirurgia en els pacients d'edat avancada i aml
Fisiopatologia patologia multisistémica
Sitges A. (Hospital del Mar de Barcelona)
11 de Juny Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

Métodes qualitatius en la recerca biomedica.
allverddi H. (Hospital de Sant Boi)

JActualitzacio i Técnica Quirdrgica

Dulian JF. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

Per a més informacié o més actualitzada,

http://www.sccirurgia.org

obé

consultar les webs:

http://www.acmcb.es/societats/cirurgia/index.htm

62



Llibre Commemoratiu 2011

Societat Catalana de Cirurgia
Calendari de Congressos, Cursos i Simposis: Curs 20 11-2012

L Reqid
Sessio. Sanitaria Concepte.

20-21 d'Octubre de 2011 Totes VIIl Congrés Catala de Cirurgia

28 de Novembre de 2011 Totes V Curs de Bioética
Simposi: Patologia del sol pelvia

28 de Novembre de 2011 Totes Moderador: Alcantara M. (Hospital Parc Tauli
de Sabadell)

27 de Febrer de 2012 Totes V Curs de Gestio Clinica, Qualitat Assistenci  al

27 de Febrer de 2012 Totes IV Curs de Cirurgia Major Ambulatoria
Simposi: Gesti6 de qualitat en cirurgia

27 de Febrer de 2012 Totes Moderador: Rebasa P. (Hospital Parc Tauli de
Sabadell)

26 de Marg de 2012 Totes Il Curs d’'Infecci6 en Cirurgia

28 de Maig 2012 Totes 11l Curs de Cirurgia de la Paret Abdominal
Simposi: Complicacions i sequeles de la

28 de Maig de 2012 Totes tiroidectomia

Moderador: Sala Pedrés J.
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

DOCUMENTS

2011

Barcelona, 20 d’octubre de 2011
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PER UNA SOCIETAT BEN COHESIONADA

Joan Sala Pedr6s, Salvador Navarro Soto, Ferran Cab allero Mestres, Daniel
Del Castillo Déjardin, Maria Jesus LOpez Pereira, R amon Vilallonga Puy,
Francesc Espin Alvarez.

No resulta facil progressar en un ambient hostil i és ben cert que aquest curs passat
ha estat dificil. No precisament per una decadeéncia de la cirurgia ni dels cirurgians i
cirurgianes si no més aviat perqué I'entorn, en especial pel que es refereix a
I'economia, no ha estat favorable. Hem encetat un periode de crisi del qual no en
sabem ni com ni quan en sortirem pero si que estem convenguts que no defallirem
per anar endavant.

En circumstancies molt més adverses com en la passada guerra civil, la Societat
Catalana de Cirurgia, replegada en el marc de I'’Académia de Ciéncies Mediques
dirigida per un cirurgia, N'Antoni Trias i Pujol, va mantenir vius els objectius cientifics
que havien definit la seva creaci6, mantenint les sessions sobre els temes d'interés
del moment: els politraumatismes bél-lics, la fam, les transfusions o la profilaxi
infecciosa. Tot un exemple de resiliéncia que no hauriem d'oblidar.

Perod precisament perqué hi ha hagut époques molt pitjors, no ens hauriem de deixar
abatre per la crisi. El coratge, amb I'habilitat i la perspicacia, ha estat una de les
virtuts que més s’han valorat sempre en el cirurgia. A ell hem de recérrer quan
sembla que tot es posa en contra.

I amb aquest anim s’han seguit mantenint les sessions cientifiques, s’ha continuat
amb la formacié dels residents i s’ha seguit estimulant la recerca i el coneixement en
cirurgia amb beques i premis que servissin d’exemple a les noves generacions de
professionals quirudrgics.

De manera especial, hem volgut recuperar el reconeixement de les tasques
altruistes en el si de la Societat, donant nou émfasi a la figura del Membre Honorari.
En efecte, sén moltes les persones que, de manera no sempre prou reconeguda,
han mantingut viva any rere any la flama cientifica en cirurgia, col-laborant amb la
nostra Societat. Per aquesta ocasi6 n’hem seleccionat un grup format pels
responsables de les diferents sessions mensuals des de fa una pila de cursos
académics. Com les sessions anuals, eren 9. N'hi ha d'altres, per altres motius, que
mereixen també ser reconeguts i esperem seguir-ho fent en un futur.

Tot plegat, creiem que ajuda a aconseguir la cohesié en els diferents ambits
compartits per la nostra Societat: el professional, el territorial i el cientific. L'objectiu
d’enfortir el tronc de I'arbre no s’acaba aqui pero queda palesa la voluntat de
progressar en aquesta linia.
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En la seva funcié d’emfatitzar el valor d’aquelles persones que han aportat noves
expectatives en els aspectes més emblematics de la practica quirdrgica, la
concessio6 dels premis de la Societat resulta un capitol essencial de la seva funci6.

En quan al premi Virgili, aguest any s’ha reconegut la tasca d’'un auténtic pioner, en
especial de la cirurgia del trasplantament hepatic en el nostre pais: el Dr. Eduard
Jaurrieta i Mas. D’indubtable vocacié cientifica, no tan sols va ser capag¢ de
col-laborar en el desenvolupament de la nutrici6 parenteral si no que, amb una
notable capacitat técnica i organitzativa, va liderar I'equip que va realitzar el primer
transplantament hepatic dins I'Estat Espanyol, juntament amb el malaurat Dr. Carles
Margarit i Creixell. Perd a més, portat per la seva inquietud ética, ha estat un dels
grans promotors de la gesti6 eficient dels serveis quirargics amb la intencié d’obtenir
el maxim rendiment dels limitats recursos disponibles en sanitat.

També el premi Gimbernat ha estat concedit a un cirurgia suis d’indiscutible prestigi
internacional: el Dr. Pierre Alain Clavien. Expert també i innovador en
transplantament hepatic i cirurgia hepatobiliopancreatica, ha estat un dels impulsors
d'un sistema de classificaci6 de complicacions en cirurgia d’indubtable interés
metodologic que no tan sols permet una més acurada comparacié de resultats en
els diferents camps de la practica quirdrgica si no que també, posant I'accent en
I'origen i naturalesa de les complicacions, ha estat un revulsiu per aconseguir
I'objectiu de minimitzar els efectes adversos de la cirurgia.

Formar part de la Junta de la Societat no és facil. Exigeix una dedicaci6 als altres
sacrificant una part del temps propi, que tothom necessita. Pero tot i aixi sempre hi
ha persones disposades a cooperar pel be de tots. Complerta la missié convinguda,
part dels membres que han format part de la Junta mereixen ser alliberats de la
seva carrega periodicament. Tenim la gran sort que tots han complert amb escreix
les seves funcions i han aportat el seu treball i el seu esfor¢ per millorar la Societat
Catalana de Cirurgia. A vegades amb les petites coses que exigeix la gestié, gens
rutinaria, d’'un model d’'impulsié del coneixement en cirurgia que s’ha demostrat (til
al llarg dels anys. Altres vegades amb I'assumpci6é de noves tasques que permeten
una millora continua del funcionament de la Societat. Moltes millores continues,
resten anonimes amb el temps, perd sense elles la Societat so sobreviuria.
Exemples com la regularitzacié dels tipus de socis i el registre d'activitats, I'estimul
continuat a la participacid, en especial dels cirurgians i cirurgianes en formacio, la
dedicaci6 organitzativa, sempre sacrificant parts de la propia vida personal, familiar
o professional, entre moltes altres funcions, fan que, aquells que han completat el
seu cicle, siguin mereixedors de reconeixement de tots plegats.

| la gran sort és que sempre hi han voluntaris/voluntaries per al recanvi. També els
nous membres que s’incorporen a la Junta, alguns amb experiéncia prévia altres
nous en aquestes responsabilitats, demostren amb el seu interés i voluntat de servei
als demés que la cirurgia segueix viva en el nostre pais i que val la pena dedicar-li el
temps i I'esfor¢ que calgui. Benvinguts siguin.

La Junta.
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DISCURS D’ACCEPTACIO DEL PREMI VIRGILI 2011

Eduardo Jaurrieta Mas

Senyor President de la Societat Catalana de Cirurgia

Senyor President de I’Académia de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de
Balears

Col-legues, amics i familiars, gracies per haver vingut.

En primer lloc vull agrair a la Junta Directiva de la Societat Catalana de Cirurgia,
personificada en el Dr. Joan Sala, i a tots aquells que em van proposar i els que em
van votar per la concessié d’aquest prestigiés guardé com es el premi Virgili.

Com molts de vostés saben la Societat Catalana de Cirurgia, va ser fundada I'any
1927. El nom va ser el de Societat de Cirurgia de Barcelona perqué, el nom de
Societat Catalana, el llavors Governador de Catalunya Jaime Milans del Bosch no el
va autoritzar. El 1933 ja es va poder dir Societat de Cirurgia de Catalunya, pero el
juny de 1936 es van suspendre les activitats per la guerra civil espanyola. No va ser
fins el periode 1971/1973 que es va tornar a dir Societat Catalana de Cirurgia; fins
aleshores seguia essent nomes de Barcelona. Va ser sota la Presidéncia del Dr.
Soler i Roig des de 1961 a 1965 que es van crear els Premis Virgili (nacionals i
estrangers ) perd més endavant el premi estranger es van convertir en el Premi
Gimbernat.

I, que va fer en Pere Virgili perqué aquesta Societat li dediqués un Premi?

En Pere Virgili va néixer a Vilanova del Camp (provincia de Tarragona) I'any 1699 i va
morir a Barcelona I'any 1776. La seva primera formacié quirirgica va comengar quan
tenia 22 anys amb el cirurgia de Tarragona Gabriel Riera, amb qui va estar 3 anys.
Acabada la formacié va ser contractat com a cirurgia militar en un regiment de
cavalleria i treballava a I'Hospital de Tarragona. L'any 1727 el Regiment d’en Pere
Virgili va participar en el setge a Gibraltar; aqui va coneixer a I'excel-lent cirurgia
francés Joan Lacomba , que era el Director de I'Hospital de I’Armada de Cadis. Virgili
va ser nomenat cirurgia major de I'exércit i va treballar algun temps a Algeciras, pero
'any 1729 Lacomba, que el tenia en molt alta consideracio, se’l va emportar cap a
Cadis. Cadis era llavors una gran ciutat perqué arribaven al seu port més de 1000
vaixells; molts venien carregats des de les Ameériques. Després de tornar a fer-se
carrec dels ferits en el | setge d’'Oran va gaudir d'una beca per ampliar els seus
coneixements a Paris que era la capital de la Cirurgia Europea. A la seva tornada va
fer important arrels a Cadis i I'any 1748 va crear el primer Col-legi de Cirurgia
d’Espanya a Cadis. Ell sentia la necessitat que la formaci6 del cirurgia havia de ser
molt més estructurada i amb més coneixements anatomics.
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A la Facultat de Medicina s’aprenia molt llati i poca cirurgia. L'any 1760 se li va
autoritzar crear el Col-legi de Cirurgia de Barcelona que va comencar a funcionar al
nou edifici 'any 1764. Aquest edifici, és actualment la seu de la Reial Académia de
Medicina del carrer del Carme.

Podem afirmar que Pere Virgili va ser el motor de la corrent renovadora de la Cirurgia
en el segle XVIII en el nostre pais i un professors amb una formacié en mil batalles.
Els que hem estat més assistencials que acadeémics, ens agrada aquest model.
Afortunadament s’ha acabat aquella época en que els professors de cirurgia primer
ensenyaven i després aprenien a operar.

Jo vaig néixer a Barcelona I'any 1947 i vaig fer el batxillerat a 'Escola Suissa i a
I'Institut Menéndez i Pelayo. L’'Escola Suissa era una escola laica i mixta, cosa rara si
pensem que era la década dels 50. Alla vaig aprendre tolerancia i també que ningl
esta en possessio de la veritat absoluta. Agraeixo als meus pares que, malgrat eren
conservadors i creients, em donessin I'oportunitat d’estudiar en una escola oberta. La
majoria de les assignatures les feiem en alemany i aixd0 em va ser molt Util en les
dues linies en que crec que vaig aportar alguna innovacio: La nutricié parenteral i el
trasplantament de fetge. La meva formaci6 te una influéncia germanica clara.

L'any 1964 vaig comencar els estudis de Medicina a Barcelona. Ho vaig decidir
aquests mateix any, és a dir que, puc dir que la meva vocacié no venia de petit, com
d’altres molts companys. Potser també influenciat perqué a la meva familia no hi
havia cap metge. Aquests anys a la facultat van ser molt intensos, més des del punt
de vista personal que d'aprenentatge teoric de la medicina. La Universitat estava
moltes vegades tancada per ordres superiors, es vivia la necessitat d'un canvi
democratic i passavem dies en assemblees a la nostra i a altres facultats on hi
estaven inclosos alguns cantautors de I'época, és adir a vegades anavem a concerts
assemblearis.

La Facultat estava molt massificada i, si volies aprendre amb els malalts, t'apuntaves
a algun equip de guardia i d’alumne intern en alguna de les Catedres . Aixo Ultim
implicava que dificilment podies anar a classe, perqué si no anaves per la Sala
d’Hospitalitzacié et treien el llit que t’havien adjudicat. Jo vaig passar dos anys a la
Catedra del Professor Gibert Queraltd, on s'estava creant el famds grup
d’hepatologia; de fet jo volia ser Internista.

Quan vaig acabar la carrera i després de complir les meves obligacions militars, vaig
obtenir una plaga de metge intern a I'Hospital de Sant Pau. Aquest any va ser molt
important per mi perqué va ser una immersié accelerada en la medicina assistencial i
vaig aprendre més que en tota la carrera. El rotatori era tot I'any al Servei
d'Urgéncies: una setmana de mati, una setmana de tarda i altra setmana de nit.
Passavem per medicina, cirurgia, traumatologia i anestesia. El staff de guardia era
molt competent i el servei que era nou funcionava molt be.
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A banda d'aix0 vaig coneéixer la cirurgia i em vaig enamorar d’ella. Vaig demanar
plaga de resident de cirurgia i després de passar un any a I'Hospital de la Vall
d’Hebron vaig aconseguir una plagca amb qui jo em volia formar, El Dr. Antoni Sitges
Creus, Cap del Departament de L’Hospital Universitari de Bellvitge. Encara que en la
vida professional un apréen de moltes persones, el considero el meu mestre més
important. Era un cirurgia rigords, técnicament increible, innovador i amb una gran
capacitat clinica tant en el preoperatori com en el postoperatori.

Afortunadament vaig poder seguir en aquest Servei de Cirurgia com a especialista,
cosa que em va permetre seguir un aprenentatge accelerat en una especialitat amb
tants continguts. Hi havia un ambient extraordinari amb il-lusié per al futur perque, a
banda del Cap del Departament, hi havien altres cirurgians molt ben formats dels
gue també vaig aprendre moltes coses.

Van passar uns quants anys i se m’havia encarregat potenciar la nutricié parenteral .
Aix0 em va obligar a estudiar molt metabolisme, la qual cosa sempre m’ha servit
com a complement a la formacié clinica i tecnica com a cirurgia. De fet d’aquests
tema es la meva Tesi Doctoral, la qual vaig presentar I'any 1992.

Va arribar un moment que em sentia bastant format quirGrgicament i necessitava
veure, aprendre i aportar coses noves i aixi I'any 1983, assabentat per cirurgians
alemanys amics meus de que hi havia un grup a Hannover que feia molta cirurgia
hepatica i trasplantaments de fetge, me’'n vaig anar alla, on vaig estar-hi tres mesos .
Malgrat el que es creia en aquella época, que mancava molt de temps perqué el
trasplantament hepatic fos una realitat clinica, jo vaig tornar amb la seguretat de qué
al nostre Hospital el podriem fer. El mateix li va passar a en Carles Margarit que va
tornar uns mesos despres de Pittsburgh i varem comencar a treballar conjuntament
per fer realitat aquesta il-lusi6. Per a mi la cosa més important de tot aquell procés,
va ser comprovar com metges d’'altres serveis, infermeres, auxiliars d’infermeria,
administratives i zeladors, agafaven amb il-lusi6 el projecte i creiem en nosaltres. Es
va posar a prova la capacitat de treballar en un gran equip multidisciplinari. Va ser el
dia 23 de febrer de 1984 quan tot aquest grup varem dur a terme el primer
trasplantament de fetge de I'Estat Espanyol.

L’impacte mediatic va ser enorme, molt mes del que em pensava, i les forces que
intentaven parar el programa també. Semblava que com que estavem en un hospital
de batalla aixd no ens tocava a nosaltres. Els resultats ens van avalar: set dels deu
primers malalts van ser donats d'alta a casa seva, que no esta gens malament si
mirem els resultats de Cambridge i Minneapolis el 1984. Aixo ens donava forces per
seguir. El cami no va ser gens facil pero em sento molt orgullés de qué els que van
anar agafant el relleu han arribat als 1250 trasplantaments i amb resultats excel-lents.
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Un altre gran repte al que em vaig enfrontar va ser la creacié d'un nou Servei de
Cirurgia General i de I’Aparell Digestiu a I'Hospital Universitari de Bellvitge. Existien
des de la inauguracio de I'Hospital dos serveis de cirurgia que eren bastant grans.
L'any 1991 en quedar vacants les dues places de Cap de Servei, se’'m va encarregar
la unificacié dels mateixos en un sol Servei. Ens varem trobar com a resultat un servei
de mes 150 llits, 20 quirofans setmanals, 25 cirurgians de plantilla, 20 metges
residents i sis unitats d’hospitalitzacié. Aixo el convertia en aquells moments en el
servei més gran de tot I'Estat Espanyol. Pero el repte no era tant les dimensions com
aconseguir que treballessin en un projecte comu cirurgians de dos serveis que
s’havien ignorat durant vint anys. La tasca va ser enorme, haviem d’unificar els criteris
per evitar la variabilitat de la practica clinica i aconseguir que estigues basada en la
literatura cientifica.

Haviem d'utilitzar criteris de gesti6 moderns que evitessin estades innecessaries i
que s'utilitzessin tots els recursos amb criteris de qualitat, eficacia i eficiéncia. Jo
sempre he cregut que la millor manera de gestionar es tenir els millors professionals
des del punt de vista tecnic i personal. Els clinics hem d'implicar-nos en la gestié
perqué es I'Unica manera que els criteris d’organitzacio d’aquests serveis, hospitals
etc.. tinguin sobre tot criteris clinics. Aquests model que he defensat ha fet que moltes
vegades molts col-legues diguessin que era gestor i inclds “politic”. Per altre banda
en les reunions de gerents se’'m considerava massa clinic i sentia moltes vegades
que les meves opinions no agradaven a tothom. Mancant poc per acabar la meva vida
professional segueixo defensant aquest model.

Tornant a parlar del servei de cirurgia, he de dir que vaig notar el canvis que s’anaven
produint i en general en positiu. Vull agrair a tots els que van col-laborar en aquest
projecte, cirurgians, infermeres, auxiliars, administratius etc. perqué sense ells no
hagués estat possible aquesta evolucié. Va ser un treball d’'onze anys consecutius
gue recordo que vaig haver de fer un esfor¢ molt important pero crec que varem tenir
un servei de cirurgia model i varem apostar, entre d'altres coses, per la
superespecialitzacio, I'autoavaluacid, posar els fonaments de la recerca i potenciar la
formacié dels metges residents, postgraduada i universitaria. I, parlant de formaci6,
he tingut la sort de poder ocupar una plaga de Professor Universitari des de I'any
1982, primer vaig ser Professor Associat Médic i Professor Titular, després Catedratic
d’'Universitat. Va ser molt satisfactori per mi poder treballar a la Facultat de Medicina
de la Universitat de Barcelona i anar ajudant a potenciar el nou Campus de Bellvitge.
De fet aqui tampoc em vaig dedicar només a la part més académica, siné que vaig
ser el primer delegat del Dega al Campus de Bellvitge i després sis anys Secretari i
sis anys Director del Departament Universitari de Cirurgia i Especialitats quirdrgiques
de la Universitat de Barcelona. Actualment al nostre Campus es fa I'ensenyament
complet de Medicina i te un Consell d’Estudis i un Departament Universitari propi. A
aquest punt no s’hi ha arribat sense dificultats, pero haig d’agrair també a totes les
persones que hi han anat aportant un gra de sorra.
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| si la vida no fos suficientment complicada, no em vaig poder negar el que se’'m va
demanar, que acceptes els carrecs de Director Médic de I'Hospital Universitari de
Bellvitge i posteriorment el de Director Adjunt de I'Institut Catala de la Salut. Vaig
estar en cada un d’ells tres anys i mig , i la veritat és que no eren llocs facils, perd
haig de dir que em van enriquir molt i vaig conéixer a algunes persones molt
interessants en aquests carrecs. També vaig intentar influir amb una visio de clinic i
em vaig reforgar en la conviccié que si no ens impliquem els clinics en aquests
carrecs ho faran persones que no han viscut mai directament el que és patir amb els
malalts, lluitar a urgéncies etc. Des de fa un any he tornat com a Director Clinic de
Malalties de I'Aparell Digestiu a I'Hospital Universitari de Bellvitge, on espero acabar
la meva carrera professional.

