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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

MEMORIA DEL CURS 2013-14

SESSIO INAUGURAL

Dia 17 d'octubre de 2013
Aula Gimbernat (Antic Col-legi de Cirurgia)

20:00h. Presentacio
Sala Pedr6s J.
President de la Societat Catalana de Cirurgia

20:10h. Nomenament de Socis Numeraris i Associats
Rebasa Cladera P.
Secretari de la Societat Catalana de Cirurgia

NOUS MEMBRES ASSOCIATS
Andrada Alvarez, José Daniel
Batista Castillo, Rodolfo
Clos Ferrero, Pere
Garcia Pacheco, Juan Carlos
Gil Barrionuevo, Esther
Gomez Artacho, Miquel
Hidalgo Pujol, Marta
Howe, Victoria Mari
Jiménez Mariscal, Alicia
Lépez Gordo, Sandra
Montes Ortega, Noemi
Pafiella Vilamu, Clara
Pavel, Mihai-Calin
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Puértolas Rico, Noélia

Rada Palomino, Arantzazu
Sanchez Velazquez, Patricia
Solis Pefia, Alejandro

Vela Polanco, Fulthon Frank
Vila Tura, Marina

Villanueva Figueredo, Borja
Zubieta Albarran, Jonnathan

MEMBRES ASSOCIATS PENDENTS DE CONFIRMACIO

Cano Rodriguez, Giséle
Casellas Robert, Margarida
Diaz del Gobbo, Gabriel
Hernandez Martinez, Lourdes
Mufioz Campafia, Anna
Pardo Aranda, Fernando
Picart Sola, Guillem
Sebastian Valverde, Enric
Valverde Lahuerta, Silvia

NOUS MEMBRES NUMERARIS

Casajoana Badia, Anna
Cremades Torredeflot, Trinidad

MEMBRES NUMERARIS PENDENTS DE CONFIRMACIO

Sales Rufi, Santiago

MEMBRES ASSOCIATS QUE PASSEN A NUMERARIS

20'20h.
2012-13

Amador Gil, Sara

Calero Lillo, Aranzazu
Corredera Cantarin, Constanza
Crous Maso, Xénia
Gomez Diaz, Carlos Javier
Jiménez Salido, Andrea
Juvany Gomez, Montserrat
Lépez Borao, Jaime
Lorente Poch, Leyre

Silvio Estaba, Leonardo
Urdaneta Salegui, Gabriel
Vives Espelta, Margarida

Lliurament del Premi Manuel Corachan ala m illor comunicacié del Curs

Rebasa Cladera P.
Secretari de la Societat Catalana de Cirurgia

El score de Nordlinger puede predecir la eficacia d e la quimioterapia adyuvante
después de reseccion de metastasis hepaticas de car  cinoma colorectal

Ramos E, Torras J, Llad6 L, Rafecas A, Mufioz A, Busquets J, Peldez N,
Secanella L, Fabregat J. (Hospital Universitari de Bellvitge)



20:25h.

20:35 h.

21:05

21:15 h.

21:30h.
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Nomenament de Membres Honoraris
Sala Pedro6s J.

Sancho Insenser, Joan Josep
Serra Aracil, Xavier

Lliurament dels Premis Honorifics
Sala Pedr6s J.

Premi Virgili al Dr. Laurea Fernandez-Cruz i Pérez
Premi Gimbernat al Dr. Claudio Bassi

Cerimonia de Canvi de President
Sala Pedros J.
Navarro Soto S.

Cloenda de I'acte académic
Vifias Salas J.
President de la Reial Académia de Medicina de Catalunya

Navarro Soto S.
President de la Societat Catalana de Cirurgia

Sopar de germanor

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

08003 Barcelona.
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IX CONGRES CATALA DE CIRURGIA

PROGRAMA CIENTIFIC

Dijous, 17 d'octubre de 2013
08.00 Lliurament de documentacio

SALA AUDITORI

09.00-10.30 Taula rodona

Tractament de la Pancreatitis Aguda Greu (PAG)

President de la taula: Figueras J. (Hospital Josep Trueta de Girona)
Moderador: Codina Barreras A. (Hospital Josep Trueta de Girona)

Ponéncies:
Paper de les Citocines i altres mediadors en la PAG
Closa D. (IDIBAPS — Hospital Clinic de Barcelona)

Estadificacié per TC de la PAG
Gil Bello D. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

Necrosectomia en la PAG
Sabater L. (Hospital Clinic de Valéncia).

Tractament per etapes ( Step Approach ) en la PAG
Lopez-Ben S. (Hospital Josep Trueta de Girona)

10.30-11.30 Pausa amb café — Discussio dels posters amb els autors

SALA AUDITORI

11.30-12.45 Les cinc millors comunicacions (0O1-05)

President de la Taula: Navarro Soto S. (Hospital del Parc Tauli de Sabadell)
Moderador: Gelonch Romeu J. (Hospital de Palamoés)

SALA AUDITORI

13.00-14.00 Sessi6 Salvador Cardenal

Conferencies dels Premis Virgili i Gimbernat

President de la Taula: Sala Pedrés J. (Hospital de Terrassa)
Moderador: Feliu Pala X. (Hospital d’'lgualada)

Opcions técniques a la cirurgia convencional dels t umors del pancrees
Fernandez-Cruz L. (Hospital Clinic de Barcelona)

Surgical treatment of pancreatic cancer: from major resection to cell surgery
Bassi C. (Hospital GB Rossi de Verona)

14.00 Dinar
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SALA AUDITORI
15.00-16.00 Assemblea General

16.00-17.30 Taula rodona

Amputacié abdominoperineal: Nous punts claus d'un v ell procediment
President de la taula: Vifias J. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)
Moderador: Espin E. (Hospital Vall d'Hebron de Barcelona)

Ponéncies:
William Ernest Miles. Una visié historica
Viso L. (Hospital Moisés Broggi de Sant Joan Despi)

Perqué hem de fer I'amputaci6 diferent ?
Pascual M. (Hospital del Mar de Barcelona)

Com hem de fer 'amputacié abdominoperineal?
Jimenez LM. (Hospital Vall d’'Hebron de Barcelona)

Penjalls després de I'amputacié...quins? Com? Quan?
Kreisler E. (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)

SALA 3
16.15-18.00 Comunicacions

SALA 10
17.30-18.30 Comunicacions
AULA GIMBERNAT — REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE CATA LUNYA

20.00 Inauguraci6 del Curs

21.30 Sopar de la Societat Catalana de Cirurgia

10
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Divendres, 18 d'octubre de 2013
SALA AUDITORI

09.00-10.30 Taula Rodona

Paret Abdominal Oberta Postoperatoria Aguda (PAOP-A  guda)
President de la taula: Marsal F. (Hospital de Santa Tecla de Tarragona)
Moderador: Feliu X. (Hospital d'lgualada)

Ponéncies:
La paret abdominal com a organ
Bellén JM. (Hospital General Universitario de Alcala de Henares)

Concepte de PAOP-Aguda
Lopez Cano M. (Hospital de la Vall d'Hebron de Barcelona)

PAOP-Aguda no intencionada (Evisceracio)
Pereira JA. (Hospital del Mar de Barcelona)

PAOP-Aguda intencionada (Abdomen obert)
Navarro S. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

SALA 10
09.00-10.30 Sessi6 de videos

10.30-11.30 Pausa amb café — Discussi6 dels posters amb els autors

SALA 3
11.30-13.15 Comunicacions orals

SALA9
11.30-13.15 Comunicacions orals

SALA AUDITORI

13.10-13.45 Cloenda

Sala J. (President del Comite Organitzador)
Navarro S. (President del Comite Cientific)

11
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SESSIONS ORDINARIES

14 d’Octubre de 2013

17'30 hores ) .
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderador.: Dra. M2. JesUs LOpez Pereira (Hospital de Figueres).

FISIOPATOLOGIA
Sindrome compartimental abdominal
Dr Navarro (Hospital Parc Tauli, Sabadell)

CASOS CLINICS
Dra Félix Moreno (Hospital Joan XXIII, Tarragona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

El coneixement cientific. Preguntes i respostes. Hi  potesis i tesis. Verificaci6 o
falsacio6 de teories. Objectius de recerca. Hipotesi s de treball. Tipus d'investigacio
Dr Sitges Serra (Hospital del Mar, Barcelona)

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

Coordinador: Dr Laurea Fernandez-Cruz (Hospital Clinic de Barcelona)
Moderador: Dr Carlos Rueda (Hospital Joan XXIII)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Podem disminuir la infeccié superficial de la ferid a dels orificis dels trocars en la
colecistectomia laparoscopica?: Resultats prelimina rs d'un assaig clinic
aleatoritzat.

Comajuncosas J, Hermoso J, Gris P, Orbeal R, Jimeno J, Estalella L, Sanchez-Pradell C,
Vallverdd H, L6épez Negre JL, Urgellés D, Parés D.(Parc Sanitari Sant Joan de Déu.
Universitat de Barcelona. Sant Boi de Llobregat)

Analisi dels resultats de la pancreaticogastrostomi a després de particié gastrica
S. Sanchez Cabuls, J Samson, D Saavadra, M Lo6pez Boado, J Ferrer, M Cubel, L
Fernandez-Cruz. (Institut de Malalties Digestives. Hospital Clinic de Barcelona).

Avaluacié de la precisi6 diagnostica de la tomograf ia computada en

I'estadificacié preoperatoria del cancer de colon d "alt risc

Estalella L, Vallverdd H, Rojo N, Loépez Negre JL, Urgellés J, Sanchez Pradell, C,
Comajuncosas J, Hermoso J, Gris P, Orbeal R, Jimeno J, Parés D. (Parc Sanitari Sant
Joan de Déu. Universitat de Barcelona. Sant Boi de Llobregat).

Un nou repte en la cirurgia del cancer de recte: la  via transanal
M Fernandez Hevia (Institut de Malalties Digestives. Hospital Clinic de Barcelona).

13



ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
Possibilitats del gangli sentinella en cancer color
Carme Balagué. (Hospital Sant Pau de Barcelona)

Llibret Commemoratiu 2014

ectal. Queé ens ofereix?
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11 de novembre de 2013

17'30 hores . R
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Dra. Rosa Jorba (Hospital Joan XXIlI de Tarragona)

FISIOPATOLOGIA

Principis de cirurgia oncologica. Cirurgia curativa i pal-liativa. Extensi6 ganglionar.
Estadificacié

Dr Vicens Artigas (Hospital de Sant Pau de Barcelona)

CASOS CLINICS
Dr Harold Vargas (Hospital Matua de Terrassa)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Estudis de investigacio, tipus i dissenys
Dr F. Espin. (Hospital de Mataro).

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGADA
Coordinador: Dr Josep Roig (Hospital Josep Trueta, Girona)
Moderadora: Dr Judith Camps (Hospital Mitua de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Pancreaticogastrostomia  vs pancreaticojejunostomia després de la
duodenopancreatectomia cefalica (DPC)

Pere Planelles Giner, Lluis Sabater Orti, Antoni Codina Barreras, Santiago Lépez Ben, M.
T. Albiol Quer, Laia Falgueras Verdaguer, Ernest Castro Gutiérrez, Alejandro Ranea Gofii,
Joan Figueras Felip. (Hospital Dr Josep Trueta de Girona)

Tractament quirdrgic de la fistula rectouretral amb interposicié de mascul  gracilis
Adam Martin Grillo, Elisabet Garcia Moriana, Nuria Gémez Romeu,David Julia Bergkvist,
Marcel Pujadas de Palol, Ramén Farrés Coll, Francesc Olivet Pujol i Antoni Codina
Cazador. (Hospital Dr Josep Trueta de Girona)

Patologia suprarrenal benigna i maligna: abordatge laparoscopic

J.l. Rodriguez Hermosa, Josep Roig Garcia, Jordi Gironés Vila, Eva Artigau, Manel Puig,
Julia Gil Garcia, Alejandro Ranea Gofii, Antoni Codina Cazador. (Hospital Dr Josep
Trueta de Girona).

Tamponament pelvic en el politraumatitzat. Cas clin  ic

Laia Falgueras Verdaguer, Ernest Castro Gutierrez, M.T. Albiol Quer, Santiago Lopez
Ben, Clara Codony Bassols, Joan Figueras Felip, Antoni Codina Cazador. (Hospital Dr
Josep Trueta de Girona).

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA

Nuevas estrategias en el tratamiento local del canc  er es6fago-gastrico precoz
Dra Dulce Momblan (Hospital Clinic de Barcelona)

15



Llibret Commemoratiu 2014

16



Llibret Commemoratiu 2014

VIl CURS DE BIOETICA
25 de novembre de 2013

Direcci6 del curs: Broggi Trias MA.
Coordinaci6é SCC: Vilallonga R.

10’30 hores
SESSIO INAUGURAL
1. Inauguraci6 del curs.

Navarro S. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

10’45 hores

PRINCIPIS BASICS

2. Nous drets individuals i noves necessitats de la poblacié. Nous deures del
professional. Personalitzaci6. Relacié clinica, con  fianga i nous models. Rebuig del
tractament i objecci6 de consciéncia davant del reb uig.

Broggi MA. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

11'30 hores. Cafe.

12’00 hores

RESPONSABILITAT | CIRURGIA

3. Concepte de responsabilitat, de respondre. Equip , formacié i delegaci6 en els
metges interns i residents (MIR). Urgencies i decis ions dificils. La Historia Clinica
com a arma i escut a utilitzar be. Accés i confiden  cialitat.

Vilallonga R. (Hospital de La Vall d’Hebron de Barcelona)

12'45 hores

4. Bioetica i Legalitat
José Maria F. (Advocat)

13’30 hores

5. Discussio.
Broggi MA. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

14’00 hores. Dinar

17
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15’00 hores

ACCEPTACIO O REBUIG DEL TRACTAMENT. LA PRACTICA | E L CONSENTIMENT
INFORMAT (Cl)

6. Els Cl escrits: obert i tancat. El Cl sobre expl  oracions que fan altres (radiologia,
endoscopia, etc.). El no consentiment i la racional itat: els requisits del CI. El Cl sota
condicions del malalt. La negativa a un tractament 0 a una prova diagnostica.

Broggi MA. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

15’30 hores

EL MALALT INCAPAC O INCOMPETENT
7. Futilitat i Limitacio de I'Esforg Terapéutic (LE ~ T) i sedacio.
Broggi MA. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

8. Document de Voluntats Anticipades (DVA) com ajud  a al professional.

Sala J. (Hospital de Terrassa).

1630 hores

SITUACIONS PRACTIQUES

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

17'30 hores

RECAPITULACIO

Broggi MA. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

18’00 hores

CLOENDA
Broggi MA. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

18
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SIMPOSI
SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

DEPARTAMENT DE SALUT DE LA GENERALITAT DE CATASLUNY A

SIMPOSI — TAULA RODONA

Dilluns 25 de novembre de 2013
19 h.

La Cirurgia General | de I'Aparell Digestiu a Catal  unya

Moderador: Salvador Navarro Soto (President de la Societat Catalana de Cirurgia)
Ponents:  Boi Ruiz (Honorable Conseller de Salut de la Generalitat de Catalunya)
Laureano Fernandez-Cruz (Hospital Clinic de Barceona)
Joan Sala Pedrés (Hospital de Terrassa)

Antoni Sitges Serra (Hospital del Mar de Barcelona)

19
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9 de desembre de 2013

17'30 hores . R
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Dra. Rosa Jorba (Hospital Joan XXIlI de Tarragona)

FISIOPATOLOGIA
Nocions basiques d’oncogénesi. Genética tumoral
Dr Gabriel Capella (Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya).

CASOS CLINICS
Dra Patricia Sanchez Velazquez. (Hospital del Mar de Barcelona)

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.

Dr Joan Sala Pedrés (Hospital de Terrassa).

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA
Coordinador: Lluis Hidalgo (Hospital de Mataro)
Moderador: Miguel Pera (Hospital del Mar de Barcelona)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Diagnostic de la complicacié séptica postoperatoria intraabdominal a la cirurgia
colorectal electiva

Jordi Navinés, Benjami Oller, Marta Pifiol, Antoni Alastrué, Joan Francesc Julian, Ignasi
Camps, José Maria Balibrea, Daniel Troyano, Montserrat Rovira, Arantxa Clavell, Jaume
Fernandez-Llamazares. (Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona).

Avaluacié de la técnica de ROLL ( Radio-guided Occult Lesion Localization ) en el
tractament quirtrgic de les lesions malignes no pal pables de mama. Valoracio
intraoperatoria dels marges

Dra Alcaide A, Dr Pou, Dra Guerrero, Dr Martinez, Dra Torres, Dra Hernandez, Dr
Moreno, Dr Garrido*, Dr Llopart. (Hospital Municipal de Badalona)

Programa de cirurgia tiroidal sense ingrés. Cinc an  ys de seguiment

Neus Ruiz Edo, Joan de la Cruz Verdin, Javier Barja Sanchez, Josep Marti Sanchez,
Miguel Prats Maeso, Guillem Picart Sola, Xavier Sufiol Sala. Hospital de Mataré. Consorci
Hospitalari del Maresme).

Sobreexpressié d’'oxid nitric en pacients amb divert iculosi asimptomatica.
Espin F, Gallego D, Rofes L, Ortega O, Sufiol X, Clavé P. (Hospital de Matar6. (Consorci
Hospitalari del Maresme).

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA

Indicacions i situaci6 actual de la laparoscopia en la cirurgia pancreatica.
Dr | Poves. (Hospital Universitari del Mar. Barcelona).

21
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13 de gener de 2014

17'30 hores . R
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Dra. Rosa Jorba (Hospital Joan XXIlI de Tarragona)

FISIOPATOLOGIA
Reaccid de rebuig en el trasplantament d'drgans. pr  incipis d'immunosupressio.
Dr Bilbao I. (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)

CASOS CLINICS
Dra Vila Tura. (Hospital de Bellvitge, L'Hospitalet del Llobregat)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

Cirurgia basada en I'evidencia (CBE). Principis gen  erals. La CBE en la practica
clinica. Definici6 dels objectius i de les variable s d'avaluaci6 d'un estudi.
Formulaci6 de la pregunta correcta en investigacio quirdrgica. Hipotesis.
Establiment dels objectius. Tipus d'objectius d'un estudi clinic. Eleccié de les
variables d’avaluacié. Graus d’evidencia cientifica

Sancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona).

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGADA

Coordinador: Jordi Bombardé (Consorci Hospitalari Universitari Parc Tauli)
Moderador: David Parés (Parc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi del Llobregat)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

La gravedad de las complicaciones postoperatorias ( Clavien-Dindo) influye en la
supervivencia a largo plazo en el cancer gastrico

Noelia Pérez, Joaquin Rodriguez-Santiago, Javier Osorio, Emilio Mufioz, Fernando
Pardo, Francesc Simd, Enrique Veloso. (Hospital Mitua de Terrassa).

Ingesta de cuerpos extrafios: ¢(Es necesario un enfoq ue especifico en el
tratamiento de reclusos?

Zéarate F, Ribas Y, Ruiz D, Bargall6 J, Campillo F, Garrido M. (Consorci Sanitari de
Terrassa).

Abdomen agut per limfangioma mesenteric. Cas clinic i revisié de la literatura
Botey M, Mufioz Ramos C, Torres M, Mocanu S, Domingo M, Garcia A. (Hospital General
de Catalunya, sant Cugat del Vallés).

NOTES hibrid: excisi6 total del mesorecte. TEO-Lapa roscopia. Estudi casos-
controls

Mora |, Serra Aracil X, Caro A, Gomez C, Serra S, Jurado C, Ayguavives |, Bombardo J,
Alcantara M, Navarro Soto S. (Corporacié Sanitaria Universitaria Parc Tauli, Sabadell).

SESSIO DE MORBIMORTALITAT
Dr Joan Domeénech (Hospital Universitari de Sant Joan de Reus).

23



Llibret Commemoratiu 2014

24



Llibret Commemoratiu 2014

10 de febrer de 2014

17'30 hores . R
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Dra. Rosa Jorba (Hospital Joan XXIIl de Tarragona).

FISIOPATOLOGIA
Concepte, dinamica i Us dels principals marcadors t umorals en cirurgia oncologica.
Martinez —Rédenas F. (Hospital Municipal de Badalona).

CASOS CLINICS
Dolor abdominal i sincope en pacient jove
Dra Marta Hidalgo. (Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona).

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Lectura critica d'un article
Lluis Hidalgo. (Hospital de Mataro).

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

Coordinador: Manel Trias (Hospital de Sant Pau de Barcelona)
Moderador: Ramon Vilallonga (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Etiologia infrequient de dolor abdominal

Ruiz Gémez JM, Alonso Avilez MaV, Sirvent Gonzélez M, Cremades Torradefolt T, Catot
Alemany L, Morales Garcia MA, Toapantanta Valencia M, Puigcercds Fusté JMa.
(Hospital Dos de Maig. Barcelona).

Resultat del tractament quirdrgic de les neoplasies de mama en les dones menors
de 50 anys al Consorci Hospitalari de Vic
Medarde X, Serra C, Rovira R, Saladich M, De Caralt E. (Consorci Hospitalari de Vic).

Glucagonoma pancreatic. Un infreqiient tumor neuroen docri.
Garay M, Rodriguez M, Gonzélez J, Cerdan G, Artigas V, Trias M. (Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau. UAB. Barcelona).

Prediccié de les caracteristiques del mesorecte aba  ns de I'abordatge laparoscopic
del cancer de recte

Fernandez-Ananin S, Targarona EM, Martinez C, Pernas JC, Hernandez MP, Gich I, Trias
M. (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. UAB. Barcelona)

ACTUALITZACIO EN TECNICA QUIRURGICA

Indicacions de la cirurgia per port Unic en el trac tament de patologia hepatica
Dr. E. Cugat. (Hospital Mitua de Terrassa).
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24 de febrer de 2014
10:00 hores

CURS DE GESTIO CLINICA .
CURS DE CIRURGIA MAJOR AMBULATORIA (CMA)

10:00 - 10:15 Benvinguda i presentacié del curs

10:15 - 11:00 Introduccié a la gestio clinica i marc sanitari
Xavier Sufiol

11:00 - 12:30 Sessi6 I. Conceptes basics de gestid i sistemes d'i  nformaci6 clinica
per a la presa de decisions

Xavier Sufiol

Qué ha de coneixer un resident?

Excercici practic

12:30 - 14:00 Sessi6 Il. Ambits d'actuaci6 en gesti6 en un servei de cirurgia general i
de l'aparell digestiu

F. Caballero

El paper del resident

Exercici practic

14:00 - 15:00 Dinar

15:00 - 16:15 Sessi6 lll. Introducci6 a la qualitat assistencial i la seva avaluacio
D. Parés

Com ha de participar un resident

Exercici practic

16:15 - 17:30 Sessi6 V. Alternatives a I'hospitalitzacié convenc ional. La cirurgia de
curta estada. La cirurgia ambulatoria

O. Colomer

El rol del resident

Exercici practic

17:30 - 18:00 Discussi6 final
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SIMPOSI — TAULA RODONA
SESSIO CONJUNTA
SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA
SOCIETAT CATALANA DE PANCREES

24 de febrer de 2014
19:00 hores

Controversies en maneig de la pancreatitis aguda gr ~ eu. Casos clinics.

Moderadors:
Lluis Oms Bernad. Cirurgia. Hospital de Terrassa
Juli Busquets Barenys. Cirurgia. Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet
de Llobregat

Ponents:
Eva Santafosta Gomez. Medicina Intensiva. Hospital Universitari de Bellvitge.
L'Hospitalet de Llobregat

Xavier Molero Richard. Aparell digestiu. Hospital Universitari Vall d'Hebron.
Barcelona.

Francisco Garcia Borobia. Cirurgia. Hospital Parc Tauli. Sabadell.
Antoni Codina Barreras. Cirurgia. Hospital Universitari de Girona Dr. Josep
Trueta

Damian Gil Bello. Radiologia. Hospital Parc Tauli. Sabadell.
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10 de mar¢ de 2014

17'30 hores . R
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Dra. Rosa Jorba (Hospital Joan XXIIl de Tarragona).

FISIOPATOLOGIA
Principis basics dels tractaments del cancer ambra  dioterapia i quimioterapia.
Dr Capdevila J.

CASOS CLINICS
Dra Marta Gonzalez Duaigues. (Hospital Arnau de Vilanova, Lleida).

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 aleatoris. Validacié d'instruments de
mesura. Validesa, fiabilitat, estabilitat, precisio i concordanga d’'un instrument de
mesura. Tipus de fiabilitat: equivaléncia, estabili  tat i consisténcia interna.

Hidalgo L. (Hospital de Matard).

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGADA
Coordinador: Sebastiano Biondo (Hospital de Bellvitge)
Moderador: Dr Olsina Kissler (Hospital Arnau de Vilanova, Lleida).

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Neoplasia intraductal papil-lar mucinosa (NIPM) de pancrees: experiéncia en el
maneig de 121 pacients

Busquets J, Pelaez N, Secanella LI, Zerpa C, Gonzalez A, Torras J, Llad6 L, Rafecas A,
Ramos E, Fabregat J. (Hospital Universitari de Bellvitge).

Reparacion del suelo pélvico y reconstruccion urina ria después de cirugia

oncoldgica compleja de la pelvis.

Pedro Barrios, Isabel Ramos, Oriol Crusellas y Jordi Castellvi. (Consorci Sanitari Integral.
Hospital de Sant Joan Despi. Moises Broggi y Hospital General de L’Hospitalet del
Llobregat).

Encreuament duodenal simplificat laparoscopic amb | ligadura de l'artéria gastrica
dreta. Resultats de 180 malalts a mig - llarg termi  ni .

Pujol, J, Garcia Ruiz de Gordezuela A, Casajoana A, Rodriguez G, Sturlesse A, Riveros
M, Loépez Urdiales R, Vilarrasa N. (Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet del
Llobregat).

Estudio multicentrico aleatorizado en pacientes con diverticulitis leve: Ingreso
hospitalario vs tratamiento domiciliario. Estudio D IVER.

Thomas Golda, Esther Kreisler, Ricardo frago, Loris Trenti, Domenico Fraccalvieri, Monica
Millan, Sebastiano Biondo. (Hospital Universitari de Bellvitge, L’'Hospitalet del Llobregat).
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ACTUALITZACIO EN TECNICA QUIRURGICA
Sindrome de defecacion obstructiva: diagnéstico y t ratamiento

Dr Luis Miguel Jiménez Gémez. (Hospital Universitari de la Vall d’'Hebron de Barcelona).
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VI & CURS AVANCAT D’INFECCIO QUIRURGICA | SEPSIA GR EU
(Acreditacio del nivell basic en Infeccié Quirtrgic a)

17 de Marg¢ del 2014.

17:30 hores
Coordinacio i presentacié: Guirao X. (Hospital de Granollers)
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28 d’abril de 2014

17'30 hores . R
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Dra. Rosa Jorba (Hospital Joan XXIIl de Tarragona).

FISIOPATOLOGIA

Fisiopatologia de la incontinéncia fecal. Utilitat de les proves diagnodstiques i
modalitats terapeutiques

Laura Mora (Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell).

CASOS CLINICS
Alejandro Ranea (Hospital Josep Trueta, Girona).

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Lectura critica d'un article
P Rebasa. (Hospital Parc Tauli, Sabadell).

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGADA

Coordinador: Manel Armengol (Hospital de la VVall d’'Hebron de Barcelona)
Moderador: Santiago Lépez Ben (Hospital Josep Trueta, Girona)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Exeéresi total de mesorecte per via transanal (taTEM ). Técnica i resultats en els
nostres 20 primers casos.

F. Vallribera, E. Espin, LM Jimenez, M. Marti, J.L. Sanchez, M Armengol. (Unitat de
Cirurgia de Colon i Recte Servei de Cirurgia General i Digestiva. Hospital Universitari Vall
d’Hebron, Barcelona).

Estudio biomecanico del cierre de la pared abdomina |
R. Villalobos, C. Mias,C. Gas, A. Escartin, J.J. Olsina. (Servei de Cirurgia General i
Digestiva. Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida).

Implementaciéon de la técnica del ganglio centinela en el carcinoma papilar de
tiroides mediante el uso de OSNA

Oscar Gonzélez , José M. Balibrea, Enric Caubet, Ramoén Vilallonga, Carmela Iglesias,
Carlos Zafon, José M. Fort, Manel Armengol. (Unitat de Endocrina, Bariatrica i Metabdlica
Servei de Cirurgia General i Digestiva. Hospital Universitari Vall d’'Hebron, Barcelona).

Ventajas del abordaje transgéstrico en el tratamien  to de las complicaciones graves
de la pancreatitis aguda

C. Dopazo, J. Balsells, *A. Monder, E. Fernandez de Sevilla, L. Blanco, I. Bilbao, JL.
Lazaro, M. Caralt, S. de la Serna, *JR. Armengol Mir6, R. Charco. (Servei de Cirurgia
HBP i Trasplantaments, *Servei d’Endoscopia Digestiva. Hospital Universitari Vall
d'Hebron, Barcelona).
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ACTUALITZACIO EN TECNICA QUIRURGICA
Estat actual de la cirurgia del melanoma cutani
Ramoén Rull. (Hospital Clinic. Barcelona).

Llibret Commemoratiu 2014
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SIMPOSI — TAULA RODONA
SESSIO CONJUNTA
SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

SOCIETAT CATALANA D’ANGIOLOGIA, CIRURGIA VASCULAR | ENDOVASCULAR
Patologia vascular digestiva
Moderadors:

S. Navarro. Societat Catalana de Cirurgia

A. Giménez. Societat Catalana d'Angiologia i Cirurgia Endovascular

Ponéncies:

Isquémia mesentérica aguda: algoritme de diagnostic i terapéutic
J. Hidalgo. Cirurgia General. Hospital Universitari Parc Tauli. Sabadell.

Patologia aneurismatica arteries digestives: possib ilitats terapeutiques
A. Clara. Cirurgia vascular. Hospital del Mar. Barcelona.

Isquémia mesentérica cronica: possibilitats terapeu tiques
B. Soto. Cirurgia vascular. Hospital de Sant Pau. Barcelona.
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12 de maig de 2014

17'30 hores . R
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Dra. Rosa Jorba. (Hospital Joan XXIII de Tarragona).

FISIOPATOLOGIA

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

Joan Sancho (Hospital del Mar. Barcelona).

CASOS CLINICS
Lluis Flores. (Hospital Clinic. Barcelona).

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

Avaluacié de les tecniques i procediments diagnosti cs. Meétodes diagnostics amb
valor de referéncia conegut: sensibilitat, especifi citat, valors predictius i resultats
falsos. Representacié dels resultats de comparacio entre meéetodes diagnostics:
corbes ROC. Meétodes diagnostics sense valor de refe  réncia conegut: Comparacio
d’'opinions. Coeficients de correlacié intraavaluado rs i interavaluadors, valor
Kappa.

Hidalgo L. (Hospital de Matard).

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA
Coordinador: Lluis Grande (Hospital del Mar, Barcelona).
Moderador: Oscar Vidal (Hospital Clinic, Barcelona).

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Cirurgia d'urgéncies vs. stent del colon i cirurgia electiva en el maneig de
I'obstruccié aguda Del colon esquerra distal.

X Vifas , P Besora , D Salazar , R Claveria J Camps , JM Abad , H Hassan , E Fernandez
, R Rodriguez , D Carmona, X Feliu. (Hospital d'lgualada. Consorci Sanitari de I'’Anoia).

Relacié entre els valors de lactat venés en el peri  operatori immediat amb la
incidéncia d'infeccié de organ - espai en la cirurg ia colorectal electiva.

M Juvany, M Amillo, A Ciscar, F Vela, A Gaspar, R Hernando, J Montero, D Ribé, L
Molero, X Guirao. (Hospital General de Granollers, Universitat Internacional de
Catalunya).

La infeccién peritoneal estimula la migracién y la capacidad de invasion de las
células tumorales in vitro: estudio de los mecanism 0os responsables de la
asociacion entre dehiscencia de anastomosis y recur rencia después de la cirugia
del cancer colorrectal.

S Salvans, X Mayol, S Alonso, M Pascual, S Mojal, MJ Gil, R Courtier, L Grande, M Pera.
(Hospital del Mar de Barcelona, Universitat Autobnoma de Barcelona).
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Malla profilactica tras cirugia por cancer de colon . Resultados tras aplicacién de un

algoritmo terapéutico.
P Iskra, JA Pereira, M Pera, M Pascual, MJ Gil, R Courtier, S Alonso, L Grande. (Hospital

del Mar de Barcelona, Universitat Autobnoma de Barcelona).

ACTUALITZACIO EN TECNICA QUIRURGICA

Innovacions técniques en el tractament d’hernies i eventracions. Es l'abordatge
laparoscopic el futur de la cirurgia de paret?

Xavier Feliu. (Hospital d’lgualada).
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V CURS DE PARET ABDOMINAL

26 de Maig de 2014

10:30 - 11:00 Hernia inguinal. Tipos y abordajes
José Antonio Pereira Rodriguez. Hospital del Mar

11:00 - 11:30 Hernia incisional. Tipos y abordajes
Manuel L6opez Cano. Hospital Vall d'Hebron

11:30 - 13:00 Taller practico de suturas
13:00 - 15:00 Comida
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SIMPOSI — TAULA RODONA

Actualitzacié en el tractament de grans eventracion s de linia mitja amb pérdua de
domicili

Dimecres, 26 de maig de 2014

Part |

19:00 - 19:10 Hérnia incisional complexa. Definicio

José Antonio Pereira Rodriguez

19:10 - 19:20 Pneumoperitoneu i toxina botulinica
Manuel L6épez Cano

19:20 - 19:50 Abordatge quirdrgic en la separacié de components

Convencional
Carbonell

Endoscopic
Manuel L6opez Cano

Altres opcions tecniques
José Antonio Pereira Rodriguez

19:50 - 20:00 Resultats
Espert

Part 1l
20:00 - 21:00 Casos clinics
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16 de juny de 2014

17'30 hores . R
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Dra. Rosa Jorba. (Hospital Joan XXIII de Tarragona).

FISIOPATOLOGIA
Fisiopatologia de la paret abdominal
Carles Olona. (Hospital Joan XXIII de Tarragona).

CASOS CLINICS
Pacient amb pneumoperitoneu
Félix Moreno

18:30 hores R
ASSEMBLEA GENERAL ORDINARIA

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA
Coordinador: Dani del Castillo (Hospital de Sant Joan, Reus)
Moderador: Rosa Jorba (Hospital Joan XXIIl, Tarragona)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES
Cianocrilat i malla cte profilactica.
Criado A., Petrini O. (Clinica Terres de I' Ebre. Tortosa).

Actualitzacié de les neoplasies T4 de mama.
Lopez ., Carrillo PJ., Picas J. (Hospital de Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona).

Andlisi dels canvis en el buidament i la volumetria gastrica en pacients obesos
morbids abans i després de la gastrectomia vertical amb gastroplastia tubular
Sabench F., Molina A., Blanco S., Hernandez M. , Vives M., Raga E. , Paris M., Mufioz A.,
Sanchez Marin A., Pifiana ML., Domenech J., Sanchez Perez J., Del Castillo Déjardin D.
(Hospital Universitari Sant Joan. Reus).

Terapia de pressio negativa en la cirurgia de I'hér  nia incisional. Estudi controlat,
prospectiu, aleatoritzat.

Duque E., Olona C., Moreno F., Howe V., Caro A., Vadillo J., Coronas J., Jorba R.
(Hospital Universitari Joan XXIIl .Tarragona).

ACTUALITZACIO EN TECNICA QUIRURGICA

Abordatge laparoscopic en la patologia adrenal
José Ignacio Rodriguez Hermosa (Hospital Josep Trueta. Girona).
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SOCIETAT CATALANA DE
CIRURGIA

CURS 2014-2015

INAUGURACIO

16 d’octubre de 2014
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

JUNTA DE GOVERN

President
Salvador Navarro Soto

Vicepresident
Josep Maria Badia i Pérez

Secretari
Pere Rebasa i Cladera

Tresorer
Salvadora Delgado Rivilla

Vicesecretari
Ramon Vilallonga Puy

Vocal primer
Rosa Jorba Martin

Vocal segon
Antonio Sanchez Marin
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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 Cardis

Joan Lépez Gibert

Jordi Olsina i Pavia

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

Joan Sala Pedrés

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
2009-2013
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

COMISSIO CONSULTIVA

Cristébal Pera Blanco Morales
Joan Lépez-Gibert

Ramon Balius i Juli

Eduard Basilio i Bonet

José Manuel Sanchez Ortega
Vicens Artigas i Raventos
Xavier Rius i Cornadé

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

Josep Maria Badia Pérez

Pere Rebasa Cladera

49



Llibret Commemoratiu 2014

GRUPS DE TREBALL DE SUPERESPECIALITATS
CURS 2013-14

Cirurgia coloproctologica
Coordinador
- Espin Basany, Eloi

Participants
- Aguilar Teixido, Francesc
- Biondo Aglio, Sebastiano
- Codina Cazador, Antoni
- Fraccalvieri, Domenico
- Hidalgo Grau, Lluis Antoni
- Navarro Luna, Albert
- Parés Martinez, David
- Pera Roman, Miguel
- Serra Aracil, Xavier
- Vallribera Valls, Francesc

Cirurgia hepatobiliopancreatica
Coordinador:
- Figueras Felip, Joan

Participants:
- Artigas Raventds, Viceng
- Cugat Andorra, Esteve
- Gil Gofii, Antoni
- Grande Posa, Lluis
- Mato ruiz, Radll
- Olsina Ossler, Jordi Joan
- Oms Bernad, Lluis Maria

Cirurgia de paret abdominal
Coordinador:
- Feliu Pala, Xavier

Participants
- Colomer Miralbell, Oscar
- Lépez Cano, Manuel
- Marsal Cavallé, Francesc
- Pereira Rodriguez, José Antonio
- Ribera Serra, Carles
- Robres Puig, Joaquim
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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
Fundacié 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 Penedes 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'Alianca 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 Platé 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

PREMIS HONORIFICS 2014

PREMI VIRGILI

Prof. ANTONI SITGES SERRA

PREMI GIMBERNAT

Prof. GORAN AKERSTROM
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Any Premi Virgili

1961 Joan Puig Sureda

1962 Joaquim Trias i Pujol

1963 Antonio Cortés Llad6

1964 Abilio Garcia Baron

1965 Josep Maria Gil Vernet
1966 Hermenegild Arrugai Liré
1967 Antoni Trias i Pujol

1968 Manuel Bastos Ansart
1969 Josep Trueta i Raspall
1970 Crist6bal Pera Jiménez
1971 Placido Gonzalez Duarte
1972 Pere Piulachs i Oliva

1973 Jaume Pi Figueras

1974 Josep Soler Roig

1975 Joaquim Salarich i Torrents
1976 Ferran Martorell i Otzet
1977 Antoni Puigverd i Gorro
1978 Antoni Llauradé i Tomas
1979 Joan Prim i Rosell

1980 Moises Broggii Valles
1981 Josep Masferrer i Oliveras
1982 Joan Agusti Peypoch
1983 Gerard Manresa i Formosa
1984 Josep Maria Gil Vernet
1985 Carlos Carbonell Antolf
1986 Sebastian Garcia Diaz
1987 José Luis Puente Dominguez
1988 Antoni Caralps Massé
1989 Antoni Sitges Creus

1990 Victor Sallerasi Linares
1991 Benjamin Narbona Arnau
1992 Emili Sala Patau

1993 Lino Torre Eleizegui

1994 Hipdlito Duran Sacristan
1995 Joaquim Barraquer Moner
1996 Angel Diez Cascon

1997 Jordi Puig Lacalle

1998 Antoni Viladot i Pericé
1999 Joan Lépez-Gibert

2000 José Luis Balibrea Cantero
2001 Ramon Trias Rubies

2002 Isidre Clareti Corominas
2003 Pascual Parrilla Paricio
2004 Josep Sim6 Deu

2005 Joan Sanchez-Lloret i Tortosa
2006 Maria Ubach i Servet

2007 Manuel Bellon Caneiro
2008 Joan Marti Ragué

2009 Enrique Moreno Gonzélez
2010 Carlos Pera Madrazo

2011 Eduard Jaurrieta Mas
2012 Crist6bal Pera Blanco-Morales
2013 Laurea Fernandez-Cruz i Pérez

SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

ANTERIORS PREMIS VIRGILI | GIMBERNAT

Llibret Commemoratiu 2014

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 (Franca)

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

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)
Frangois Fékété (Franga)

Raul C. Praderi (Uruguai)

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

Hans Beger (Alemanya)

Henri Bismuth (Franca)

Bruno Salvadori (ltalia)

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

David Sutherland (Estats Units)
Markus Biichler (Alemanya)

John Smith (Regne Unit)

Henrik Kehlet (Dinamarca)
Jacques Marescaux (Franca)
Neil Mortensen (Regne Unit)
Abraham Fingerhut (Franca)
Pierre Alain Clavien (Suissa)
Miguel Angel Cuesta Valentin (Holanda)
Claudio Bassi (ltalia)
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

PREMIS A LA RECERCA BIOMEDICA 2014

REUNIO DELS TRIBUNALS
CURS 2013-14

Premi Manuel Corachan

Ex Aeuquo
La infeccién estimulala la migracién y la capacidad de invasion de las celulas
tumorales “in vitro”: estudio de los mecanismos res ponsables de la asociacion
entre dehiscencia de anastomosis i recurrencia desp ués de la cirugia del cpancer
colorectal

Salvans S, MayolX, Alonso S, Pascual M, Mojal S, Gil MJ, Courtier R, Grande L, Pera M.
Hospital del Mar . Universitat Autonoma de Barcelona

Analisi dels canvis en el buidament i la volumetria gastrica en pacients obesos
morbids, abans i després de la gastrectomia vertica | amb gastroplastia tubular
Sabench F, Molina A, Blanco s, Hernandez M, Vives M, Raga E, Paris M, Mufioz A,
Sanchez Marin A, Pifiana ML, Doménech J, Sanchez Pérez J, Del Castillo Déjardin D.
Hospital Universitari de Sant Joan de Reus
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NOMENAMENT DE MEMBRE HONORARI

Xavier Sufiol Sala
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

RELACIO DE NOUS MEMBRES 2014

NOUS MEMBRES ASSOCIATS
Campos Serra, Andrea

Corral Rubio, Javier

De Lacy Oliver, Borja

Delgado Oliver, Eduardo

Flors Clotet, Roser

Guasch Marce, Montserrat

Mils Julia, Kristel

Molinete Carrillo, Marina

Mufioz Garcia, Andrés

Pérez Calvo, Javier

Riguelme Mc. Loughlin, Maria Constanza

MEMBRES ASSOCIATS QUE PASSEN A NUMERARIS
Andrada Alvarez, José Daniel

Casajoana Badia, Anna

Diaz del Globo, Gabriel

Mufioz Camparia, Anna

Riveros Caballero, Miguel Francisco

Simo Alari, Francesc

Zarate Moreno, Fabian Andrés

NOUS MEMBRES NUMERARIS

Doménech Calvet, Joan
Hidalgo Rosas, José Manuel
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

. AL
INAUGURACIO DEL CURS 2014-2015 N\
INVITACIO

La Societat Catalana de Cirurgia (SCC) es complau en invitar-vos a assistir a la
inauguracio del nou curs academic que 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 16 d'octubre, dijous. En el mateix acte es fara el lliurament del Premi Virgili 2014 al
Dr. Antoni Sitges Serra i del Premi Gimbernat 2014, al Dr. Goran Akerstrém. Aixi mateix,
es fara public i es lliurara, si és el cas: el Premi Manuel Corachan d’enguany.

Aixi mateix, en el curs de la cerimonia, es fara efectiva I'admissié de nous membres de
la Societat amb el lliurament personal i intransferible dels corresponents diplomes i
medalles. Volem recordar que, d’acord amb els Estatuts i Reglament de Régim Intern,
I'acte te caracter vinculant, sent imprescindible la preséncia de les persones nominades
perqué la seva acceptacié o incorporaci6 com a membres associats, numeraris 0
corresponents de la SCC sigui plenament valida.

El mateix dia, a les 21’30 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 l'assisténcia al sopar a través de qualsevol dels Caps de Servei de
Cirurgia de tots els Hospitals de Catalunya, i comunicaci6 a la Secretaria de I'’Academia
de Ciéncies Médiques i de la Salut de Catalunya i de Balears (Veure peu de pagina). *
Us preguem indiqueu, al menys una setmana abans, si assistireu al sopar i la persona o
persones acompanyants.

Barcelona, 1 d'octubre de 2014

Salvador Navarro Soto Pere Rebasa Cladera
President Secretari

? Societat Catalana de Cirurgia:

Seu de I’Academia de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears, C/. De Can Caralleu, 1-7, 08017
Barcelona. Teléfon: 93 203 07 92.

http://www.academia.cat _ Societats, Cirurgia.

http://www.sccirurgia.org
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SESSIO INAUGURAL

Dia 16 d’'octubre de 2014
Aula Gimbernat (Antic Col-legi de Cirurgia)

20:00h.

20:10h.

20:25h.

20:35 h.

21:15 h.

21:30h.

Presentaci6
Navarro Soto S.
President de la Societat Catalana de Cirurgia

Nomenament de Socis Numeraris i Associats
Lliurament de Premis a treballs cientifics.
Rebasa Cladera P.

Secretari de la Societat Catalana de Cirurgia

Nomenament de Membres Honoraris
Navarro Soto S.

Lliurament dels Premis Honorifics
Navarro Soto S.

Premi Virgili al Dr. Antoni Sitges Serra
Premi Gimbernat al Dr. Géran Akerstrém

Cloenda de I'acte académic
Sopar de germanor
Hotel Espanya (Restaurant)

C/. Sant Pau, 9-11
08003 Barcelona.

60



Llibret Commemoratiu 2014

XXII JORNADA DE CIRURGIA ALS HOSPITALS DE CATALUNYA

PROGRAMA CIENTIFIC

Divendres, 17 d'octubre de 2014

PROGRAMA DE CIRURGIA

09.00 - 09.30 Recepci6 i entrega de documentacio

09.30 - 11.00 Taula I: Actualitzacié en coloproctologia
President: Antoni Codina Cazador (Hospital Universitari Dr Trueta, Girona)
Moderador: Fernando Gris (Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona)

Actualitzacié del tractament de la fistula perianal
Ramon Farrés. (Hospital Universitari Dr Trueta, Girona).

Reintervencions en cirurgia colorectal, quan i perq ue?
Salvadora Delgado. (Hospital Clinic, Barcelona).

Tractament de la diverticulitis aguda
Laura Mora. (Hospital Parc Tauli, Sabadell).

Hemorroides. Que estem fent?
Ferran Herrerias. (Hospital Arnau de Vilanova, LLeida).

11.00 - 11.15 Pausa — Café
11.15 - 12.45 Taula ll: Lesions iatrogéniques de les vies biliars
President: Joan Figueras. (Hospita Universitari Dr Trueta, Girona).

Moderador: Josep Fuster. (Hospital Clinic, Barcelona).

Com prevenir-les i quan sospitar-les
Rosa Jorba. (Hospital Universitari Joan XXIIl, Tarragona).

Indicacions de tractament i técniques quirargiques
Esteve Cugat. (Hospital Mitua de Terrassa).

Tecniques endoscopiques en el tractament
Ferran Gonzalez Huix. (Clinica Girona, Girona).

Registre de dades de la Societat Catalana de Cirurg ia (SCC)

12.45 - 13.00 Inauguraci6 oficial
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13.00 - 14.00 Sessi6 dels Premis de la Societat Catalana de Cirurgia

Antoni Sitges Serra, Premi Virgili

Goéran Akerstrom, Premi Gimbernat

14.00 - 15.00 Dinar

15.00 - 15.45 Assemblea Extraordinaria de la Societat Catalana de Cirurgia.

15.45 - 17.15 Taula lll: Casos clinics de resolucié urgent
Moderador: Antoni Codina Barrera. (Hospital Universitari Dr Trueta, Girona).

17.15 - 17.30 Pausa — Cafe.

17.30 - 19.00 Taula IV: Cirurgia en temps de crisi. Hem apres alguna cosa?

President: Salvador Navarro. (Hospital Parc Tauli, Sabadell i
President de la Societat Catalana de Cirurgia).

Moderador: Manel Trias. (Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau,
Barcelona).

Noves maneres de financament dels Hospitals publics
Experiéncia de I'Hospital de Palamos.
Montserrat Tura. (Hospital de Palamas).

Cirurgia del pacient geriatric. Es millor pel pacie  nt i per la sanitat
publica?

Jaume Fernandez-Llamazares. (Hospital Germans Trias i Pujol,
Badalona).

Capital huma, material quirtrgic i equipament. Que ens podem
estalviar?
Francesc Sala. (Hospital de Vic i President Club de Gestié del Bloc

Quirdrgic).

Futur de la professié de Cirurgia
Joan Sala Pedros. (Hospital de Terrassa).

19.00 - 20.00 Millors comunicacions.

20.00 - 20.10 Cloenda.

21.00

Sopar
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XV JORNADA D'INFERMERIA DE CIRURGIA

PROGRAMA D'INFERMERIA
09.00 - 09.15 Recepcid i entrega de documentacio

09.15 - 09.30 Benvinguda. A carrec del Sr. Xavier Arrebola i Trias, adjunt d'infermeria a la
Direcci6 Assistencial de I'Hospital de Palamés, i la Sra. Nuria Viader i Vives, Presidenta
del Comite Organitzador de la Jornada.

09.30 - 11.00 Taula I: Peu diabétic
Moderadora: Sra. M2 Angels Larrabeiti, infermera adjunta
assistencial d'atencio primaria
Abordatge integral en una unitat de peu diabétic
Dr. Didac Mauricio, Cap de Servei en funcions del Servei
d'Endocrinologia i Nutricié, Hospital Germans Trias i Pujol,
Badalona.