No us vull avorrir amb carrecs o amb ocupacions que he tingut, perd si que vull
destacar el de President de I'Associacié Espanyola de Cirurgians, que també em va
donar 'oportunitat de treballar en temes de formacio i vaig fer amistat amb algunes
persones excel-lents. Des d'aqui ho agraeixo als que van apostar per la meva
persona.

Com vostes veuen no he volgut citar noms perqué em deixaria a molta gent o be els
avorriria amb una llista interminable de persones Sén moltes les persones amb les
gue he pogut treballar molt be, de dins del servei i de fora. A totes elles els vull agrair
publicament la seva relacié honesta amb mi.

Per acabar vull agrair especificament als meus germans i a les meves filles, Luisi,
Sara i Ndria, pel seu amor i recolzament durant tots aquests anys en que la meva
dedicaci6 a la professi6 va ser extrema, perd molt especialment el meu
reconeixement a la meva dona, Luisa Guarner, que malgrat haver passat la nostra
relaci6 per grans dificultats, ha estat al meu costat per poder encarar junts els
propers anys. Sense la seva dedicaci6é durant tots aquests anys a les nostres filles jo
no hagués pogut dedicar-me tant intensament a la cirurgia.

Senyores i senyors els hi agraeixo molt la seva atenci6 i torno a agrair la concessié

d’aquest prestigios Premi que vull compartir amb les persones que han cregut en mi
aquests anys.

Dr. Eduardo Jaurrieta Mas
Octubre 2011
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CENTRALITZACIO D’'URGENCIES QUIRURGIQUES

Antoni Codina Cazador
Membre Honorari de la Societat Catalana de Cirurgia

Una de les situacions més paradigmatiques que es doéna en la nostra vida laboral és
refereix a I'actual sistema de guardies. Podriem dir que és una relacié d’amor i odi,
d’un vol pero dol....

En I'exercici de I'activitat professional i laboral, dins I'ambit hospitalari, ens trobem
amb diferents actuacions professionals. D’'una banda l'assisténcia i tractament dels
malalts ingressats als hospitals que generen les urgéncies intrahospitalaries i al
mateix temps els malalts que ingressen des del servei d’ urgencies.

L’atencié d’aquests malalts durant les 24 hores del dia i durant tots els dies de I'any,
va comportar, ja fa molt de temps, la creaci6 del sistema de guardies i el naixement
del concepte del metge de guardia de preséncia fisica, amb caracter d’obligatorietat
per a tots els facultatius, retribuida com a complement econdmic a part del sou, la
quantia de la qual depenia, del nombre de guardies realitzades mensualment.

El sistema ha funcionat aixi durant molts anys, sense cap tipus de limitacio referent al
nimero de guardies mensuals o a la quantitat d’hores treballades setmanalment. No
ha estat fins I'aparicié de la directriu europea 93/104/CE quan es va comengar a
regular la jornada laboral maxima i el temps de descans obligatori.

Aguest tipus d'organitzacio laboral ja ens semblava bé, doncs contrarestava el
problema d'un salari molt baix i la guardia es convertia en un bon suplement
economic, al mateix temps que ens permetia perfeccionar la nostra formaci6 i
capacitacio, ja que [lactivitat quirdrgica d'urgéncies afavoreix la millora de
coneixements i ofereix la possibilitat d’adquirir més experiéncia i bagatge professional.

El mapa sanitari de Catalunya ha crescut moltissim els darrers anys i la creaci6 de
tota la xarxa hospitalaria ha generat molts llocs de treball per fer front a I'atencié
urgent dels diferents Serveis de Cirurgia General i Digestiva arreu del pais, sempre
evidentment, dintre de les possibilitats de cada centre sanitari, originant un model
d’'atenci6 urgent amb diferents nivells assistencials, depenent dels recursos
disponibles.

Aguest sistema que integra nivells diferenciats ha estat Gtil durant molts anys, pero

amb el temps van comencar a apareixer critiques i opinions contraposades plantejant
per tant nous criteris organitzatius. Pero, per qué canviar aquest model?.
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En primer lloc, a causa del compliment de la normativa europea de les 48 hores
setmanals i de la regulacié entre activitat laboral i descans, els hospitals van haver
d’incrementar les seves plantilles professionals per tal de cobrir totes les necessitats
assistencials. Aixi doncs, el que era bo per una banda podia ser dolent per I'altra, ja
gue no tots els centres hospitalaris ofereixen suficient volum quirGrgic programat per
mantenir I'activitat dels cirurgians.

Perd al mateix temps, aquests cirurgians, paradoxalment i contrariament al que cal
esperar, no disposen de suficients recursos diagnostics i terapéutics per tal d’'acomplir
amb la seva responsabilitat professional de manera eficag i diligent.

En segon lloc, els anys passen, i quan la llei estableix que els metges poden deixar
de fer guardies, es troben amb una considerable pérdua de poder adquisitiu, doncs el
sou disminueix drasticament i el que fins ara es valorava com un guany laboral es
converteix en un problema economic que, a dia d’avui, encara no ha trobat una
solucié compensatoria en la majoria d’hospitals.

En tercer lloc, la societat actual presenta canvis importants que condicionen
I'assisténcia i atencié hospitalaria i en conseqiéncia tota la sanitat publica. Cada cop
més sovint atenem una poblacié altament envellida, que genera un elevat increment
de la demanda urgent i que condueix a un considerable augment de la freqiiéncia de
la utilitzaci6 dels serveis sanitaris per part de la poblacié superior a 75 anys i
paral-lelament també, una major complexitat assistencial a causa de la patologia
associada, propia de I’ edat.

Davant d’aquesta problematica i tenint en compte la controversia que genera
I'atenci6 quirdrgica urgent, els caps de servei de cirurgia dels hospitals de Catalunya,
amb la intencié de fer una analisi de la situacié real i amb la voluntat de cercar
solucions, van crear una comissié de treball que va presentar els primers resultats
durant les XVIII Jornades de Cirurgia als Hospitals de Catalunya realitzades I' any
2006 a Peralada (Girona).

Estem tots d’acord en la necessitat de buscar nous models organitzatius que conciliin
les legitimes aspiracions professionals i personals dels cirurgians, amb una justa i
merescuda retribuci6 economica, sempre condicionat als recursos sanitaris i de
finangament disponibles.

Per tal d’aconseguir algun tipus de soluci6 era imprescindible la implicacié de les
forces politiques del moment i aixi ho va fer el Govern Tripartit. Es van debatre
diferents alternatives, valorant com a millor opcié i tenint en compte els mitjans
existents, un model basat en la “Centralitzacié de les Urgencies Quirargiques”.

La Societat Catalana de Cirurgia sempre ha estat seriosament involucrada en aquesta
problematica i en conseqléncia, entre altres accions, va organitzar un simposi I'abril
de 2008 per tal d'avaluar diferents models i també per conéixer i examinar les
propostes del Departament de Salut.
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El Departament va escollir la Regi6é Sanitaria de Girona, per desenvolupar un pla pilot
d’'urgéncies quirdrgiques. Durant quatre anys vaig formar part d'una comissié
encarregada d'elaborar i concebre el protocol d’'actuacio. Finalment i després de
moltes reunions, es va consensuar el document nomenat i definit com a “ Codi
Quirdrgic”.

Aguest protocol es centrava fonamentalment en l'assisténcia de les patologies
pactades préviament: sagnants, sepsies i oclusions. Els centres sanitaris activaven
aquest codi trucant al SEM, de la mateixa manera que es fa amb el Codi Ictus o el
Cadi Infart, traslladant els malalts al centre de referéncia corresponent.

L’objectiu del Codi Quirdrgic era donar soluci6 als problemes més frequents: caréncia
de cirurgians per fer guardies, manca de recursos radiologics i endoscopics, de
recursos terapéutics per la indisponibilitat d'una Unitat de Reanimacié o una UCI,
etc... Perd al mateix temps, I'aplicacié d’aquest model organitzatiu generava altres
problemes, com per exemple la disminucié de I'activitat quirdrgica urgent complexa,
canvis en el tipus de guardia (localitzable i/o preséncia fisica) i també d’altra banda la
disminucié d’'una part important del salari del professional a causa de la péerdua
d’aquestes guardies.

Obviament es van plantejar diferents alternatives i solucions a tots els problemes que
sorgien, pero la realitat va ser molt frustrant ja que aquest desitjat “Codi Quirurgic”,
tan sols va funcionar durant dos mesos, suspenent-se posteriorment la seva aplicacié
per I'incompliment dels objectius establerts.

La realitat per tant, és que ens trobem al mateix lloc i seguim amb el model
tradicional. Probablement ens manca interioritzar una série de conceptes que sovint
verbalitzem, perd no tenim consciéncia de les qualitats del nostre sistema sanitari ni
tampoc de la seva sostenibilitat. També és possible, que no sapiguem quin tipus d’
atencio urgent volem, ja que tot depén fins a quin grau ens afecta la seva implantacio.

Pel que fa a les geréncies de molts hospitals, tampoc tenen clar si els interessa o no
la centralitzaci6 de les urgéncies; d’'una banda per les suposables pérdues de
facturacié economica, pero a la vegada també els preocupa la fugida de professionals
cap a altres hospitals o altres destinacions, a causa de la pérdua o rebaixa
d’ingressos lligats a la realitzaci6é o no de guardies.

Tanmateix el cirurgia tampoc es conforma amb aquest model, doncs no permet
participar en les intervencions més complexes, malgrat no sempre tinguin els recursos
adients, i no vol renunciar a aquesta part de la seva tasca assistencial. Tots sabem
que l'activitat més frequent del cirurgia de guardia és atendre la consulta del dolor
abdominal i que l'activitat quirdrgica més habitual és el desbridament d'abscessos i
I'apendicectomia, convinguda i especificada en el seu moment, com a banal i
assumible per tots els hospitals de Catalunya.
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Perd nosaltres en volem més o, millor dit, nosaltres ens podem permetre més? Per
que altres paisos tenen menys punts d'atencié quirdrgica urgent que nosaltres?. Els
resultats s6n els mateixos a tots els hospitals?. Tots els hospitals tenen els mateixos
recursos per garantir la mateixa qualitat assistencial?. Aquest és el principal escull
amb que ens trobem actualment, encara no som conscients que cal establir diferents
nivells assistencials als nostres hospitals, perqué no es pot fer de tot, a tot arreu.

Tenim molts temes per debatre i cal buscar solucions, perd no trobarem les respostes
sense un exercici de generositat professional per part de tots els implicats, en el sentit
que tots hem d’ acceptar que no som ni millors ni pitjors cirurgians, per fer o no fer,
segons quin tipus de procediment quirdrgic. El nostre treball s’ha d’ apreciar molt més
del que es reconeix actualment. La nostra responsabilitat s’ha de remunerar
economicament molt més del que es fa ara.

Tal com passa en la majoria de paisos europeus, els nostres mitjans i la nostra
capacitaci6 tendeix a instaurar centres que disposen de la majoria de recursos
humans, diagnostics i terapeutics, sobretot pel que fa a la cirurgia més complexa, és a
dir a la centralitzacio de les urgéncies quirdrgiques.

Aguesta actitud és també, sense cap dubte, la millor pels nostres malalts, doncs
concentrar volum és sinonim de resultats globals més profitosos. No es discuteix mai
I'aptitud i expertesa d'un professional, pero atenent a la situacié actual, I'agrupament
de malalts implica millors beneficis assistencials i menys despeses.

Per tant centralitzar i reordenar el territori involucrant a tots els professionals que
vulguin col-laborar en I' elaboracié d’'un nou model de guardies és una opci6.
Estructurar els llocs d'urgéncia depenent de si I'hospital és docent i els residents
cobreixen les guardies amb staff localitzat és un altra alternativa. Una altra opcid, tal
com succeeix en altres paisos europeus, inclouria I'atencié quirdrgica urgent dins de
la jornada laboral de 48 hores, cobrint torns setmanals, basat en un model de
participacié entre cirurgians juniors i seniors.

També des de les geréncies hospitalaries s’han proposat sistemes de torns de 12
hores entre setmana, inclosos dins la jornada laboral i de 24 hores els dies festius.
Aguest model es fonamenta en un sistema d’atenci6 continuada realitzada per tots els
membres d'un servei, amb l'inconvenient que genera un gran trasbals organitzatiu i
acaba provocant una greu distorsié del concepte de servei, convertint-se en una
“feina per torns”. No cal dir pero, que la intencié només passa per estalviar i disminuir
despeses sense tenir en compte, els efectes desfavorables i negatius que provoca,
aixi com la pérdua de qualitat pel que fa a I' atenci6 i assisténcia sanitaria.

El debat esta obert des de fa temps i malgrat tot, no hem trobat cap soluci6. Aprofitant
I'excusa de la crisi i de les retallades, ens imposen nous models que desfavoreixen el
metge tant professionalment com economicament. Hem de saber concretar solucions
definitives que satisfacin a tothom: facultatius, usuaris i politics, involucrant tota la
societat per tal d’obtenir un sistema sanitari amb la maxima efectivitat, eficacia,
eficiencia i equitat possibles.
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Els politics actuals responsabilitzen els professionals de la sanitat dels problemes
economics que pateix el nostre sistema sanitari i apliquen un conjunt d'accions i
mesures d’estalvi i retallades que perjudiquen tothom, tant professionals com usuaris i
tota la ciutadania en general.

La soluci6 optima a la situacié que patim en aquests moments, és una planificacio
sanitaria viable i sostenible, dirigida als interessos i necessitats de la societat i
fonamentada en tres eixos d’ intervencié assistencial: I'organitzacié i metoditzaci6é de
la concentracié de les urgéncies quirdrgiques, I'abordatge de la sistematitzacié de
I'activitat en cirurgia complexa, en funcié del nivell hospitalari i sobretot ordenar i
coordinar I'atencié quirGrgica oncologica.

Aixi doncs, cal cercar un model sanitari que inclogui nous reptes de futur, considerant
la propia sostenibilitat del sistema, contemplant les perspectives, les opinions i els
suggeriments de totes les parts implicades, des d’'una analisi global, més enlla del
context que ens envolta.

Dr. Antoni Codina Cazador
Cap de Servei de Cirurgia General i Digestiva
Hospital Universitari Dr. Josep Trueta (HUDJT)
Girona
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SUPERESPECIALITZACIO: ELS PROBLEMES D’'UN MODEL
AMB FUTUR

Everybody is against specialization but the patient
Francis Moore

Antoni Sitges Serra
Membre Honorari de la Societat Catalana de Cirurgia

Que jo sapiga, la introduccio6 de les superespecialitats quirdrgiques dins de la Cirurgia
General als hospitals de referéncia va comencar a Espanya de la ma del Dr. A. Sitges
Creus, qui, a mitjans dels anys 70 va subdividir el Servei de Cirurgia General de
I'Hospital de Bellvitge en tres seccions: colorectal, HPB-endocrino i esofagogastrica.
Tot i que aquest primer moviment agosarat va enfrontar-se amb les critiques dels
sectors més immobilistes, és evident que el temps ha donat la raé a les raons que ell
va esgrimir en aquell moment, basades en la experiéncia i el sentit comd, que més
tard es van veure referendades per molts estudis relacionant la especialitzacié técnica
amb millors resultats clinics. Durant els anys 80, I'Hospital de Bellvitge va mostrar que
la subdivisi6 de la Cirurgia General en I'ambit terciari era un cami feértil cap a la
excel-lencia clinica i molts dels seus cirurgians van liderar les cirurgies
hepatobiliopancreéatica (HPB), endocrina, esofagogastrica i colorectal a Espanya.

Des dels anys 80 cap aqui, la subdivisi6 de la Cirurgia General en arees especifiques
als serveis de cirurgia ha estat progressiva i indeturable tant a casa nostra com a la
resta del pais, tot i que encara existeixen petits reductes terciaris no
superespecialitzats. Aquests perod, sén majoritariament centres amb una organitzacié
obsoleta que ha sobreviscut fins ara més per motius relacionats amb les persones
involucrades en la gesti6 que no pas pels mérits d'una gestié alternativa. La
superespecialitzaci6 ha millorat el procés dintroducci6 de les innovacions
tecnologiques, ha permeés el control dels propis resultats (auditories) i ha facilitat la
recerca clinica de qualitat. Sense cap dubte, ha contribuit a millorar els resultats
clinics en termes d’escurgament de les estades i reduccié de la morbi-mortalitat. EI
procés viscut al nostre pais no ha estat pas diferent al seguit en d'altres paisos
europeus i la Unié Europea de Especialitats Médiques (UEMS) ha consagrat la
subdivisi6 de la Cirurgia General creant boards diferenciats per a les cirurgies
colorectal, HPB, esofago-gastrica i endocrina. Sembla, doncs, que, aparentment, no
hi hauria motius per revisar aquest model organitzatiu. |, tanmateix, cal assenyalar-ne
algunes de les insuficiencies d’aquest aveng en gestié que s’han anat fent paleses a
mida que el model s’ha anat estenent i s’ha modificat I'entorn en el que exercim la
cirurgia.
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La primera constatacié que cal fer és que, sobretot en els hospitals de nivell 1i 2, la
superespecialitzacié ha tingut resultats com a minim incerts. En compartimentar la
patologia s’han produit asimetries en el nombre i complexitat dels pacients tractats i
de les carregues de treball. Com a molts hospitals de nivell mig no hi ha prou
patologia per mantenir un equip de, per exemple, HPB, els cirurgians “hepatics” han
segrestat la colecistectomia privant a d’altres cirurgians de guanyar experiéncia en un
procediment tipicament de “cirurgia general”.

S’han produit també asimetries en les hores de quirdfan destinades a cada
superespecialitat, de manera que hi han llargues llistes d'espera d’aquelles
especialitats que tenen una menor proporcié de malaltia maligna. Aquest fet s’ha
agreujat i tot sembla indicar que encara s’agreujara més si continuen o empitjoren les
restriccions sanitaries actualment en curs. Serveixi com a exemple el que esta
succeint amb la generalitzacié de procediments laparoscopics en cirurgia colorectal.
Intervencions de tres a cinc hores han anat reemplagant les de dues o tres, trencant
el precari equilibri que s’havia aconseguit a mitjans dels 90 en la “lluita” d'un bé tant
preuat, per tant escas, com son les hores de quirdfan. | no diguem que passaria si els
serveis de cirurgia es llencessin pel cami del SILS en les colecistectomies! Com tot
sembla indicar que no s'incrementaran les hores ni el nombre de quirofans publics en
els propers anys, en el cas de continuar la tendencia a perllongar els temps
quirdrgics, arribarem a la quasi paralisi de la nostra especialitat. Molts responsables
dels serveis de cirurgia, perd, semblen més interessats en la promocié de
procediments de llarga durada i alta complexitat tecnologica sense adonar-se de
'atemptat que es comet contra l'equitat d’accés al sistema sanitari amb altres
patologies i de I'encariment economic i medioambiental que comporten aquests
procediments.

Les superespecialitas han contribuit a arraconar en el serveis de cirurgia a cirurgians
amb gran experiéncia en diversos camps i en el maneig perioperatori, en favor de
cirurgians recentment arribats amb poca experiéncia no tan sols en l'area que els ha
estat assignada siné en el maneig perioperatori, area que no esta inclosa
especificament en cap superespecialitat si no que és patrimoni de totes elles i que, en
part per aquest motiu, ha quedat molt oblidada. | no cal dir que en ocasions
I'assignacié d’un cirurgia a una o una altra especialitat ha tingut molt de represalia
interna en els serveis mal avinguts!