Camera hiperbarica com a tractament complementari
Infermeres Hospital de Palamds

11.00 - 11.30 Pausa — Café

11.30 - 12.45 Poneéncia: Terapia de pressié negativa en Cirurgia General
Dr. Joan J. Sancho Insenser, Cap de seccié de Cirurgia General i
Digestiva de I'Hospital del Mar i Professor titular al Departament de
Cirurgia de la UAB.

12.45 - 13.00 Inauguracio oficial

13.00 - 14.00 Comunicacions lliures

14.00 - 15.30 Dinar
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15.30 - 17.00 Taula II: Recolzament integral en el procés d'adaptacié ala  convivéncia

amb |'ostomia
Moderadora: Patricia Ferrer, Infermera de cirurgia, Hospital de
Palamos

Intimitat i sexualitat
Sr. Josep Soler, psicoleg assistencial de 'AECC, Catalunya Contra
el Cancer

Rehabilitacié del sol pelvia en la reconstruccio in testinal
Sra. Colette Marti, fisioterapeuta centre de pedagogia corporal
I'Eix, Palafrugell

Conviure amb una ostomia
Sr. Albert Diez

Procés ostomia: Paper de la infermera experta en
estomaterapia

Sra. Gloria Vaquer, infermera clinica experta en estomaterapia.
Hospital Dr. Josep Trueta, Girona

17.00 - 17.30 Pausa — Café

17.30 - 19.00 Taula lll: Fast track en cirurgia programada colorectal: adeb  at

19.00 - 19:15 Cloenda

Sra. Maria Colomer i Plana, supervisora cirurgia general, Hospital
Universitari de Girona Dr. Josep Trueta

Sra. Irene Roura Vifas, supervisora cirurgia general, Hospital de
Sant Jaume, Olot

Sr. Joan Boquera Rodriguez, infermer cirurgia general, Consorci
Sanitari de I'Anoia, Hospital d'lgualada

19.45 - 20.45 Visita per Palamds

21.00
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Societat Catalana de Cirurgia

PROGRAMA DE SESSIONS CURS 2014 — 2015

13 d'Octubre de 2014

18'00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

Moderadora: Jorba R. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

FISIOPATOLOGIA

CAS CLINIC DIDACTIC
Cas Clinic

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

2000 hpres )
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Hospital 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

Coordinador: Fernandez-Cruz L. (Hospital Clinic de Barcelona)
Moderador: Sales R. (Hospital de Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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10 de Novembre de 2014

18'00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

Moderadora: Jorba R. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

FISIOPATOLOGIA
CAS CLINIC DIDACTIC
METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

2000 hpres )
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

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

Hospital de Palamés

Hospital Comarcal de Blanes

Hospital de Campdevanol

Hospital de Sant Jaume d'Olot

Hospital de Puigcerda

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

Coordinador: Codina Cazador A J. (Hospital Trueta de Girona)
Moderador: Luna A. (Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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VIIl CURS DE BIOETICA
de novembre de 2014

Direcci6 del curs: Broggi Trias MA.
Coordinacié SCC: Vilallonga R.

Llibret Commemoratiu 2014
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15 de Desembre de 2014

18'00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

Moderadora: Jorba R. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

FISIOPATOLOGIA
CAS CLINIC DIDACTIC
METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

2000 hpres )
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

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

Coordinador: Hidalgo L. (Hospital de Mataro)
Moderador: Gonzéalez X. (Hospital de Son Espases de Palma de Mallorca)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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12 de Gener de 2015

18'00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

Moderadora: Jorba R. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

FISIOPATOLOGIA
CAS CLINIC DIDACTIC
METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

2000 hpres )
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli de Sabadell

Hospital Mitua de Terrassa

Hospital de Terrassa

Hospital General de Catalunya de Sant Cugat del Vallés

Coordinador: Bombardé J. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)
Moderador: Doménech J. (Hospital de Sant Joan de Reus)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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9 de Febrer de 2015

18’00 hores . R

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

Moderadora: Jorba R. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)
FISIOPATOLOGIA

CAS CLINIC DIDACTIC

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

2000 hpres )
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

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

Coordinador: Trias M. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)
Moderador: Villalobos R. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)

Sessié de morbimortalitat
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23 de febrer de 2015
10:00 hores

CURS DE GESTIO CLINICA .
CURS DE CIRURGIA MAJOR AMBULATORIA (CMA)
Direcci6: Sufiol X.

Llibret Commemoratiu 2014

72



23 de febrer de 2015
19:00 hores

SIMPOSI - TAULA RODONA
Controversies en el tractament de la diverticulitis
Moderadora: Delgado S.

Llibret Commemoratiu 2014

aguda. Discussi6 de casos clinics

73



Llibret Commemoratiu 2014

74



Llibret Commemoratiu 2014

9 de Marg de 2015

1800 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

Moderadora: Jorba R. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

FISIOPATOLOGIA
CAS CLINIC DIDACTIC
METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

2000 hpres )
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

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 Moisés Broggi de Sant Joan Despi

Hospital de Sant Joan de Déu d’Esplugues del Llobregat

Coordinador: Biondo S. (Hospital de Bellvitge)
Moderador: Hoyuela C. (Hospital Platé de Barcelona)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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13 d’Abril de 2015

18'00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

Moderadora: Jorba R. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

FISIOPATOLOGIA
CAS CLINIC DIDACTIC
METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

2000 hpres )
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

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

Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida
Hospital de Santa Maria de Lleida

Clinica de Ponent de Lleida

Coordinador: Armengol Carrasco M. (Hospital Vall d’Hebron de Barcelona)
Moderador: L6pez Boado MA. (Hospital Clinic de Barcelona)

Sessio bibliografica
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VIl & CURS AVANCAT D'INFECCIO QUIRURGICA | SEPSIA G REU
(Acreditaci6 del nivell basic en Infeccié Quirtrgic a)

20 d’'abril de 2015

17:30 hores
Coordinaci6 i presentacié: Guirao X. (Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell)
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11 de Maig de 2015

1800 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

Moderadora: Jorba R. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

FISIOPATOLOGIA
CAS CLINIC DIDACTIC
METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

2000 hpres )
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Hospital del Mar de Barcelona

Hospital General de Granollers

Fundacié Privada Hospital de Mollet

Hospital de Sant Celoni

Hospital de Sant Joan de Déu de Manresa
Hospital d'lgualada.

Hospital Comarcal de Sant Bernabé de Berga

Coordinador: Grande L. (Hospital del Mar de Barcelona)
Moderador: Guillaumes S. (Hospital de Figueres)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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VI CURS DE PARET ABDOMINAL

18 de Maig de 2015

SIMPOSI — TAULA RODONA
Moderadors: Lépez Cano M, Pereira JA.

Llibret Commemoratiu 2014
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SIMPOSI — TAULA RODONA

18 de Maig de 2015

SIMPOSI — TAULA RODONA
Urgencies en cirurgia. Discussié de casos clinics.
Moderadors: Farrés R, Sales R.

Llibret Commemoratiu 2014
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8 de Juny de 2015

1800 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

Moderadora: Jorba R. (Hospital General de L'Hospitalet del Llobregat)

FISIOPATOLOGIA

CAS CLINIC DIDACTIC

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
ASSEMBLEA GENERAL ORDINARIA

20'00 hpres .
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Hospital Universitari de Sant Joan de Reus

Hospital Universitari Joan XXIIl de Tarragona

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 Penedes.
Hospital Resideéncia Sant Camil de Sant Pere de Ribes

Coordinador: Del Castillo D. (Hospital de Reus)
Moderador: Busquets J. (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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Calendari de Sessions de Formaci6 Basica i Avancada

Llibret Commemoratiu 2014

: Curs 2014-2015

Sessio

Regi6 Sanitaria

Hospitals

13 d'Octubre de 2014

Oest

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

BCN — Les Corts.

Baix Llobregat (BL)

BL — Fontsanta

Barcelona (BCN) — Muntanyaf

Hospital Clinic de Barcelona

Hospital Universitari del Sagrat Cor de Barcelona

Hospital Platé de Barcelona

Centre Medic Teknon de Barcelona

Hospital General Sant Joan de Déu de Sant Boi del Llobregat

Coordinador: Fernandez-Cruz L. (Hospital Clinic de Barcelona)
Moderador: Sales R. (Hospital Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona)

10 de Novembre de]
2014

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,
Alta Ribagorca

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

Hospital de Palamés

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: Luna A. (Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell)

15 de Desembre de|
2014

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

Coordinador: Hidalgo L. (Hospital de Matard)
Moderador: Gonzélez X. (Hospital de sion Espases de Palma de|
Mallorca)

12 de Gener de 2015

alles 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

Coordinador: Bombardé J. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)
Moderador: Doménech J. (Hospital de Sant Joan de Reus)

9 de Febrer de 2015

Barcelona - central

BCN — Horta Guinardé Mar,
BCN — Gracia,

BCN — Sant Andreu,

[BCN — Dreta de I'Eixample

Catalunya Central
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: Villalobos R. (Hospital Arnau de vilanova de Lleida)

82
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: Curs 2014-2015 (cont.)

Sessié

Regi6 Sanitaria

Hospitals

9 de Marg de 2015

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

Coordinador: Biondo S. (Hospital de Bellvitge)
Moderador: Hoyuela C. (Hospital Plat6é de Barcelona)

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

Lleida Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida
AR Segria, Hospital de Santa Maria de Lleida
13 d'Abril de 2015 Noguera, Clinica de Ponent de Lleida
Segarra,
Urgell, Coordinador: Armengol M. (Hospital Vall d’Hebron de Barcelona)
Garrigues, Moderador: Lépez Boado MA. (Hospital Clinic de Barcelona)
Pla d'Urgell

11 de Maig de 2015

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

Catalunya Central
\Valles Oriental

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
Hospital d'lgualada.

8 de Juny de 2015

Baix Penedés,
(Conca de Barbera,
Priorat,

IAlt Penedés,
Garraf

Terres de 'Ebre
Baix Ebre,

Terra Alta,
Montsia,

Ribera d’Ebre

Bages, Hospital Comarcal de Sant Bernabé de Berga
IAnoia,
Bergueda, Coordinador: Grande L. (Hospital del Mar de Barcelona)
Solsones Moderador: Guillaumes S. (Hospital de Figueres)
?ﬁgﬁ Hospital Universitari de Sant Joan de Reus
T::)r(agznméz Hosp@tal Universitari ann XXIII de Tarragona
At Cam ? Hospital de Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona
P,

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 Residencia Sant Camil de Sant Pere de Ribes

Coordinador: Del Castillo D. (Hospital de Reus)
Moderador: Busquets J. (Hospital de Bellvitge de I'Hospitalet del Llobregat]
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Societat Catalana de Cirurgia
Calendari de Congressos, Cursos i Simposis: Curs 20 14-2015

L Regi6
Sessi6 Sanitaria Concepte
' XXII Jornada de Cirurgia als Hospitals de Catalunya
17 d'Octubre de 2014 Totes XV Jornada d'Infermeria de Cirurgia
VIl Curs de Bioetica
3 de Novembre de 2014 Totes
Coordinador SCC: Vilallonga R.
VIII Curs de Gesti6 Clinica, Qualitat Assistencial
23 de Febrer de 2015 Totes VII Curs de Cirurgia Major Ambulatoria
Coordinador SCC: Sufiol X.
Simposi: Controversies en el tractament de la diverticulitis aguda.
23 de Febrer de 2015 Totes Discussi6 de casos clinics
Moderadora: Delgado S.
VII Curs d'Infecci6 en Cirurgia
20 d’Abril de 2015 Totes
Moderador: Guirao X.
VI Curs de Cirurgia de la Paret Abdominal
18 de Maig de 2015 Totes
Moderadors: Lépez Cano M, Pereira JA.
Simposi: Urgencies en cirurgia. Discussié de casos clinics.
18 de Maig 2015 Totes

Moderadors: Farrés R, Sales R.

Per a més informacié o més actualitzada, consultar les webs:

http://www.sccirurgia.org

obé

http://www.acmcb.es/societats/cirurgia/index.htm
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

DOCUMENTS

2014

Barcelona, 16 d'octubre de 2014
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UN ANY D’'UNA NOVA JUNTA

Salvador Navarro Soto, Josep Maria Badia Pérez, Per e Rebasa Cladera, Salvadora
Delgado Rivilla, Ramén Vilallonga Puy, Rosa Jorba M artin, Antonio Sanchez Marin.

Ha passat tot just un any en el cami de la nova Junta i es bo parar, mirar endarrere i
reflexionar sobre alld que es volia fer i el que s’ha pogut portar a la realitat.

Demanavem la col-laboracié de tots els Socis en el desenvolupament de la Societat i hem
de dir que, el grau de participacid i col-laboraci6, quan es demana, segueix estant
magnific; voliem entusiasmar als membres mes joves i, encara que de forma molt timida,
hem percebut una major activitat, creiem que ara per ara estem lluny del nostre objectiu,
les activitats dedicades als residents, sessions de formacié basica, cursos obligatoris del
seu programa formatiu i d’altres, tenen encara una participacié mes aviat minsa.

Hem intentat arribar a tothom, fent us de les plataformes de comunicacié que tenim avui
per avui al nostre abast; L'intent de transmetre les sessions mensuals per
videoconferéncia, encara que molt prometedor, té encara problemes técnics a solucionar
per tal que sigui una realitat totalment assolida.

Hem volgut seguir mantenint i enfortint el caracter multidisciplinar dels diferents simposis,
convidant a companys d'altres especialitats a participar hi, convenguts que, cada vegada
més, la nostra feina s’enriqueix amb la seva col-laboraci6.

Voliem una major participacio en els llocs de decisié de la politica sanitaria i, si be es cert
que cada vegada més se'ns crida a participar: revisi6 del document sobre urgéncies
quirargiques, llistes d’espera, oferta de places de Formacié Sanitaria Especialitzada, no
hem vist encara que els nostres suggeriments, la feina feta, hagi estat recollida per
I'administracio.

En quant al proper any, volem seguir treballant per buscar la maxima participacié de
tothom en la nostra Societat, sobretot la dels més joves, els nostres residents; sens dubte,
a part de la seva voluntat, necessitem la col-laboracié dels seus tutors i caps de servei per
tal que, voluntat més ajuda i entusiasme, formin part de I'objectiu: sentir-se cada cop
més a prop i part cabdal de la Societat Catalana de Cirurgia.

Hem rebut amb satisfacci6 la peticié de la recent creada Societat Balear de Cirurgia per
formar part de les nostres sessions, aixi doncs, enguany, entraran a formar part del
programa del mes de desembre.

Seguirem treballant per ser: no nomeés sentits si no, també, realment escoltats per la
nostra administracié sanitaria.
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Volem seguir comptant amb tots els cirurgians catalans, amb la seva participacio, les

seves iniciatives, per tal de mantenir la nostra Societat Catalana de Cirurgia cada vegada
més forta i competitiva.

De nou, gracies a tots pel vostre suport i per la vostra confianca.

La Junta.
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DISCURS D’ACCEPTACIO DEL NOU PRESIDENT

Salvador Navarro Soto

Sr President de la Reial Académia de Medicina de Catalunya, Sra Vicepresidenta de la
Académia de Ciencies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears, Premis Virgili i
Gimbernat , companys i companyes , senyores i Senyors.

Durant dies he estat pensant que els havia de dir. La quantitat de discursos de caire
institucional, mes o menys formals, que m’han vingut al cap, omplirien massa i avorririen
aquesta cerimonia; al final he cregut que el millor que podia fer es parlar-vos un cop més,
com cada dia i dir el que realment sento, potser mes des del cor que des del cervell, aixi
doncs, perdoneu-me si les meves paraules personalitzen massa aquest acte o hi
apareixen els classics topics d’aquestes ocasions .

Parlo des de I'agraiment a moltissima gent, a tants i tants cirurgians i cirurgianes,
companys i companyes d'altres especialitats, que han fet possible que avui estigui aqui
davant vostre .

La casualitat ha fet que, avui, faci 30 anys que el president de la Societat Catalana de
Cirurgia (SCC), el Dr Puig La Calle, em posava la medalla, com avui us han posat a molts
de vosaltres, com a membre associat de la SCC. Des d'aquell moment van saber
ensenyar-me a implicar-me i a creure en ella.

He aprés i segueixo aprenent de tothom; el Servei de Cirurgia de I'Hospital de Bellvitge
em va acollir com alumne en practiques i van influir decididament perqué orientés la meva
vida professional cap a la cirurgia; el Dr Sarr6 Palau va confiar aleshores en mi perqué li
fes d’ajudant i sempre I'hi estaré agrait.

El Servei de Cirurgia de I'Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau (HSCSP), dirigit en
aquells moments pel Dr Puig La Calle, em va formar com a cirurgia; vaig aprendre, com
deia, de tots els seus membres pero, especialment, del Dr Ramon Trias i Rubies i del Dr
Jordi Garriga, auténtics mestres de cirurgians.

He de donar les gracies a tots els companys del, aleshores petit, Hospital Comarcal de
Sant Boi, on vaig poder compartir els primers anys com a cirurgia adjunt .

Perd sens dubte vaig “créixer* com a cirurgia, inicialment, a I'Hospital de I'Esperancga i
sobretot a I'Hospital del Mar; alla, la llista de gent que podria citar és interminable, perod el
Dr Sanchez Ortega, a qui considero el meu pare quirargic i, per altra banda, el Dr Toni
Sitges, que va ensenyar-me en qué consistia la cirurgia académica, van contribuir
enormement en la meva formacio .
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El cert és que, sense la voluntat de tots ells, no hagués aconseguit massa, com tampoc
sense lincondicional recolzament de tota la meva familia: dels meus pares i de la
Dolors, la Sandra, la Marta, el Carles i el Pol. Dolors, gracies per la teva infinita paciencia i
comprensio.

Potser jo séc el menys presidencialista de tots els presidents de la SCC, s6c aqui gracies
a I'impuls i a I'esfor¢ de I'Hospital Universitari del Parc Tauli i, en especial, del seu Servei
de Cirurgia al qual tinc I'nonor de dirigir. Gracies a tots .

Vaig poder presentar-me com a candidat, perqué van acceptar d’acompanyar-me dues
excel-lents cirurgianes: la Dra Salva Delgado i la Dra Rosa Jorba i també un altre magnific
cirurgia: el Dr Ramon Vilallonga, gracies de debo per la vostra generositat i gracies als
membres de la Junta que us quedeu per la vostra entusiasta acollida. Sera un honor
treballar amb vosaltres.

Als que marxeu, el meu respecte i agraiment per la feina ben feta, encara que
mereixedors d’'un ben guanyat descans; desitgem i necessitem que seguiu com a
membres actius entre tots nosaltres .

A tots, perd especialment a mi, ens va ser dificil convéncer-nos que podiem presentar la
candidatura; mirant enrere, hi han tants noms rellevants dins de la cirurgia, que feia
respecte donar el pas.

Vaig recordar la frase que Isaac Newton va escriure a Robert Hooke; deia: “si he vist més
lluny és perqué estic assegut sobre les espatlles de gegants “. Feia referéncia a cientifics
com: Kepler, Copernic, Descartes... | aixi ens sentim, asseguts sobre les espatlles de tots
aquells gegants de la cirurgia que ens han donat suport i ens han convencut que podriem
representar be a aguesta societat.

Treballarem per intentar obtenir una major representativitat de la Societat Catalana de
Cirurgia en els llocs de decisié de la politica sanitaria del nostre pais; som els que fem la
feina i tenim el dret i I'obligacié de ser escoltats i no només sentits; treballarem en seguir
enfortint les branques del tronc de I'arbre de la cirurgia general, seguint les idees de la
Junta sortint.

Aquesta Societat només seguira el seu cami si aconseguim entusiasmar als mes joves,
som conscients que només ho podem fer amb I'exemple que donem, Albert Einstein va
dir: “L’exemple no només és la cosa més important que influencia els altres, és I'nic que
ho fa”.

Us demanem ajuda, que participeu activament en aquesta Societat, que la feu vostre,
perqué ho és; no hi ha dubte que el moment actual no és facil, perd és el que tenim. John
Lennon va dir: “alguns estant disposats a qualsevol cosa menys a viure aqui i ara”, aixi
doncs és cert que vivim en un mén dominat per la cultura del minim esforg, d'una nova
forma d'absolutisme dels mediocres, on la responsabilitat esta mal vista i només es
reclama als altres: pero vosaltres sou exactament I'exemple contrari, recordeu que
qualsevol avang personal, cientific, moral, de qualsevol caire, requereix un gran esforg,
sovint I'esforg de tota una vida.
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Us demanem que treballeu i lluiteu per aquesta Societat; Bertold Brecht va escriure: “hi
han homes que lluiten un dia i sén bons, d’altres lluiten un any i sén millors, n’hi han que
lluiten molts anys i sén molt bons, perod estan els que lluiten tota la vida i aquests sén els
imprescindibles”. Comptem amb vosaltres per que sigueu a qualsevol d’aquests llocs,
perqué seguiu mantenint i millorant la nostra Societat.

Res més, en nom meu i en el de tota la Junta, gracies pel vostre suport. Estem molt
orgullosos de I'encarrec que ens heu donat.

Moltes gracies.

Salvador Navarro Soto

(Discurs de presa de possessié, com a President de la Societat Catalana de Cirurgia, el dia 17 d'octubre de 2013 a
I'’Aula Gimbernat de I’Antic Col-legi de Cirurgia de Barcelona.)
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EL HOSPITAL SIN FRONTERAS

Antoni Sitges Serra

La situacion de la red hospitalaria en Catalunya no es buena, y no es buena desde hace
mucho tiempo. Desde luego los recortes, el incremento de las listas de espera y la
reduccion de la masa salarial han hecho mella en el funcionamiento de los centros
sanitarios, pero existen problemas estructurales de fondo que poco tienen que ver con la
crisis y, menos aun, con el déficit fiscal o la recentralizacién politica.

Los hospitales arrastran cinco problemas fundamentales cuya raiz esta en la concepcion
misma del sistema sanitario catalan: politizaciéon, mala planificacion territorial, gestién
opaca, participacion lobista y marginacion de los valores profesionales. Estos problema
arrancan poco después de la transferencia de la Sanidad a nuestra comunidad auténoma
y se han ido agravando durante las dos Ultimas décadas a medida de que lo publico ha
sido sustituido por lo politico, es decir, a medida de que la atencion hospitalaria se ha
politizado dentro del contexto de una partitocracia que ha ido relegando la participacién
ciudadana y la participacion profesional en beneficio propio. Ademaés, en lugar de
representar un estimulo para la mejoria, la alternancia politica en Catalunya ha reforzado
el caracter patrimonial de la gestion sanitaria y los partidos se han ido apropiando de
todos sus resortes organizativos y de gestion, desde la imposicién de los altos cargos
hasta los nombramientos de los cuadros intermedios y jefes de servicio.

Ausencia de planificacién territorial

Hace décadas que lossistemas sanitarios publicos europeos semejantes al nuestro, han
planificado la atencion hospitalaria de acuerdo con una clara jerarquizacion de niveles y
ordenacion de la atencién superespecializada en funcién de la poblacién cubierta y el
nimero de procedimientos complejos realizados por centro y por afio. Gran Bretafia,
Irlanda o Suecia son tres excelentes ejemplos de cémo la ordenacion hospitalaria se ha
racionalizado segun los parametros mencionados. Mediante una adecuada distribucién y
centralizacién territorial se rentabilizan los recursos de alta tecnologia, se consigue un
mayor volumen de pacientes atendidos por los especialistas y, como consecuencia,
mejoran los resultados clinicos y se abaratan los costos. Este concepto es valido no solo
para la atencién médica electiva sino también para las urgencias y los politraumatismos.
Catalunya esté a la cola de Europa y nadie, hasta hoy, ha movido ficha para que deje de
estarlo. Nuestra red suma casi 70 hospitales publicos, con otras tantas puertas de entrada
de urgencias, muchos de ellos mal equipados humana y técnicamente, que sirven a
comunidades pequefias mal atendidas. La Societat Catalana de Cirurgia, ha realizado
estudios meritorios en este campo que han acabado olvidados en cajones politicos. Una
imposible independencia catalana arrastraria consigo la perpetuacion de las ridiculas
reivindicaciones de cada territorio y con ello un mayor debilitamiento de la capacidad de
planificacién de la consejeria.
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El caos no solo continuard sino que empeorard en beneficio de la burocracia politico-
sanitaria y en detrimento de los pacientes. Lean cualquier cosa del NHS britanico o de la
reconversion hospitalaria irlandesa o algo reciente de JD Birkmeyer sobre diferencias
interhospitalarias en la mortalidad perioperatoria, por ejemplo.

Gestién opaca

La sanidad se lleva entre el 25 y el 30% del gasto publico y es un plato codiciado por los
partidos politicos y, en general, por la numerosa burocracia politico-sanitaria que se
expande inexorablemente parasitando el sistema. La capacidad de mover miles de
millones de euros facilita las externalizaciones corruptas, la financiacion irregular de las
formaciones politicas y los intereses de grupos privados que mantienen conciertos de
dudosa transparencia con las instituciones publicas. No se trata, el nuestro, de un sistema
sanitario “mixto” sino de un sistema “mezclado”. Es imprescindible que la gestién se
profesionalice, gane en transparencia, establezca claramente las incompatibilidades y
obligue a declarar los conflictos de interés. La independencia es bien vista por sectores
politicos y profesionales (colegios de médicos) porque les dejaria las manos ain mas
libres y no verian amenazados su estatus ni su futuro. Con ello se generalizaria la
balbuciente privatizacion y externalizacion de servicios, ofreciendo oportunidad de
negocio a las familias mas allegadas al poder. A los médicos comprometidos con la
medicina publica nos interesa interaccionar con gestores profesionales con un curriculum
solvente, técnicamente preparados, conocedores de la cultura sanitaria y situados a una
distancia prudencial del poder politico. A los médicos nos interesa una gestion basada en
los resultados clinicos y en los estimulos para la mejora; una gestioén que valore el capital
humano como el principal recurso con el que se debe contar si es que realmente se
desea una atencién hospitalaria de calidad, que es a la que tiene derecho el ciudadano vy,
ademas, la que resulta mas barata y sostenible. Lean El desgobierno de lo publico de A.
Nieto Garcia, por favor.

Participacion lobista

La participacion democratica de los médicos en la gestién de los centros sanitarios es
nula. Desde la transicién no ha existido ninguna iniciativa de calado en esta direccién que
haya sobrevivido a las buenas intenciones de los pocos que lo intentaron. En Catalunya
llevamos no menos de tres décadas bajo un régimen gerencial impuesto por los
diferentes partidos politicos que ha comportado la practica ausencia de instancias de
participacion democratica. Como resultado la gestion ha marginado los valores
profesionales y se han politizado mas y mas las decisiones estratégicas que se toman en
los centros sanitarios. Entre éstas, a modo de ejemplo, los nombramientos de jefes de
servicio, la concertacién con instituciones privadas, las inversiones tecnolégicas o la
creacion de empresas “mixtas” han constituido campos de actuacion preferente de las
burocracias politico-sanitarias. Esta no es una opinién arbitraria o sin fundamento sino
que esta avalada por evidencias académicas, el eco que ha tenido el fenémeno en los
medios de comunicacion e incluso el humorismo critico de Forges o de El Roto. Hoy, la
direccién de los muchos centros sanitarios se organiza en torno a un reducido lobi médico
manipulador que asegura al gerente la contenciéon social, a cambio de lograr sus
ambiciones personales que tienen poco que ver con la conveniencias objetivas de la
institucion. Asi se entienden las obras multimillonarias inacabadas, las inversiones en
tecnologia no rentable, el oneroso sobretratamiento del cancer, el mantenimiento de
unidades asistenciales sobrantes e ineficientes y un largo etcétera de desordenes
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institucionales frente a los que las autoridades sanitarias se muestran totalmente
insensibles.

Marginacion de los valores profesionales

La razén de ser basica de todo sistema sanitario publico y universal es asegurar que
médicos y pacientes puedan ineractuar sin trabas, confidencialmente, con eficiencia y
confianza mutua en un entorno sostenible. Ello exige de los profesionales un compromiso
por la decencia, anteponer a todo los intereses del paciente, renunciar al lucro ilicito,
evitar la propaganda engafiosa, no buscar la promocion personal a costa de practicas
dudosas y mantener una relacibn honesta y transparente con la industria.
Desafortunadamente estos valores son raramente tenidos en cuenta en el momento de
repartir prebendas hospitalarias que tan a menudo recaen sobre personas toxicas. Las
promociones profesionales se hacen fundamentalmente en base a los afios de
permanencia, de pertenencia a los grupos de presion, a la docilidad y cada vez menos en
base a los méritos profesionales. Los baremos de acceso a plazas de mando son
absolutamente obsoletos en el &mbito del ICS o cambiantes en los centros concertados,
en los que se madifican en funcién del perfil del médico preseleccionado.Las relaciones
con la industria son mas turbias que nunca y la medicina hospitalaria se beneficia méas
que ninguna otra de las prebendas que reparte Big Pharma en comidas, viajes, regalos y
promociones. A cambio, las multinacionales farmacéuticas y tecnolégicas, con el pretexto
de la innovacion, saquean la medicina publica con lo que se aseguran el crecimiento
interanual. Y lo peor no es el visto bueno que otorgan a esta situacién las autoridades
sanitarias, lo peor es que las instituciones civiles (sociedades cientificas, colegios de
médicos, facultades de Medicina) se muestran incapaces de defender los valores
profesionales y poco o nada han aportado al debate sanitario tanto por docilidad politica
como por miedo a criticar al poder que es el empleador monopolista de méas del 90% de
los médicos en ejercicio. Lean Euforia de Xavier Bosch, por favor.

Vocacion y voluntarismo

A pesar de tantas deficiencias organizativas, a pesar de las estrecheces econémicas y de
los numerosos casos de mobbing, los centros sanitarios funcionan como rodillos
imparables por la inercia que les proporciona la alta frecuentaciéon de la poblacién
caracteristica de nuestro sistema hospitalocéntrico. Siempre hay trabajo. La rueda no deja
de girar. Pero, sobre todo, la atencion hospitalaria se sostiene por la vocacion y el
voluntarismo de una generacion de facultativos y enfermeria préxima al baby boom que
puso a nuestra medicina publica a un nivel que, técnicamente, tiene que poco que
envidiar a la media europea. Es una generacién que ha derrochado esfuerzos y, por lo
general, ha entregado a los hospitales y, en su caso, a la docencia y a la investigacion,
muchas mas horas de las que dictamina Estrasburgo. Pero esta generacion esta
desapareciendo del entorno laboral en esta segunda década del siglo XXI y los médicos
que van tomando el relevo son mucho mas celosos de su ocio y de cumplir con el horario
laboral que marca la empresa obligando, en algunos casos, a fichar. Una impresion
bastante generalizada es que, a medida que avanza la proletarizacién y sindicalizacién de
la profesién médica, perdemos en responsabilizacién, autonomia, continuidad asistencial
y autoexigencia, cuatro de nuestros mas preciados valores.
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Conclusion

En este breve articulo no hemos dado una visién completa de los problemas estructurales
que afectan a nuestro sistema hospitalario. Podriamos aun afadir la
unidimensionalizacion biologista de la formaciéon médica, la ignorancia del imapcto
medioambiental de la practica hospitalaria, el incumplimiento de la ley de plazas
vinculadas a la universidad, la fuga de cerebros a la medicina privada, la creacion
clientelar de empresas publicas, o el abandono de la formacién continuada en manos de
la industria farmacéutica. En cualquier caso, alargando la lista no resolveremos una
cuestion que se encuentra intimamente ligada al modo politico de entender y planificar la
sanidad. Solo la apertura hacia Europa, hacia otras comunidades y hacia otros paises,
haria entrar en nuestro sistema de (des)ordenacién hospitalaria el oxigeno necesario para
revitalizar una asistencia especializada poco exigente, cara e ineficiente. La
independencia y el ombliguismo autosuficiente solo nos llevaran al empeoramiento de la
situacion actual, empeoramientoque, como tan bien ha analizado Naomi Klein en The
shock doctrine, muchos van a tratar de explotar enbeneficio propio.

Antonio Sitges-Serra
Jefe del Departamento de Cirugia, Hospital del Mar
Catedratico de Cirugia, UAB
Presidente de la Societat Catalana de Cirurgia (2004-2008)

(Este articulo fue publicado por Societat Civil Catalana con motivo del acto Per a la salut,
millor junts, celebrado en Barcelona el 25 de Junio de 2014.)
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FINAL ARTICLE FOR THE GIMBERNAT PRIZE

Goéran Akerstrom

The personal endocrine surgery training and research began years ago with a thesis work
on parathyroid pathology, at that time implemented as a difficult and pertinent issue. The
study | undertook with great enthusiasm was based on parathyroid gland dissections in a
comprehensive autopsy series. This became a very important experience for a surgeon in
training and contributed to a passion for the anatomy and the "tiny nodule” surgery with
fine dissection technique, that for many endocrine surgeons has been a crucially important
part of the profession. Similar awareness of anatomical details and cautious dissection
techniques have often proved to be successful also for safe removal of larger tumors or
metastases.

Endocrine surgery has in many aspects been a highly interesting and awarding field, with
diseases often affecting young individuals, who have experienced efficient symptom
palliation and favorable survival as a result of successful surgery. Some endocrine tumors
cause severe hormonal syndromes despite limited size, and have presented problems
with detection by radiology and visualization at surgery. Other tumors have been of
conspicous size, but have still been possible to remove, as they have often been less
locally invasive than other common cancers. Removal of malignant endocrine tumors has
typically been associated with long tumor-free survival, and apparently reduced risk for
development of metastases. Endocrine tumors have been considered of particular interest
for translational research, as these tumors have typically displayed less extensive
molecular aberrations than other tumors. The molecular research is now rapidly evolving
with new generation sequencing methods. It has been possible to detect specific
mutations of importance for endocrine tumor development, and the mutations revealed in
endocrine tumor have sometimes been valid for other tumor entities. Surgeons have
played an important role for the molecular studies, by their thorough experience about the
variable tumor behaviour in different endocrine tumor types.

In primary hyperparathyroidism (pHPT) the parathyroid tumors are almost invariably
benign, and can be efficiently removed by minimally invasive surgery. New recent
consensus indicate that surgery for HPT is often needed also in patients with less
pronounced hypercalcemia, due to long-term risk for bone demineralization if the disease
is left untreated (1). There has been increased awareness that familial forms constitute a
large part among pHPT patients, and that the familial cases require special consideration
and treatment. The parathyroid tumors associated with multiple endocrine neoplasia
(MEN) type 1 needs to be recognized, as the patients may need treatment of associated
pancreatic and pituitary endocrinopathies.
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Although MEN1 HPT may present with apparent single gland disease, the entity has been
afflicted with high recurrence rate with treatment less than subtotal parathyroidectomy. In
contrast MEN 2 associated HPThas been mild, and removal of grossly enlarged glands
has generally been considered sufficient. The HPT Jaw-tumor (HPT-JT) syndrome has
been recognized as an unusual entity, with multiple parathyroid tumors, characteristic
ossifying jaw osteofibroma (in 35% of patients), and increased risk for parathyroid
carcinoma, and other malignancies (as uterine carcinoma), substantiating the need of
syndrome awareness.

Hyperaldosteronism due to aldosteron producing adenoma (APA), initially described by
Conn, has become a recent focus of interest. Several reports have substantiated
increased risk for cardiovascular events in patients with primary aldosteronism, justifying
expedient surgical treatment. In 2011 collaboration between Yale and Uppsala (directed
by R Lifton), used exome sequencing to identify somatic mutations in the potassium
channel gene KCNJ5 in APA specimens from the Uppsala tissue bank (2). The study also
identified constitutional KCNJ5 mutation in a family with bilateral severe hyperplasia and
aldosteronism. A following multicenter study showed KCNJ5 mutations in 46% of APAs,
with strong predominance for mutationsin females (3). World-wide follow-up studies
subsequently documented 34-65% prevalence of KCNJ mutations in altogether ~1000
investigated APAs (3,4). In addition, exome sequencing in non-KCNJ5-mutant APAs
revealed mutations in genes for the calcium channel CACNA1D (mutation frequency
~7%), ATP1A1 (important for the membrane potential) (mutation frequency ~5%), and in
the Ca®* ATPase gene ATP2B3 (mutation frequency ~2%) (5-7).The results indicate that
around 70% of APAs may be caused by mutations of ion-channel genes. Since ~10% of
patients with hypertension appears to have primary aldosteronism, and ~30% have APAs,
this currently presents a remarkably high proportion of patients where hypertension may
be surgically correctable (8,9).

Adrenal medullary tumors, pheochromocytoma, have been reported to be familial in 10 to
25%. They occur in MEN 2, and then typically present an epinehprine-secreting,
(adrenergic) phenotype, most often developing after the medullary thyroid carcinoma
(MTC). Von-Hippel Lindau (VHL) associated pheocromocytoma instead present a
norepinephrine-secreting (noradrenergic) phenotype. The VHL patients often have mild
disease, diagnosed by plasma metanephrine measurements, but have in 50% of cases
presented with bilateral and multifocal pheochromocytomas. Pheochromocytomas (with
catecholamine excess) occur in the adrenal medulla, or in sympathetic paraganglia (extra-
adrenal pheochromocytoma). The term paraganglioma depicts neoplasia of the
paraganglion system, and comprise non-functioning tumors from parasympathetic, and
functioning tumors from sympabhetic paraganglia. Non-functioning tumors have been most
common, distributed along the large vessels from the head to the pelvis. The tumors have
been most prevalent in the head and neck region (carotid body tumor), with increased
incidence at high altitude.
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Paragangliomas are hereditary in 35 %, and related to mutations in the succinate
dehydrogenase (SDH) genes. With hereditary disease the patients and family members
risk to develop tumors at multiple sites. Germ line mutations of the SDHD gene cause 50 -
70% of hereditary head and neck paraganglioma without catecholamine excess. Germ-
line SDHB mutations cause 20 % of paraganglioma, or paraganglioma with catecholamine
secretion (extra-adrenal pheochromocytoma), and adrenal pheochromocytoma. The
SDHB mutations have been associated with increased risk for malignancy. The extra-
adrenal functioning paragangliomas typically secrete norepinephrin, or have combined
norepinephrin and dopamin secretion, occasionally only dopamin, some tumors may be
huge. With dopamin secreting paragangliomas, treatment with alpha-blockers should be
avoided, as this may cause an adverse catecholamine reaction. The common genetic
diagnosis of pheochromocytomas should include RET, VHL, SDHD, and SDHB. The
neurofibromatosis type 1 (NF1) gene diagnosisis complex, and NF1 i generally recognized
by the characteristic phenotype. Other recently discovered mutations (in SDHC, SDHAF2,
SDHA, TMEM127, and MAX) are rare, and screening for these genes is recommended
when other genes have been tested (when necessary).

With neuroendocrine tumors (NETs) of the small intestine (carcinoids) the mesenteric
tumor can induce advanced fibrosis between intestines, with obstruction and intestinal
vascular impairment. Survival advantage has been documented in patients subjected to
removal of the primary tumor and mesenteric metastases, may have reduced risk of
complications and spread (10). Poorer prognosis has been related to carcinoid heart
disease, old age, peritoneal carcinomatosis, or wide disease spread to the liver or other
sites. Somatostatin analogues have markedly palliated the carcinoid syndrome, and
prolonged progression-free survival in patients with low grade NETs (PROMID study).
mTOR inhibitorshave increased progression free survival in patients with advanced well-
differentiated pancreatic NETs (pNETs), and helped reduce hormone secretion.
Interaction with the VEGF pathway by a monoclonal antibody (bevacizumab) binding to
circulating VEGF has been used incombinations with mTOR inhibitors. Efforts of
individualized tumor therapy based on new generation whole genome sequencing has
been initiated for NETs and other malignant endocrine tumors.

The varieties of the MEN2 syndrome, MEN2A, MEN2B, and Familial MTC, were two
decades ago demonstrated to be due to germline mutations of the RET oncogene. The
strong association between disease phenotype and RET mutation genotype have had
strong implications for the clinical management of MEN2 patients and their families, since
the onset and severity of MTC relate to the type of RET mutation. Criteria for prophylactic
thyroidectomy based on mutation analysis have been further evaluated in surgical series
(11). Genetic testing has been transformed into clinical management in the MEN 2
syndrome, more than in any other cancer syndrome. Since prophylactic surgery
undertaken before malignancy has developed may cure patients, this has been named as
one of the most important overall achievements in cancer treatment.
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PROTAGONISTES DE LA CIRURGIA A SABADELL EN LA GUERR A
| EN LA POSTGUERRA

Simo6 Deu J, Sala Pedros J.

Introduccio

Sempre hi han hagut a Catalunya cirurgians que han estat en la primera linia,
independentment de les circumstancies i I'entorn on els ha tocat d’exercir dignament la
seva professid. La ciutat de Sabadell, en el periode que compren la denominada guerra
civil espanyola i les seves conseqliéncies immediates, pot ser un exemple de com era la
cirurgia i els cirurgians de base, en un moment transcendental del segle XX que inclou
també la segona guerra mundial i la seva postguerra.

Tot i que la proximitat en el temps fa dificil fer una ressenya completa i objectiva dels
protagonistes de la cirurgia a Sabadell en els dificils i dramatics dies del final de la guerra
i dels anys més tristos i grisos de la postguerra, intentarem una aproximacio, tant al lloc
com al moment i a les persones.

Aquestes memories intenten fer aflorar de nou el record d’'uns homes que seria una gran
injusticia mantenir-los en I'oblit. La reparacio té, doncs, una doble finalitat: per una banda
omplir el gran buit historic al qual se’ls havia sotmes inexplicablement, per I'altra banda
posar el seu record a I'abast de les noves generacions.

Cal esmentar perd que, en aquest recull biografic s’han pogut utilitzar preferentment els
testimonis orals, com a document viu, en especial quan mancava, moltes vegades, una
documentacid histdrica més precisa. Si be aquesta limitacié no s’ajusta plenament al
métode historic objectiu classic, aporta la frescor i I'espontaneitat del record sentimental.
Tot i aixi, per a una ressenya més critica, s’ha intentat consultar tota la bibliografia
possible, a I'abast, que s’ha pogut documentar, sobretot, gracies als fons de I'Arxiu
Historic de Sabadell. Hem intentat, de totes maneres no inventar res, perd tampoc
distorsionar les impressions de les persones que ens han aportat informacié. *

De manera especial, resulten, doncs, molt d’agrair els testimonis directes dels deixebles
més propers i dels familiars més intims dels protagonistes, que han enriquit el relat amb
records personals, anécdotes i, especialment, amb un fons fotografic inédit de gran valor
documental. Per tots ells, el nostre reconeixement i gratitud.

L’entorn historic i sociosanitari del Sabadell de | a guerra i la postguerra

L’organitzaci6 hospitalaria a Catalunya havia experimentat un gran aveng quan el govern
de la Generalitat va assumir, a través del Departament de Sanitat i Assisténcia Social,
I'organitzacio de l'atenci6 sanitaria. Malauradament la guerra no va permetre un major
grau de desenvolupament de les funcions assignades pero si que es van propiciar les
activitats dels hospitals comarcals incloent les de tipus quirurgic.
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Perd, per entendre be el context en els moments historics als quals ens referirem, cal
recordar com eren les coses per tal de comprendre la situacié que es trobava Sabadell,
molt més critica cap als finals de la guerra, quan Catalunya es preparava per resistir
I'aveng de les tropes insurgents, autodenominades “nacionales”, comandades pel General
Francisco Franco Bahamonde.

L’ajuda internacional al govern republica, tot i la seva legitimitat sorgida de les urnes, va
ser més aviat de caracter popular i molt poc institucional, per part de les democracies
d’arreu del mén, com reconeixen molts historiadors de paisos com el Regne Unit. Molts
metges i infermeres varen oferir els seus serveis voluntaris, en les denominades Brigades
Internacionals, en les unitats d’ambulancia posades en marxa pel comite d’Ajuda Médica
Espanyol o amb I'exércit republica. No va ser fins més endavant que el suport oficial del
govern de la Unié Sovietica es va fer manifest. En canvi, el suport al cop d’estat militar, va
ser plenament oficial per part dels governs d’Alemanya i d'ltalia, ben aviat i mentre va
durar la guerra i part de la postguerra (fins a la derrota de I'eix Roma — Berlin, pels
governs democratics aliats, a la segona guerra mundial).

Quan es revisa la literatura cientifica, durant el periode de 1936 a 1939, entre les revistes:
British Medical Journal i The Lancet juntes, es van publicar 56 treballs, del bandol
republica en relaci6 amb la guerra civil espanyola. Mentre que del bandol rebel només
se’'n van publicar 5. El fet que les ajudes al bandol “nacional” provinguessin sobretot dels
governs nazi d’Alemanya i feixista d'ltalia perd no del Regne Unit, no és suficient per
explicar aquesta desproporci6. Per altra banda, la revista alemanya de més prestigi: la
Deutsche Medizinische Wochenschrift, va mantenir durant aquells anys, un absolut silenci
en relacid a la guerra civil espanyola. 3

Perd a més de les publicacions, les activitats cientifiques es van mantenir tan actives com
va ser possible, a la zona sota el control del govern legitim, la major part del temps que va
durar la guerra, malgrat les condicions adverses. * S’ha de tenir en compte que van ser a
I'Espanya republicana, en especial a Barcelona i a Madrid, els dos centres amb més
tradicié cientifica del pais, les ciutats que van experimentar els bombardejos aeris més
massius sobre la poblacio civil.

Des del punt de vista clinic, les morts per hemorragia eren frequents entre els ferits de
guerra. Les transfusions s’havien de fer bra¢ a brag entre el donant i el receptor, fet que
resultava dificil d'aplicar en els camps de batalla. Un gran aveng, que es va descriure i
utilitzar en el bandol republica, va ser el primer assaig de les transfusions modernes, amb
flascons preparats sense interfase sang-aire, minimitzant, amb I'afegit de citrats, I'hemolisi
que resultava inevitable en els trasllats. ° La possibilitat d'utilitzar el métode descrit pel Dr.
Frederic Duran Jorda va resultar providencial en molts casos i es va incorporar al
patrimoni medic mundial. Amb menys reconeixement del que mereix, Duran Jorda, exiliat
després de la desfeta de 1939, va morir al Regne Unit, el 1957, als 52 anys, havent
exercit com a preuat i respectat patoleg. ©
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Va ser doncs a la guerra civil on, per primera vegada, es van emprar les transfusions de
sang per a la reanimacio dels ferits. * En el servei central que va establir a Barcelona, es
va aconseguir 14000 donants recollint 9000 litres de sang per a 'atenci6 als lesionats per
la guerra. Les indicacions cliniques improvisades les van anar establint cirurgians, com el
Dr. Moisés Broggi Vallés, aplicant-les en el quirdfan mébil, al propi front.  També es deu
a Broggi la instauracié de la traqueostomia d'urgéncia en les ferides greus de la cara. °
Perd amb I'atenci6 al front, tot i ser fonamental, no n’hi havia prou.

La cirurgia de guerra

La pérdua de Bilbao el 19 de juny, I'enfonsament del front d’Aragé amb la caiguda de
Terol i de Lleida, els bombardejos cada vegada més freqiients a Barcelona i a la resta de
Catalunya, la desfeta militar a la batalla de I'Ebre, van anar augmentant progressivament
el nombre de ferits que s’havien d’hospitalitzar.

Tota la rereguarda era plena de victimes de la guerra i d’hospitals improvisats. Sabadell
no era cap excepcidé. Quan van comengar a arribar els primers lesionats, tothom es va
mobilitzar. El mes de febrer de 1937 hi va haver un esclat de fervor ciutada solidari i es va
crear una comissié pro hospital militar de Sabadell. Es van fer donatius d’empreses i dels
propis obrers de les fabrigques, més o menys generosos o modestos segons la
disponibilitat de cadasci. Com a exemple, 'empresa Filats de Llana Montané Marti va
aportar a I'hospital un llit, llengols i una manta de llana, mentre els treballadors van obrir
una subscripcié on van recollir les diferents aportacions individuals. També les entitats
ciutadanes (com la Caixa d’Estalvis de Sabadell), aixi com a nivell particular, els metges i
personal sanitari en general, van fer aportacions per a la posta en marxa de I'hospital.
Més enlla de la creenca de molts que: defensant la republica es defensava Catalunya,
I'esperit de compassi6 amb els afectats per la guerra es va fer patent a la societat
sabadellenca d’aquells dies.

El cas és que, a principis de 1937, es va inaugurar a Sabadell el primer hospital de guerra
(o de sang, com es coneixia popularment) , instal-lat a la Clinica Montserrat del carrer La
Industria, cantonada Viceng del Barrio (en I'actualitat carrer de Sant Lloreng) que va
passar a anomenar-se oficialment: Hospital Militar n® 8. La inauguracio tingué lloc el 26 de
desembre de 1937 i hi assistiren diverses personalitats: el Conseller de Governaci6 i
Assisténcia Social de la Generalitat: Josep Maria Sbert, el Regidor de Sanitat de
I’Ajuntament: Manuel Farras i el cos facultatiu format pels metges: Sixt Pérez i del Castillo,
Lluis Bach i Reixach, Josep Arg;emi i Sallares i Carles de Travy i Casas, juntament amb
I’Alcalde: Josep Moix i Regas. % posteriorment, el 2 de juny, la Mdtua Sabadellenca es va
incorporar també a I'hospital de sang. A I'any 1936 s’havia ingressat el primer pacient del
qual s’havia fet carrec, com a infermera, la Sra. Fortunata Gudayol, que poc a poc va anar

reunint un grup de noves infermeres al voltant del nou centre del carrer de la Creueta.