Les superespecialitats no estan —pot ser no poden ser- definides amb prou claredat i
ha patologies intermitges que es defineixen de fet segons equilibris de poder,
formacié o interessos poc clars com ara la cirurgia de I'obesitat o els tumors endocrins
del pancrees. Pero pot ser el que més ha interferit en aquesta indefinicié ha estat la
aparici6 de cirurgians laparoscopistes que “fan de tot” pel fet de dominar la via
d’'accés endoscopica. Hem tornat a veure el ressorgiment del cirurgia tot terreny,
sovint —perd no sempre- habil, perd, en general, poc coneixedor de la patologia i de la
fisiopatologia quirtrgica. Vull pensar que en els propers anys es normalitzara I'is de
la laparoscopia i que aguesta formara part de I'arsenal de les superespecialitats i no
patrimoni de cirurgians “especialitzats” en la via endoscopica.
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Encara ens trobem a mig cami pel que fa a treure’n el maxim profit de la gesti6 de la
Cirurgia General basada en la subdivisié en especialitats, basicament perqué hi ha
massa equips petits fent el mateix amb un baix volum de pacients. Dins del dificil
panorama que enfronta avui la reorganitzaci6 dels serveis sanitaris, caldra
augmentar-ne l'eficiencia del sistema i aixd implica reduir el nombre d'equips
superespecialitzats, augmentar-ne el nombre dels seus integrants i crear unitats més
potents i més eficients. Al Regne Unit aguesta reforma esta ja molt avancada i s’han
postulat arees de referéncia d'un a tres milions d’habitants per a determinades
patologies.

Com a principal precedent i referent historic de la subdivisié de la Cirurgia General, és
obligat fer referéncia als fellowships nord-americans i als boards en que culminen per
tal d’examinar als superespecialistes. Als USA, aquesta antiga institucié docent ha
anat consagrant la formacié especifica en arees de capacitacié una vegada finalitzada
la residéncia en Cirurgia General. Fins ara, el nostre sistema docent ha estat incapac
de generar un sistema semblant, de manera que el nostre pais no disposa d’'un
metode contrastat, transparent i avaluat de formacié superespecialitzada. Quants
casos coneixem tots de cirurgians que han estat simplement assignats a una o a un
altra unitat sense tenir em compte la seva capacitaci6? Quantes vegades, per
“necessitats del servei” un cirurgia passa d’una unitat a I'altra sense cap credencial?
L’aparici6 dels examens dels Boards europeus és, de moment, I'inic substitut de
I'avaluacié/homologacié dels superespecialistes a la Unié Europea i, mentre no hi
hagi res millor, hauriem de contribuir a fer-los créixer animant als col-legues que
vulguin superespecialitzar-se a que els passin in en facin un Us curricular.

Aquestes reflexions no s’han d'interpretar com un desig de marxa enrere en el model
organitzatiu més estés actualment. Simplement n’assenyala la seva problematica i
doéna algunes claus per tal de millorar les seves possibilitats en un entorn cada cop
més restrictiu en matéria de recursos i menys imaginatiu i creatiu en el terreny de
I'ensenyament de la nostra dificil professio.

Antonio Sitges-Serra
Chairman
European Board of Examinations
Endocrine Surgery
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REPTES DE LA CIRURGIA A L'INICI DEL SEGON DECENNI D EL
SEGLE XXI

Joan Vifas Salas
Membre Honorari de la Societat Catalana de Cirurgia

Des de la segona meitat del segle XX vivim en un moén en canvi constant, que
s’accelera a mesura que passen els anys; els continuats avengos cientifico-
tecnologics han provocat importants canvis socials i de la practica médica i quirtrgica,
amb millores de resultats i de la qualitat i quantitat de la vida de les persones del
primer moén. La cirurgia, que combina les noves medicacions amb la nova tecnologia i
enginyeria biomédica, ha fet un salt espectacular en els darrers anys.

El 28 de novembre del 2004 vaig publicar el discurs d’entrada a la Reial Académia de
Medicina de Catalunya, titulat: Reptes de la cirurgia al segle XXI. En aquests darrers
10 anys els reptes principals que vaig esmentar s’han anat complint. La cirurgia dels
transplantaments s’ha anat desenvolupant, guanyant en seguretat i disminuint en
morbiditat. La cirurgia laparoscopica s’ha imposat en molts camps relegant la cirurgia
convencional oberta, aconseguint, no sols igualar, sin6 fins i tot superar els seus
resultats: es practica en quasi tots els organs, essent la primera opcié en diversos
d’ells (via biliar, hérnia hiatal, colon, etc.). El dolor postoperatori, I'estada hospitalaria,
la recuperacié del pacient i el seu retorn a la vida activa normal s’han minimitzat en el
tractament quirdrgic de moltes patologies. L'aplicacié de I'enginyeria a la medicina i
cirurgia esta provocant continus canvis en la practica medica i quirdrgica.

Ara bé, fa deu anys, en ple creixement economic del pais, avisava de la necessitat de
fer sostenible I'exercici de la medicina, en ser eficients, de que les persones som
éssers mortals i la cieéncia no ens evita la mort, que la felicitat no s'aconsegueix amb
abordatges egoistes, ans al contrari, estan oberts als demés. Malgrat que la despesa
sanitaria ha crescut de manera exponencial molt per sobre de la riqguesa del pais, no
sols no ha millorat en els darrers anys la satisfaccio6 i felicitat de les persones, ans al
contrari: s'incrementa la infelicitat, la desorientacié sobre el sentit de la vida i la
necessitat de viure medicalitzats. Cal, doncs, una profunda revisié de I'estil de vida i
dels valors imperants en la societat actual, tot recuperant i promovent de nou els que
son inherents a I'esser huma.

Ara, a l'inici del segon decenni del segle XXI, estem sotmesos a una greu crisi
economica que no és solament conjuntural i passatgera, sin6 que els experts
I'etiqueten d'estructural, és a dir, que com bé ens recorda el nostre president de la
Societat Catalana de Cirurgia, Dr. Joan Sala, crisi vol dir canvi: sortirem perquée
canviarem les relacions al mén, la manera de viure i de comportar-se. El moviment
dels anomenats ‘“indignats” pot, si manté la continuitat i els seus principis tot
organitzant-se, provocar canvis en la manera de fer politica i en la democracia fent-la
més real i propera a la ciutadania.
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Com afectaran tot aquests canvis a l'evolucié de la cirurgia?, Seguira la seva
sofisticada evoluci6é al mateix ritme o fins i tot s’accelerara o hi haura una aturada al
cami i una reflexié sobre si s’ha de continuar fent “seguidisme” de les multinacionals i
encarint constantment les operacions fent servir nous materials per aconseguir molt
pocs beneficis al malalt? Es seguira gastant en els darrers 6 mesos de vida de les
persones més del 80% de tota la despesa en salut de tota la seva vida? Sera més
freqlient el dialeg interdisciplinar entre diferents disciplines humanistiques i les
enginyeries i ciencies biomédiques que ens fara pensar si “tot el que es pot fer s’ha
de fer"? Realment posem els nostres principals esforcos del nostre exercici
professional centrant-lo en el benefici del malalt?

La cirurgia laparoscopica ha entrat per ja no marxar en molts anys a la practica
quirargica. Té als malalts de la seva part. No és el mateix que t'extirpin un tumor o
una vesicula o et reparin una hérnia hiatal amb petites incisions que permeten
mobilitat i I'alta precog¢ sense quasi dolor, que una de gran que et postra al llit o al sofa
durant dies. Ha demostrat la seva eficacia i també eficiéncia en moltes patologies. Hi
ha interés de les empreses multinacionals de qué comprem els seus materials i les
seves unitats de Recerca i Innovaci6 estan dotant-nos de més sofisticats instruments
que ens faciliten la cirurgia.

Avui esta sorgint la cirurgia laparoscopica a través d’'un sol orifici (SILS) a 'abdomen
o a través d'orificis naturals: estémac, vagina, recte (NOTES). Podem aventurar-nos
sobre el seu futur? Si seguim la tendéncia direm que s'imposaran per la pressié de la
industria, que pretén vendre i si en pocs anys no funciona ja tindran altres alternatives
de substitucié a vendre’ns, amb un increment constant del negoci. Si ens centrem en
el benefici del malalt potser és millor esperar a que es descobreixin noves molécules
actives sobre el procés de cicatritzacié de les ferides abans d'obrir una cavitat,
estébmac o recte, amb el risc de fistulitzacié i el sol guany d’estalviar una petita ferida,
o deixarem la via vaginal per les dones d’edat avancada sense relacions sexuals per
evitar possibles disparéunies. També s’ha de tenir en compte I'eficiéncia o quocient
risc-cost/benefici.

La cirurgia robotica, I'aplicacié cada vegada amb més freqiiéncia de la nanotecnologia
a la cirurgia i als mitjans diagnostics permetran preparar les operacions abans amb
“realitat virtual” i moltes d’elles seran fetes pels robots, quedant nosaltres més com a
“controladors supervisors”. Es millorara el que ja avui dia és realitat: els robots ajuden
a operar per laparoscopia de manera més segura i que el cirurgia utilitzi
comandaments tipus “play station”, molt més comodes i ergonometrics. S’avanca vers
la utopia d’operar sense incisions i de retorn immediat a la vida activa. Es urgent
també avancgar vers una medicina per a tots els éssers humans i no sols els
privilegiats del primer mén, tot combinant-ho amb la sostenibilitat del sistema i del
planeta: I'ecologia i la ecoética.
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Els avengos de la metabolémica, transcriptomica, protedomica, biomica, biologia
cel-lular, immunologia i altres ciéncies basiques ens “sorprendran” amb nous
descobriments que guariran sense necessitat de cirurgia certs tumors i altres
patologies, que facilitaran la medicina perioperatoria i la recuperacié en el
postoperatori. A més, la continuada aparici6 de nous enginys informatics i
bioinformatics amb la telemedicina ens facilitara el desenvolupament professional
continu, I'aprenentatge de noves técniques i la disminucié de la variacié de resultats
entre cirurgians i centres. La medicina predictiva i la regenerativa arribaran al nostre
dia/dia i ens faran canviar la manera de practicar la medicina i la cirurgia de manera
que quan acabi el primer ter¢ del segle XXI moltes coses hauran canviat, a no ser
que una “revoluci6 social involucionadora” aturi el progrés.

Tot aveng cientific té els seus detractors i els seus defensors. Si sempre ens posem
en contra mai hauria avancat la cirurgia, pero tampoc hem de caure en “I'esnobisme”,
en voler ser el primer a tota costa, en voler sortir als mitjans de comunicacié social i
aconseguir fama, clients i diners com objectiu prioritari. Tampoc en criticar la novetat
que fa l'altra pel fet de que jo no la sé fer. Els principis étics i deontologics de la
professi6 médica s’han de preservar. Tenim uns privilegis que ens ha donat la
societat ja que tenim cura de la seva salut i no podem defraudar-la. La salut és
I'aspecte més important i també més labil de les persones i per tant més manipulable.
Els col-legis de metges i les societats cientifiqgues tenen un important paper a jugar i
que crec és urgent que assumeixin amb creixent protagonisme.

Els cirurgians hem de liderar el canvi de la cirurgia, no ho hem de deixar-ho ni a la
indUstria que ens convida a reunions i ens estimula a provar nous aparells — per a
vendre’'ls i fer negoci - ni als politics ni gerents que desconeixen les vicissituds de la
practica medica i quirdrgica i segueixen directrius amb altres interessos i prioritats. Si
tothom — politics, gestors, professionals de la salut — tinguéssim el bé de la persona
malalta com a primer objectiu prioritari, tots ens podriem entendre i arribar a
consensos de com fer sostenible el nostra sistema catala de salut, que, malgrat les
seves mancances actuals, és dels millors de mén per la seva qualitat i equitat.
Cadascu té la seva feina a fer, segons el paper que li toca jugar. Si els cirurgians ens
inhibim de procurar la sostenibilitat del sistema sortirem perdent, els malalts i
nosaltres mateixos. Cal una racionalitzacié de l'activitat quirirgica a Catalunya i
combinar I'equilibri territorial amb la eficiéncia, sostenibilitat i la qualitat. Aixi algunes
intervencions de patologies poc frequents i molt costoses convé centrar-les en alguns
pocs hospitals ben dotats amb equips que, al fer-les freqiientment, facilment obtindran
millors resultats de la seva experiéncia. Cal també racionalitzar i sectoritzar alguns
serveis, guardies i tractaments superespecialitzats, especialment quan no hi ha
massa distancia entre centres, tenint en compte també les isocrones. Cal generositat i
visié de futur dels diferents serveis quirdrgics i hospitals per a racionalitzar el sistema.
Cedir una part per a guanyar-ne daltra. Cercar sempre relacions de
“guanyar/guanyar” i no de “jo guanyo/tu perds”.
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Els cirurgians ens hem d’implicar en el nou professionalisme medic i estar centrats en
les necessitats del pacient, el bé del qual hem de prioritzar per sobre del nostre
prestigi, curriculum, diner, etc. En cirurgia I'aprenentatge és un tema especialment
sensible, ja que és del tot necessari aprendre, i per aprendre s’ha de fer, s’ha de
practicar i per altra banda el malalt no ha de patir aquest aprenentatge. En els
propers anys cada vegada tindrem al nostre abast aparells simuladors de les
patologies i de la cirurgia que fara que puguem practicar-la “in vitro” amb realitat
virtual, adquirint experiéncia abans de passar al quirdfan, (aixi ho fan per exemple els
pilots de carreres i els aviadors), facilitant I'aprenentatge i disminuint la necessitat
d'utilitzaci6 d’animals per a practicar. Les video-conferéncies en directe des del
quirofan, tenint un tutor expert a I'abast a molta distancia, és una eina que crec s’anira
imposant. En tot aquest procés d’aprenentatge de la cirurgia la Societat Catalana de
Cirurgia hi té un important paper a jugar, especialment per a promoure i coordinar
Hem d’evitar que “la corba d’aprenentatge” provoqui lesions al malalt.

En les innovacions en cirurgia sempre hi ha la primera vegada que s’aplica a un
malalt. Aixi la cirurgia ha avancat des dels inicis. Els protocols de recerca biomedica,
els assajos prospectius randomitzats, que sén els que tenen més valor cientific
probatori, no han de ser els Gnics, no s’ha de descartar altres tipus de recerca. Pero
s’ha de ser molt curés alhora de canviar una técnica o tractament “estandard”, ja
validat, per un altra que creiem pot millorar els resultats. Hi ha prou documents i
normatives de com fer-ho de manera ética. Qualsevol utilitzacié del pacient com a
mitja per aconseguir un altra fi, encara que sigui “noble” com la recerca, no és étic.
Les noves tecnologies ajudaran fins i tot a estalviar patiments als animals, portant a la
cirurgia experimental el que ja virtualment es considera factible.

Avui dia el pacient és qui decideix sobre la seva salut. En el futur s’ha de continuar
centrant en el malalt I'assisténcia i crec que es fara més ja que cada vegada els
malalts tenen més drets. S’ha de fer la cirurgia de manera ética i amb humanisme.
Per aix0 la necessaria formacié en la millora de la relaci6 metge — malalt i amb el
treball en equip. Les técniques de relacié d'ajuda que ensenyen a ser empatics amb
els demés sén de gran ajut. Ja en I'ensenyament de grau s’han inclos credits de
comunicacio, orientant en competéncies a assolir pel graduat els programes d’estudis.
En els nous plans d’estudis — anomenats pla Bolonia - I'ensenyament de la cirurgia
ha anat disminuint en continguts, vers un ensenyament més integrat, més practic i
més basat en la resolucio de problemes. Restara sempre un nucli essencial que s’ha
de preservar per tal de que el metge general tingui de la cirurgia els coneixements, les
habilitats i les actituds necessaries. Es en el postgrau de cirurgia, en la formacié MIR
on es forma el cirurgia, on les Universitats haurien de tenir un paper més important
gue l'escas que avui dia tenen, tot balancejant I'ensenyament tedric amb el practic
amb les interdisciplinarietats necessaries, tot facilitant que els residents puguin
aprendre i fer recerca. S’ha de reformar I'accés a la formacié especialitzada, per a
garantir que els més capacitats i vocacionats per a fer cirurgia puguin accedir-hi, i no
sols els que més capacitat d’estudi teoric tenen. Les societats cientifiques poden
coordinar les rotacions per diferents serveis de tot Catalunya a més d'impartir
doceéncia tedrica com ara estan fent, fet que ha suposat un gran aveng, tot incloent
temes anomenats “transversals” en aquesta formacio.
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La validacié de la practica professional o avaluacié médica, que en diversos paisos
del primer mén fa anys que és obligatoria mitjangant la recertificacié periodica crec
qgue s’acabara imposant a casa nostra en un proper futur. Cal que les societats
cientifigues s’impliquin per aconseguir que no representi cap estrés ni tensio pel
cirurgia, sin6é senzillament la constatacié d’estar al dia en la seva practica medico-
quirdrgica aportant les proves adients, que a més s’han de facilitar per part dels
centres hospitalaris on es treballa per evitar més burocracies.

En resum: en els propers anys seguirem vivint canvis en I'exercici de la cirurgia.
Canvis que no seran solament de técnica sin6 més globals, d’exercici professional.
Caldra continuar el nostre desenvolupament professional continu. Tinc I'esperancga de
gue seguirem millorant constantment.

Dr. Joan Vifas Salas
Cirurgia
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ASPECTES METABOLICS | HORMONALS DE LA
GASTRECTOMIA LINEAL AMB GASTROPLASTIA TUBULAR
LAPAROSCOPICA EN RELACIO AL TRACTAMENT DE LA

DIABETES TIPUS 2

Daniel Del Castillo Déjardin, Fatima Sabench Perefe rrer, Mercé Hernandez
Gonzélez, Santiago Blanco Blasco, Arantxa Cabrera V ilanova, Margarida Vives
Espelta, Antonio Sdnchez Marin, Jesus Sanchez Pérez , Joan Doménech Calvet,
Jordi Jara Lluca, Maria Socias Seco, M2 Luisa Pifian a Campodn, Esther Raga
Carceller, Marta Paris Sans

(Hospital Universitari de Sant Joan de Reus - Facultat de Medicina i Ciencies de la
Salut - Universitat Rovira i Virgili. Reus)

1.- INTRODUCCIO

L'obesitat i la diabetis tipus 2 (T2DM) sén actualment uns dels principals problemes
de salut mundial, inclosos segons la Organitzaci6 Mundial de la Salut-OMS, en el
rang de pandémia en els paisos desenvolupats i associant-se a un considerable
augment de la morbiditat i mortalitat™.

Ambdues malalties estan estretament relacionades i sén de molt dificil control
mitjancant el tractament medic, que inclou pautes dietétiques controlades, la utilitzacié
de farmacs i I'exercici fisic. La Cirurgia Bariatrica és, ja des de fa temps, el principal
eix terapéutic per a tractar eficagment I'Obesitat Morbida. Existeixen suficients
evidencies cientifiques que avalen diferents técniques quirdrgiques, com ara el
Bypass Gastrojejunal en Y de Roux (LRYGB), el Bypass Biliopancreatic (BPD) i fins i
tot la Banda adjustable per laparoscopia (LAGB), per a poder tractar la T2DM com a
comorbiditat associada als pacients obesos. L'adveniment de la laparoscopia i la seva
inclusi6 en el camp de la Cirurgia bariatrica, ha generat una gran revolucié
tecnoldgica aixi com una série de canvis estratégics que sens dubte han revertit
positivament en la morbiditat i mortalitat postoperatoria. La Gastrectomia lineal amb
gastroplastia tubular laparoscopica (GLGTL) és una técnica emergent, que si bé la
seva concepcio inicial no és del tot recent, es pot considerar actualment un
procediment que s'ha consolidat i que forma part de les diferents opcions técniques
de les quals disposem els diferents grups quirdrgics.
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La GLGTL no es va dissenyar com una técnica Unica. De fet, I'embri6 de la mateixa,
va tenir lloc quan Nicola Scopinaro® 'any 1979 va descriure el Bypass biliopancreatic
(BPD) que porta el seu nom, com a alternativa al Bypass Gastric en pacients amb
obesitat hipermorbida i que no perdien suficient pes. Aquesta técnica va demostrar
una extraordinaria eficacia pel que fa al percentatge d'excés de pes perdut, encara
que en llavors es van descriure certes comorbiditats com diarrees, esteatorrea,
hipoproteinemia per malabsorcié i hemorragia digestiva alta per Ulceres a nivell de la
boca anastomotica. Amb la intencié de pal-liar aquests problemes, Hess i Marceau **
van dissenyar una modificacié del Bypass biliopancreatic de Scopinaro, creant un nou
tipus de gastrectomia.