Perd després dels combats a Brunete i Belchite, I'espai disponible en aquesta clinica va
quedar totalment insuficient i es va plantejar la necessitat de disposar de nous locals. Les
autoritats sanitaries de I'exéercit republica es van veure forcades, cada vegada més, a
confiscar algunes de les instal-lacions més adients per transformar-les en hospitals de
sang de la rereguarda. Fou aixi com, mitjangant noves col-lectes entre la poblacié, es van
comengar a habilitar diversos immobles. En primer lloc la casa Ponsa del carrer de la
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Indastria (actualment Arxiu Historic de la Ciutat) i després el Casal d'Assisténcia
Ciutadana (nom aleshores de la Casa de la Caritat). *?

El denominat Hospital Militar n°® 8 constava de dos edificis: un destinat a les intervencions
quirdrgiques, amb el corresponent quirdfan i servei de raigs X, l'altre amb 36 llits
d’hospitalitzacié postoperatoria immediata dels ferits intervinguts. Un altre centre
acomodat, les dependéncies del Casal d'Assisténcia, va aportar 370 llits més. ** Tot i aixi,
la manca de lloc va obligar, més endavant, a desallotjar els asilats civils que encara
restaven al Casal i a repartir-los per diferents domicilis de la ciutat. El mes d’abril de 1938,
I'ajuntament va cedir tot el Casal al Ministeri de Defensa. **

Fins al final de la guerra, encara es van habilitar més locals com a hospitals militars. *° El
mes d’agost de 1938, I'inspector d’hospitals de I'exércit de terra, Sebastia Moré Rojas, va
confiscar I'edifici dels docks, fins aleshores la seu de [loficina central d’estudis
aeronautics. A finals del mes de setembre, mentre es lluitava aferrissadament, en aquests
hospitals, a part de la cirurgia de guerra, també s’efectuava tota classe de cirurgia civil,
freqlient en aquells temps, malgrat la precarietat de I'instrumental i d'una anestésia molt
rudimentaria que utilitzava el cloroform amb I'aparell d’Ombredanne.

Tot aix0 passava en un clima economic advers. Malgrat que Sabadell va viure allunyada
dels fronts de combat, ja en els primers temps de la guerra civil, a mitjans de 1937, es va
produir una escalada incontenible en els preus dels queviures que va superar les millores
salarials, portant a una caiguda progressiva del poder adquisitiu. Els diversos organismes
existents, tant del Municipi com de la Generalitat, es van veure incapagos d'aportar
solucions estables. La fam va comencar a fer-se Eresent entre la poblacié i es va observar
com augmentaven les malalties per desnutricid. *

L’alca continuada dels preus, la manca d’articles de primera necessitat, especialment
alimentaris, la degradacié de la vida a la rereguarda, la desmoralitzacié creixent, van
passar a ser la realitat punyent dels darrers mesos. La fam, la por, el cansament, eren
part indestriable d’aquesta quotidianitat i la preséncia dels refugiats (1677 pel desembre
de 1938, 850.000 d’arreu de I'Estat a Catalunya, atesos per la Generalitat i les institucions
locals) feia sentir més encara el sotrac de la guerra. *’

Pel gener de 1939, I'ofensiva “nacional” era incontenible i la derrota inevitable. Més de
500.000 refugiats van passar la frontera cap a Franga, mentre el 26 de gener, el General
Juan Yague entrava a Barcelona. Al dia seguent, a Sabadell, les tropes de la columna
Lister havien passat per la ciutat destruint algunes fabriques i instal-lacions que
consideraven estratégiques. Gairebé tot seguit, es va produir I'entrada de I'exércit
“nacional” que va ocupar la ciutat abandonada per I'exércit republica.
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El fet és que, el 27 de gener de 1939, entren primer les tropes italianes (Corpo di Truppe
Volontarie del General Gastone Gambara), les alemanyes (forces de terra de Die Legion
Kondor del General Wilhelm von Thoma), seguides de les tropes “nacionales” (del
General Rafael Garcia Valifio) i les tropes regulars marroquines conegudes com la
guardia mora (del coronel Mohammed ben Mizzian), amb el futur alcalde: Josep M2
Marcet i Coll, amb uniforme militar i el sabre a la ma. Sabadell esdevé un caos. Els
alemanys es fan carrec del camp d'aviaci6 per seguir bombardejant als soldats
republicans que fugen cap a Franca. *® Mentrestant, les noves autoritats assumeixen
I'administracio local, de manera que, amb les mesures encaminades a I'establiment del
nou ordre, s’entra en I'etapa més dura de la postguerra. *°

Malgrat la por i les reticéncies, I'equip médic sencer de I'hospital de sang, amb els seus
metges, es va quedar per atendre els ferits al dispensari, situat a I'ala est de I'Ajuntament.
Amb l'arribada de les tropes sollevades, els metges van informar de les actuacions
realitzades i de I'estat dels malalts, fins llavors sota la seva responsabilitat, enfrontant,
amb honor professional, el traspas de les competéncies als nous responsables sanitaris.

La cirurgia de la postguerra

Sabadell, com moltes altres ciutats catalanes i espanyoles en general, va patir, durant la
guerra per descomptat, pero també en una postguerra massa llarga, la tragica experiéncia
personal i social dels grans canvis poblacionals indesitjats.

Acabades les hostilitats militars, per una banda s'iniciava la fugida i I'exode que portaria
molts catalans i espanyols als camps de concentracié a Franga, on marxaven per la por
de morir a mans del vencedor. Alguns d’ells, van ser deportats als camps de concentracié
nazis pels alemanys o pels col-laboracionistes francesos, amb el vist-i-plau del nou
govern espanyol. Altres van morir en els camps de batalla, després d'incorporar-se a la
resisténcia francesa o als exércits aliats de la segona guerra mundial. Enfrontats a aquest
desti, molts es van veure obligats a tornar, per les circumstancies de la guerra a Europa,
passant a les presons i als camps de concentracio espanyols on, els que no hi van morir,
hi van passar més o menys temps fins que van poder tornar a reunir-se amb les seves
families o el que en quedava. Alguns es van acabar establint, superant I'enyoranca, en els
nous paisos que els van acollir. La poblaci6 no compromesa politicament o que es va
adaptar a les noves circumstancies es va veure immersa, amb sort variable, en la dura
situacioé, marcada per l'autarquia perd també per la segona guerra mundial i les seves
consequeéncies.

Si eren temps dificils per tot, també ho foren per a la cirurgia. No hi havien antibiotics,
només les sulfamides (Prontosil) que havien portat a Espafia els aviadors alemanys de la
Legion Coéndor. Cal tenir en compte que la penicil-lina no va arribar a Sabadell fins als
anys 50's i només es podia obtenir, al principi, comprant-la, d’estraperlo, a la llibreria Vila
de la Rambla.

Una certa manca de reconeixement dels avencos terapéutics republicans, per part dels
vencedors “nacionales”, va representar un retard en la millora de I'atencié quirtrgica a
'Espanya de la postguerra, entre moltes altres actituds derivades de la ignorancia o el
menyspreu.
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Tot i que marcades per un profund segell ideologic i, per tant, propagandistic, des del punt
de vista sanitari, també es produeixen iniciatives orientades a captar el tan necessari
suport dels treballadors a la nova causa. Aixi es crea la Seguretat Social amb el Seguro
Obligatorio de Enfermedad (SOE) a I'any 1944, sota I'emblema de la creu blava, sent el
ministre responsable: José Antonio Girén de Velasco, al qual s’atribueix I'expressio que:
la creu de la nova Espafia no podia ser roja, només podia ser blava. | aixi ha perdurat.

La xarxa de serveis medics i d'assegurances havia fet que existis una cobertura obrera,
en arribar als anys trenta, considerablement superior a moltes altres poblacions. Després
de la guerra civil, la integraci6é obligatoria de totes aquestes institucions a la Seguretat
Social fou un retrrocés en termes generals, tan en serveis com en cobertura. 2

Desenganyada I'esperanca en el triomf dels protectors del regim dictatorial, la victoria dels
aliats a la segona guerra mundial, va comportar per a Espanya un aillament internacional
com a consequeéncia del qual no va ser admesa, d’entrada, a les Nacions Unides ni a cap
de les institucions que agrupaven les forces aliades. Com a conseqiiéncia, no va poder
beneficiar-se dels primers ajuts nord-americans del Pla Marshall.

Aquests fets, també van col-laborar a una gran dificultat per a la importacié de material
quirdrgic que va posar a prova la practica dels cirurgians de I'época.

També I'anestésia es trobava en una fase molt precaria, poc evolucionada. El gas emprat
era el cloroform i l'aparell de circuit tancat d’Ombredanne proporcionava dosis
anestésiques sovint properes a les xifres letals. Amb la incorporacié de I'anestésia de
circuit obert, introduit pel Dr. Miguel (que es va conéixer com OMO: Ombredanne —
Miguel — Oxford), Sabadell va poder disposar d’'un preuat aparell en condicions, encara
que unic.

Tampoc s’havien introduit els relaxants musculars, derivats del curare. Tot plegat feia que
la rapidesa del cirurgia fos important per a la supervivéncia del pacient. El tancar una
laparotomia, es convertia sovint en una lluita entre cirurgia i anestesista. L'esfor¢ de
I'equip quirtrgic per mantenir els budells, que maldaven per sobreeixir de la cavitat
abdominal, degut a la for¢a que feia el pacient, obligava a fer auténtiques meravelles, en
les maniobres de contenci6, per tal d’evitar punxar el budell amb l'agulla i el fil de cosir
I'aponeurosi, fet que podia comportar una oclusié intestinal i el fracas de I'operaci6.
Tampoc els dits de I'ajudant estaven prou segurs en aquella aferrissada lluita, d’aqui que
es fes famosa la frase amb un cert to d'ironia: “punxi, punxi, professor, que més val que
pateixi I'ajudant que el pobre malalt!”.

L’esterilitzacié també era deficient en aquells temps dificils, fent que molts fils de sutura
es trobessin en mal estat. La mort d’'un pacient de tétanus, després d’'una nefrectomia per
tuberculosi renal, va ser atribuida al catgut en males condicions.

Tot s’havia d'aprofitar. La imatge de les infermeres reparant els guants amb pegats de
cautxq, retallats d'altres guants més malmesos, com es feia en les rodes rebentades dels
automobils o bicicletes, formava part de les escenes quotidianes del quirofan quan no
s’estava ocupat per alguna intervenci6.
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Els centres privats, com la clinica del Dr. Pareja, gaudia d’avantatges com un sistema
electrificat d'esterilitzacié. S’hi realitzaven intervencions de cirurgia general i
d’especialitats quirargiques per diversos cirurgians de Sabadell i de Barcelona. Havia
estat inaugurada a I'any 1936 pels Drs. Llonch i Pareja, ambdés de profundes arrels
catoliques que els van portar a exiliar-se cap a la zona “nacional” a través de Franga per
Port Bou, entrant a Espanya per Hendaya. Amb la seva tornada el 1939, es van convertir
en veritables “angels protectors” dels pobres, ajudant a molts habitants, com els de les
coves de Sant Oleguer, especialment el Dr. Pareja, perd també altres metges de I'época,
de qui es deia que deixaven diners sota el coixi dels malalts desvalguts que visitaven.

L’aproximacio tactica dels Estats Units, moguts pels interessos de la guerra freda contra
la Uni6 Soviética, van representar un valuds suport per al regim d’autarquia que va acabar
portant al Plan de Estabilizacion Econémica del 1959, com a timid inici d’'un cert grau de
desenvolupament economic, mantenint la rigidesa politica.

Els centres quirtrgics de Sabadell a la postguerra
En els principis de I'autarquia, hi havia tres maneres d’accedir a I'exercici de la cirurgia: la
beneficéncia, les muatues i la practica privada. A Sabadell hi havia 4 centres disponibles:

- L’'Hospital i Casa de Beneficencia de Sabadell o Clinica de Nostra Senyora de
la Salut o Clinica de la Salut o simplement “La Salut”, coneguda popularment
com “Els Eucaliptus”, de la qual es va fer carrec el Dr. Josep M2 Llonch. Tot i
que I'hospital de Sabadell data del 1283, va tenir diferents localitzacions fins
que el 1923 es va instal-lar al nou edifici del Parc Tauliamb el nom de Casal
Clinic i el 1924 se li va donar ja el nom de Clinica de Ntra. Sra. de la Salut. La
responsabilitat d'infermeria la van assumir les germanes religioses de Sant
Vicen¢ de Paul que, durant la guerra civil, havien deixat les seves tasques i
s’havien repartit per diferents cases de la ciutat, deixant I'atenci6 en mans
d’infermeres seglars, pero el 1939 es va tornar a fer carrec de nou de les seves
funcions anteriors.

- La Clinica de la Santa Creu (o clinica de la Creu o simplement “La Creu”) de la
Muatua Sabadellenca d’Accidents de Treball (Mutua Sabadellense), creada el
1917 i coneguda amb el nom popular de Mitua dels Amos o simplement “La
Mutua”, reorganitzada el 1946 i que va passar a ser responsabilitat del Dr. Sixto
Pérez. El 1953 asumien la direccié d'infermeria les religioses germanes
Hospitalaries de la Santa Creu.

- la Clinica de Nostra Senyora de Montserrat o Clinica Montserrat, coneguda
popularment com la Clinica del Dr. Pareja, on hi operaven privadament
diferents cirurgians.

- la Clinica de I'Alianga o simplement L'Alian¢a (Quinta de Salud La Alianza) sota
la responsabilitat del Dr. Alfred Gémez. Després de la guerra civil, el Casal
Mutualista, que formava part de la denominada Federaci6 de Germandats,
Monts de Pietat i Mutues, creada a I'any 1921, havia estat absorbit per la
“Quinta de Salud La Alianza”, passant a ser una companzyia d’'assegurances
privada que inaugura la nova Clinica a Sabadell el 1942. * Amb alts i baixos,
ha subsistit fins al moment actual, canviant de responsables gestors; la seva
successora actual és coneguda com a Clinica de Sabadell.
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Amb I'adveniment de la Seguretat Social (derivada del Seguro Obligatorio de enfermedad
- SOE) i amb 'augment demografic esdevingut a Sabadell, en especial per la immigracio,
durant la postguerra, es van crear les noves places d’equips quirirgics formats per: un
cirurgia, un ajudant, una instrumentista i un anestesista. A més dels antics, ja esmentats,
dos nous cirurgians s’hi van incorporar, a Sabadell, a la década dels anys 50's.
Procedien, cada un, d'un dels dos grans hospitals de Barcelona:

- De I'Hospital Clinic: el Dr. Hermann Hederich

- De I'Hospital de Sant Pau: el Dr. Joan Prim.

Es tractava de dues escoles i de dos models diferents que ja s’havien gestat en els anys
de la Republica, van seguir durant la guerra i la postguerra i han continuat fins a temps
recents. L'Hospital Clinic, com a seu de la Facultat de Medicina de la Universitat de
Barcelona (UB), era hereva del Professor Joaquim Trias i Pujol, fins que va haver de partir
a l'exili al final de la guerra, continuant després amb el lideratge el Professor Pere
Piulachs, al menys durant la postguerra en aquells primers temps. L’Hospital de Sant Pau,
en canvi, recollia la tradici6 de I'hospital de la Santa Creu, amb els Drs. Ribas i Corachan i
de I'esperit innovador de la Facultat de Medicina de la Universitat Autobnoma de Barcelona
(UAB), implantada durant la Republica, sota I'auspici, entre altres, dels germans Trias, en
especial del Prof. Antoni Trias i Pujol. Suspesa I’Autdbnoma, com es coneixia 'UAB, en
acabar la guerra, recull el nou lideratge de Sant Pau el Dr. Puig Sureda. Tot i que
I'Hospital de Sant Pau és un centre de referéncia en cirurgia a nivell estatal, la Universitat
Autonoma no es recuperara, totalment renovada, fins a finals dels anys 60’s.

Per exposar els trets biografics més rellevants, per a una revisié historica dels
protagonistes quirargics de Sabadell durant la guerra i la postguerra, a fi de no establir
prioritats subjectives, s’ha adoptat un criteri cronologic de treball a Sabadell per a la seva
presentacio.

Els protagonistes de la cirurgia

Manuel Corachan i Garcia
(Xiva, La Foia de Bunyol, 1881 — Barcelona, 1942).

Cirurgia valencia, fill d’'un barber/cirurgia humil, va arribar a adquirir un
gran prestigi internacional. El 1893 es trasllada a casa dels seus
oncles que vivien a Sants (Barcelona). Es llicencia en Medicina i
Cirurgia a Barcelona el 1906 i fou deixeble d’Enric Ribas i Ribas i
d’Alvar Esquerdo.

El 1921 fou nomenat director del servei de cirurgia de I'hospital de la
Santa Creu i funda la Clinica Corachan.

El 1925 se li oferi la direccié de la Seccié d’Accidents de la Mdtua
Sabadellenca, tot i que, com era de preveure, les seves multiples activitats li van impedir
d’acceptar el nomenament. Amb voluntat de servei, es va comprometre, com a consultor i
assessor de I'equip médic de la Mutua, proposant, pel lloc de director, al seu deixeble
Josep Trueta. 2
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Aquell mateix any 1925 es doctora a la Universitat de Madrid (la Unica possible llavors),
amb una tesi sobre cirurgia gastrica i fou escollit membre de la Reial Academia de
Medicina de Catalunya, succeint Ramon Torres i Casanovas. Va ser president de la
Sociedad de Cirugia de Barcelona del 1929 al 1931 i de I'Académia de Ciéncies
Médiques de Catalunya i de Balears des del 1932 al 1934.

Nomenat professor de patologia quirirgica de la Universitat Autonoma de Barcelona,
col-labora a la revista Monografies Médiques. Entre les seves obres hi figuren:
- “La cirurgia en els processos abdominals aguts” de 1926.
- “Cirurgia Gastrica” de 1934.
- “Clinica y Terapéutica Quirdrgicas de Urgencia” de 1936 juntament amb
Francesc Domeénech i Alsina.
- “Indicacions Quirdrgiques en les Malalties del Colon (Exceptuant el cancer)”. 2

Una gran obra, també en bona part seva, va ser la realitzaci6 del diccionari de
terminologia meédica en catala que, juntament amb Humbert Torres i Barbera, varen
publicar amb el nom de “Diccionari de Medicina” a I'any 1936. *

El 1936 fou nomenat Conseller de Sanitat de la Generalitat de Catalunya pero, en
comengar la guerra civil espanyola, fou amenagat per incontrolats i el 1937 s’exilia, primer
a Franca i després a Venecuela, on fou catedratic de técnica anatomica de la Universitat
de Caracas i d'on no va tornar fins al 1941. Nomenat novament Cap de Servei de Cirurgia
de 'Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau de Barcelona, va exercir fins a la seva mort,
malauradament esdevinguda poc després.

Josep Trueta i Raspall
(Barcelona, Poble Nou, 1897 — Santa Cristina d’Aro 1977)

Es forma com a cirurgia a I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, al
costat del Prof. Manuel Corachan a qui substitui quan aquest fou
nomenat Conseller de Sanitat de la Generalitat de Catalunya el
1936. Per tal de coneixer les técniques de Bohler viatja a Viena,
conjuntament amb Gimeno Vidal, sent considerats, tots dos, pares
destacats de la moderna traumatologia catalana. %

Un dia Corachan li va fer llegir un treball del cirurgia nord-america
Winneth Orr que donava a conéixer un curiés i antic métode per
tractar I'osteomielitis cronica; consistia en drenar ampliament els
teixits corresponents a I'os afectat, tapar la ferida amb gasa vaselinada i immobilitzar amb
guix I'extremitat corresponent. Orr el va experimentar personalment, a finals de la primera
guerra mundial, quan va haver d’acompanyar un munt de ferits en vaixell d’Europa cap als
Estats Units. Eren tants, que molts no van poder ser atesos durant el trajecte. La seva
sorpresa, en arribar, va ser que, aquells que no s’havien pogut curar durant el trajecte,
malgrat la mala olor, tenien millor aspecte que els que havien seguit la cura tradicional. ¥
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Corachan va encarregar a Trueta I'assaig del procediment en el camp dels accidents
laborals. Pot ser per la possibilitat d’aplicar aquests progressos, li va confiar la Direcci6 de
la Mitua d’Accidents de Sabadell. El jove Trueta, entusiasmat, es va comprar, de segona
ma, un Peugeot cinc cavalls per traslladar-se a Sabadell i poder compaginar la tasca amb
I'Hospital de Sant Pau. Va complir amb el seu compromis fins al seu exili a Franca i
després a Anglaterra.

Mentrestant, Barcelona sofri, pel maig de 1938, un terrible bombardeig. L’aviaci6 italiana,
amb base a Mallorca, va abocar bombes cada 2 hores, durant tres dies, rebent els
hospitals més de 2200 ferits en aquest periode. S’ha dit que la guerra civil espanyola pot
molt be haver estat la primera en qué les pérdues civils van excedir les dels combatents.
Les fractures obertes dels ossos llargs anaven associades a altes xifres de gangrena,
amputacio i mort. En aquesta situacio, el metode emprat per Trueta, de tots conegut, es
va iniciar com a tractament nou de les fractures de guerra el 1938, amb excel-lents
resultats. Amb el “closed method” o cura oclusiva propugnada per Orr, malgrat la pudor
insuportable, en retirar el guix, la ferida presentava un aspecte immillorable. 2 Només hi
van haver 6 morts d'una serie de 1073 ferits i solament el 0,75% va presentar
complicacions. #° Tot i que en aquell temps ja s’havien introduit les sulfamides en I'arsenal
terapeutic, Trueta va mantenir que mai podrien ser el substitut d’'una bona cirurgia.
L’experiéncia que li va donar I'atenci6 als ferits, causats pels bombardejos, va ser cabdal
per reafirmar la bondat del nou meétode i la seva publicacié li va proporcionar un
reconeixement internacional.

Aixi doncs, en plena guerra, quan la Junta de Sanitat Militar del Ministeri de Defensa, del
govern de la Republica, va convertir la Mitua Sabadellenca en Hospital de Sang, Trueta
en va ser nomenat Director, compartint la responsabilitat a Sabadell dels ferits de guerra a
la rereguarda amb el Dr. Sixte Pérez, instal-lat a Sabadell des de feia ja alguns anys.

En acabar la guerra el 1939, Trueta es veié obligat a exiliar-se, primer a Perpinya
(Franca) on el Foregin Office britanic va establir contacte amb ell i li va proposar el seu
trasllat a Anglaterra, per tal d’assessorar als membres de la Resisténcia Passiva, entre les

uals es trobava el Dr. S. R. Girdlestone, catedratic d’ortopédia de la Universitat d’Oxford.
% En aquell temps va publicar el seu llibre “Treatment of war wound and fractures” que va
ser traduit a diversos idiomes. * Durant la segona guerra mundial, amb el métode que
coneixia prou be, va salvar la vida a molts soldats i la invalidesa a molts d’altres.

Malgrat la seva activitat professional, mai es va oblidar de Catalunya i, el 1946, va
publicar el seu llibre “The Spirit of Catalonia” que va acostar al mén anglosaxé la historia i
la cultura catalano-occitana. ** Més tard, quan va poder ser publicat en catala, va
esdevenir un referent cultural per entendre la idiosincrasia del pais. **

Va ser nomenat catedratic a Oxford el 1949 i Doctor Honoris Causa el 1952, sent
proposat per I'adjudicacié del Premi Nobel. *
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En tornar a Barcelona, a I'any 1967, Trueta se senti apartat i menystingut per alguns
companys de professio que li van girar I'esquena. No podent formar part del quadre médic
de la Clinica Corachan, va haver d’'operar a la Clinica Quiron. Cansat de tot plegat,
finalment va decidir marxar de Barcelona i instal-lar-se a Santa Cristina d’Aro fins que va
morir a I'any 1977.

A la fotografia, el Dr. Prim operant a I'Hospital de Sant Pau, mentre els observen el Dr. Trueta i el Dr. Artigas, entre
altres.

Sixt Pérez del Castillo
(Barcelona 1890 — Barcelona 1952)

Va néixer a Barcelona el 6 de febrer de 1890. Llicenciat en
Medicina i Farmacia, va estudiar a I'Hospital Clinic de Barcelona. A
I'any 1927 va participar en la fundaci6é de la Societat Catalana de
Cirurgia que, per raons politiques, sent governador militar de
Barcelona el General Milans del Bosch, va haver de ser
reconeguda oficialment amb el nom de Sociedad de Cirugia de
Barcelona. *

“ A l'any 1930 havia estat nomenat cap de cirurgia de I'hospital de
Sabadell, conegut popularment amb el nom de “Els Eucaliptus”,
carrec que va ocupar fins al 1938.
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El Dr. Sixte Pérez s’havia format sota el mestratge del Dr. Joan Puig Sureda que li va
inculcar les noves tendéncies de la cirurgia, basades en els coneixements fisiopatologics
que comportava l'acte quirdrgic. Posseia una gran personalitat i un caracter que li donava
la seva figura. Era fort i corpulent, amb espatlles molt amples que causaven admiraci6 en
les dones que I'envoltaven. Era un bon esportista i li agradava jugar a hoquei sobre herba.
Estiuejava a Arenys de Mar.

Operant, era molt habil i efectuava amb destresa qualsevol tipus de cirurgia. Era un
veritable cirurgia general, espécie destinada a extingir-se com les balenes atlantiques i els
elefants asiatics, com li agradava de dir el gran cirurgia James Hardy.

Durant la seva etapa als Eucaliptus (1930-1945), el Dr. Sixte Pérez, a part d’efectuar tot
tipus de cirurgia general, traumatologia, ginecologia i urologia, va portar també a terme
diverses intervencions de cirurgia toracica (pneumotorax, toracoplasties, frenicectomies),
atés el nombre de tuberculosos ingressats al pavell6 Reina Victoria Eugénia, avui Institut
Universitari. Complia amb els criteris que, com deia un proverbi anglés del segle XV que
en aquell temps havia popularitzat el cirurgia alemany Sauerbriick: “un bon cirurgia ha de
tenir ulls d’aliga, cor de lle6 i ma de senyora”.

Pel seu gran prestigi, en aquestes circumstancies, fou nomenat director de I'hospital de
sang (Clinica n°® 8) que Sanitat Militar va instaurar a la casa Ponsa. Naturalment va
assistir a la seva inauguraci6 el 26 de desembre de 1937. Aquesta decisi6 fou precedida
per la necessitat que els combatents sabadellencs ferits als fronts d’Aragd, del Segre i,
darrerament, a la batalla de I'Ebre, fossin traslladats als hospitals de sang anomenats de
la rereguarda, prop dels seus familiars, per a la seva guaricié. Per aix0 es tractava d'un
hospital fet amb donacions de les entitats i de la ciutadania en general.

Tenint en compte la seva experiéncia en traumatologia, va ser nomenat director del
Servei d’Accidents de la Matua Sabadellenca. L’havien precedit en aquest carrec: el Dr.
Manuel Corachan i Garcia i el Dr. Josep Trueta i Raspall fins que aquest Ultim va ser
nomenat Director Técnic de I'Hospital de Sang domiciliat al carrer Maurin, 97, dotat amb
22 llits, a l'edifici propietat de la Mutua Sabadellenca (dades del Jefe de Sanidad del
Ejército de Tierra, registre 12971). De fet ja havia substituit al Dr. Trueta quan aquest va
ser nomenat Director del Servei de Cirurgia de I'Hospital de Sant Pau de Barcelona, en
fer-se carrec el Dr. Corachan de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat de Catalunya.

En acabar la guerra, va passar un temps amagat a casa d’uns amics, tot i no haver tingut
mai cap adscripcio politica, malgrat la seva col-laboracié amb la sanitat republicana, fet
que tenia a veure amb el moment, el lloc i la carrera professional, sense cap altra
intencionalitat. Fou aixi com, el consell de la Mutua Sabadellense, presidit pel Sr. Joan
Llonch, li ratifica el carrec de Director d’Accidents, tenint en compte el seu comportament
professional i huma durant la guerra. Durant aquests anys va seguir treballant al quirdfan
de la Mitua com a cap d’equip, amb el Dr. Bach com a anestesista, el Dr. Santiago
Fontanet com a ajudant i la Sra. Fortunata Gudiol com a responsable del quirofan. Com a
cirurgia de més prestigi en aquell moment, el Dr. Sixto Pérez, disposava una bona
clientela privada, sent admirat i respectat pels altres cirurgians.
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Mori als 62 anys (16 de setembre de 1952) d’'un infart agut de miocardi, mentre visitava
un dels seus pacients al seu domicili a Vallvidrera.

\"

A la fotografia, el Dr. Sixto Pérez operant, mentre el metge de capgalera Dr. Balcells (pare) i la infermera Sra. Fortunata
Gudiol, entre altres, s’ho miren.

Alfred Gémez Torner
(Vilafranca del Penedés 1898 — Sabadell 1966)

Descendent d’'una familia amb una llarga tradicié militar, el seu avi
patern fou I'excel-lentissim senyor Ramon Goémez i Pulido, Capita
General de Valéncia, diputat a Corts per Tarragona I'any 1858 i amb
la qualitat de Noble 'any 1871. El seu pare, I'excel-lentissim senyor
Carles Gémez Alberti, fou General de Brigada i Governador de
Valéncia a l'any 1925. Cal remarcar que, com a hereu d’aquesta
nissaga, rebé les condicions d'austeritat i dignitat que confereix
I'esperit castrense. Malgrat aquesta heréncia, el Dr. Gomez mai es
preocupa de reviure els titols nobiliaris als quals tenia un dret legitim,
tot i que van ser reconeguts, més tard, en la persona del seu fill.

Es dedica sempre a la seva professio de cirurgia per la qual sentia una auténtica vocacio.
Alfred Gémez estudia a les Facultat de Medicina de Barcelona, Valéncia i Cadis, sent en
questa Ultima on es va llicenciar a I'any 1928. Es va formar com a cirurgia, al costat del
Dr. Joan Mas Oliver.
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Amb el titol de metge i experiéncia com a cirurgia, arriba a Sabadell on exerci durant més
de 35 anys. Va comengar la seva activitat al “Casal Mutualista” de Sabadell, format per
obrers sabadellencs i establert, en un principi, al carrer de la Creueta i, més tard, a la
Placa del Gas. La seva tasca la va desenvolupar també a la Clinica Nostra Senyora de la
Salut, Clinica Nostra Senyora de Montserrat i Mitua Sabadellenca.

Durant la guerra, va ser capita metge del cos de sanitat de I'exércit republica.

Nomenat, el Dr. Gomez, Cap de Servei de Cirurgia de I'Alianga, va formar equip amb els
Drs. Sime6 Sim6 Vila i Francisco Mena de la Torre com a ajudants, els Srs. Joan Burget i
Emili Bella com a anestesistes i la Sra. Margarita Pareja com a instrumentista.

El quirofan estava situat a I'tltim pis de la Clinica de I'Alianca i no hi havia ascensor, de
manera que havien de baixar amb llitera als pacients operats, per les escales. Tota una
epopeia. En aquell temps tenien com a assessor un cirurgia de molt prestigi: el Dr. Joan
Masoliver.

El Dr. Gomez era una persona d'alta estatura, molt elegant i de caracter afable. Sempre
anava molt ben vestit i es cuidava les mans fent-se la manicura quan anava a afaitar-se a
la barberia Roca de la Rambla. Integrat a Sabadell, va ser també metge del Centre
d’Esports Sabadell, era soci del Casino i molt afeccionat als escacs.

Al final de la seva vida va sofrir una terrible malaltia per a un cirurgia: la infermetat de
Parkinson, que el va obligar a deixar el quirdfan i, en el capvespre dels seus dies, es va
haver de refugiar en I'exercici de la medicina general per tal de sobreviure.

Va morir el dia 26 de maig de 1966, al seu domicili del carrer Colom, 25 de Sabadell.

Josep Maria Llonch Gambus
(Sabadell 1901 — Sabadell 1972)

Josep M2 Llonch va néixer a Sabadell el 1901, de familia benestant i
profundament religiosa. Va estudiar Medicina a la Universitat de
Barcelona i es llicencia el 1927. Acabada la carrera, va continuar
assistint a I'hospital clinic com a metge intern, a la clinica
d’'operacions dirigida pel Prof. Joaquim Trias i Pujol, on va prendre
contacte amb les técniques quirdrgiques més innovadores de I'época.

Al 1933, instal-lat a Sabadell, va treballar com a metge d'urgéncies de
la Clinica de la Federacié de Germandats, que més tard passaria a
formar part de la Quinta de Salud La Alianza.
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Al mateix temps va entrar a la clinica Nostra Senyora de la Salut com a ajudant del Dr.
Sixt Pérez. El 1936, mogut per la intenci6é d’oferir als seus malalts una assistencia en les
millors condicions possibles, decideix, amb el seu amic Alfons Pareja, fundar una clinica
que acollis serveis de medicina, cirurgia i altres especialitats. La idea queda plasmada en
obrir-la, el 27 d’'abril de 1936, amb el nom de Clinica de Nostra Senyora de Montserrat,
situada al carrer de la Industria cantonada Sant Lloreng.

Al cap de tres mesos, en comencar la guerra civil, va ser confiscada per la Generalitat i
transformada en Clinica Maternal. Tant el Dr. Llonch com el Dr. Pareja es van haver
d’exiliar per la por a ser agredits per les seves creences religioses. Després de passar per
Franca, es varen dirigir a 'Espafia Nacional, el Dr. Pareja a Saragossa i el Dr. Llonch a
Sant Sebastia (en aquells moments en deien “San Se Esta Bien”) primer i després
incorporant-se al front de Guadalajara, a I'equip quirdrgic mobil sota el comandament del
capita Joan Puig Sureda. No hi ha dubte que la cirurgia de guerra va deixar una
empremta perdurable en la seva formaci6é com a cirurgia.

De la seva capacitat de treball extraordinaria, incansable, n'eren testimonis els seus
ajudants que, amb prou feines, podien seguir les seves llargues sessions operatories. En
aquests anys de penuries de material quirtrgic, s’havia acostumat tant a estalviar que
aprofitava els fils de sutura fins a limits increibles.

Malgrat haver entrat a Catalunya amb les tropes vencedores, envoltat d’una aureola de
popularitat, en arribar a Sabadell, a 'any 1939, va penjar el seu uniforme, es va oblidar de
la guerra i mai va passar factura per la seva actuacié en el bandol “nacional”. *®

En acabar la guerra, reprén la seva feina, treballant a les cliniques que llavors hi havia a
Sabadell, perd també posa en practica I'antic projecte de crear un sistema mutual “La
Mutua del Dr. Llonch” que asseguri I'assisténcia quirdrgica als sabadellencs amb pocs
recursos economics, podent gaudir de prestacions sanitaries dignes a canvi d’'una petita
aportacié econdomica mensual (pacients aconductats: una practica que ja existia per als
metges de capcalera i que ell va instaurar també per a I'especialitat de cirurgia). La nova
clinica ambulatoria la va instal-lar al carrer de Sant Quirze. En aquells primers temps no
existia encara la Seguretat Social i tothom havia de recérrer a les matues o a la medicina
privada per assegurar una atencié sanitaria d’acord amb els criteris imperants.

Al mateix temps, el Dr. Llonch, es reincorpora a la clinica Nostra Senyora de la Salut, com
a ajudant del Dr. Sixto Pérez fins al 1945, quan aquest va deixar la clinica per ocupar el
carrec de Director Médic de la Seccié d’Accidents de Treball de la Mutua Sabadellense,
sent nomenat Cap del Servei de Cirurgia.

Els seus ajudants, en aquell temps foren el Dr. Buxd, que rebia una assignacié mensual
de 100 pessetes, pagades per I'Ajuntament, incloent també I'atencié a les urgencies.
Posteriorment va tenir com ajudant al Dr. Santiago Fontanet i al Dr. Ramon Balcells.
D'anestesista, actuava un curiés personatge, el Sr. Teodoro Tamayo, que, al mateix
temps, feia d’administrador de la clinica. El Sr. Tamayo va morir d’'un infart agut de
miocardi mentre I'operaven d'una suposada perforaci6 d’estbmac que no ho va ser,
observant, en el moment de la intubacid, la sortida d’escuma rosada caracteristica de
I'edema agut de pulmo degut a l'infart.
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En més d'una ocasid, I'anestesista era la monja del quirofan, Sor Julia, incorporant-se
després a aquesta tasca: la Sra. Mariona Creus Virgili i el Dr. Josep Maria Vidal
Claramunt. La instrumentista va ser sempre la seva cosina, la Sra. Maria Renom. EIl Dr.
Llonch operava també a la Mdtua, a vegades amb la Sra. Fortunata Gudiol com a
anestesista o el Sr. Gaieta Pareja.

A la Clinica de la Salut, les sessions operatdries es realitzaven en un quirdfan inhospit, de
sostre altissim, amb amples vidrieres que permetessin passar la llum natural com a ajuda
i refor¢c de la llum sobre el camp operatori. Per acabar de fer més dificil la tasca del
cirurgia, hi havia el costum de deixar entrar als familiars a dins del quirdfan, donant-se la
circumstancia que, la visié de la sang, produia efectes adversos, en alguns d'ells, que
acabaven causant més problemes a I'equip médic que el propi pacient operat.

La cirurgia que es practicava en aquells temps era la de la paret abdominal (hérnies i
eventracions), d’estomac (Ulceres péptiques gastroduodenals), colorectals (colostomies,
fistules i fissures anals, sins pilonidals de la regié sacra..), cirurgia biliar
(colecistectomies) i hepatica (marsupialitzacié de quistos hidatidics), a més de cirurgia
menor: quistos sebacis (“llipies”), ungles encarnades, nevus i berrugues. També es feia
cirurgia urologica (nefrectomies) o ginecologica (histerectomies).

El Dr. Llonch, com molts cirurgians de I'época, era considerat molt personalista. En part
era degut a un excés de responsabilitat, tenint en compte la gran confiangca que els
pacients dipositaven en el seu cirurgia que, en el cas del Dr. Llonch, podia arribar a una
autentica veneraci6. El fet era que, amb la gran responsabilitat que sentia pels seus
malalts, mai delegava la feina. En contrapartida, resultava que, els seus ajudants gairebé
no podien fer res. Pot ser per aquesta actitud, el Dr. Llonch, no va arribar a crear una
escola, pero també és cert que durant molts anys, els metges de Sabadell que volien
dedicar-se a la cirurgia i li van demanar ajuda i consell, mai els ho va denegar.

La tasca humanitaria i la seva actitud generosa, van estendre la seva fama per tota la
ciutat, sent molts els sabadellencs que van ser operats per ell de forma desinteressada.
Per la seva condicié de sabadellenc de soca-arrel, s'emporta el protagonisme d’aquesta
epoca. Estimat pels seus pacients i pels seus col-laboradors, era el paradigma de ’home
bo, molt religiés, de comunié diaria, una auténtica icona de la ciutat. Aquest ambient
ciutada, va cristal-litzar, a I'’Ajuntament, I'acord de promoure un homenatge popular que va
tenir lloc a la Clinica de Nostra Senyora de la Salut, amb la participacié d’entitats i
institucions, juntament amb la ciutadania, sent-li liurada la medalla de plata de la ciutat,
pel batlle Josep M2 Marcet i Coll, el 1947.
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A la fotografia, el Dr. Llonch al pati de la Mitua Sabadellenca amb el Dr. Ramon Balcells i el practicant anestesista Sr.
Gaieta Pareja. Acompanyats per les infermeres Sres. Maria Dolors Sal6, Fortunata Gudiol, Mercé Arboix, Elena.

Quan a l'any 1971 li va arribar la jubilacio, no va ser ben rebuda. No entenia que
I'obliguessin a plegar. Aquest mateix any, les molésties gastriques, que arrossegava de
temps, es van aguditzar, havent de passar pel quirofan, en aquesta ocasié com a pacient.
El Dr. Sitges Creus li va practicar una gastrectomia per una Ulcera gastrica, malignitzada.
El periode postoperatori es va complicar, presentant un sagnat gastric que es va poder
controlar sense haver de recorrer a una reintervencio. El fet de ser diabétic, va ser un
factor més de risc i de morbiditat afegida.

Recuperat de la intervencié, va seguir operant, perdo només alguns malalts de la
beneficéncia, sense tornar a ser el mateix d'abans. Va canviar de caracter i rondinava
sovint. Les forces I'abandonaven facilment i les seves mans van anar perdent la seguretat
d’abans. Davant I'evidéncia de la proximitat del seu final, la Caixa de Sabadell,7presidida
pel Dr. Lluis Duran Barrionuevo, li va concedir el Premi a la Ciutadania el 1970.

Sense temps per gaudir-ne, va morir a casa seva, rodejat dels seus i havent combregat,
el dia 1 de desembre de 1972.

117



Llibret Commemoratiu 2014

Santiago Fontanet i Garcia
(Sabadell 1918 — Sabadell 1988)

Va néixer a Sabadell, fill d’'una familia benestant, fent els seus
estudis primaris i de batxillerat a les Escoles Pies de Sabadell.

Va estudiar Medicina a la Universitat de Salamanca on es va
graduar a I'any 1945.

En tornar a Sabadell va exercir d’ajudant del Dr. Sixto Pérez a la
Clinica de la Salut, on va aprendre tota la cirurgia que es practicava
en aquells temps. Fins i tot va estar a les seves ordres a la Mutua
Sabadellense en ser nomenat el Dr. Sixto Pérez Director del Servei d’Accidents fins a la
seva mort a l'any 1952. Mentrestant també ajudava al Dr. Llonch al quirofan dels
Eucaliptus. Durant aquests temps es produiren algunes morts després de gastrectomies.
El Dr. Fontanet, preocupat pel que havia passat, va acudir a la morgue per esbrinar les
causes de la fallida. Dissortadament, I'estat dels cadavers va fer impossible la
investigacio.

Després de la mort del Dr. Sixto Pérez, va ser convocada la plaga de Director d’Accidents
de la Mdtua que es va atorgar al Dr. Joan Oller Daurella, procedent de I'Hospital Clinic i
portador d’un especial interés en la cirurgia ortopédica i la traumatologia. Aquest fet va
produir un cert desencis al Dr. Fontanet, tot i compartir amb els Drs. Oller i Antoni Miret
Montserrat, I'adscripcié a la nova saga de cirurgians traumatolegs.

El 1955, amb la mort d’Alfred Gémez, va ser nomenat Cap de Servei de Cirurgia de
I’Alian¢a, tenint com a ajudant al Dr. Francisco Mena de la Torre, com a instrumentista al
Sr. Lluis Burget i com a anestesista al Sr. Emili Bella.

En la vida privada, formava part de la joventut amb inquietud intel-lectual de Sabadell,
juntarrg}nt amb: els germans Molins, en Lluis Costa, el Dr. Miquel Crusafont i el Dr. Pere
Sala.

Santiago Fontanet era un home alt i ben plantat, vestia esportivament i sempre adient als
temps. Bon conversador, li agradava relacionar-se i portava la veu cantant en les
converses. Tenia una personalitat que donava confianca als seus clients. La seva afici6 a
I'esport el portaven, des de I'esqui a I'hivern a La Molina, fins a la practica nautica a I'estiu
a Palamos. Fou secretari de I'Ateneu Medicocultural, adscrit al Cercle Sabadellés, carrec
que exerci fins a la seva mort.
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- 3
A la fotografia, el Dr. Fontanet, vestit amb corbata, a la pentltima fila a Iﬁ:lreta, al'escala de la clinica de I’Alian«;é dela
Placa del Gas. També s'hi pot veure al Sr. Emili Bella (practicant), el Dr. Francisco Mena, la Sra. Teresa (responsable
de I’Administracié de I'Alianca), el Sr. Joan Burget pare (practicant que feia anestesia) i el Sr. Lluis Burget fill (també
practicant).

A la Clinica de I'Alianga, el Dr. Fontanet va poder desenvolupar conjuntament les
especialitats de cirurgia general i de traumatologia, una dualitat molt en boga en aquell
temps, sobretot en ciutats no universitaries. Aixi, el 1979, va ser nomenat Director de la
Clinica I'Alianca, avui en dia Clinica del Vallés. Va tenir com a ajudant al Dr. Isidre
Castells Calsina, amb dedicaci6 a la cirurgia vascular, que el succeiria, com a cap de
servei, després de la seva mort.

Havent patit diversos infarts de miocardi, el darrer, amb 70 anys, va resultar fatal el 19 de
juliol de 1988.

Ramon Balius i Sabata
(1900 — 1982)

El Dr. Ramon Balius va venir a Sabadell el 1953, quan es va posar en
marxa el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) a través dels
mutues col-laboradores que treballaven en les diverses cliniques de la
ciutat.

El Dr. Balius s’havia format com a cirurgia en el Servei de Patologia
Quirargica que regentava el Professor Auxiliar Dr. Antonio Morales.
En arribar a la catedra el Dr. Antoni Trias i Pujol (anomenat “el malo”,
en part per les seves idees politiques, en contraposicio al seu germa,
el Dr. Joaquim Trias anomenat “el bueno”, considerat menys119
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compromes), va acomiadar als metges del servei, que préviament varen deixar una
targeta, amb la promesa que els cridaria. Promesa que no es va arribar a complir.

Llavors va passar al Servei del Professor Bartrina fins que va esclatar la guerra i va ser
mobilitzat amb el carrec de capita.

En acabar la guerra, va passar al Servei de Cirurgia Infantil del Dr. Oliver Guma, que era
també metge de la placa de braus. A Sabadell hi va venir acompanyat del seu fill com a
ajudant, el Dr. Ramon Balius Juli, que s’havia format al Servei d’Urgéncies de I'Hospital
Clinic i treballava com a metge intern al costat del Dr. Jaume Sufiol i més endavant com a
Metge de Guardia.

Va exercir de cirurgia a la Clinica del Dr. Pareja on hi va deixar un molt bon record pel seu
caracter afable i per la seva destresa quirtrgica. Com a companys seus a la Clinica hi
havia també els germans Drs. Joan i Pere Masoliver i el Dr. Emili Sala Patau.

El Dr. Balius realitzava tot tipus de cirurgia digestiva i paret abdominal, incloent:
gastrectomies, colecistectomies, herniorrafies inguinals i crurals, apendicectomies (tan per
apendicitis agudes com croniques, en la nosologia d’aquell temps). Quan el Dr. Balius
acabava de treure I'apéndix i quedava el mony6 apendicular lligat, introduia el nus en la
bossa de tabac del cec i deia, sempre cerimoniés: “Granota, fica't al cove”, tenint en
compte que una fuita podia ocasionar una peritonitis greu. Era un cirurgia temoros i
responsable, fins i tot en aquella cirurgia que es podia considerar senzilla.

En aquella época les urgencies no estaven organitzades i els cirurgians estaven de
guardia, per als seus malalts, les 24 hores del dia, 365 dies a I'any. L'ajudant, el seu fill
Ramon Balius Juli, recorda encara la inconveniéncia d’haver hagut de venir, fins i tot dues
vegades, des de Barcelona, en una mateixa nit, per atendre sengles urgencies.

Amable i bromista, el Dr. Balius, elegant en el vestir i en la paraula, explicava acudits
sovint pero mai “fora de to” (cap dels considerats verds). En el seu llenguatge no hi cabia
cap tipus de paraulota ni renec, ni tan sols quan la cirurgia es complicava. Modest i bon
amic dels seus amics, sempre va vestir elegantment, mostrant que el seu armari era ric
en sabates, corbates, barrets i vestits .

Li agradava dibuixar i pintava a I'oli. Llegia especialment novel-la negra (de detectius) i
escrivia poemes en dies assenyalats.

En la tardor de la seva vida, va treballar al Servei de Neurocirurgia amb els Drs. Adolf Ley

i Alvarez, a I'Orfenat Rivas de Barcelona. Dibuixava els seus casos amb aquarel-la i
pastis de colors. Va morir als 82 anys, el 1982, a Barcelona.
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Hermann Hederich Gutiérrez
(1912- 1998)

Conegut popularment com el “metge alemany”, degut al seu nom i
primer cognom, va néixer a Colombia pero va estudiar medicina a
I'Hospital Clinic de Barcelona, on va entrar, primer com a Intern, al
servei d’'urgéncies del Professor Joaquim Trias, durant la guerra
civil, al costat de Broggi, Usua, Massons, Gregori Vidal Jordana i
Piulachs.

Acabada la guerra, malgrat les depuracions, va poder seguir fins a
ser nomenat Metge de Guardia a l'any 1945, juntament amb
Sebastia Sastre Sastre, Pedro Aguil6 Aguilo, Josep Paravisini
Parra, Joan Agusti Peypoch, Alfons Balcells Gorina, Estanislau Galité Buisan i Josep
Maria Biel Casals, fins a I'any 1949. Durant aquest periode, va col-laborar amb el seu
mestre, el Dr. Pere Piulachs per qui sentia molta estima i admiracié i tenia com a referent.

Entre els seus treballs, destaquen:
- Enfisema subcutaneo como sintoma de perforacion del ulcus duodenal. 1943.
- Torsion del quiste hidatidico solitario del epiplon. Revista Clinica Espafiola. 325;
1947.
- Dilatacion aguda del colon, complicacion del dolicomegacolon. Acta Médica
Hispana, 1947.

Aquest darrer hauria pogut permetre batejar la pseudoobstruccié aguda del colon com a
Sindrome de Piulachs — Hederich. ** Malauradament, en ser publicat en una revista de
poc impacte internacional, no va ser tinguda en compte i si que en va tenir, en canvi, la
publicacié del britanic O’'Gilvie, un any després, en el British Journal of Surgery, 2.671,
1948, naturalment en llengua anglesa, fet que va fer que, a nivell general, el quadre clinic
fos conegut com a sindrome d’O'Gilvie, fins i tot en la literatura de parla castellana. *°

Hermann Hederich va venir a Sabadell a ocupar el carrec de Jefe de Equipo Quirdrgico
de la Seguridad Social, el 1957. Al principi operava a la Matua i a la Salut, perd poc a poc
es va anar decantant per aquesta segona i va acabar només alla, impartint el seu
mestratge a tot un estol de cirurgians joves de I'época que han acabat exercint en
diferents hospitals de Catalunya.