Realitzaren una transeccié de I'estdbmac, verticalment des del antre fins I'angle de His,
guedant una tubuladura gastrica (Sleeve gastrectomy), el que va permetre preservar
el pilor i disminuir les morbiditats. Es el que coneixem com a Switch Duodenal (DS).
Posteriorment, Michel Gagner ° publica I'any 2000 una série preliminar de 40 pacients
obesos morbids on se'ls ha practicat un DS per laparoscopia, i observa que hi ha una
diferéncia molt important del nombre de complicacions majors depenent de que el
IMC (index de Massa Corporal) tingui un valor per sobre o per sota de 55 kg/m2. Les
limitacions del DS per laparoscopia en pacients amb IMC> 55 Kg/m2 queden
recollides a la Taula 1.

. Técnicament dificil, requerint experiéncia en cirurgia laparoscopica avangada
. Esforg fisic-psiquic de I'equip quirdrgic

. Canvis constants de la posici6 del pacient

. Necessitat d'incrementar el pneumoperitoneu fins a nivells de 20 mmHg

. Dificultats anestésiques en el manteniment de la ventilacio

. Hepatomeaalia important per esteatosi hepatica (NASH)

Taulal: limitacions del Switch Duodenal (DS) per la  paroscopia en pacients amb
IMC > 55 kg/m?
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Amb aquestes dades, 'any 2003 Gagner i el seu grup® proposa per als pacients
obesos supermorbids la realitzacié d'una estratégia en dos temps. El primer pas seria
la realitzacié d'una GLGTL i en un segon temps, quan els pacients hagin perdut un
cert pes generalment als 12-18 mesos, completar la cirurgia restrictiva inicial amb un
bypass gastric o biliopancreatic (Taula 2). A partir d'aguest moment, es comenca a
publicar I'experiéncia i resultats de diversos autors, mitjangant estudis retrospectius i
prospectius destacant el treball realitzat pel grup de Schauer en pacients d'altissim
risc quirtrgic’ (Taula 3). Els resultats de la GLGTL demostren aconseguir una millor

pérdua ponderal que amb el LAGB, aixi com una resolucié de la T2DM en
percentatge elevat de pacients afectes d'Obesitat Morbida.

un

. Primer temps
—  Gastrectomia lineal amb gastroplastia tubular laparoscopica
. Segon temps
—  By-pass Gastrojejunal en “Y” de Roux
—  By-pass Biliopancreatic
. Creuament Duodenal (Switch duodenal)
. Scopinaro

- Re-Gastrectomia lineal

Taula 2: Cirurgia bariatrica en dos temps

93




Llibre Commemoratiu 2011

IMC o S Mortalitat
Estudi N preop. % EPP (6/12 Compllgaaons % Pes regoguanyat
Kg/m 2 mesos) % %
Himpens
2006 40 39 NR/58 5 0 NR
Hammoul
2006 118 55 38/49 15 <1 <1
Roa 2006 30 41 53/NR 13 0 NR
Mognol
2006 10 64 NR/51 0 0 NR
Silecchia
2006 41 57 NR NR NR NR
Lee 2006 216 49 NR/58 6 0
Cottam
2006 126 65 NR/45 14 <1 NR
Catheline
2006 4 65 40/NR 25 0 0
Langer 2006 23 48,5 46/56 4 0 13
Han 2005 60 37 71/81 1 1 7
Baltasar
2005 31 35-74 56/71 3 3 NR
Mognol
2005 10 64 NR/51 0 0 NR
Langer 2005 10 48 61/NR NR NR NR
Milone 2005 20 69 32/NR 5 0 NR
Regan 2003 7 63 33 29 0 NR
NR: No recollit

2.- CIRURGIA METABOLICA

Taula 3: Primeres séries publicades

Es realment eficag la GLGTL com a cirurgia metabolica, en el marc de pacients sense

obesitat morbida afegida?

El concepte de Cirurgia Metabdlica ha anat canviant al llarg del temps, pero cal
acceptar la seva realitat, de tal manera que un bon nombre de Societats Cientifiques
quirargiques bariatriqgues han modificat el seu nom i han afegit el terme "Metabolic" o
"Metabolic diseases” en la seva nova denominacié®. El concepte inicial de Cirurgia

Metabolica el van proposar Buchwald i Varco ° l'any 1978, definint-la com la

"Manipulacié quirargica d'un organ o sistema normal per aconseguir un resultat
bioldgic potencialment beneficiés per a la salut". A la Taula 4 es mostra alguns dels
procediments considerats com "Cirurgia Metabdlica" abans de I'expansi6 de la cirurgia

bariatrica.
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. Gastrectomia i Vagotomia per al tractament de la Ulcera péptica
. Esplenectomia per la PTI (Parpura trombopénica idiopatica)

. Derivaci6 Porto-cava per a les malalties per diposit de glicogen

. Exeresi de glandules endocrines per a controlar tumors malignes
. Trasplantaments per a malalties metabdliques (Pancrees)

. Bypass ileal per tractar la hiperlipidémia

Taula 4: Diversos procediments inclosos dins del co ncepte classic de “Cirurgia
metabolica” de Buchwald (1978)

A mitjans del segle XX es comenca a publicar la relacié entre la millora de la diabetis i
la cirurgia gastrica resectiva'® perd no és fins a la "gran explosié" de la cirurgia
bariatrica en la década passada, quan els cirurgians comencen a ser conscients de la
realitat i transcendéncia d'aquest fet. El punt de partida probablement podria ser el
treball de Walter Pories publicat I'any 1995, “ Who would have thought it?: an
operation proves to be the most effective therapy for adult onset diabetes” i que traca
el cami per on la cirurgia entra en el terreny del control d'un problema metabdlic tan
complex com la diabetis. Les diferents técniques de cirurgia bariatrica dissenyades
per tal de disminuir la ingesta d'aliments o per alterar-ne I'absorcid, s'estan
comportant com a eix del control endocri del sistema gastrointestinal.

L’any 2004, Buchwald canvia i al mateix temps consolida el concepte de Cirurgia
Metabolica mitjancant una meta-analisi que inclou la revisi6 de 22.000 pacients
operats™®, trobant un 76% de resolucio total de la diabetis i un 86% de millora clinica
global. Les derivacions biliopancreatiques, tant l'original de Scopinaro com la
modificacié de Hess i Marceau (Duodenal Switch), aconsegueixen la resolucié de la
malaltia en el 98,9% dels casos. El Bypass gastric obté xifres de més del 83%, la
Gastroplastia vertical anellada es situa en un 71% i la banda ajustable sobre un 50%.
| el més sorprenent, és que la millora de la T2DM té lloc ja a les poques setmanes de
la intervenci6 quirlrgica, i per tant, no seria dependent de la perdua ponderal, la qual
en aquesta fase postoperatoria €s molt poc significativa.
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Perd, qué pot oferir la cirurgia bariatrica al pacient diabétic sense obesitat morbida?.
Probablement té dos clars avantatges sobre el tractament medic: I'acompliment
terapeutic i I'efectivitat mantinguda amb el temps. Qualsevol estudi sobre el resultat
dels diferents tractaments farmacologics de la diabetis mostra un seguiment fidel de la
pauta prescrita en no més del 50%; menys de la meitat dels pacients s6n capagos de
mantenir valors de hemoglobina glicosilada per sota del 7% com a objectiu del
tractament d'aquesta malaltia. | per altra banda, si la malaltia progressa amb
l'increment de pes, i la tendencia d'un pacient obés que no ha aconseguit una
suficient pérdua de pes amb dieta i exercici sempre sera el guany, per poc que sigui,
hem d'esperar un deteriorament en la seva diabetis amb el pas dels anys.

Perd la cirurgia té morbimortalitat, encara que baixa, i efectes secundaris,
principalment metabolics, i cal considerar acuradament els trastorns que es poden
generar perqué no estiguem canviant una alteraci6 metabdlica per una o més
malalties també del metabolisme. A més, indueix canvis en la qualitat de vida que
igualment han de ser valorats, com la nova forma de menjar que tindra el pacient,
acompanyada o no de plenitud precog, vomits, regurgitacio, etc., També el ritme
intestinal es pot incrementar després de la cirurgia hipoabsortiva i pot afectar
seriosament la vida social del malalt.

La tasca a realitzar, a partir d'ara, cal centrar-la en la recerca de técniques
quirdrgiques que tinguin un resultat metabolic segur, que es mantinguin els resultats a
llarg termini, que s'acompanyin de mortalitat insignificant, que la morbiditat
perioperatoria disminueixi al minim, que hi hagin pogues possibilitats de
complicacions a mitja - llarg termini derivades de la técnica (quadres obstructius,
vomits, etc.), que les alteracions metaboliques induides siguin minimes, que sempre
sigui possible la seva prevenci6 i tractament d'una manera senzilla, que generin pocs
canvis en la qualitat de la ingesta i que no indueixin alteracions severes del ritme
intestinal. En aquest sentit, la GLGTL, nascuda com a primer temps d'una técnica
meés complexa, mostra progressivament que no es comporta només com una
restriccié gastrica i que probablement, de forma secundaria a alteracions en la
secrecié hormonal, aconsegueix beneficis importants en el tractament de la diabetis™.
Gagner recentment ha publicat una técnica que combina una GLGTL associada amb
una Transposicié ileal i que simplifica les derivacions biliopancreatiques, induint
menys alteracions metaboliques, i aconseguint a curt termini i en el pla experimental,
la mateixa evolucié ponderal que el LRYGB™. Paral-lelament s'estan dissenyant
"técniques quirargiques endoluminals”, com la gastroplastia endoscopica o el bypass
duodenoileal endoluminal que també semblen atractives des del punt de vista
metabolic gracies a I'acci6 de les incretines.

L'editorial d'Eric J Demaria®® i treballs tan importants com els publicats per Rubino’

anuncien, sense cap tipus de dubte l'eficacia i el futur de la Cirurgia Metabolica o
potser, millor encara, de la Cirurgia de la Diabetis.
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3.- CONTROVERSIES | PUNTS A DEBATRE

La GLGTL com a nova tecnica i sobretot com a estratégia metabdlica, es realitza per
diferents cirurgians amb algunes divergéncies, essent motiu de debat continu.
Aguestes diferéncies es centren sobretot amb la propia técnica, amb la realitzacié en
un o dos temps del DS, amb els beneficis hormonals, els mecanismes de pérdua de
pes i les complicacions inherents a aquest procediment. (Taula 5)

. Consens en la técnica

. Técnica Unica o en dos temps
. Beneficis hormonals

. Mecanismes de perdua de pes

. Complicacions

Taula 5: Principals controversies en la GLGTL

3.1.- ASPECTES TECNICS

Durant la preparacié preoperatoria, hi ha unanimitat en la utilitzacié de la profilaxi
antibiotica, el prendre totes les mesures per a la profilaxi tromboembolica com és la
utilitzacié d'heparina de baix pes molecular, mitges de compressio elastica decreixent
i manguets de compressié pneumatica seqiiencial. La manta calefactora mitjancant
circulacié d'aire calent ens sera de gran utilitat per tal de prevenir la hipotérmia durant
el curs postoperatori inicial.
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El pacient es col-locara en la posicié de Lloyd-Davis, amb el cirurgia situat entre les
cames, i en anti-Trendelemburg. Es (til i comode la utilitzacié de dos monitors d'alta
definicié a cada costat del pacient. (Fig. 1).

L

Figura 1: Posici6 del pacient i de I'equip quirargi c

El nombre i ubicacié dels trocars (Laparoscopic-port) estan representats a la Figura 2.

Figura 2: Col-locaci6 dels trocars
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El primer trocar de 10 mm a la linia mitjana es col-loca sota control optic directe,
gracies al Visiport (Covidien, Norwalk, CT, USA). El trocar de 15 mm a I'hipocondri
dret servira per passar I'endograpadora (grapa de 4.8 mm) necessaria per a les
primeres transeccions de I'antre gastric, i també ens sera molt Gtil per a I'extraccio de
I'estébmac ressecat (Fig 3).

Figura 3: Trocar optic (Visiport) i d’'altres di  spositius

La majoria dels cirurgians inicien la disseccié en la curvatura major gastrica, separant-
la de l'arcada gastroepiploica de I'epiplé major, essent de gran utilitat els instruments
de segellat i secci6 de teixits (LigaSure, Covidien)) o de dissecci6 ultrasonica
(Harmonic Scalpel, Ethicon Endo -Surgery, Cincinnati, OH, USA), els quals ens
confereixen una major seguretat i una millor hemostasia. Aquesta disseccié es
continua fins l'angle de Hiss, essent molt important alliberar la cara posterior fundica
per tal d’evitar deixar una bossa residual.

No hi ha consens sobre la distancia del pilor optima on iniciar la trans-seccié gastrica,
que segons els autors pot variar des dels 3 cm fins als 12 cm (Fig 4). Aquesta s'inicia
sota la tutoria d'una sonda de Faucher on el diametre de la qual variara també segons
les preferéncies d'alguns autors (de 34 Fr fins i tot 60 Fr, essent la més utilitzada la de
38 Fr).
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g,

e |

Figura 4: Punts d'inici de la transeccio g  astrica

Les dues primeres carregues de I'endograpadora es recomana que siguin de 45 mm
de longitud, amb la grapa de 4.8 mm i roticulades, el que permetra ajustar millor la
linia de seccié i suturar paral-lelament a la curvatura menor. La trans-seccié es
continua amb carregues de 60 mm i grapa de 3.5 mm, i també roticulades per a una
optima disposici6 de la linia de grapes i obtenir una gastroplastia tubular homogeénia i
estreta a la vegada. Existeixen diversos estudis experimentals i clinics que demostren
que el reforg de la linia de sutura mitjangant derivats policarbonats del acid poliglicolic
(Seamguard; WL Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA) disminueixen la incidéncia
d'hemorragia intra i extraluminal i les fuites per disrupci6 de Ia linia de grapes'® 1% %
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Es molt important el correcte tancament de les ferides dels trocars, especialment el de
15 mm. per on s'ha extret I'estdbmac de la cavitat abdominal (Fig. 5).

Figura 5: GLGTL: Tutoria de la sonda de Faucher i r  efor¢ de la linia de grapes
(Seamguard®) (5-a, 5-b). Extracci6 de I'estémac at ravés del trocar de 15 mm (5-
c), i tancament del mateix sota control laparoscopi c directe (5-d).

3.2.- TECNICA UNICA O EN DOS TEMPS

L'aplicacio i disseny inicial de la GLGTL va ser per a pacients super-super-obesos
(IMC> 60 kg/m2) % o per a pacients de molt alt risc quirdrgic i anestésic®, obtenint-se
una menor incidéncia de complicacions postoperatories i sobretot una menor gravetat
i un millor maneig de les mateixes, si es compara amb el LRYGB, el BPD o el DS en
aquest grup de pacients. El grup de De Paula ** ha publicat resultats de la GLGTL
associada a una Transposici6 ileal i la GLGTL associada a un bypass ileal en
pacients amb IMC <35 kg/m2 i amb T2DM, obtenint uns excel-lents resultats pel que
fa al control de la glicemia (HBA1 <6%). Un 87% de pacients ja no necessiten cap
tipus de medicaci6 i la resta es controla amb antidiabétics orals (no necessitant
insulina).
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La hipertensi6 arterial es controla en un 96% del casos, i en un 71% els malalts
milloren significativament els trastorns del metabolisme lipidic. Les complicacions
majors es situen al voltant d’'un 10% i la mortalitat ha estat del 2.6%, que tractant-se
de pacients d'altissim risc metabolic i cardiovascular, es poden considerar uns
resultats preliminars acceptables.

No obstant aixo la majoria de cirurgians amb experiéncia amb la GLGTL han obtingut
unes excel-lents pérdues de pes, comparables al LRYGB, de manera que va
guanyant terreny el proposar-la com a técnica Unica, i sempre quedant el recurs de
que, si la pérdua de pes no ha estat suficient o les comorbiditats no han millorat
significativament, podem realitzar en un termini minim de 12-18 mesos un segon
temps, mitjancant un by-pass duodenojejunal, by-pass gastrojejunal, by-pass
biliopancreatic, switch duodenal o Re-GLGTL. La resposta a quina és la millor opci6
en un segon temps no és coneguda i seran necessaris estudis randomitzats i
estratificats per grups de IMC?.

3.3.- BENEFICIS HORMONALS

Nombrosos estudis han demostrat els efectes beneficiosos de la cirurgia bariatrica
sobre els nivells circulants de Grelina (que es sintetitza en la seva majoria al fundus
gastric) i de GLP-1. Un estudi realitzat per Lin et al.”® va demostrar la disminuci6 dels
nivells circulants de grelina després de realitzar un LRYGB. La mateix troballa va ser
reproduida per Langer et al ¥ en un estudi prospectiu comparant els nivells
plasmatics de grelina després de la GLGTL i la LAGB en 20 pacients. Els resultats de
Langer es van repetir en un altre estudi prospectiu realitzat per Kotidis et al®®, on es
va mesurar la Grelina seérica en dejq, la Leptina i '’Adiponectina en 40 pacients obesos
sotmesos a dieta (n = 14), sotmesos a una Gastroplastia vertical amb banda (VBG, n
= 13) o sotmesos a un Switch duodenal (DS, n = 13), abans i després de la pérdua de
pes. Els seus resultats van mostrar que els nivells sérics de grelina en deju van
augmentar després de la dieta i de la VBG mentre que es van reduir de forma
significativa després del DS. Els autors van atribuir aquest resultat al component de
GLGTL del procediment de DS global. Una disminucié de la concentracié de leptina i
'augment dels nivells d'adiponectina van ser una constant en els tres grups. Un
recent estudi aleatoritzat de Karamanakos et al?® compara els nivells hormonals en el
postoperatori del LRYGB i de la GLGTL. La reduccié dels nivells de Grelina
(orexigena) en deju i 'augment de péptid YY (anorexigen) van ser majors en el grup
de GLGTL. Aix0 pot explicar la sensaci6 de sacietat tot i la restriccié caldrica que
implica el procediment. En un estudi realitzat per Lee et al*® es mostra una reduccié
de la resisténcia a la insulina reflectit per I'index HOMA i un augment de la resposta
primerenca a la insulina. Agquests resultats, juntament amb una meta-analisi realitzada
per Buchwald™, dedueixen que la resolucié de la DM2 després de la cirurgia
bariatrica a curt termini és independent del pes, que a llarg termini és independent del
procediment quirtrgic pero que la reduccid sostinguda del pes a llarg plag serveix
com el mecanisme clau per la resoluci6 de la DM2.
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Existeixen treballs experimentals amb rates que mostren que la grelina és un factor
important en la regulacié de la ingesta®. La majoria de la grelina es sintetitza en el
fundus gastric, pero aquest no és I'Unic lloc. Aquest estudi va analitzar I'efecte de la
GLGTL en el volum de la ingesta en quatre models experimentals d’obesitat i va
determinar com es relaciona amb canvis en el pes, els nivells plasmatics de glucémia,
grelina, GLP-1 i insulina plasmatica. En situacié de no obesitat es van trobar pocs
canvis després de la intervencid, pero en l'obesitat exogena, la GLGTL produia una
normalitzacié dels parametres de pes i metabolics. La GLGTL representa una molt
bona opci6 per I'obesitat exdgena i la normalitzacié dels nivells hormonals posteriors
dirigeixen les investigacions a trobar una producci6 de grelina extragastrica
compensatoria a la péerdua de pes.

3.4.- MECANISMES DE LA PERDUA DE PES

A més a més dels beneficis hormonals demostrats que s'atribueixen a la GLGTL, i
que justifiguen tant la pérdua de pes com la millora de la T2DM i d'altres
comorbiditats, cal pensar que no és una técnica exclusivament restrictiva. Des del
punt de vista anatomic, és Obvia la disminuci6 de la capacitat volumétrica de
I'estbmac atés que s'extirpa un 80-90% d'aquest. No obstant aixd els estudis de
Melissa® qiestionen I'efecte restrictiu de la GLGTL, atés que demostra el buidament
accelerat d'aliments solids en la majoria de pacients, utilitzant aliment marcat amb
radioisotops (99mTc) abans i després de GLGTL. Aquest buidament accelerat
perdura fins i tot a llarg termini®*. Finalment, un altre mecanisme que també podria
explicar la pérdua de pes en la GLGTL queda reflectit en el treball de Bergmann® que
demostra que existeix una correlacio entre la distensié de I'antre gastric i la disminucié
de la gana. L'estudi del buidament gastric en aquests pacients és una via
d’investigacio oberta per tal d’entendre millor els mecanismes de gana/sacietat des
del punt de vista mecanic i hormonal.