Baix d'estatura, portava un bigoti retallat que li donava un aire simpatic i amable, amb una
mirada viva i oberta, senzill i exquisit en les formes, resultava agradable en la conversa.
Mai se li va veure un gest d’enuig. Arribava a Sabadell en tren, sempre puntual, i es feia
anar a buscar a I'estacié pels seus ajudants més joves. Portava la revista “Time” sota el
bra¢ que llegia, segons deia, per no perdre I'anglés, idioma que parlava, llegia i escrivia
correctament i li servia per estar al dia, llegint les revistes cientifigues més anomenades
d’aquells temps. També li va servir per traduir llibres de cirurgia d’autors anglesos al
castella. ** *
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No tenia enemics. Anava sempre ben vestit, amb corbata, tant a I'hivern com a I'estiu, i no
era estrany que portés barret amb un to d’especial distincié. Li agradava I'esport i era soci
del Club Nataci6 Barcelona i del Reial Club Esportiu Espanyol.

Practicava qualsevol tipus de cirurgia general i digestiva, encara que la seva cirurgia
preferida, en la qual es trobava més a gust, era I'abdominal. Tot i aixi tenia també una
especial predileccié per la cirurgia vascular que, en aquells temps, consistia en el
tractament de les varices per safenectomia i de la isquémia de membres inferiors amb les
simpatectomies lumbars.

El seu ajudant oficial era el Dr. Josep Rosell Boleda, I'anestesista era el Dr. Josep Maria
Vidal Claramunt i la Instrumentista la Sra. Teresa Gimeno.

A la fotografia, el Dr. Hederich, ajudat pel Dr. Rosell i amb el Dr. Vidal anestesista.

Porta a Sabadell la cirurgia de la glandula tiroide, que va aprendre a I'Hospital Clinic amb
en Piulachs, que fins i tot havia escrit un llibre sobre cirurgia de la tiroide juntament amb el
Dr. Cafiadell, catedratic a Roma. La técnica del moment era la tiroidectomia subtotal,
deixant una pastilla de parénquima a cada costat, per evitar lesionar els nervis recurrents i
les glandules paratiroides, sense cap dels recursos disponibles avui en dia.

Mori a Barcelona el 5 de febrer de 1998, als 86 anys.
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Joan Prim Rosell
(1899 - 1984)

Va néixer a Barcelona d’una familia d’alt nivell cultural. El seu pare, que
era mestre, li va transmetre el valor que tenien I'estudi i I'esforg, per
assolir un bon nivell intel-lectual.

Joan Prim succeeix per via directa una gran nissaga de cirurgians:
Cardenal, Alvar Esquerdo, Ribas i Ribas i Corachan, sent coetani de
Piulachs, Puig Sureda, Pi Figueras i Soler Roig. **

Cursa la carrera de Medicina a la Universitat de Barcelona i
posteriorment passa a I'Hospital de la Santa Creu sota el mestratge de
Manuel Corachan i Enric Ribas i Ribas.

Estant de guardia a I'Hospital de la Santa Creu, el dia 17 de juny de 1926, van portar un
home que havia estat atropellat per un tramvia, indocumentat i que semblava un
rodamén. Posteriorment fou identificat com I'arquitecte Antoni Gaudi. El seu estat era tan
greu que, malgrat els esforcos del Dr. Prim i la preséncia posterior dels Drs. Corachan i
Ribas, només van poder certificar la seva mort que, segons les dades de l'autopsia, va
ser deguda a un politraumatisme encefalic, toracic i amb fractures de les dues cames.

Treballant al costat de Corachan, el 1931 es va presentar, amb altres com Pi Figueras i
Trueta, a una placa de Director de Cirurgia de I'Hospital de Sant Pau per a la qual
semblava que tenia les maximes possibilitats de ser designat. Finalment, pero, la va
guanyar el Dr. Soler Julia, fet que li va provocar la natural frustracié.

El 1933 va ser nomenat professor de la Universitat Autonoma de Barcelona. En aquest
temps, sota la direccié de Francesc Gallart Monés, es va posar en marxa I'escola de
Patologia Digestiva que, en poc temps, va assolir un gran prestigi, encomanant als
cirurgians estar alerta de totes les innovacions que es produien a Europa en cirurgia
digestiva.

Prim arriba a dominar la cirurgia digestiva, especialment la gastrectomia que executava
amb expertesa, rapidesa i elegancia. Utilitzava la pinga de De Martel, que havia portat de
Paris personalment, per a la sutura del mony6 gastric. Feia sempre la técnica de Billroth Il
i totes les sutures que emprava eren de catgut. No tenia problemes amb el tancament de
monyons duodenals dificils. No feia mai un gest innecessari. Els cirurgians que assistien a
les seves intervencions quedaven bocabadats. També dominava la cirurgia colorectal i
biliar més freqiients en aquell temps. On mostrava la seva elegancia i rapidesa era en la
utilitzacié de I'agulla de Reverdin, semblant a una agulla de cosir sacs, que necessitava
de la col-laboraci6 rapida i amatent de I'ajudant, en una espécie de joc de mans entre els
vasos femorals i les mans de I'ajudant.
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Aquest gran bagatge, acompanyat del seu carrec de Director del Servei de Cirurgia del
Pavell6 de Sant Frederic a I'Hospital de Sant Pau, li va permetre dominar la cirurgia
barcelonesa, formant part d’alldo que els barcelonins en deien “el grup de les 3 P's” o el
podi d’honor, és a dir: Puig Sureda, Pi Figueres i Prim. L'acompanyava sempre
I'anestesista Miguel Martinez i la seva filla Marta que li feia d’instrumentista i secretaria a
la vegada. Segons el testimoni de la filla, a la seva clientela privada hi acudien molts
pacients de la resta de I'estat, especialment de Valéncia. En el seu equip, hi participaven
també com a col-laboradors: el Dr. Guinot, el Dr. Ferran Planas i el seu nebot Dr. Viceng
Batista i Piera. Operaven a la Clinica Quiron, on va conéixer i mantenir una bona amistat
amb el Dr. Bastos Ansart, traumatoleg madrileny exiliat a Barcelona com a castig per
haver participat a la guerra civil en el bandol dels vencuts.

En els anys 50's i, per tal d'assegurar-se la seva jubilacié, va accedir a una placa de Jefe
de Equipo Quirtrgico de la Seguridad Social a Sabadell. Al principi operava tant als
Eucaliptus com a la Mdtua perod, es van posar d’acord amb el Dr. Hederich, per operar
cada un en una sola Clinica, simplificant aixi els tractes amb una sola entitat
col-laboradora.

El Dr. Prim va decidir anar la Mitua Sabadellense. Hi acudia acompanyat en cotxe pel
seu ajudant Dr. Balius, aleshores Metge de Guardia del Servei d'Urgéncies de L'Hospital
Clinic. Al quirdfan de Mutua es va trobar amb I'equip d’anestésia format pel Dr. Bach i la
Sra. Fortunata Gudiol, actuant com a instrumentistes les infermeres, que llavors eren
internes, Sres. Dolors Sald i Joaquima Figueras. A la Mdtua hi va aportar tots els seus
coneixements i experiéncia en les técniques de cirurgia més frequents.

Mai perd va deixar de banda la seva activitat académica, malgrat la seva dedicacio
assistencial al malalt. Fou un dels socis fundacionals de la Sociedad de Cirugia de
Barcelona a I'any 1927, sota la Direcci6 del Dr. Enric Ribas i Ribas. Entra com Miembro
Numerario de la Real Academia de Medicina, dictant la conferéncia: “Consideraciones
sobre el ileo biliar". El 1979, la Societat Catalana de Cirurgia, presidida pel Dr. Antoni
Sitges Creus, li concedi el Premi Virgili, maxim guard6 anual concedit a un cirurgia de
I'estat per la seva aportacié a la cirurgia.

Prim era un home elegant, ben perfumat, vestit amb americana i pantalé del mateix teixit,
a més de corbata i amb un barret lleugerament inclinat que li donava un aire murri i
simpatic a la vegada, sense perdre la seriositat ni I'elegancia. A I'hivern anava amb
guants i abric que, si no feia fred, portava: els guants a la ma i I'abric penjat del brag, amb
elegancia i desimboltura. Transmetia un aire senyorivol propi de les persones de gran
talent.

En la conversa, tenia un llarg anecdotari. Home culte, parlava perfectament frances i
angles. Estudiava I'anglés dos dies a la setmana amb un professor, per mantenir un bon
nivell, poder llegir les revistes mediques importants en la seva llengua original i poder
assistir als congressos internacionals de cirurgia. Llegia sempre emprant un faristol que la
seva filla conserva com una reliquia. Afable en el tracte, tenia molt bones relacions
socials.
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Al llarg de la seva vida, va mantenir una bona amistat amb el pneumoleg Coll Colomer
amb qui compartia els ideals de vida.

Després de la jubilacio, va seguir operant fins que els problemes amb la vista el van
allunyar del quirofan, arribant fins al punt, més tard, d'impedir-li fins i tot de llegir el diari.

Pot ser seguint els passos del seu avi, el seu net, Dr. Heredia Prim, es va formar com a
ginecoleg a I'Hospital Universitari del Parc Tauli de Sabadell.

Ja al final de la vida, el cirurgia Dr. Prim va ser operat pel Dr. Sitges Creus d'una
tumoraci6é abdominal que, dissortadament, no va poder superar. Mori el 8 de setembre de
1984, als 84 anys.

Cloenda

Amb aquest petit homenatge als cirurgians d’'una época tan dura com la guerra i la
postguerra, volem deixar constancia de la petita historia de la cirurgia a la ciutat de
Sabadell. Ells sén una mostra més del fet que Catalunya ha estat sempre un pais de bons
cirurgians, amb meérits suficients per formar part de la historia de la cirurgia i de la ciutat
de Sabadell.

Els seus deixebles, els col-laboradors més propers i els successors seus, voldriem que
les noves generacions els recordessin, valoressin tan en els seus aspectes personals
com humans i comprenguessin que mai les coses han estat facils perdo sempre hi hagut
persones capaces de portar endavant el progrés i el benestar de les persones.

Sim6 Deu J, Sala Pedrés J.

Nota: Aquest article és la transcripci6 de la conferéncia del Dr. Josep Simé Deu que, amb el titol de: “Protagonistes de
la cirurgia a Sabadell, a la guerra i a la postguerra”, va il-lustrar el lliurament de beques de la fundacié Olga Torres, el
dia 22 de febrer de 2012 a I'auditori Tauli Nou de I'Hospital de Sabadell.
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ALGUNES REFLEXIONS SOBRE LES PERSPECTIVES DE FUTUR
DE LA PROFESSIO DE CIRURGIA

(EN EL CONTEXT D’UN FUTUR GLOBAL INCERT, POT SER IM PERFECTE, PERO
OBERT, ESTIMULANT | PLE D’OPORTUNITATS)

Sala Pedrés J.

Prediccié del futur

No ens enganyem: ens enganyem; fins i tot a nosaltres mateixos. Perd per viure ens cal
un discurs, un guié, que ens permeti orientar-nos en el temps i planificar un cert grau de
confort i felicitat. Ens inventem un passat, basat en fets, més o menys provats pero que
interpretem a la nostra manera i en diem historia. Vivim un present, que percebem de
manera parcial i subjectiva i en diem realitat. Somiem un futur, que bategem amb
diferents noms: previsible, probable, prospectiu, extrapolable, que pot no tenir res a veure
amb el que imaginem, perd ens manté vius i en diem esperanca o, més técnicament:
prospectiva.

Revisar criticament el passat ens permet evitar errors, perdo quan genera sentiments de
culpa, de tristor o de malestar, ens deprimeix. Viure el present amb tranquil-litat és
agradable, perd si sobrepassa les nostres capacitats de fer front als problemes, ens
estressa. Preveure el futur amb serenitat ajuda a evitar problemes i a minimitzar riscos,
perd quan no ho veiem clar i ens provoca por o ansietat, ens angoixa. Pensar
positivament en qualsevol etapa del temps ens aporta felicitat, pero, a més, si pensar en
el futur, que forma part de la nostra manera de ser, ha sobreviscut a la seleccié natural,
alguna avantatge evolutiva deu tenir.

Si ens centrem en un determinat aspecte, com intentar esbrinar el possible futur de la
professié de cirurgia, no es pot descontextualitzar del marc que el pot fer possible; per
tant cal tenir en compte: el futur de la nostra societat, de la civilitzacié actual, de la
humanitat en general i fins i tot del nostre planeta. Amb la gran quantitat de variables que
poden influir en qualsevol intent de prediccié, en el millor dels casos, fa que les
suposicions no siguin més que especulatives. Pero tot i la complexitat i 'aparenca caotica
del context, una certa aproximacio6 és possible, si més no, com a exercici mental.

Si deixem de banda els profetes religiosos que tenen inspiracié divina, quan els filosofs o
els cientifics intenten predir el futur s’equivoquen més del que voldrien. De totes maneres,
I'estudi de tendéncies i el calcul de probabilitats, permeten una aproximacié a discernir els
esdeveniments, o els conjunts d’esdeveniments (escenaris), que semblen més plausibles,
a partir de la informacié que es té en un moment donat.

Sense perdre de vista que qualsevol elucubracié sobre el futur pot contenir una part

important de subjectivisme que oscil-li des del pessimisme cataclismic a I'optimista
declaracié d'intencions o al menys d’exposicié d’interessos.
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Aixi doncs, si be no es pot predir el futur, es poden estudiar tendéncies, delimitar
incerteses o prevenir el risc de determinats esdeveniments, en ambits molt concrets.
Sempre, sense perdre de vista que no és possible controlar la gran quantitat de
possibilitats de fer fracassar qualssevol previsions per fets que, encara que d'entrada
semblin molt poc probables, no deixen de ser possibles (des de grans cataclismes a
revolucions o canvis socials), podent fer canviar qualsevol esperanga o suposicio.

A part de la curiositat de saber que ens pot passar, i els cirurgians no som diferents a la
resta de persones, l'evolucié ens ha ensenyat a prevenir efectes indesitjats si es vol
conservar la supervivéncia. Pero sén sobretot els “politics”, com a gestors, organitzadors,
administradors o responsables de la poblacié i de I'espai compartit (la “polis” dels grecs),
els que tenen el deure d'estar preparats per alld previst i reaccionar davant I'imprevist
amb la minima incertesa possible. Pero la “polis” és de tots i, per tant “politics” ho som
tots; igual de responsables, encara que deleguem funcions en aquells conciutadans que
considerem més capacitats per gestionar el be comu. En aquest marc de gestié del futur
és on la futurologia cientifica s’ha fet necessaria, per guiar les politiques i els programes
de futur dels estats, de les organitzacions pero, sobretot, de les persones.

Aixi va néixer la futurologia o prospectiva, definida por Gaston Berger (un dels fundadors
de la disciplina), com la ciéncia basada en el metode cientific que estudia el futur per
comprendre’l i poder-hi influir.

Futurologia i perspectiva cientifica del futur

L'OECD ? defineix la futurologia com: “el conjunt de temptatives sistematiques per a
observar i integrar a llarg termini el futur de la ciéncia, la tecnologia, I'economia i la
societat, amb el proposit d'identificar les tecnologies emergents que probablement
produeixin els beneficis econdmics o socials més grans”. *

Com més allunyat en el temps estigui la previsié en la qual estem interessats, més factors
poden actuar i major sera la complexitat de la previsid i la possibilitat que es presentin
imprevistos i es cometin errors. Per aixo cal distingir entre diferents nivells de futur que
dependran de les caracteristiques del tema a estudiar. En el nostre cas de la cirurgia
podrien ser per exemple:
- futur immediat (curt termini): fins a 10 anys (temps de formaci6 i experiencia
basica d'un cirurgia)
- futur mediat (mig termini): de 10 fins 50 anys (expectativa maxima, amb error
inferior a I'1%, de la carrera d’un cirurgia)
- futur llunya (llarg termini): més de 50 anys (generacié futura de cirurgians)

Més o menys d'acord amb aix0, en el Regne Unit, la ASIT e juntament amb la revista
Surgery & PLG ° van instaurar la Foundation Trainee Essay Prize 2014 organitzant un
concurs d’articles amb el titol “el cirurgia del 2050”, per veure com imaginen els residents
d'avui el futur del cirurgia en aquell moment, quan se suposa que ells seran ja
professionals experimentats que hauran contribuit a molts dels canvis esdevinguts. El

2 Organisation for Economic Co-operation and Development
® Association of Surgeons i Training
¢ Patient Liaison Group
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guanyador va ser un resident que va saber enfocar tots els temes clau amb molt de sentit
comu. 2 De I'analisi de moltes de les seves aportacions en podem treure consequiéncies.

Veiem perd com s’acostuma a predir el futur en funcié del passat. Quan es tracta
d’estudiar tendéncies, molt sovint s’observa que algunes coses evolucionen ciclicament,
de manera que alguns cicles permeten, més o menys, predir algunes tendéncies de futur.
Un exemple en economia sén els denominats cicles de Kondratiev, marcats per
innovacions que van permetre el desenvolupament de determinades inddstries amb una
evolucié de periodes de creixement, amb pics i davallades, seguides d'un nou fenomen
que desencadena el cicle segiient. El propi Kondratiev va viure fins albirar el quart cicle
pero altres varen continuar la seva recerca fins atrevir-se a predir cicles futurs :

Maquina de vapor (industria téxtil: cotd, vestits, moda) els 1800’s

Ferrocarril (acer: transport de masses) els 1850’s

Enginyeria electrotecnologica (industria quimica, consum de masses) els 1900's
IndUstria petroquimica (automobils, mobilitat individual) els 1950’s

Tecnologies de la informacié i comunicacié (TIC) els 1990’s

arpLODE

Segons Nefiodow el proper cicle seria el de la salut. * * Goldschmidt considera que alguns
cicles es podien superposar, com és el cas del proper cicle: ®
6. Biotecnologia (salut psicosacial, salut holistica) cap als 2030’s

El fet que molts estiguin d’acord en que ja s’ha iniciat el cicle de desenvolupament de la
industria lligada a la salut, faria preveure que també la cirurgia, en principi, hauria de
gaudir de bones perspectives, des del punt de vista professional. Pot ser per aixo el
congreés de I’American College of Surgeons d’aquest any 2014 esta dedicat al cirurgia del
futur.

De totes maneres el futur esta en I'agenda de molts congressos aquest any. Fins i tot el |
Congrés Internacional de Prospectiva ha estat programat a Barcelona el mes d’octubre de
2014.”

A nivell estatal, la ANEP ® que és una unitat dependent de la Direccion General de
Investigacién Cientifica y Técnica, dins de la Secretaria General de Ciencia, Tecnologia e
Innovacién de la Secretaria de Estado de Investigacion, Desarrollo e Innovacion, del
Ministerio de Economia y Competitividad, t¢ una Area de Medicina Clinica y
Epidemiologia dins la qual, la Unica subarea de cirurgia esta dedicada a la Cirugia y
Maxilofacial. ®

Futur i demografia

Sembla que la tendéncia a avancar les denominades noves epidémies del mén occidental
(diabetis, obesitat, cardiopaties...) es mantindra al menys en un futur immediat. Com
també sembla bastant plausible que una poblacié amb tendéncia a envellir cada vegada
més, augmenti la prevalenca de les patologies croniques del desgast organic (cataractes,
arteriosclerosis, artropaties, prostatisme, etc). Per tant, en general, en una poblacié més
envellida, és logic que hi hagi més comorbiditats que empitjorin el pronostic de les
afeccions quirdrgiques, augmentant el cost dels processos de reanimaci6 i rehabilitacié
postoperatoris.

# ANEP: Agencia Nacional de Evaluacion y Prospectiva
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Sense ser catastrofistes i confiant amb el seny de la humanitat, el creixement poblacional,
que es podria acostar als 10 mil milions d’habitants cap al 2050, precisara de recursos
que poden estar per sota de les possibilitats del nostre planeta. Afegit als trastorns que
pot comportar el canvi climatic, o la inestabilitat social derivada de la gana, la malaltia i la
guerra, degudes a la inequitat geografica, amb accentuacié de I'escassetat de recursos
en les zones més desfavorides, podria posar en perill la supervivéncia global del planeta.

Confiant pero en la prevalenca del seny, ens podem aventurar a exposar algunes
suposicions des de diferents perspectives.

Futur, economia politica i finangament

Les prediccions en el camp de I'economia i en politica sén encara més dificils. El profeta
Josep, a I'antic Egipte, va ser capa¢ d'intuir els cicles economics, predient que, després
de set anys d’abundancia (vaques i espigues grosses) vindrien set anys de restriccions
(vaques i espigues primes), proposant mesures per resistir 'amenaca de crisi. ° Més
recentment, analistes del passat com Karl Marx, que va estudiar brillantment I'evolucio
economica en la historia de les societats, van errar quan es van atrevir a predir el futur, si
més no, de manera immediata. També Malthus es va equivocar en el moment en el qual
el creixement demografic esgotaria els recursos disponibles.Molt més greu encara, régims
que havien de durar mil anys segons els seus impulsors, com el tercer Reich de
I’Alemanya nazi, en prou feines si en van durar una dotzena i de mala manera. Sembla
que els profetes més recents han tingut menys éxit.

Resulta doncs aventurat de predir com s’administraran les societats futures.

Alguns aspectes parcials ja presenten opcions diverses que fan dificil de dir quina
acabara per imposar-se. Un exemple pertinent al cas podria ser si en el futur prevaldra la
medicina publica o la privada.

Hem assistit en els darrers anys, al naixement d'una sanitat publica o empresarialitzada
gque semblava respondre a la sarcastica critica que havia fet Bernard Shaw de la practica
privada de la cirurgia en la seva obra “El Dilema del metge” (Prefaci sobre els metges) de
1911: %

“No és culpa dels nostres metges que el servei medic de la comunitat, tal com esta
establert avui en dia, sigui un absurd criminal. El fet que una naci6 assenyada, després de
veure que pot organitzar el proveiment del pa fent que el forner tingui un interés econémic
en fer pa per a tu, hagi decidit donar-li al cirurgia un interés economic en tallar-te una
cama, és suficient per a fer perdre I'esperanca en la humanitat politica. Pero aixo és
precisament el que hem fet. | com més horrorosa és la mutilacié, més cobra el que mutila.
Hi ha veus escandalitzades que murmuren que ... les operacions son necessaries. Potser
si. També pot ser necessari penjar un home o enderrocar una casa. Pero tenen prou cura
de no fer que aix0 ho decideixin el botxi o I'enderrocador. Si ho féssim, ningl no tindria el
coll segur ni la casa estable ...”
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Més enlla de I'humor caustic de Shaw, com a intérpret de la ingenuitat socialista de la
Fabian Society de principis del segle XX, hem vist com dos grans sistemes emergien en
sanitat:

- La gestié publica encaminada a la conservacio i millora de la salut, la longevitat o la
qualitat de vida universal.

- La gestio privada que, a partir de I'explotacié dels mitjans de diagndstic i tractament de
propietat privada, proporciona la millor atenci6 sanitaria només a aquells que s’ho poden
permetre economicament.

El fet que un futur els dos sistemes acabin convergint o divergint, dependra de la voluntat
dels ciutadans i de la distribucié social del poder.

Si realment entrem en una época de desenvolupament de la industria lligada a la salut,
probablement hi haura molta competitivitat empresarial. Molts avengos, que actualment
resulten massa cars per ser assumibles per la poblacié general, hauran de baixar preus,
si realment mereixen subsistir, perd pot ser aixo no sigui suficient.

L’alt cost de molts aparells sofisticats de diagndstic i tractament, des dels robots amb tota
classe de controls incorporats (dopplers, neuroestimuladors...) fins a les terapies
biologiques o farmacologiqgues més avantguardistes, farien que la propietat no fos
assequible per les economies individuals i esdevingués necessariament: o privada de
grans companyies, o publica.

En el cas que I'estat renuncies a fer-se carrec del cost de la sanitat, les grans companyies
asseguradores assumirien la gestio sanitaria, naturalment cercant els maxims beneficis,
com ja passa amb les grans companyies farmacéutiques o de biotecnologia que, per una
guesti6 d’economia d’escala, acabarien sent grans empreses multinacionals. La cerca de
la maxima eficiéncia probablement indueixi, doncs, a estimular economies d’escala que
uneixin els esforcos de diferents empreses o col-lectius, permetent la maxima
rendibilitzacié de les inversions.

Només si la societat pretengués assegurar la millor assisténcia per a la majoria, hauria
d’acceptar que uns costos excessivament alts, només podrien ser assumits per I'estat, a
partir dels impostos o contribucions. Fins i tot en alguns casos per una administracio
globalitzada.

A nivell de centres concrets, I'evoluci6 de la complexitat, probablement fara que tendeixin
a especialitzar-se en determinades intervencions, des de centres d’atencié quirdrgica
ambulatoria fins als centres de nivell tecnoldgic més alt. Els hospitals que estiguin
preparats per atendre les patologies més complexes (terciarisme), hauran d’estar situats
en zones centralitzades geograficament, a I'abast de les corresponents poblacions
usuaries, amb I'accés facilitat per la progressiva urbanitzacio i la millora de comunicacions
(per terra, mar i aire).