3.5.- COMPLICACIONS

La incidéncia de complicacions oscil-la entre el 0-29% segons diferents grups, tal com
refereix Frezza et al. en una revisio de 810 GLGTL * i que s'assembla a la publicada
pel Committee of the American Society for Metabolic and Bariatric Surgery®. La
complicacié més frequient és la disrupcio de la linia de grapes, seguida de la infeccié
de la ferida quirdrgica per on s'extreu l'estémac, i I'hemorragia intra i extraluminal. La
presencia de reflux gastroesofagic és heterogeni segons les séries publicades i pot
obeir a la distancia del pilor des d’on s'inicia la trans-seccié gastrica. La resta de les
complicacions es mostren a la taula 6. La tendencia d'aquestes complicacions ha
disminuit durant aquests ultims 3 anys, probablement degut a un millor coneixement
dels detalls técnics i a una major experiéncia dels grups quirdrgics. La mortalitat esta
al voltant del 0,25-0,50% en la majoria de les séries.
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Disrupci6 de la linea de grapes 37
Hemorragia 1.8
Estenosi 0.7
R.G.E. 4.5
Ventilaci6 mecanica perllongada 0.6
Atelectasia /pneumonia 0.6
Tromboembolisme pulmonar 0.2
Abscés subfrénic 0.2
Lesi6 esplénica 0.2
Supuracié de la ferida quirdrgica 3.7
Reintervencié quirdrgica 3.6

TAULA 6: Principals complicacions de la GLGTL (%)

4.- CONCLUSIONS

La GLGTL esta guanyant popularitat ja sigui com a técnica Unica proposada o com a
primera etapa en pacients d'alt risc o dificultats técniques afegides. Ofereix una gran
péerdua de I'excés pes durant el primer i segon any. En aquest sentit, un gran nombre
de pacients dalt risc no ha necessitat la realitzacid d'un segon temps. Aixi mateix
s'aconsegueix una millora molt significativa de les comorbiditats especialment la de la
T2DM, la malaltia cardiovascular i dels trastorns del metabolisme lipidic.

El fet que no s'hagin de realitzar anastomosis gastrointestinals ni tampoc mobilitzar
nanses intestinals en el compartiment inframesocolic, disminueix la gravetat en cas de
disrupcio de la linia de grapes aixi com de I'existéncia d'hérnies internes a través dels
defectes mesenterics. S'elimina també la possibilitat d'aparicié d'Glceres marginals i
sindrome de dumping. Tanmateix s'evita la col-locacié de cossos estranys com la
LAGB i els problemes del port d'accés. Al no existir malabsorcio, s'eviten en gran
mesura la hipoproteinémia i el déficit de minerals i vitamines.

La taxa de complicacions és baixa, i encara disminueix més amb ['experiéncia
adquirida dels grups quirargics. La utilitzacié del refor¢ de la linia de grapes amb
materials absorbibles han demostrat la seva eficacia en la disminucié de I'hnemorragia
intra i extraluminal, aixi com en l'aparicio de fuites.

El mecanisme pel qual la GLGTL aconsegueix disminuir I'excés de pes i resoldre les
comorbiditats és multifactorial, i cal considerar de gran transcendéncia el paper
sobreafegit que juguen les hormones del sistema gastrointestinal i de I'eix entero-
hipotalamic.
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TIROIDECTOMIA: ASPECTES TECNICS | FISIOPATOLOGICS

Sala Pedrés, J.

INTRODUCCIO

La tiroidectomia constitueix un element fonamental de I'armamentari terapéutic en
patologia de la glandula tiroide.

INDICACIONS DE TIROIDECTOMIA

La tiroidectomia és el tractament d'eleccié del goll multinodular quan necessita
tractament, pero també del cancer de tiroide, de la malaltia de Graves i d'altres
afeccions com la tiroiditis o |a tirotoxicosis induida per amiodarona. *

En el cas del goll multinodular, pot ser motiu d'indicacié quirGrgica per diverses
causes que, basicament, es resumeixen en dues:

- els casos simptomatics, que cursen amb diferents tipus de trastorns

- els casos sospitosos d'amagar un procés neoplasic més o menys maligne.

Els casos simptomatics poden ser-ho per tres causes:

- compressio d'estructures veines que ocasionin simptomes com dispnea,
desconfort o circulacié col-lateral per compressié venosa mediastinica o,
més rarament, disfagia o disfonia

- alteracié6 hormonal que ocasioni un hipertiroidisme, en les denominades
sindromes de Plummer o de Géetsch

- creixement exuberant que ocasioni una dismorfia cervical (goll)

En la malaltia de Graves les indicacions relatives sén:
- golls moderats o grans
- resisténcia al tractament medic o contraindicacid6 de tractament amb
radioiode
- oftalmopatia rellevant que pot empitjorar amb radioiode

En la sospita de cancer o de risc augmentat, sense confirmacié en el periode
intraoperatori, amb baixa morbiditat, es pot aconsellar també la tiroidectomia total. 2
Entre les circumstancies que poden afavorir aquesta opci6 tenim:

- Irradiaci6 prévia

- Tiroiditis limfocitica (de Hashimoto)

- Antecedents familiars o risc genétic
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ESTRATEGIA QUIRURGICA EN LA TIROIDECTOMIA

L'estratégia quirargica en la patologia tiroidal te com a objectius fonamentals:
determinar la naturalesa i el grau de malignitat del possible tumor, per tractar-lo
adequadament, quan la indicaci6 prové de la sospita de neoplasia, o bé, en fer
desapareixer els simptomes, quan aquests es presenten; tot plegat amb el minim de
sequeles possibles, les minimes recidives que precisin de reintervencions i, en resum,
la maxima supervivéncia i qualitat de vida del pacient. Aix0 s’aconsegueix minimitzant
les complicacions.

L’equip quirdrgic és fonamental per a obtenir bons resultats en cirurgia tiroidal. Com
passa amb altres patologies de les denominades de frontera, la cirurgia tiroidal ha
estat reclamada per especialistes de diferents disciplines. Encara que fins a finals
dels anys 40 havia estat practicada sempre per cirurgians generals, cada vegada més
s’ha anat superespecialitzant, constituint el nucli fonamental de la denominada
cirurgia endocrina, enfocant el tema des d'una perspectiva patofisiologica. Perd
també, des d’'una perspectiva més anatomica o quirdrgica, s’ha reclamat per a la
denominada cirurgia de cap i coll o fins i tot per I'otorinolaringologia. El cirurgia
capacitat per fer cirurgia tiroidal es pot considerar: aquell format especificament per
fer-la, independentment de la seva especialitat d’origen. Es molt important tenir una
certa experiéncia aixi com una practica freqiient i continuada. En aquest sentit, es
considera la xifra de 50 tiroidectomies/any com la ideal per obtenir els millors
resultats. * Encara que també centres amb menys activitat poden obtenir resultats
acceptables. ®

La preparaci6 del pacient, mitjangant el seguiment ordenat i metodic dels passos que
cal tenir en compte per obtenir uns bons resultats de la cirurgia, passa, avui en dia,
per la utilitzacié de guies cliniques i trajectories cliniques especifiques, basades en
I'evidéncia cientifica i adaptades a la tiroidectomia, des del periode preoperatori al
postoperatori. ® 7 No tan sols tenen efectes sobre els resultats clinics si no també
sobre el cost i, per tant, I'eficiéncia del procediment. ® El treball en equip resulta
fonamental i ha d’incloure la col-laboracié de cirurgians, endocrinolegs, experts en
diagnostic per la imatge, anatomopatolegs, bioquimics (genetistes), anestesiolegs i
infermeres com a minim, formant part d’'un comité especific. Aquest comité de
patologia tiroidal ha de tenir capacitat per adoptar decisions en els diferents periodes
del procés perioperatori %, incloent el seguiment a curt, mig o llarg termini. °

TACTICA QUIRURGICA EN LA TIROIDECTOMIA

La tactica quirdrgica admet diverses variants per aconseguir els objectius estrategics
esmentats. En relaci6 a la quantitat de teixit a extirpar, oscil-la entre la tiroidectomia
total i la subtotal, amb detractors i defensors de cada una d'elles, incloent formes
algorismiques de tractament, en funcié de les troballes i el desenvolupament de la
intervencio.

Una férmula mixta i empirica va ser la propugnada per Dunhill, d’extirpar el maxim
teixit deixant sempre la quantitat necessaria de seguretat. *° ** En base a aixd es
recomana intentar la lobectomia total d'un costat i només continuar amb la lobectomia
total contralateral quan s’esta ben segur d’haver deixat indemnes el recurrent i les

# El periode perioperatori inclou: el preoperatori, el peroperatori o intraoperatori i el postoperatori.
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paratiroides del primer costat operat. Pero, en cas de dubte, convé deixar una bona
porcié de capsula, amb estroma tiroidal suficient, a I'altra banda, per assegurar la no
lesio directa ni la desvascularitzacié de les paratiroides i recurrent.

De fet, la controversia entre si practicar tiroidectomia total o subtotal esta lligada a la
morbiditat intra i postoperatoria. En el goll nodular, quan els noduls afecten un sol
Iobul tiroidal, la controversia esta entre si fer tiroidectomia total o subtotal o
simplement una hemitiroidectomia és suficient. >

La tiroidectomia subtotal s’ha associat a un menor index de complicacions, encara
que sovint les diferéncies entre total i subtotal s6bn minimes. A favor de la
tiroidectomia total s’han postulat diversos motius:

- en el goll multinodular, la recidiva després de tiroidectomia subtotal pot
arribar al 30-50% dels quals la meitat precisen cirurgia de nou. En cas de
reintervencio, el risc de complicacions pot augmentar fins a 5 vegades. Els
simptomes poden persistir per creixement del romanent posterior de
glandula que es deixa.

- en la malaltia de Graves, la tiroidectomia subtotal no prevé I'hipotiroidisme
que s’observa en un 70% de casos. Tampoc evita la recidiva de la malaltia
gue s’observa en un 20% de casos. En relacié a I'oftalmopatia pot persistir,
o fins i tot empitjorar, després de tiroidectomia subtotal i, en canvi, es poden
observar regressions en casos lleus, després de tiroidectomia total.

En el cas del cancer, la tiroidectomia total te algunes avantatges clares:

- Permet tractar la multicentricitat

- Permet un millor control amb radioiode, tan pel rastreig diagnostic com pel
terapeutic.

- Permet un seguiment més acurat mitjancant la determinaci6 de
tiroglobulina.

- Permet un millor tractament amb dosis supressores de I-tiroxina.

- Pot tenir un index de recidiva més baix i una millora de la supervivéncia
global.

En general, quan la morbiditat postoperatoria és baixa, cada vegada més, s'imposa la
tiroidectomia total com a tactica d'eleccié, amb la reserva d'aplicar la tactica de
Dunhill quan es consideri convenient.

En relaci6 a l'ordre d'abordatge de cada lobul tiroidal, també depén de les
preferéncies tactiques. Mentre que, en general, sembla que s’hauria d'optar per
abordar primer el Idbul més desenvolupat o sospitds, en els grans golls, alguns autors
aconsellen comencar pel més petit, per tal de descomprimir i fer més segura, després,
la disseccié del més gran. **
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De les dues grans complicacions que es poden derivar de la tiroidectomia, la lesio del
nervi recurrent esta més lligada a I'experiéncia i al coneixement anatomic, encara que
les noves tecnologies com el monitoratge de la deteccio intraoperatoria dels nervis
laringis, mitjancant estimuladors nerviosos, s’ha convertit en un requeriment en cas de
complicacié i reclamacié. ** Pel que es refereix a I'hipoparatiroidisme, depén molt de
la variabilitat de localitzacié de les glandules paratiroides, en especial les inferiors,
gue pot estar molt influida per factors com I'estrés del cirurgia, els canvis en I'equip o
els factors no estrictament técnics operatoris que envolten la practica quirtrgica. *®
També altres factors no técnics poden influir en [Iaparici6 d’hipocalcémia
postoperatoria com els nivells baixos preoperatoris de vitamina D3 (valors inferiors a
15 ng./ml. de 25-OHD), en especial en pacients de més de 50 anys. *

Malgrat que els aspectes técnics de la tiroidectomia total s6n prou coneguts des de fa
molt temps, han anat evolucionant, existint diverses variants técniques que cada
cirurgia aplica segons la seva experiéncia, coneixement i criteri.

Si be la historia de la cirurgia tiroidal es remunta a I'antiguitat, la seva concepci6é
moderna es deu al cirurgia suis Theodor Kocher que va rebre el primer Premi Nobel
concedit a un cirurgia, precisament per la seva técnica de tiroidectomia. Conscient de
limpacte de la cirurgia sobre I'estat fisiopatologic, va descriure la “cachexia
strumipriva" (mixedema) en 30 dels seus primers 100 pacients, fet que va intentar
evitar corregint la seva técnica per conservar la funcié hormonal de la glandula i evitar
els efectes greus de Iatiria postquirlrgica, sense tractament especific que era
desconegut en aquell moment. Des del punt de vista técnic, Kocher va proposar la
incisi6 cervical transversa anterior baixa, la separacié dels musculs pretiroidals ® a la
linia mitjana, la mobilitzaci6 medial dels lobuls tiroidals després de lligar les venes
tiroidals mitjanes, I'exposicid de les artéries tiroidals superior i inferior abans de lligar-
les i I'hemostasia acurada, que constitueixen les bases de la cirurgia tiroidal actual. *®

Ja Wolfler, amb Billroth, va identificar la lesi6 del nervi recurrent i va descriure amb
detall la tetania el 1879. Des de llavors se sap de la importancia de preservar
aguestes estructures durant la tiroidectomia.

Des que Gley va implicar la paratiroidectomia accidental en la tetania, s’han procurat
diversos métodes per preservar les glandules paratiroides, encara que no existeix cap
metode segur per aconseguir-ho. Mickulicz va ser el primer de proposar la
preservaci6 d'una placa de tiroide posterior com a méetode de seguretat. Halstedt, per
la seva part, aconsellava lligar les branques de la tiroidal inferior molt a prop de la
capsula tiroidal per evitar la isquémia de les paratiroides.

Els detalls técnics, que s’han anat incorporant a la practica de la tiroidectomia, estan
encaminats, sobretot, a evitar les complicacions i seqieles de la cirurgia que,
inadvertides o negligentment ignorades, poden tenir conseqiiéncies greus. Es un fet
establert, des dels treballs de Kocher, que la tiroidectomia total comporta una sequela
intrinseca a la propia técnica: l'atiria postquirirgica o abséncia completa de la
glandula i de les seves funcions (lligades a la levotiroxina o T,4) que se sol denominar
simplement hipotiroidisme postoperatori. De totes maneres, el risc d’hipotiroidisme

# En anglés: strap.
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després de tiroidectomia subtotal és també prou alt, com ja hem vist, de manera que,
avui en dia que es pot disposar de I-tiroxina facilment, les consequéncies inevitables
de la tiroidectomia, tan si és total com si és subtotal, tenen una facil solucid, prenent
una simple pastilla cada mati o cada nit.

Les altres dues sequeles rellevants que poden acompanyar la tiroidectomia sén: els
trastorns de la veu o l'afectaci6 del metabolisme del calci. Les dues depenen de
complicacions intraoperatories que poden ser EPrevenibles, en gran mesura, mitjangant
una acurada técnica quirtirgica de dissecci6. *

L’extirpacio inadvertida de les glandules paratiroides o la seva desvascularitzacio,
comporten I'aparatiria postquirtrgica o I'hipoparatiroidisme postoperatori, segons si
I'abséncia de teixit paratiroidal i per tant de paratirina (PTH) sigui total o parcial. La
seva correccid postoperatoria, amb tractament medic a base de calci i calcitriol,
significa un grau afegit de complexitat en el maneig postoperatori. 2° % 2

En quan als trastorns de la veu, encara que no sempre son deguts a la lesié dels
nervis laringis, aquesta n’és la causa més greu. Alguns canvis s’han atribuit també a
lesions dels musculs pretiroidals (esternohioidals i esternotiroidals), del muscul
cricotiroidal o simplement per la dificultat de moviment laringotraqueal, deguda al
procés cicatricial post-traumatic dels teixits tous veins. Tot i que, en aquests casos,
acostumen a ser trastorns temporals que es resolen espontaniament al cap de
poques setmanes o0 mesos. Les variacions de la veu, tant en el sentit de
deteriorament com de millora dels parametres acustics en el postoperatori respecte al
preoperatori, sbn molt més frequents en dones que en homes. Per tant no sempre es
tracta de canvis d’empitjorament; també s’han observat millores que s’han atribuit a la
desaparicié de I'efecte de compressié de grans golls sobre un cartilag, en general
més tou en dones que en homes.

Les mides mil-limétriques de les estructures a conservar: nervis laringis, glandules
paratiroides, etc fan que la disseccié hagi de ser molt acurada perd també exsangiie.
Per tant 'hemostasia rigorosa ha de ser una caracteristica fonamental en la cirurgia
tiroidal; també perqué el sagnat acumulat a les cel-les tiroidals pot provocar el
denominat hematoma asfictic, de conseqiiéncies fatals si no s’actua rapidament per
descomprimir la pressio sobre el coll i mediasti, especialment de la via aéria i els
grans vasos supra-aortics.

Amb aquestes premisses intentarem resumir els detalls més rellevants d’una bona
técnica quirdrgica aixi com les caracteristiques principals de la tiroidectomia.
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ABORDATGE | ACCES

La posicio del pacient a la taula, la preparacié del camp quirdrgic, la incisié i la via
d’abordatge a la glandula tiroide sén els primers punts importants a tenir en compte.

POSICIO A LA TAULA

Consisteix basicament en col-locar al pacient en una variant de la posicié de Fowler,
també anomenada posicié semiassegut, com una “V” o “posici6 trencada de Kocher”,
amb:

- el tronc aixecat per facilitar I'accés al coll, disminuir el flux sanguini cap a la
regié cervical i prevenir I'entrada d'aire en cas de lesié venosa, degut a la
pressio negativa de les venes mediastiniques que poden tenir un efecte
xuclador d'aire, des de les venes del coll, que podria donar lloc a un
embolisme gasos.

- les cames aixecades, per evitar l'estasi venosa que pugui afavorir les
trombosis venoses fondes d'extremitats inferiors.

- els genolls en flexié per mantenir la posicié anatdomica menys forcada de les
cames.

Per tal de facilitar I'accés a la part anterior baixa del coll i, fins i tot, poder controlar el
mediasti superior, es col-loca el coll en hiperextensio, ajudats per: un rodet sota les
espatlles i un tortell sota I'occipici o coroneta occipital que mantingui el cap fix i en
repos, evitant el decubit. Malgrat que aquesta posicié pot donar lloc a cervicalgies
postoperatories, en pacients predisposats, sempre que no es forci, es considera
basica per a un bon control quirdrgic de la cel-la tiroidal.

Després de I'antisépsia del camp quirurgic, es col-loquen les talles deixant un espai
triangular, romboidal o rectangular, segons els gustos i els tipus de talles emprades.
El camp inclou la regié cervical anterior completa, amb el vertex superior a la barbeta
0 regié mentoniana, l'inferior al ter¢ superior de I'os estern i els laterals a la part lateral
mitjana del coll, deixant al descobert la regié dels musculs esternoclidomastoidals.
Quan es preveu que el goll pugui precisar d'ampliacions en la técnica d'accés
habitual, com per exemple en els golls endotoracics, s'amplia el camp, deixant al
descobert la regi6 esternal. Les talles amb banda adhesiva son facils de col-locar
mentre que els de roba es poden fixar amb punts de seda o pincets. Si per la
localitzacié es preveuen altres incisions, el camp pot variar en funcié de les
necessitats.

Una vegada preparat el camp quirdrgic, es pot marcar amb un fil de seda la trajectoria
de la incisié i practicar alguns senyals amb el dors del bisturi, per tal d'assegurar la
coincidéncia de les vores en el moment de tancar la ferida. Amb aquestes
precaucions de caracter cosmetic es procedeix a la incisio.
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INCISIO

Consisteix en una cervicotomia o incisi6 cervical anterior transversa baixa, seguint els
criteris que ja havia descrit Kocher. ** Es tracta d'una incisié simétrica, centrada a la
linia mitjana anterior del coll, adaptada al volum i mides del goll. Altres incisions, com
les denominades d’accés minim, tenen discretes avantatges cosmetiques Eeré poden
afegir risc de morbiditat i allargar el temps quirdirgic innecessariament. * *® Quelcom
de semblant passa amb les noves tecniques subcutaneoscopiques o videoassistides,
encara que, pel fet de trobar-se en fase experimental, no es poden treure conclusions
avancades sobre el seu possible futur, % 8

La incisié classica s'aprofundeix per tota I'espessor de la pell, epidermis i dermis, i pel
teixit cel-lular subcutani, continuant amb la seccié del mascul cutani del coll, a banda i
banda de la linia mitjana, fins deixar al descobert I'aponeurosi cervical mitjana, els
musculs pretiroidals, concretament els esternohioidals, i les venes jugulars anteriors.

En alguns golls endotoracics pot ser necessaria la prolongacio esternal en T de la
incisié, per tal de permetre I'esternotomia mitjana que sol ser suficient fins al segon
espai intercostal. La prolongaci6 obliqua superior, seguint la vora anterior del muascul
esternoclidomastoidal, pot facilitar la dissecci6 en els golls amb banyes superiors molt
altes. Encara que una incisi6 més alta, paral-lela a I'anterior (incisi6 escalonada de
Hamilton Bailey) pot permetre també una bona disseccié amb uns resultats estétics
millors.

El pla per darrera del muascul cutani del coll marca el nivell de disseccié dels penjalls
cutanis, especialment a les zones laterals de la incisié. A la linia mitjana, I'abséncia de
muscul cutani fa més dificil la identificacié del nivell de separacié de plans. Convé
evitar la lesio dels nervis cutanis anteriors.

DISSECCIO DELS PENJALLS

Els limits aconsellables per a facilitar un bon accés a la cel-la tiroidal sén, a nivell de
la linia mitjana, entre els muasculs pretiroidals: el superior, fins al cartilag tiroide, sovint
fins a la nou del coll o, a vegades com en el cas de cancer, fins a I'os hioides. La
dissecci6 inferior arriba fins a la forquilla esternal.

En aquesta disseccié s'ha d'anar en compte, pel perill que comporta d'embolia
gasosa, amb la lesi6 de les venes jugulars anteriors. En general, qualsevol lesié
accidental d'una vena del coll obliga a la seva rapida reparacio, tenint en compte que,
si el camp s'inunda de sang, l'aspiracié i el clampatge o lligadura de la vena lesionada
evita problemes posteriors. En cas de no produir-se hemorragia, cal inundar el camp
amb seérum fisiologic per tal que, si hi ha aspiraci6 d'aire per la pressié negativa
mediastinica, entri liquid en comptes d'aire. La técnica acurada i la lligadura, simple o
per mitja d'un punt, aixi com I'electrosegellament ultrasonic (ESU) dels caps proximals
de les venes, acostuma a ser suficients per evitar el perill.
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ACCES A LA CEL-LA TIROIDAL

Es realitza mitjangant la incisi6 de I'aponeurosi cervical mitjana, a la linia mitja del coll,
entre els musculs pretiroidals, anant també en compte de no provocar lesions
venoses. La incisid s'estén des del limit superior a l'inferior de la zona descoberta per
la dissecci6 dels penjalls subcutanis. Aixd permet endegar la separacié dels musculs
pretiroidals, en primer lloc els esternohioidals i seguidament els esternotiroidals
(capsula falsa de la tiroide o capsula dels estudiants) que permeten accedir al goll. En
aquesta maniobra es poden produir lesions de les venes de la capsula tiroidal que
sagnen, a vegades desmesuradament, perd que acostumen a ser ben controlades
amb punts hemostatics o electrocoagulacio.

En golls molt grans, pot fer-se necessaria la seccid transversal dels musculs
pretiroidals, pero convé estar alerta a la innervacié procedent de la nansa del nervi
hipoglos que, malgrat que prové de més amunt, baixa fins a baix de tot del coll on,
fent una corba, doéna branques pel muscul omohioidal i pels musculs pretiroidals,
entrant-hi en contacte a nivell del terg inferior. Per aquest motiu i per tal de desnervar
la minima quantitat possible de muscul, s'aconsella que la secci6 sigui alta i que eviti
la lesi6 de la nansa nerviosa.

Algunes vegades, en golls molt grans de creixement lateral, es pot fer necessaria
també la secci6é del muscul omohioidal o, fins i tot, de part de les fibres internes o del
feix esternal del muascul esternoclidomastoidal.

En golls endotoracics que no es poden extreure amb maniobres des del coll, cosa
molt poc freqlient, es pot fer imprescindible I'esternotomia mitjana, amb secci6
longitudinal de l'os estern fins al segon espai intercostal, detectable per palpaci6é de
I'angle esternal de Louis i esternotomia transversa a aquest nivell. Aquesta via permet
un bon accés al mediasti anterior i la possibilitat de controlar els grans vasos
supraaortics. * En el cas de grans golls del mediasti posterior, la toracotomia
intercostal, dreta o esquerra segons els casos, pot ser la millor via d'accés per
completar I'exéresi iniciada en la cervicotomia perd amb dificultat d’extraccié per via
cervical. Cal anar en compte en aquests malalts perque el risc de morbimortalitat és
més alt. ® En general, aixd només acostuma a ser necessari en casos excepcionals
gue avui en dia es veuen molt poc sovint.

En les reintervencions, I'abordatge de I'aponeurosi cervical mitjana, entre la vora
anterior del muscul esternoclidomastoidal i la vora externa dels musculs pretiroidals,
pot ajudar a entrar per una zona amb menys fibrosi. **

Una vegada posada a l'abast la cel-la tiroidal, es comenga la part anatomicament més

rellevant de la intervenci6é, on cal tenir en compte la situaci6 de les diferents
estructures vulnerables que cal salvar.
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DISSECCIO: PUNTS ESSENCIALS
La disseccio roma, quan és possible, permet un més acurat progrés en l'aillament de
la glandula a extirpar.

Un punt important de la disseccio és evitar el sagnat que embruta el camp quirdrgic i
dificulta la identificacié de les estructures anatomiques importants que cal respectar.
Per a una hemostasia efectiva, en general, es poden utilitzar diverses opcions
técniques:
- la lligadura simple, que espot fer amb fil reabsorbible d’absorcié a curt
termini (com el fil trenat de poliglicolat), per evitar intolerancies.
- el clipatge amb clips metal-lics o millor reabsorbibles.
- l'electrocoagulaci6 amb pinga hemostatica o electrobisturi que,
especialment, quan so6n de petit calibre (2-3 mm.), resulta suficient.
- I'electrosegellament ultrasonic (ESU), amb les seves variants, que permet
una hemostasia i secci6, comodes i segures fins i tot en vasos de més
calibre (6-7 mm.). 3%

Amb la utilitzaci6 d’instruments hemostatics que ocasionen energia térmica o
eléctrica, cal anar en compte amb la transmissié de calor a les proximitats de la zona
coagulada. Temperatures de 200°C o més poden provocar lesions a arees situades a
menys d’'un cm. Avui en dia hi ha instruments que actuen amb temperatures de 70-
80°C i ofereixen més seguretat en quan al risc de lesié térmica. Tot i aixi, cal recordar
que s’ha d'evitar el contacte de la zona hiperescalfada amb pinces o instrumental
quirargic metal-lic, pel risc de transmissio tan del calor com de I'electricitat. També cal
tenir controlada la punta i tot el trajecte de la part transmissora de l'instrument
hemostatic, per tal d'evitar el contacte amb estructures veines que puguin sofrir
lesions inadvertides.

Es aconsellable seguir un sistema ordenat de disseccié. Es comenga per un lobul,
generalment el menys voluminds i, una vegada alliberat completament de les seves
adheréncies o lligaments, es continua amb I'altre I0bul. Aixd obliga, generalment, al
cirurgia a canviar de costat. Les maniobres s6n comunes a ambdds lobuls i, per tant,
els punts a que es fa referéncia poden ser aplicats indistintament a cada banda del
coll (dreta o esquerra). L’Unica diferencia és: el sentit, horari, de progressié de la
disseccio, al costat esquerre, des de les 3 hores cap a les 6, les 9, les 12 i després de
nou les 3, mentre que, al costat dret, el sentit és antihorari, de les 9 a les 6, a les 3, a
les 12 i altra vegada a les 9 hores d'un rellotge imaginari. Es a dir 'ordre és: de fora
(part externa) a baix (part inferior), a dins (part interna), a dalt (part superior) i de nou
a fora, en qualsevol dels dos costats.
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LA CLAU DEL COLL

En la part final, lateral i posterior, de la separaci6é dels musculs pretiroidals, poden
apareixer unes venes de calibre variable que alguns cirurgians han descrit com el
forrellat, la clau o la presa del coll . Son les venes tiroidals mitjanes que poden anar a
desembocar directament a la vena jugular interna. Poden ser lesionades
inadvertidament i precisar d'hemostasia immediata i de prevenci6é d'embolia gasosa,
tal com ja s'ha indicat, pero en general poden ser identificades i dissecades. Es
troben en nombre de 2, 3 0 4 segons els casos, a cada costat. Si la dissecci6 ha estat
correcta poden ser seccionades després de practicar 'hemostasia adequada.

Una vegada seccionades i hemostasiades les venes tiroidals mitjanes, la maniobra de
translocacié del goll, o al menys de la part mobil de la glandula tiroide, del seu llit
anatomic o cel-la tiroidal on es troba, cap a I'exterior, es coneix com “el part del goll”.
Encara que cal anar en compte amb el concepte i amb la manera de realitzar-lo.

EL PART DEL GOLL

L'alliberament parcial del goll per accedir a la part posterior de la glandula tiroide, es
pot fer amb una maniobra de desenganxament de tipus rom, digital o instrumental,
perdo els punts dancoratge vascular han de ser seccionats en condicions
d'hemostasia (lligadura, clipatge, coagulacié ultrasonica o eléctrica) i els ligaments
han de ser seccionats prévia disseccié acurada, evitant la lesié de les importants
estructures anatomiques veines. Cal evitar que maniobres intempestives puguin
ocasionar estrips venosos o altres lesions d’estructures rellevants.

La vora externa de la glandula pot presentar adheréncies musculars consistents i, a
vegades, també teixit conjuntiu fibrés que constitueix el lligament lateral extern de la
tiroide o lligament de Gerard-Marchant; cal alliberar-lo be per mobilitzar la glandula i
accedir, sense problemes, a la part externa del pol superior. >

En golls molt grans, una dissecci6 digital inadequada pot provocar fins i tot lesions de
la vena jugular interna que obligui a reparacions més complexes.

En el cas de creixement inferior de la glandula tiroide que doni lloc a un goll
endotoracic, el part pot ser, o no, possible des de la incisi6 cervical classica, depenent
del volum i de la localitzacié.

Si el creixement s'ha produit cap al mediasti anterior, existeixen diverses maniobres
per aconseguir I'exterioritzaci6 del pol inferior de la glandula:

- Per disseccié roma i pulsi6 digital o instrumental amb I'ajuda de culleres de
diferents mides o de sondes de Foley, inflant el globus després d’introduir la
sonda per I'espai entre la glandula tiroide i els vasos cervicals, retirant-la a
poc a poc per tibar del pol inferior de la glandula cap amunt. *

- La maniobra de Lahey, tiroidotomia amplia amb ruptura de la capsula
tiroidal donant sortida a I'estroma i descomprimint el mediasti, pot permetre
la reduccié cap al coll de la part intramediastinica de la glandula en alguns
casos pero pot resultar perillosa quan no es te experiéncia en aquest tipus
de cirurgia. ** La variant de Thomson amb tiroidotomia minima i aspiracié

# En frances: le barrage du cou.
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vigorosa pot tenir un efecte semblant. Aquestes maniobres poden anar
acompanyades d'hemorragia intraglandular, sovint exterioritzada, que,
habitualment, es pot controlar després de la reduccid, perd pot ser forca
molesta i preocupant. Aquestes maniobres poden realitzar-se
accidentalment, en intentar la disseccié digital roma o amb la traccié cap
amunt de la glandula, perdo també pot ser intencionada en casos dificils,
sempre en mans expertes. El creixement cap al mediasti posterior fa més
dificils i agosarades aquestes maniobres.

Quan la reduccié del goll no és possible o les maniobres es consideren massa
perilloses, cal recorrer a I'accés o simplement a la descompressié de I'entrada al
mediasti, mitjangant una esternotomia mitjana fins al segon espai intercostal amb
secci6 transversal de I'estern a aquest nivell. * En els golls del mediasti posterior pot
estar indicat I'accés a través d'una toracotomia dreta o esquerra segons el Iobul
originari, en especial en el denominat goll submergit # que pot originar un nddul més o
menys gran, separat en major o menor grau del pol inferior de la tiroide i amb
creixement cap avall. *

En la dissecci6 de la part inferior de la cel-la tiroidal, cal anar en compte també de no
lesionar la gran vena limfatica al costat dret o el conducte toracic al costat esquerre.
Els dos vasos limfatics sén de calibre petit, entre 1 i 2 mm. i desemboquen a la vena
jugular interna. La seva lesi6 pot provocar una limforragia mantinguda que pot
precisar de reintervencié per lligar el vas o practicar un tamponament. Tractaments
conservadors més agressius de la fistula limfatica o quilosa, inclouen el dejuni i la
nutricié parenteral per disminuir el flux limfatic quilés d’origen intestinal, en especial al
costat esquerre.

Una vegada exterioritzada la major part de la glandula mobilitzable, encara resta
ancorada al coll a nivell dels quatre punts cardinals, de caracter vascular o
ligamentds; son els pols superior i inferior amb la zona istmica i la zones
posterointerna i lateral de la glandula. Caldra abordar-los cada un dells
adequadament, tenint en compte les estructures en risc de lesié que cal evitar.

Es per a l'alliberament d’aquests punts d'ancoratge que es (til seguir un ordre que pot
variar segons els casos i les preferéncies. L'ordre antihorari, al costat dret, comenca
des del tronc de I'artéria tiroidal inferior cap al pol inferior i a I'istme, seguint cap al pol
superior i de nou a les branques de la tiroidal inferior i I'hil tiroidal. L’ordre antihorari,
al costat esquerre, segueix les mateixes estructures anatomiques. En cada un dels
passos, cal vigilar les estructures anatdmiques que s’han de preservar de lesio
(fonamentalment: nervis laringis i glandules paratiroides).

L’HIL TIROIDAL INFERIOR | EL SEU ENTORN

La part més compromesa de la disseccié de la tiroide és la zona de I'hil inferior o
extern, on s’hi troben les estructures més rellevants: el nervi recurrent i les glandules
paratiroides. Per tal d’evitar les lesions més greus, el primer pas aconsellable és
identificar el tronc de l'arteria tiroidal inferior. El punt anatomic de referéncia per
localitzar-la ha estat classicament el tubercle de Chassaignac, a nivell de la cara

 En frances: goitre plongeant.

117



Llibre Commemoratiu 2011

anterior de I'apofisi transversa de la 62 vertebra cervical, que es pot localitzar per
palpaci6 digital de la part posterior de la cel-la tiroidal. Cal anar molt en compte en la
dissecci6 de l'arteria tiroidal inferior per darrera o per fora de l'artéria carotide, pel
perill de lesié de la branca simpatica cervical, en especial del gangli tiroidal o cervical
mitja que, quan existeix, es denomina gangli de Haller, encara que més sovint es
bifurca amb filets per davant i darrera de la tiroidal, com la nansa de Drobnik, en
intima relacié amb l'artéria. La lesié del simpatic cervical pot ocasionar com a seqiela
una sindrome de Claude Bernard - Horner.

Quan s'ha identificat el tronc principal de l'artéria i el triangle de Lahey, format per
I'artéria carotide primitiva, la traquea i I'artéria tiroidal inferior, el nervi recurrent, que
travessa aquesta zona de dalt a baix, de fora a dintre i de darrera a davant, pot ser
identificat amb I'ajuda de la maniobra de Crile Jr. que consisteix en tibar suaument,
mitjancant una goma fiadora ?, del tronc de l'artéria tiroidal inferior, per tal que, la
traccié exercida sobre les seves branques, arrossegui al nervi recurrent i el posi una
mica tens, fent-lo més facil de descobrir. L'existéncia de petits vasos ® sobre el nervi,
permet confirmar visualment la seva identitat. En contraposicié a aquesta identificacié
classica del nervi recurrent, de baix a dalt, alguns cirurgians aconsellen la identificacié
de dalt a baix per disminuir la disseccié6 a aquest nivell de Ihil, evitant la
desvascularitzaci6 de les glandules paratiroides. *°

Les altres estructures a tenir en compte en aquesta primera exploracié fonamental
son les glandules paratiroides:

- La superior, de localitzaci6 bastant constant, a nivell de I'hil tiroidal inferior.

- La inferior és de localitzaci6 molt més variable, generalment al pol inferior.

Una vegada situats els elements importants es pot iniciar la disseccio sistematitzada
de la glandula tiroide.

EL POL INFERIOR

El pol inferior el formen les venes tiroidals inferiors amb la vena o a vegades l'artéria
innominada (IMA) i el lligament tirotimic. També a la part externa hi pot haver la
glandula paratiroide inferior acompanyada d'algunes adenopaties de la cadena
recurrencial que, juntament amb el greix acompanyant o teixit limfogras, fan dificil
distingir entre un tipus d'estructura o l'altra. No resulta infreqlient, sobretot en
persones joves, trobar les banyes del tim, amb més o menys degeneracié grassa, en
la dissecci6é del pol inferior tiroidal, especialment si es pretén practicar un buidatge
ganglionar mediastinic superior o simplement realitzar una exploracié amb biopsia o
sense.

LES VENES TIROIDALS INFERIORS

L'altre punt d'ancoratge a tenir en compte s6n les venes tiroidals inferiors. En nombre
de 2 a 4 son facilment identificades i seccionades prévia hemostasia. Cal practicar
una meticulosa dissecci6 i secci6 del greix que forma el ligament tirotimic, evitant la
lesié de les glandules paratiroides inferiors. També cal evitar I'arrencament d'aquestes
venes, especialment de la vena Innominada (IMA) que va desembocar directament al

# En anglés: vessel loop.
" En llati: vasa nervorum.
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tronc vends braquiocefalic o a la vena cava superior i pot donar origen a una embolia
gasosa.

Molt rarament es pot trobar una branca arterial a aquest nivell (artéria tiroidal mitjana
de Neubauer). Una bona dissecci6 d'aquesta zona permet accedir bé a la vora inferior
de I'istme i separar-lo de la traquea, de manera que permeti una bona disseccié de la
part interna d'ambdoés lobuls.

L'ISTME | LA PIRAMIDE DE LALOUETTE

A la part posterointerna de la glandula s’hi poden trobar adheréncies tirotraqueals que
constitueixen el lligament lateral intern o tirotraqueal de Sappey. Cap a la part
superior es converteix en molt més dur i cal anar en compte en la seva disseccio per
la seva relacié amb el nervi recurrent. Es la part coneguda com a lligament de Berry,
un engruiximent de la capsula tiroidal que acompanya al nervi recurrent a la seva
entrada a la laringe per I'espai cricotraqueal.

La separacio completa del I'istme de la traguea permet passar a la part superior de la
unié entre els dos Iobuls tiroidals.

A la zona istmica hi pot haver una prominéncia, més o menys allargada cap amunt,
de la glandula tiroide que es coneix com a piramide de Lalouette i que es considera
una resta del conducte tiroglés. En la disseccié de la piramide de Lalouette convé
dissecar els teixits veins anant en compte, desvascularitzant la piramide
completament, si convé fins a I'os hioide o la faringe, per tal que pugui ser extirpada
en la seva totalitat. El fet de deixar alguna resta, pot representar la possibilitat de la
seva hipertrofia posterior i recidiva del goll multinodular a aquest nivell, de
consequéncies, si més no estétiques, desagradables, especialment en dones.

Pot haver-hi també, a la part central superior de I'istme, una adenopatia que es coneix
com a gangli delfia que es pot confondre amb la piramide. El nom del gangli prové del
caracter premonitori que se li concedia antigament en les intervencions per cancer de
tiroide o de laringe. La seva infiltracié es considerava de mal prondstic mentre que la
no afectacié oferia millors perspectives. Per aquest valor predictiu es comparava al de
les antigues pitonisses del temple de Delfos a Grécia i d’aqui el nom de “delfia”.

Es poden trobar també a l'istme, branques comunicants de I'artéria tiroidal superior,
com [larteria longitudinal posterior de Bérard i els vasos comunicants supra i
infraistmics.

A la part lateral de I'istme, a cada banda, hi ha el ligament suspensori de la tiroide o
ligament de Griber, que marca I'entrada a I'espai cricotiroidal. Aixi doncs, continuant
la dissecci6 de la vora posterior de la zona istmica, en direcci6 al Idbul corresponent i
a la seva banya superior, es poden comencar a lligar les branques istmiques
procedents de l'artéria tiroidal superior i entrar a I'espai cricotiroidal, situat entre el
cartilag cricoide encoixinat pel muascul cricotiroidal, on s’hi troba la branca externa del
nervi laringi superior, sovint en intima relacié amb els vasos tiroidals superiors.
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EL POL SUPERIOR
El pol superior el formen, basicament, els vasos tiroidals superiors (artéria i vena,
amb les seves branques) perd també la branca externa del nervi laringi superior.

L'HIL TIROIDAL SUPERIOR: VASOS TIROIDALS SUPERIORS

La tiroidal superior és la primera branca de l'artéria carotide externa, directament o
d’'un tronc comu a altres (tronc tirolinguofaringofacial). Es dirigeix cap avall, endins i
una mica endavant cap al pol superior o banya de la glandula tiroide. A ser possible
cal anar a buscar-ne les branques, en nombre variable, que habitualment son tres de
més importants, que rodegen com un tripode la banya superior de la tiroide o hil
superior. La branca anterointerna pot donar una rama lateral que sol acompanyar a la
branca externa del nervi laringi superior, que és I'estructura anatdmica més rellevant a
conservar en la disseccio de I'artéria tiroidal superior.

Cal doncs fer una disseccié molt acurada d’aquesta zona. Es aconsellable seccionar
la branca anterointerna de la tiroidal superior com més avall millor, accedint a I'espai
cricotiroidal de baix a dalt, respectant les seves branques internes i apartant el tronc
principal cap a la linia mitjana, alliberant la seva vessant externa.

La relacié6 amb el nervi laringi superior, molt variable, fa que convingui evitar el tronc
principal de I'artéria tiroidal superior.

Les altres dues branques: I'anteroexterna i la posterior, poden ser seccionades també
avall perd amb risc molt menor. Sovint per dissecar bé el pol superior convé seccionar
algunes fibres del muscul esternotiroidal, molt adherides. *° La seccid, proximalment a
la tiroide, de les petites venes del pol superior, permet completar la mobilitzacié de la
banya superior i deixar al descobert I'espai cricotiroidal amb la branca externa del
nervi laringi superior.

EL NERVI LARINGI SUPERIOR

La importancia del nervi laringi superior en la cirurgia de la tiroide és coneguda
d'antic. Coller i Boyden ja van aconsellar preservar la branca externa del nervi laringi
superior per evitar els petits trastorns de la veu com el cansament o la dificultat per
emetre determinats sons, especialment en cantants (el “do” de pit) o persones que
depenen laboralment de la veu (venedors, artistes, locutors, professors, etc.).

La branca externa del nervi laringi superior es troba a I'espai cricotiroidal, procedent
del nervi vague i dirigint-se a innervar el muscul cricotiroidal, creuant per entre el tronc
o les branques de l'artéria tiroidal superior. Sovint esta cobert per les fibres del
muscul constrictor de la faringe, perdo en un 80% resulta visible abans d’entrar al
muscul cricotiroidal. Cal dissecar I'espai cricotiroidal de dins a fora, amb discreta
traccié externa del pol superior de la glandula i evitar I'electrocoagulacio de les petites
branques arterials o venoses a aquest nivell per evitar que I'escalfor, transmesa per
proximitat, pugui provocar lesions nervioses en el seu recorregut intramuscular, no
visible sense disseccié. * Malgrat que la seva lesi6 pot passar desapercebuda, cal
tenir-lo en compte en el moment de fer la disseccié. “* *® També convé vigilar en la
dissecci6 de la piramide de Lalouette, quan es troba i te un recorregut llarg, en
especial per electrocoagulacié en I'entorn del muascul cricotiroidal. *
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La branca externa del nervi laringi superior creua els vasos tiroidals superiors per
dirigir-se cap al muscul cricotiroidal. *® Segons la distancia del punt de creuament a la
part més alta del pol superior de la glandula tiroide, es classifica en tres tipus:

- tipus 1: el nervi creua els vasos a més de 1 cm. del pol superior de la glandula
tiroide.

- tipus 2a: el nervi creua els vasos a menys de 1 cm. del pol superior

- tipus 2b: el nervi creua els vasos fins i tot per sota del punt més alt del pol superior.

Un punt d'identificacié del nervi és a nivell de la uni6 dels musculs constrictor inferior
de la faringe i cricotiroidal perd és necessari accedir a aquesta zona a través de la
insercié del muscul esternotiroidal. “° Naturalment, com més alta és la banya del pol
superior de la tiroide, més risc de lesié nerviosa hi ha.

Una vegada mobilitzada aquesta banya superior, a vegades molt alta i dificil d’arribar-
hi, queda lliure la glandula tiroide per passar a la seva definitiva mobilitzaci6 del seu
darrer punt d’ancoratge que en permeti I'exéeresi.

LA REGIO TIROIDAL EXTERNA

A la part lateral s’hi troben els elements anatomics més importants de la regi6 tiroidal,
a I'entorn del denominat hil inferior o extern. En primer lloc les branques de l'artéria
tiroidal inferior, habitualment dues (inferior i superior), entre les quals s’hi pot trobar,
amb una relacié variable, el nervi laringi inferior o recurrent i la glandula paratiroide
superior.

Una estructura anatdmica rellevant a aquest nivell és el tubércul de Zickerkandl. *” Es
tracta d’una prominéencia nodular o pseudonodular de la glandula tiroide, en forma de
dit de guant que sobresurt de la part mitjana de la cara lateral externa i posterior de la
glandula i que, habitualment, assenyala com un dit al nervi recurrent i la glandula
paratiroide superior. Les seves mides s6n molt variables i van des de la
imperceptibilitat fins a la clara preséncia sobresortint. D’'acord a les seves mides es
classifica en diferents graus:

-Graul: <0,5cm.

-Graull: 0,5-1,0cm.

- Grau lll:> 1 cm.

Sol situar-se sobre el triangle format per la bifurcacié de I'artéria tiroidal inferior en les
seves dues branques, superior i inferior, sobresortint de la vora lateral de la tiroide.

ELS VASOS TIROIDALS INFERIORS

L'artéria tiroidal inferior, branca de l'artéria subclavia ?, es dirigeix cap amunt, des del
seu origen i forma una corba que, passant per darrera de l'artéria cardtide primitiva,
gira cap avall dirigint-se a la part mitjana del Iobul tiroidal o hil inferior de la glandula
tiroide.

Les branques de l'artéria tiroidal inferior, generalment en nombre de 2: superior i
inferior, formen, juntament amb la vora externa de la glandula tiroide, el triangle de
Beahrs. Resulta aconsellable seccionar-les, amb hemostasia prévia, com més a prop

 Sovint de la seva primera branca o tronc tirobicervicoescapular.
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millor de la capsula tiroidal, a nivell de les branques terciaries, procurant conservar la
vascularitzacié de les glandules paratiroides per evitar-ne la isquémia.

També cal anar en compte amb la disseccié medial de l'artéria, pel perill de lesi6 del
nervi recurrent o laringi inferior i també, molt especialment, de les glandules
paratiroides i la seva minsa vascularitzaci6.

EL NERVI RECURRENT

El nervi laringi inferior, rep el nom de nervi recurrent, per ser una branca del nervi
vague que, dirigint-se cap avall, al principi, forma una nansa tornant amunt, per
darrera del tronc arterial braquiocefalic al costat dret i de la crossa aodrtica al costat
esquerre.

Va ser Crile qui va descriure la paralisi de la corda vocal com a causa del canvi de
veu després de tiroidectomia. Des de llavors moltes propostes, com les de Lahey,
anaven encaminades a la manera de preservar el nervi recurrent.

Acostuma a passar per davant (15%), per darrera (50%) o entremig (35%) de les
branques de l'artéria tiroidal inferior, encara que s’ha descrit més de 28 maneres
diferents de relacié entre I'artéria tiroidal inferior i les seves branques i el nervi
recurrent.

No resulta estrany poder veure algunes branques traqueals del nervi o fins i tot la
seva bifurcacié prévia a l'entrada a la laringe, observant la nansa de Gale que va a
anastomosar-se amb la branca externa del nervi laringi superior. “® També hi ha
branques esofagiques, a la lesié de les quals s’han atribuit les molésties deglutories
gue s'observen a vegades després de la tiroidectomia, encara que també les
adheréncies cicatricials s’han postulat com a possibles causes. En qualsevol cas, cal
conservar totes les branques del nervi recurrent i seguir el seu trajecte fins a I'entrada
a la laringe, a nivell de I'espai entre el cartilag cricoide i el primer anell traqueal, prop
de la insercio6 del ligament de Berry.

Segons la distancia de I'entrada laringia del recurrent al lligament de Berry, pot fer
més o menys dificil la seva disseccid per a una tiroidectomia estalvia. Quan el
ligament de Berry es troba a més de 3 mm. de I'entrada del nervi, el risc de lesi6 a
aquest nivell és més baix, perd quan es troba en contacte proper, a menys de 3 mm,
la disseccié és menys complaent i el risc més alt. *°

Existeixen algunes diferéncies entre el nervi recurrent dret i I'esquerre, a vegades en
un mateix pacient, perd els dos poden ser identificats a la mateixa zona i de manera
semblant. *° En general, en el coll es compleix la llei de simetria que permet, amb
I'experiéncia d'un costat, poder localitzar les mateixes estructures a I'altre costat de
manera forca simeétrica, en una mostra de la bellesa i I'elegancia que a vegades
semblen acompanyar al disseny corporal.
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Hi ha casos de nervi laringi inferior no recurrent, podent observar el nervi com,
directament des del nervi vague, es dirigeix horitzontalment, descrivint una corba més
0 menys marcada, cap al seu desti a la laringe, acompanyant a l'artéria tiroidal
inferior.

La lesié dels nervis recurrents, que es pot recuperar o no, segons la seva gravetat,
pot ser provocada per diversos errors de técnica:

- per traccio

- per calor degut a Us inapropiat de I'electrobisturi i electrocoagulacié

- per haver pressionat inadequadament el nervi amb I'instrumental (pinces)

- per seccio total o parcial, que pot passar inadvertida

Encara que la seva lesi6 és menys vegades observada en els golls nodulars, resulta
més freqlient en la malaltia de Graves, en el cancer de tiroide i en la recidiva de golls
multinodulars. ** En qualsevol cas no deixa de representar un risc que cal tenir en
compte per les conseqiiéncies desagradables i a vegades greus que comporta.

LES GLANDULES PARATIROIDES
Son l'altre important estructura anatomica a conservar, per les seves consequéncies
posteriors per al pacient que poden ser greus. >

Cal anar en compte, especialment, amb la dissecci6 de l'artéria tiroidal inferior, d'on
els prové, per regla general, la irrigacio arterial, al menys a la glandula inferior, pel fet
que la isquémia pot tenir conseqiiéncies equivalents a I'extirpacié inadvertida.

En general (84% de casos) es poden trobar 4 glandules paratiroides, dues superiors i
dues inferiors, pero en alguns casos hi poden haver més glandules (13%) i en pocs
casos també 3 o menys (3%). La forma de les glandules varia des de més o menys
oval, esférica o en forma de mongeta (83%), fins a formes allargades (11%),
bilobulades (5%) o multilobulades (1%). En general solen estar situades, les superiors
per sobre de I'artéria tiroidal inferior i les inferiors per sota (53%); pero també es pot
donar el cas que les dues estiguin per sota (5%) o be per sobre (2%).

Les paratiroides superiors o paratiroides IV, derivades del quart arc branquial, se
situen més posteriorment i en una posici6 més constant, a nivell de la denominada
fosseta posterior de la tiroide i prop del tubercle de Ziickerkandl que I'assenyala com
un dit de guant. Acostuma a estar situada més posteriorment que la paratiroide
inferior, entre les branques bifurcades de I'artéria tiroidal inferior de la qual reben el
seu rec sanguini. Encara que la irrigacié sol provenir de la branca superior de l'artéria
tiroidal inferior, també pot derivar d’'un branca de I'artéria tiroidal superior. El 80% de
les superiors es troben en una area de 2 cm. de diametre, situada 1 cm. per sobre del
punt d’encreuament entre I'artéria tiroidal superior i el nervi recurrent. El 77% dels
casos es troben a la unié cricotiroidal i regi6 cricoidal posterior, mentre que el 21 %
estan darrera del pol superior. ** Si no es troba la superior, el més probable és que
estigui molt unida a la capsula encara que, rarament, pot estar intraglandular.
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Les paratiroides inferiors o paratiroides lll, derivades del tercer arc branquial, tenen
una localitzaci6 més inconstant; se situen més anteriorment que la superior i, en
haver acompanyat al tim en el seu descens cap al mediasti, es troben relacionades
amb el lligament tirotimic. En el seu recorregut embrionari, es poden haver quedat en
qualsevol part d’aquest trajecte, des de la beina carotidia fins al pericardi. La irrigacié
prové gairebé sempre de la branca inferior de l'artéria tiroidal inferior. A vegades pot
estar molt adherida a la capsula tiroidal perd també més lluny, prop de les venes del
pol inferior i del nervi recurrent. * En el cas de la inferior, un 61% estan situades a la
part inferior, lateral o posterior del pol tiroidal inferior, perd cal revisar: la part lateral
de la part inferior de la tiroide, a sobre de la glandula i el lligament tirotimic, el tim o el
teixit limfogras que rodeja el pol inferior. En cas de no trobar-la, pot estar indicada la
timectomia per via cervical.

En general, la disseccié de les paratiroides ha de ser feta des de molt a prop de la
capsula glandular. Es poden trobar petites glandules supernumeraries en el greix que
acompanya la tiroide, d'aqui la importancia de deixar-lo, a ser possible, sense
desvacularitzar.

Quan s’han trobat en un costat, en explorar l'altre, convé recordar que sovint es
compleix també la llei de simetria, segons la qual, si es troba en un cantdé en un
determinat lloc, és molt probable que a I'altre costat estigui en un lloc simétric. *

Convé conservar la irrigacié de les paratiroides per tal d'evitar-ne la isquémia i, per
tant, no s'ha de lligar mai el tronc de l'artéria tiroidal inferior, pel risc de provocar un
hipoparatiroidisme postoperatori, més o menys permanent.

La localitzacié intracapsular és possible i per aquest motiu, quan no es troben, cal ser
molt cauts amb l'altra costat per evitar una paratiroidectomia total que comportin com
a sequela un hipoparatiroidisme permanent.

La tactica de Dunhill, de practicar una tiroidectomia subtotal de I'altre costat, quan no
s’han trobat, deixant indemnes les dues glandules paratiroides del costat on s’ha fet la
lobectomia total, la practiquen molts cirurgians amb experiéncia.

En cas de lesi6 clara o desvascularitzaci6 d'una glandula, cal practicar un
autotrasplantament que es pot fer: en el muscul esternoclidomastoidal, en el pectoral
major o a 'avantbrag, seguint la técnica de Wells. ” *® Alguns cirurgians aconsellen

sistematicament trasplantar, al menys, una glandula en qualsevol tiroidectomia total.
59 60

Les glandules resulten especialment vulnerables a I'extirpacié inadvertida en els golls
hiperfuncionants i en les reintervencions. ®
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EXERESI

LA TIROIDECTOMIA

Per a la mobilitzacié total de cada lobul tiroidal, cal haver seccionat les segients
estructures:

. En el pol inferior:

el ligament timotiroidal o tirotimic
les venes tiroidals inferiors

.Ala reglo mitjana o pretraqueal i prelaringia:

listme juntament amb el lligament tiroidal lateral intern de Sappey o
lligament tirotraqueal.

I'engruiximent fibros de la capsula peritiroidal, situat a la linia mitjana, que,
desprenent-se de l'istme, es fixa a la cara anterior del cartilag cricoide,
conegut com a lligament tiroidal media de Griiber o suspensor de la tiroide
de Wolfler

la piramide de Lalouette, separada del ligament suspensor de la piramide o
resta del conducte tiroglos de His

. En el pol superior o banya de la tiroide:

les branques de l'artéria tiroidal superior (anterointerna, anteroexterna i
posterior)
les venes tiroidals superiors

.Ala reglo lateral:

I'engruiximent fibrés de la capsula peritiroidal que uneix la vora externa del
I6bul tiroidal a la beina del paquet vasculonervios carotidi, denominat
ligament tiroidal lateral extern de Gérard-Marchant

les branques superior i inferior de I'artéria tiroidal inferior

I'dltim punt per on resta la glandula ancorada és a dir I'engruiximent fibros
de la capsula periglandular, unit fortament a la vora inferior del cartilag
cricoide, denominat lligament de Berry. Aquest lligament manté la tiroide i el
seu estroma més adjacent intimament units a la conjuncié laringotraqueal
de manera que, a vegades, pot ser molt dificil de separar-ne les dues
estructures anatomiques sense lesionar el nervi recurrent. No es rar que
s’hagi de deixar un petit fragment, sovint mil-limétric, de capsula o fins i tot
d’estroma tiroidal, per tal d'assegurar la indemnitat del recurrent.

Tot plegat amb la seguretat d’haver esquivat: els nervis laringis superior i inferior amb
les seves branques, les glandules paratiroides superior, a nivell del tubercle de
Zuckerkandl, i inferior, a nivell del lligament timotiroidal, els nervis del plexe simpatic
cervical, la nansa del nervi hipoglds, el nervi frénic, el conducte toracic i la gran vena
limfatica, el paquet vasculonerviés carotidi incloent I'artéria carotide primitiva, la vena
jugular interna i el nervi vague.
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De la necessitat d’evitar sequieles rellevants provenen les diferéncies de tactica en la
tiroidectomia. Quan realment existeix seguretat en relacié a la conservacié de
paratiroides i nervi recurrent, la tiroidectomia total resulta millor per a evitar les
recidives. En cas de preveure possibles lesions, s’ha de recordar sempre que cal ser
conservador i deixar més quantitat de teixit tiroidal, passant a tiroidectomia quasi-total
o0 subtotal, segons la quantitat de teixit que es deixi, sempre que, amb el bon criteri de
Dunhill, resulti aconsellable.

D'una manera o altra, I'exéresi de la major part de teixit tiroidal permet assolir
I'objectiu fonamental de la intervenci6.

RECONSTRUCCIO, DRENATGES | TANCAMENT

REVISIO HEMOSTATICA

Després de I'exéresi i abans del tancament, cal procedir a una revisi6 hemostatica
rigorosa. Una maniobra que pot ajudar a veure si hi ha lesions amb risc de sagnat, és
la maniobra de Valsalva. S’efectua en col-laboraci6 amb I'anestesidleg que, amb el
respirador, pot augmentar la pressié intratoracica i per tant mediastinica. Amb
aquesta simple acci6, es poden posar de manifest, a nivell cervical, sagnats de
lesions vasculars, grans o petites, que podrien passar desapercebudes i de les quals
convé assegurar-ne el segellament.

També la revisio de les estructures nobles, incloent els grans vasos, la traquea i
laringe, els nervis laringis i les glandules paratiroides ajuda detectar possibles
complicacions i permet reparacions més o menys efectives que millorin el seu
pronostic.

ELS DRENATGES

Malgrat que la intervencio cal realitzar-la amb la maxima cura en les mesures
hemostatiques per tal de poder identificar bé les petites estructures lesionables i, per
tant, acostuma presentar una hemorragia minima, no hi ha dubte que la dissecci6é
representa un cert grau de desenganxament de teixits i, el fet de deixar buides les
cel-les tiroidals, implica un cert risc d’'acumulacié de sang o liquid ser6s que pot ser
motiu, per compressié en un espai tancat com I'entrada al mediasti, d’asfixia.

Com a prevencio de 'hematoma o el seroma asfictics s’ha aconsellat classicament
deixar tubs tipus Redon, en nombre de 1 o 2, és a dir una cada cel-la tiroidal o un de
sol per a les dues. L'extracci6 del drenatge cap a l'exterior es fa pel triangle
supraclavicular menor o triangle de Zang, format, els dos costats superiors pels dos
feixos musculars, el d'insercié clavicular i el dinserci6 esternal, del muscul
esternoclidomastoidal, respectivament a la clavicula i a 'estern, i la base per les
propies vores superiors ossies esmentades: el ter¢ intern de la clavicula i la vora
superior de la forquilla esternal. Es tracta d’'una zona avascular en sentit superficial,
gue es delimita bé per palpacié i que permet, en localitzar-la, protegir amb el dit la
vena jugular interna, situada per darrera, i punxar només a través dels plans
subcutani i cutani. El drenatge es deixa connectat a una aspiracié suau.
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Malgrat tot, el drenatge no garanteix que no es produeixi un hematoma asfictic. En la
majoria de casos sembla existir un cert grau de consens sobre el fet que no cal deixar
cap drenatge. ®® Alguns autors consideren el drenatge, en general, innecessari encara
que pot ser (til en casos de disseccié ganglionar afegida o problemes hemostatics. *

LA RECONSTRUCCIO MUSCULOAPONEUROTICA

Consisteix en la sutura de I'aponeurosi cervical mitjana amb punts solts de material
trenat reabsorbible (com el poliglicolat 2/0), per deixar de nou aproximats, a la linia
mitjana, els misculs pretiroidals, sense lesionar les venes jugulars anteriors, per tal
d’evitar que algun estrip en la seva paret passi desapercebut perd pugui ser causa de
xuclar aire a conseqiéncia de la pressid venosa mediastinica negativa. De manera
semblant se suturen els musculs pretiroidals quan han estat seccionats. En aquest
cas se solen emprar punts en “U”.

A continuacié se sutura el miscul cutani del coll, també amb fil trenat de poliglicolat
(3/0) o similars (d'absorcié rapida), pero en aquest cas millor de color blanc ja que la
seva proximitat a la pell fa que els colors (blau o verd) puguin transparentar-se
ressaltant la ferida. Els punts convé també que siguin solts per permetre la
descompressio en cas d’hematoma asfictic i també invertits, o sigui amb el fil vagi de
dintre a fora a fora a dintre, per tal que els nusos quedin en la profunditat del teixit
cel-lular gras, per darrera del muascul cutani del coll, i no es palpin des de fora.

LA RECONSTRUCCIO CUTANIA

Es pot fer de diverses maneres, des dels punts convencionals de seda fins a les
grapes metal-liques, encara que les implicacions cosmétiques de la cicatriu, avui en
dia i de manera especial en el sexe femeni, fan que els resultats estétics siguin
objecte de preocupacié i per tant d’estudi. *

El fet de ser la part anterior del coll una zona molt visible, fa convenient afavorir les
sutures més discretes des del punt de vista estétic. La utilitzaci6 d’'una sutura
continua intradérmica de monofilament de poligluconat 5/0 (transparent), deixant els
nusos dels extrems enterrats en el teixit cel-lular subcutani, acostuma a donar bons
resultats. Per a mantenir millor I'aproximacié de les vores cutanies, sense tensio, es
poden col-locar unes tiretes adhesives a la pell.

Un aposit primari, absorbent, de gasa, fixat amb un aposit secundari adherent amb un

lleu efecte de compressido en el postoperatori immediat, poden completar I'acte
quirdrgic.
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EL CONTROL POSTOPERATORI IMMEDIAT

Per tal de tenir una constatacié preco¢ d'una possible paralisi recurrencial, cal
comptar amb I'ajuda de I'anestesidleg que practiqui una laringoscopia, en desintubar
al pacient al final de la intervencié, observant la mobilitat de les cordes vocals, per
detectar possibles lesions dels nervis laringis.

Alguns casos poden passar inadvertits, fins i tot amb la laringoscopia postoperatoria
immediata, pero en canvi fer-se evidents en les laringoscopies més tardanes de
control postoperatori, en cas de sospita per canvi de veu. En aquests casos caldra fer
un seguiment evolutiu, per veure si les cordes milloren el seu funcionament correcte
amb el temps, és a dir, si es tracta d'una parésia o d'una paralisi completa. El
pronostic depén del temps d’evolucié de la paralisi.

La traqueostomia és necessaria al principi en les paralisis recurrencials bilaterals
perque, inicialment, les cordes es col-loquen en adduccié perd després s’abduccionen
permetent que el pacient respiri millor. Per aconseguir una certa recuperacié de la
veu, es pot injectar una de les cordes amb tefl6 o fer una aritenoidopéxia per acostar
la corda paralitzada a la linia mitjana. *

Quan les cordes funcionen be, ja no cal seguir amb la tragueostomia.

Per altra banda, la determinaci6 preoperatoria i postoperatoria (al cap de 10 minuts de
la tiroidectomia) de la paratirina intacta (PTH;) pot ajudar a preveure el risc
d’hipoparatiroidisme postoperatori. % ¢

EL SEGUIMENT

L'ALTA HOSPITALARIA

Classicament es considerava com a estandard 'ingrés de 72 hores pero la tendéncia
actual és la de donar l'alta hospitalaria com més aviat millor. *® La majoria de
complicacions s’esdevenen entre les 7 i les 24 hores de la intervencié de manera que
un ingrés de 23 hores pot ser suficient en la majoria de casos. ® Els programes de
cirurgia multimodal @ han ajudat a consolidar aquest tipus de practica.

Si no hi ha complicacions importants, I'inica seqlela inevitable, I'hipotiroidisme
consecutiu a l'atiria postquirargica, es controla facilment amb tractament substitutori
amb I-tiroxina i permet la normal reincorporacié del pacient a les seves activitats. "
Cal anar en compte amb els pacients d’edat avancada o en cardiopates que poden
precisar un tractament substitutori amb levotiroxina introduit de manera progressiva,
per evitar els possibles efecte nocius d’una sobredosi.

L’aparicié d’hipocalcémia postoperatoria no és infrequent, sovint és lleu i transitoria,
%e7r§> cal este_lr alerta pel cas que apareguin s_ignes 0 simptomes greus com Ia_tetani%
El seguiment de protocols de control millora els resultats en aquests pacients.
La transitorietat de la hipocalcémia depén de diversos factors, no sempre associats a
la técnica quirtrgica. ® 77 La prevencié de la tetania, mitjancant el tractament amb

# En anglés: fast track surgery.
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calcitriol i calci per via oral, en els casos en els quals es detecta un descens superior
al 50% de la parathoromona postoperatoria, ajuda a aconseguir la minimitzacié de
I'estada hospitalaria, amb control ambulatori de les sequeles derivades de I'operacio.
78 79 80 E| tractament médic intensiu podria millorar els resultats dels pacients amb
hipoparatiroidisme. &

L’afectacié de les glandules paratiroides pot tenir diferents graus, des dels més banals
als més greus que es poden valorar amb barems com l'escala de Wuerzburg de
classificacié de I'hipoparatiroidisme permanent postoperatori: %

- Estadi I: Hipocalcémia, depressié dels nivells d’hormona paratiroidal per
sota del normal, encara que sense o amb febles simptomes clinics (forma
latent).

- Estadi lla: Parestesies.

- Estadi Ilb: Simptomes musculars i tetania.

- Estadi lll: Simptomes generals severs reversibles, alteracions patologiques
dels sistemes ossi i tegumentari reversibles (parcialment).

- Estadi IV: Sequeles irreversibles (per exemple: calcificacié del gangli basal,
insuficiéncia cardiaca, cataractes).

En resum, la tiroidectomia total comporta seqiieles derivades de la propia naturalesa
de la intervencié (atiria postquirdrgica amb el conseqient hipoparatiroidisme
postoperatori) o derivades de complicacions de la intervencié (hipocalcemia,
hipoparatiroidisme, trastorns de la veu). Per tot plegat, el seguiment d’aquests
pacients se sol haver de fer de per vida. Les consequeéncies fisiopatologiques de la
desregulacié hormonal tiroidal i a vegades paratiroidal, cal que siguin conegudes pel
cirurgia que, sovint, haura d’atendre els problemes derivats de la intervencio i, només
coneixent be les conseqlencies dels seus actes, podra cercar I'excel-léncia en
I'atencio6 dels seus pacients.
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REFLEXIONS DE LA SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA
DAVANT LA CRISI DESENCADENADA PER LES ANUNCIADES
RETALLADES PRESSUPOSTARIES EN SANITAT A
CATALUNYA

Es en els moments de crisi quan més ens cal uni6 i forga, per no enfonsar-nos
col-lectivament ni perdre allo més essencial a la nostra tasca. Com a Societat
Cientifica, quan veiem amenacada la qualitat assistencial i el desenvolupament
docent i investigador, no podem quedar al marge de les associacions professionals o
sindicals, ni del sentir general de la poblacio.

De ben segur que hi ha a la sanitat, com en tot, petites o grans bosses d'ineficiéncia
que, des d'iniciatives individuals o institucionals de diferents origens, s’han anat
millorant. Perd pensem que, amb tots els seus defectes, el nostre sistema de salut és
un model exemplar a nivell mundial, en un dificilissim equilibri entre llibertat, equitat i
utilitat com mai s’havia assolit. No s’hauria de tornar enrere desfent el cami que tan ha
costat d’establir, adaptar, senyalitzar i acondicionar.

Pensem que el valor i la solidesa de les democracies fermament establertes es
mesura també pel respecte i la consideracio que tenen per les institucions de caracter
cientific. La funcié de les societats cientifiques, que han de mantenir la neutralitat
politica, ha de ser també saber diferenciar entre allo que s6n tan sols paradigmes
politics diferents i les creences que van en contra de tot principi de racionalitat o de
justicia.

El paper de les societats cientifiques ha de ser també fomentar les auditories,
examinant els resultats, dels canvis establerts. Fins ara, en les comparacions a nivell
mundial, els sistemes equitatius com el nostre semblen aconseguir indexs de salut,
globalment més alts, tot i que, en els sistemes més economicament liberals, poden
haver-hi punts especials d'excel-léncia que, malauradament, s'apliquen només a
determinades capes socioeconomiges. Un tema politic, pero amb conseqiiéncies
analitzables objectivament.

Les creences politiques, no avalades per I'experiéncia, aixi com les decisions
socioeconomiges, sense tenir en compte les possibles conseqiiencies de qualsevol
canvi intempestiu, s6n un risc massa alt que cal preveure i acotar.

Cal que els politics, els administradors dels recursos publics (que son de tots), els
gestors dels interessos de la societat en el seu conjunt, que han estat elegits pel
poble per administrar la voluntat popular, ho facin minimitzant els danys i maximitzant
el be per a la majoria de ciutadans i ciutadanes. Per aconseguir-ho, tenen eines al
seu abast que els poden permetre fer-ho de la millor manera possible. Entre aquestes
eines, hi ha I'opini6 dels experts en cada cas, sovint integrats en les societats
cientifigues que saben quins dels seus membres destaquen i en quins camps.
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Entenem que cadascu ha de jugar el seu paper. Els politics tenen, perqué I'han de
tenir, capacitat executiva. No poden escapar-se de prendre decisions, perd han de
vigilar; no es tracta d'un privilegi si no d'una espasa de Damocles. Si s’equivoquen
se'ls demandara. Si ho encerten, la societat els premiara amb la seva confianca. Val
la pena consultar als que tenen arguments solids per poder-los reclamar pels resultats
de les seves accions. En el fons, la societat som tots i el be individual de la majoria
només és possible en el marc del be del conjunt.

Posats en la tessitura del dia d’avui, és en aquesta linia de defensa dels interessos
col-lectius del poble de Catalunya que, una societat cientifica com la Societat
Catalana de Cirurgia, déna suport a I'actitud del Col-legi de Metges de Barcelona, en
relacio a les retallades pressupostaries en sanitat, endegades per la Conselleria de
Sanitat de la Generalitat de Catalunya. L'actitud valenta i decidida del President Dr.
Vilardell, mereix el nostre reconeixement i I'expressio de la nostra voluntat de recolzar
les seves manifestacions.

Plenament identificats amb els principis democratics dels nostre pais i precisament
per lleialtat a les nostres institucions i organs de govern autdonom, manifestem
publicament la nostra preocupacié. Lluny de qualsevol interés personal ni
corporativista. Sense anim de critica envers les persones pero si envers les idees.
Amb respecte a les opinions diverses i el dret a expressar-les. Amb I'absoluta
convicci6 del dret de tots els ciutadans a decidir el seu present i a planificar el seu
futur. Amb esperit constructiu, obert, decidit a col-laborar amb els nostres dirigents
lliurament elegits, perd també sense renunciar a I'exercici de la critica quan ho creiem
necessatri.

Estem oberts al didleg, al treball, a la col-laboracié en tots aquells aspectes que
serveixin per a millorar el benestar de la nostra societat, des d’una perspectiva de
distribucio justa i equitativa dels recursos que sabem limitats, perd feta de manera
transparent, neta i honesta. | estem també vigilants per no perdre els nivells
d’eficiencia aconseguits fins ara, millorant-los fins on sigui possible, sense haver de
renunciar a cap dels principis que ens han guiat fins aqui i s'han demostrat prou tils.

Els cirurgians, i també els metges, els sanitaris i la poblacié en general, hem donat
exemple de sacrifici sempre que ha calgut, de seny, de voluntat de servei, de principis
etics. De quina altra manera es pot entendre, si no, el fet que disposem d’'una atencié
quirargica global i mitjana de la més alta qualitat a nivell mundial, amb uns dels salaris
més baixos del mén occidental del qual formem part?

Com a cirurgians no ens fan por les decisions dificils, ni els treballs durs, ni els riscos
d’'incomprensié de la nostra tasca. Ens provoquen un gran respecte les vides de les
persones i la conservacié i millora de la seva qualitat, aixi com I'extensié digna de la
seva quantitat. Per aix0 ens fa por que tancar quirdfans o plantes d’hospitalitzacio,
reduir personal sanitari, limitar indiscriminadament i sense una analisi de
consequéncies el material, els medicaments, I'aparellatge o els recursos de provada
eficacia, no beneficii a ningl i pugui perjudicar a molts. S'ha d'evitar que aquestes
mesures siguin "pa per avui i gana per dema".
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L'alarma social desencadenada ens impel-leix a reclamar punts de consens per
millorar I'eficiéncia del sistema de salut, per fer-lo sostenible, per adaptar-lo
solidariament a les necessitats d'ajust economic general del pais, perd explicant be a
qui beneficien i a qui perjudiquen les mesures adoptades i amb quins criteris cientifics
i eétics es basen. En aquests punts estem sempre a disposicié de la societat i dels
seus representants legitims, siguin quins siguin.

Malgrat que I'experiéncia no resulta gaire esperancadora. Després d'anys d'insistir en
la distorsié causada per la politica de prioritzacid, posant com a preferents, de manera
indiscriminada, aquelles patologiajes croniques, d'alta prevalenca, sovint banals i amb
un ventall ampli de graus d'afectacio, per davant de patologies més greus o amb
major rellevancia des del punt de vista del risc d'afectacié de la quantitat i qualitat de
vida, sembla que hi han indicis de redrecar les directrius. Es parla de tornar als clinics
la capacitat de prioritzar pacients en comptes de diagnostics o simples etiquetes
sense cap altra consideracio.

Encara no enfronta el problema amb criteris sanitaris prou forts. Pot ser el canvi
massa radical que seria necessari fa por de despertar resisténcies, en un moment en
el qual els sentiments estan a flor de pell. Pero ja és un senyal de reconduir vells
errors. Pot ser aquest és el cami: la racionalitzacié amb criteris sanitaris, ineludible si
es vol seguir avancant pel cami d'una sanitat eficient i de qualitat. Un cami en el qual
ens trobaran sempre disposats a ajudar per anar endavant.

La Junta
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“IN MEMORIAM” JORDI OLSINA | PAVIA

Lamentem profundament la desaparicié recent del Dr. Jordi Olsina que va ser
president de la nostra Societat Catalana de Cirurgia entre 1993 i 1997. Elegit en el
curs del primer Congrés Catala de Cirurgia celebrat a Vic, havia estat vicepresident
durant el bienni 1985-87. Va presidir les Jornades de Cirurgia dels Hospitals
Comarcals de Tarragona 1994, Lloret de Mar 1995 i Manresa 1996. També va presidir
el Il Congrés Catala de Cirurgia celebrat a Reus el 1997.

La seva tesi doctoral, publicada el 1966 sobre “Flebografia de la mamaria interna”, va
ser dirigida pels Drs. Arandes Adan i Pi Figueras. A I'any 1965 va entrar a formar part
de I'equip de cirurgians de la Vall d’'Hebron, liderant un dels 4 equips d’urgéncies que
més tard, al 1974 passarien a convertir-se en els 5 serveis integrats dins del
Departament de Cirurgia General dirigit pel Dr. Angel Diaz Cascon.

En crear-se la unitat docent de la Vall d’'Hebron de la Universitat Autbnoma de
Barcelona, va ser nomenat professor titular de cirurgia, funcié que va exercir fins a la
seva jubilacio .

Afeccionat a les curses de braus, havia estat President de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Taurina i cirurgia en cap de la placa de braus Monumental de Barcelona
durant prop de 30 anys. Creador d’'una auténtica escola de cirurgians taurins, els seus
coneixements i experiéncia en aquest camp el van convertir en un referent molt
apreciat entre els seguidors del toreig.

Treballador incansable, va ser un dels cirurgians que van saber compaginar els
aspectes tan medics com quirdrgics de la digestologia, sense oblidar la seva
dedicaci6 a la cirurgia mamaria que va protegir i defensar sempre.

Com a membre de la Comissi6 Consultiva de la Societat Catalana de Cirurgia,
desapareix amb ell el testimoni d’'una época dura i dificil, que va veure el naixement
d'una sanitat publica batejada com a “seguretat social’ que, a través del seu
desenvolupament, ha conduit a la situacié actual de la cirurgia, d’alt nivell tecnologic i
de provada eficacia.

Mai ha estat facil la tasca dels pioners i el Dr. Olsina va ser-ho en el seu moment.
Testimoni de canvis profunds en la societat, va viure la conversié d'un sistema
autoritari en un model democratic i modern de I'exercici médic que, des de la seva
particular visié, va col-laborar a fer possible en la forma que avui coneixem.

Descansi en pau el Dr. Olsina, Cirurgia.

La Junta
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UN ARBRE AMB NOVES BRANQUES

Joan Sala Pedros, Josep Maria Badia Pérez, Pere Reb asa Cladera, Daniel Del
Castillo Déjardin, Maria JesUs L6pez Pereira, Ramon  Vilallonga Puy, Antonio
Séanchez Marin.

En el tercer esglad del programa de la Junta, ens haviem marcat com a objectiu
d’aquest proper curs fer créixer les branques. Si be la Societat no pot deixar de
concebre la cirurgia com una disciplina troncal, no pot perdre de vista que I'evolucié
porta la complexitat que només ordenant-la ens permet fugir del caos o la
disgregacio.

Aixi doncs, sota un mateix aixopluc, ens cal endrecar les diferents families de
superespecialitats nascudes a I'empar de la cirurgia general i de I'aparell digestiu. La
cirurgia esofagogastrica o del tub digestiu alt, la intestinal i colorectal o del tub
digestiu baix, I'hepatobiliopancreatica o I'endocrina i de cap i coll o la mamaria sén,
cada vegada més, objecte d’atencié especifica de cirurgians superespecialitzats,
sobretot en els hospitals més grans. Si be no hem de perdre de vista els elements
comuns propis de la cirurgia en general, no es poden tancar els ulls a la realitat que
ens envolta. La divisié del treball és, des d’'una perspectiva humanista, alienadora i
preocupant perod necessaria en un mon globalitzat on no tothom pot ser, pot fer o pot
tenir de tot. De fet, ningu pot fer de tot i, per tant, cal que tots conservem, dins la
imprescindible especialitzacid, una visié la més holistica possible que no ens deixi
perdre la visi6 global, imprescindible per evitar convertir-se en una simple baula
d’una cadena que ja no sabem on porta ni perqué serveix.

La crisi actual en la qual el creixement i la globalitzacié hi juguen un paper important,
només pot ser superada des de 'optimisme i la visi6 amplia i oberta. Més enlla de la
dialéctica, I'equilibri entre el tot i la part, pensar globalment perd actuar localment,
com ens recomanen els actuals liders de la informacié i comunicacid, és la Unica
manera de poder enfrontar el futur, si no volem que el propi creixement ens acabi
ofegant.

| és en aquesta linia d’estabilitat que la Societat Catalana de Cirurgia pot seguir
creixent i desenvolupant-se. Cercant aliances estratégiques on calgui pero
conservant la seva naturalesa i els seus objectius primigenis, malgrat tot, encara
vigents.

Si be les perspectives de futur poden semblar preocupants per la incertesa

associada a la crisi, és en els moments dificils quan la unié i la cooperacio
esdevenen més necessaries.
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Per aix0, volem fer-vos costat en els problemes de cada dia i us demanem que ens
ajudeu a difondre les vostres solucions. De la cooperaci6é en surt la sinérgia, de
I'antagonisme només la destruccié. Es el moment de fer un pas endavant i expandir-
nos des d’'unes arrels i un tronc comuns cap a una frondositat fructificadora. Tenim
les eines per fer-ho. La nostra web esta oberta a les vostres aportacions, tant de
treballs cientifics com d’opinions personals o professionals sobre els problemes que
ens afecten. No dubteu en plantejar-nos nous reptes o en expressar les vostres
critiques. Implicar-se en una Societat com la nostra, significa cooperar en fer-la més
util i en donar sentit a la seva persisténcia i vocacio de servei.

La Junta.
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