Aixi doncs, el treball professional autonom, probablement resulti més dificil cada vegada i,
en qualsevol cas, els emoluments del cirurgia perdin importancia en comparacio als
costos de material i d’instal-lacions. Com ja esta passant cada vegada més en els
moments actuals.
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Perd en un moment de crisi en les vocacions de cirurgia, caldra corregir aquells motius
d’insatisfaccié que poden portar a perdre el sentit de la feina del cirurgia i procurar
estimular als millors com a models per a les noves generacions.

La politica i el futur: la globalitzacié

Anant més enlla, també cada vegada sembla més clar pero que el futur no esta tant en
mans només dels estats si no de les estructures supraestatals. La globalitzacié se'ns
presenta, no tan sols com una conseqiiéncia del creixement i I'expansié economica, si no
com una necessitat evolutiva i de supervivencia del planeta en la seva globalitat i de
I'actual civilitzacié especificament. Considerar el nostre planeta, globalment, com un ésser
viu, amb els seus propis mecanismes d’autoregulacié, com proposa la teoria Gaia, ens fa
adonar, si més no, que és la nostra nau per recorrer 'espai-temps que ens és donat. 2

Perd no n’hi ha prou de considerar la dinamica de la natura de la nostra Terra. També la
influéncia de I'’ésser huma, de com influeix en el planeta I'evolucié de la seva tecnologia i
de la utilitzaci6 assenyada de I'energia i dels recursos en general, tenint en compte
I'evoluci6 historica de les successives civilitzacions i el seu éxit de supervivéncia, s’ha de
tenir en compte.

Una manera de mesurar el nivell tecnologic de les civilitzacions és mitjangant I'escala
proposada per I'astronom Nikolai Kardashev, basada en la quantitat d’energia que una
civilitzacio pot ser capag d'utilitzar. En la forma original distingia tres nivells:

- civilitzacio tipus I: utilitzaria tots els recursos a I'abast que afecten el seu planeta

- civilitzacio tipus |l: aprofitaria tota I'energia de la seva estrella

- civilitzacio tipus |lI: aprofitaria tota I'energia de la seva galaxia

Tot i que s’ha proposat modificacions (nivells de 0 a IV o V), 0 mesures més exactes com
la proposada per Carl Sagan (segons la qual, la civilitzacio terraquia, el 2008, corresponia
a una civilitzacié de grau 0,717), pel que fa al cas, ja serveix la forma original. ** El fet és
que el progrés d‘una la civilitzacié, cada vegada més globalitzada, i per tant la seva
supervivéncia a llarg termini, passaria pel control energétic del planeta.

El Secretari General de 'OECD Donald J. Johnston, afirma que: “la globalitzacié no és
una politica, és un Procés” i cal evolucionar d’acord amb aquest procés si no es vol
esdevenir un fossil. *

La famosa frase: “Pensa globalment, actua localment”, atribuida a I'arquitecte i urbanista
escocés Patrick Geddes, entre altres, tot i que ha estat emprada i popularitzada
darrerament per personatges mediatics com Bill Gates, pretén establir un equilibri entre
globalitzacio i diversitat o multiculturalitat, en el sentit de respecte a les cultures grans o
petites, enteses com una riquesa en formar part d'una gran cultura universal. Amb un
sentit pragmatic, es tracta d’evitar que el bosc no deixi veure els arbres, tenint en compte
que cada arbre, cada flor, precisa de la seva atenci6 especial.
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Com ha descrit poeticament I'escriptor kurd, nascut a Turquia, Yasar Kemal: el mén és
com un gran jardi on hi floreixen diferents cultures, expressades amb diferents llengues,
més grans 0 més petites, perd totes valuoses, totes formant part del gran patrimoni
cultural de la humanitat. Només el conreu especific, local, de cada cultura, com d’una flor,
per estranya, petita o singular que sembli, fa possible la bellesa global del jardi. Hi ha
cultures, com algunes flors, que creixen arreu, altres necessiten de determinats medis i
poden estar en risc d’extincid, pero totes tenen la seva bellesa i utilitat i mereixen ser
ateses dignament. *° *¢

Des de l'altra cara, de la perspectiva global, sembla que I‘anglés probablement seguira
sent fonamental com a llengua de ciéncia internacional, encara que els usuaris d'altres
llengiies majoritaries com I'espanyol, el mandari o I'arab, augmentin el nombre de
parlants i mereixin també la seva protecci6. Amb l'angles com a llengua franca, el
bilingliisme o fins i tot el multilingliisme seguira sent necessari i fins i tot convenient, com
ajuda a la consecucié d'un cervell més plastic i més obert i tolerant, com semblen indicar
alguns estudis al respecte.

La globalitzacié, en el cas de la cirurgia, tendira a promoure col-laboracions humanitaries,
compassives i solidaries, mitjangant la cooperacié que ajudi a minimitzar les diferencies
de tipus social, economic i geografic, que ocasionen disponibilitats diferents i
discriminacions impropies d’'un mon civilitzat.

La tendéncia a la globalitat no és pero tan sols geografica si no també filosofica, fins i tot
en el camp de la practica médica i quirGrgica. Cada vegada més es tendeix cap a un
major grau d'imbricaci6 de la cirurgia amb la medicina i les ciéncies de la salut en general.
La visio, denominada holistica, del pacient com un tot, obliga a considerar les
repercussions de cada acci6 sobre I'organisme; pero també de I'ambit social en el qual
esta immers. Aixi doncs la implicaci6 amb I'economia, I'enginyeria, etc resulta del tot
inevitable.

Com ja ha passat amb moltes afeccions fins ara, la prevencié de moltes patologies, des
del cancer a les hérnies, passant per les colelitiasis, I'obesitat, o la diabetis, podrien
canviar el panorama de les indicacions quirirgiques, tant en el sentit d’anul-lar-ne algunes
com en el de qué en poden apareixer de noves. Els avencos d'altres terapeutiques
(farmacologiques, fisiques...) ha estat sempre un senyal de convertir la cirurgia en
innecessaria pero, per contra, I'esgotament de vells medicaments que deixen de ser Utils
(per la resisténcia a antibiotics, per exemple) pot reactivar el paper de la cirurgia en molts
casos. També noves afeccions poden representar nous desafiaments per al cirurgia i per
a la medicina en general.
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Futur i tecnologia
Des d'un punt de vista purament fisic, el futur esta limitat per les lleis i constants de la
fisica, com la velocitat de la llum que defineix un con de I'espai — temps. No és possible
sortir dels limits d’aquest con, perd en ell hi caben diferents possibilitats, fins i tot de fets
que avui ens poden semblar impossibles, perd que, si no contradiuen les lleis de la fisica,
podrien ser reals en un futur. ¥ A més del con més ampli, es poden considerar dos cons
conceéntrics interiors més, de manera que, de menor a major con de probabilitat,
defineixen:

- un futur possible (més ampli)

- un futur plausible (d’amplitud intermitja)

- un futur probable (d’amplitud més limitada)

Naturalment es tracta d'una perspectiva més objectiva perqué sovint estem més
interessats en un futur preferible, malgrat resultar esbiaixat per interessos individuals o
col-lectius. *®

De fet, si podem parlar d’aspectes més o menys objectius com probabilitat o simplement
possibilitat, també el factor subjectiu juga el seu paper en la previsio del futur, de manera
que, dels esdeveniments possibles, alguns ens resultin més desitjables que altres, tant a
nivell individual com col-lectiu. D'aqui que els estudis de futur sovint sTanomenen PPP
(Possible, Probable i Preferible). Sens dubte cal comptar, per entrellucar el futur, amb el
progressiu desenvolupament tecnologic, especialment del que correspon al nostre temps
de les tecnologies de la informaci6 i comunicacié. En aquest sentit, pot ser bo recordar la
llei de Moore, basada en I'experiéncia, que expressa que, aproximadament cada dos
anys, es duplica el nombre de transistors en un ordinador. D’aquest fet, se n’han volgut
treure conclusions sobre I'evolucié dels ordinadors i la seva capacitat i intel-ligéncia, en
comparacio amb el cervell d’'animals en diferents estadis d’evolucio, fins a I'home..

Una de les consegiieéncies més reeixides la va aportar Raymond Kurzweil, proposant les
sis époques de l'evolucio, des del punt de vista de la informacié i la intel-ligéncia
necessaria per manegar-la. Les époques serien:

- Epoca 1. Fisica i Quimica: Al principi de I'univers, tota la informacié que existia
era al nivell subatomic.

- Epoca 2. Biologia i ADN: Amb el comencament de la vida a la Terra, la
informacié genética es va emmagatzemar a les molécules de '’ADN, mentre els
organismes encara van trigar mils d’anys a evolucionar.

- Epoca 3. Cervells:L’evolucié va produir organismes progressivament més
complexos. El naixement del cervell va permetre als organismes canviar el seu
comportament i aprendre de les experiéncies passades.

- Epoca 4. Tecnologia:Els humans van evolucionar cap a organismes amb la
capacitat de crear tecnologia. Ara mateix ens trobem en els estadis finals
d’aquesta epoca.

- Epoca 5. La combinacié de la tecnologia humana amb la intel-ligéncia humana:
La biologia i la tecnologia comencarien a combinar-se per crear formes més
elevades de vida i d'intel-ligéncia.

- Epoca 6. L’Univers es despertaria:Aquesta época veuria el naixement de la
superintel-ligeéncia, i amb ella, els humans/maquines expandint-se per I'Univers.

136



Llibret Commemoratiu 2014

Segons l'autor, actualment hem passat tres époques i estem arribant al final de la quarta
eépoca molt rapidament, fenomen que ell anomena: la llei del retorn accelerat que, en
sintesi, prediu que la tecnologia pot ser un milié de vegades més poderosa que avui,
degut a l'estudi de la intel-ligéncia artificial, la nanotecnologia i la biotecnologia, que
creixen de manera exponencial causant una profunda transformacié. Considera que el
moment que un ordinador superara la intel-ligéncia humana és a prop i denomina aquest
moment: la “singularitat”. Per Kurzweil cada vegada sera més dificil trobar una diferéncia
entre un home i una maquina. Estara tot barrejat i cada vegada més serem una civilitzacié
home-maquina (les protesis progressivament més sofisticades i emprades, des de les
lents o audiofons fins a les substitucions bidniques de membres o articulacions, no deixen
de ser un inici d’acoblament home -magquina).

Estem arribant a la part més empinada de la corba exponencial, de manera que, segons
el mateix Kurzweil i els seus col-laboradors, cap al 2020, tindrem ordinadors prou potents
per simular el cervell huma. *® De totes maneres, probablement no es voldra perdre el
control del métode i se seguiran fabricant nous ordinadors segons el model del cervell
huma. Pero, cap al 2029, es podria tenir per fi un nou cervell redissenyat amb un
ordinador, segons les pautes de la bioenginyeria, modelat i capa¢ de simular totes les
regions del cervell, cosa que podria proveir del software i dels métodes algoritmics per
similar totes les capacitats del cervell huma, incloent la nostra intel-ligéncia emocional. Els
ordinadors, en aquell moment, poden ser molt més poderosos que els cervells humans
que els hagin dissenyat. %

La creaci6 d'un gran grup de treball, al voltant d’aquestes idees, ha permes, a més de
reunir un gran nombre de cientifics de tots els camps, incloent la bioenginyeria, la
robotica, la biologia i la cirurgia, la posta en marxa d'un gran tanc de pensament
innovador, del qual en surten continuament noves prediccions: algunes agosarades com
que la biotecnologia permetra aturar I'envelliment. # Alguns han qualificat aquest corrent
de pensament com a singularitanisme i I'observen amb prevencié o distanciament davant
el perill d'esdevenir sectari.

Fa I'efecte que en bona part es tracta de ciencia ficcié i només el temps dira que hi ha de
real en tot plegat. No oblidem que, la filmografia dels anys 70’'s (recordem “2001 Una
Odissea de I'Espai” de Stanley Kubrick) preveia que I'hnome hauria creat una colonia a la
lluna i es disposaria a enfrontar la conquesta del sistema solar. Al 2014 som encara lluny
d’aixo.

El que la ciéncia ficcid, contingui més ficcié que ciéncia, no vol dir que, a la llarga no
s’acabi invertint la relacié. Si ens centrem en alld fonamental, entendrem la saviesa que
intuia el cirurgia Moisés Broggi, amb la seva llarga experiéncia vital, quan deia que: “Una
manera de predir el futur és pensar que tot seguird igual com ara”. % Altres, com el
malauradament desaparegut Steve Jobs, creien que calia ser més proactiu i ho resumien
dient que: “La millor manera de predir el futur és inventar-lo”.
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Fa molt de temps que es treballa en la denominada intel-ligéncia artificial. Pero val la pena
recordar que va ser un cirurgia, Timothy De Dombal, amb I'estudi del diagnostic de
I'abdomen agut, un dels que van posar en marxa el desenvolupament d’algorismes que
permeten prendre decisions intel-ligents, emprant métodes com les xarxes bayesianes i
aprofundint en la recerca heuristica, el raonament inductiu i la utilitzacié dels arbres de
decisié. 2 ?* Tot i que avui en dia el diagnostic de I'abdomen agut ha esdevingut molt més
facil amb les noves técniques de diagndstic per la imatge, des de l'ultrasonografia fins a
les tomografies axials computades (TAC), aquells estudis va servir per seguir
desenvolupant nous camps de la computacié evolutiva, incloent les xarxes neuronals,
I'aplicacié de la logica difusa (conjunts difusos), les maquines de suport vectorial o les
simulacions que arriben fins a la concepcié de la denominada vida artificial. De totes
maneres no s’ha d’oblidar que, com diu Michio Kaku, el famas fisic i divulgador cientific, hi
han dozs;3 grans obstacles a la intel-ligéncia artificial: el reconeixement de patrons i el senti
comd.

Entre les linies de recerca tecnologica rellevants per la cirurgia hi tenim:

- Técniques minimament invasives

- Telecirurgia i cirurgia robotica

- Cirurgia més precisa amb augment del control dels teixits (Optica, ultrasons,
ressonancies magneétiques, dopplers, neuroestimuladors...)

- Técniques de reconstruccié més rapides i segures (grapadores...)

- Nanotecnologia de control (Xips...)

- Control de I'agressio i resposta immunitaria

- Complexitat progressiva que exigeix especialitzacio, control de costos i principis
etics

De totes les noves tecnologies, aquella que crida més I'atencid és, sens dubte la robdtica.
% Els robots en medicina eren practicament inexistents fa dues décades, perd esta clar,
avui, que la robotica ha estat forga efectiva en jugar un important paper en alguns tipus de
cirurgia com la prostatica. Pero en canvi, fins ara, no ha resultat cost-efectiva en altres
camps propers com és la cirurgia del recte. Estem lluny encara d’un prototip robotic que
representi una innovaci6 radical en el camp de la cirurgia. De totes maneres
I'experimentacié en nous models que incorporin noves tecnologies per fer-lo més (util
continuen.

Probablement els robots acabin incorporant diverses tecnologies com: el processament
d’imatges, la visié ajudada mitjangant maquines, amb el suport de la nanotecnologia, que
permeti una major precisio en els moviments, fiabilitat dels instruments, control remot més
segur i, en sintesi, una robotica menys rigida, més manejable i amb millor adaptabilitat als
canvis de posicid, aixi com una disponibilitat per a la utilitzacié6 menys carregosa, rigida i
lenta en la preparacié. Es possible doncs que, en un futur, surtin nous models capagos
d’incorporar juntes totes aquestes avantatges i demostrin que poden ser efectives en el
camp altament regulat de la instrumentacié médica. *’ De fet, la pionera en el camp de la
robotica, Catherin Mohr, incorporada al projecte de Ray Kurzweil i la singularitat, ha
aconseguit diversos avencos, tot i que encara no comercialitzats per la dificultat de fer-los
rentables. %

138



Llibret Commemoratiu 2014

Entre les investigacions en marxa, que poden influir en la cirurgia del futur, hi han
moltissims projectes que seria excessivament llarg d’exposar. Només en citarem alguns
com a exemples de possibles canvis que poden acabar funcionant algun dia i accedir a
I'arsenal terapéutic quirdrgic:

El desenvolupament de biomaterials, enfocat al disseny de materials
biomimetics, capacos d’obtenir respostes cel-lulars especifiques i de dirigir la
formacié de nous teixits. La seva integracid s'aconseguiria a través del
reconeixement biomolecular, mitjangant la modificaci6 de superficies o el
liurament de farmacs i gens. Avengos en marxa en la comprensié de la:
biologia cel-lular, reparacid tissular, integracio de teixits i farmacs dirigits a la
seva regulaci6, estan creant oportunitats per a I'ds en cirurgia. Tot plegat,
aplicable a reemplagaments d’extremitats i articulacions, stents vasculars i
protesis artérials, empelts cutanis i pell artificials, lents de contacte intraocular,
dentadures i sutures, etc. *°

Les lamines electroniques, inspirades en la pell, amb sensors tactils quimics i
biologics, assajats amb nanomaterials organics i de carb6, a més de poder fer
la funcié d'una pell electronica, serien aplicables a altres funcions com podrien
ser: el monitoratge ambiental, medicinal o d’'emmagatzematge de menjar. Els
progressos recents en la fabricaci6 de materials i aplicacions de sensors de
pressio biologics i quimics flexibles, augmenten les possibilitats d'aplicacié a
molt diversos camps, a més de la cirurgia, resultant atractius pel baix cost de
les unitats electroniques emprades. * Sense oblidar que alguns tipus de
biomaterials podrien ser d'utilitat per al disseny i desenvolupament de nous
instruments medics o quirdrgics, ajudant a una disseccié més segura i acurada.
Les possibilitats d'unié de teixits poden anar més enlla de la utilitzacio classica
de sutures, grapadores o fins i tot coles d’enganxar. Com a exemple, un méetode
assajat a la Universitat de Rice, utilitza un soldador de carn per fusionar dues
peces de tall de pollastre en una sola. La soldadura, quan es posen en
contacte, s’'aconsegueix a partir nanoclosques recobertes amb or que,
aplicades al llarg de la juntura, aconsegueixen la soldadura amb un laser
infraroig. L'objectiu podria ser una soldadura estanca, que evités les pérdues
sanguinies causades pels orificis que queden després de passar I'agulla i el fil
per la paret arterial, per tal de cosir les artéries seccionades en procediments
com els trasplantaments de ronyo, cor o fetge. a1

Pot ser molts d’aquests projectes no acabaran de funcionar prou be mai. Perd segur que
la simbiosi entre necessitat, enginy i coneixement, acabaran produint nous models que
resultin Gtils i assequibles. Pero a més de I'enginy per portar a terme tots aquests
projectes i altres, aixi com dels costos de finangament de la recerca, incloent els
consequents fracassos repetits fins trobar una solucié realment valida, una vegada
obtingut el resultat desitjat, calen recursos de comercialitzacié que permetin la seva
arribada al mercat i, per tant als cirurgians i als pacients. Aqui és quan entra en joc la
capacitat d'innovacio6 en el camp empresarial.
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Futur i innovacio

El fet que es busquin noves tecnologies es basa en la necessitat de millorar aspectes no
prou ben resolts de la vida diaria. En el camp de I'atencié de la salut, interessen aquells
que permetin la major eficiencia possible, a I'hora d’aconseguir una major qualitat de vida
amb una més gran perspectiva de vida de qualitat. Moltes de les linies de millora es
basen en la recerca com a mitja d’ampliar I'horitz6 de I'avantguarda del coneixement.
També el desenvolupament, com a forma d'ampliar la utilitzacié6 dels nous avengos
obtinguts amb la recerca, resulta important per al progrés, perd la implementacio de la
recerca i el desenvolupament, en condicions possibles, han portat al nou concepte de la
innovacio.

Si tenim en compte la necessitat de I'administracio, tan publica com privada, d’optimitzar
la utilitzacié dels recursos disponibles, perd també I'objectiu empresarial de generar
beneficis, la innovacio, més enlla de la recerca i el desenvolupament, sembla que jugara
un paper important en el futur (R+D+l). La recerca ha tingut a veure, classicament,
sobretot amb la perspectiva cientifica, mentre que el desenvolupament ha anat lligat a la
voluntat politica i a 'administracié del poder; la innovacio, en canvi, té a veure sobretot
amb la gesti6 empresarial o d’organitzacions, regides per principis econdmics com a base
fonamental. Si be és cert que els tres conceptes, a la practica, estan intimament
relacionats, sense recursos economics cap d'ells és possible. En el cas de la innovacio
pero, s’espera que, a més, comporti algun tipus de benefici, ja sigui en forma de guanys o
d’estalvi, per a I'empresa o l'organitzacié, encara que només sigui per la continuitat
d’emprendre nous projectes.

Tractant-se d’'un concepte nou que es preveu que tingui una certa rellevancia en un futur
immediat, pot ser cal aprofundir una mica en el concepte d'innovaci6. S’ha definit de
moltes maneres:

- En un sentit ampli, s’ha dit que: “La innovacié consisteix en I'adopci6é d’'idees
noves per part de I'organitzacié implicada”.

- Des d'una perspectiva més empresarial, s’ha dit també que consisteix en
I'aportacié al mercat d’invencions exitoses, amb capacitat de capitalitzar-les.
Evidentment allo que s’aporta al mercat, és un producte nou, fruit de la recerca
o del desenvolupament.

Des d'un punt de vista empresarial, un producte nou significa una oportunitat de negoci
pel fet de tractar-se de que:

- 0 el seu cost és més baix

- o0 els seus atributs sén millors o nous

- 0 no havien existit fins llavors en aquell mercat
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Per a I'empresa, una innovaci6 es produeix quan una companyia utilitza el nou
coneixement per oferir un nou producte o servei que volen els clients. Aixo pot implicar
dos tipus de coneixement nou:

- Coneixement Tecnologic: Es el coneixement que es refereix als components, a
les relacions entre els components, als métodes, als processos i a les
técniques, dirigides a un producte o un servei.

- Coneixement del Mercat: Es el coneixement que es refereix als canals de
distribucio, a les aplicacions del producte, a les expectatives del client, a les
preferéncies, a les necessitats o als desitjos.

Tenint en compte I'impacte de les innovacions en les capacitats de I'empresa, des d'una
visid organitzacional es pot classificar la innovacié en:
- Innovacié Tecnica: Quan es tracta de productes, serveis o processos, millorats
o completament nous (pot requerir Innovacié Administrativa).
- Innovacié Administrativa: Quan consisteix en canvis en les estructures
organitzatives i els processos administratius (pot afectar la innovacié Técnica).

Des d'una visi6 econdmica i tenint en compte la competitivitat empresarial, es pot
classificar la Innovaci6 en funcié de I'extensié en la qual els vells productes esdevenen no
competitius.

Segons la transcendéncia de la innovacio, se’'n distingeixen dos grans tipus:

- Innovacié Radical: Quan resulta en un producte tan superior als productes
existents que esdevenen no competitius. El coneixement tecnoldgic requerit per
explotar-lo és molt diferent del coneixement existent que esdevé obsolet i deixa
de ser competitiu.

- Innovacié Incremental: és aquella Innovacié que encara permet als productes
existents seguir sent competitius. El coneixement requerit per oferir un producte
es basa en el coneixement existent, fet que comporta un augment de la
competencia. La majoria d’'innovacions sén simplement incrementals.

En cirurgia per exemple, hem assistit en els darrers anys a l'aparicié6 d’'una innovacio6
radical: la cirurgia laparoscopica. Les altres innovacions (NOTES, SILS, robotica, etc.),
fins ara, han resultat, com a molt, incrementals i, en molts casos, ni tan sols han superat
el nivell de cost-eficiencia de I'estandard.

S’ha dit que la innovaci6é és aquella que crea valor, tant pel pais com per I'empresa.
D’'aqui que s’esperi que els criteris d’innovacié prevalguin en les politiques dels propers
temps. El major interés estratégic se centra, naturalment en la innovacio radical, pero
també és cert que resulta molt més dificil d’obtenir. Quan s’han analitzat els diversos
factors que intervenen en la seva gestacio, s’ha vist que poden estar condicionats pel
pais, entés com el govern, les lleis i la distribucié del poder, pero també per 'empresa o la
organitzacioé corresponent. Aixi la influéncia de cada un en els factors seria:

- El treball, condicionat pel pais i per 'empresa

- El capital, condicionat pel pais i per I'empresa

- El govern, condicionat pel pais (i per 'empresa?)

- La cultura, condicionada pel pais i per 'empresa
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Els estudis, basats en enquestes, sembla ser que aporten I'opinié que, de tots ells, el més
rellevant és la cultura de I'empresa. * Fet que no deixaria de confirmar la percepci6
classica que el factor més important en la recerca és l'investigador.

Moltes de les innovacions que s’estan gestant en aquests moments en cirurgia, sembla
ser que tenen en compte aquest factor cultural o fins i tot d’'empenta i decisi6 personal
que, com passa en el mén de la recerca, pot ser, 0 no, el resultat final, afortunat, d’'una
cadena de fracassos.

De la mateixa manera que I'economia basada en el monetarisme, és a dir en els propis
objectius econdmics per si mateixos, oblidant que I'economia és la via per fer possibles
altres objectius més rellevants per a les persones, com la salut i la qualitat de vida, acaba
resultant estéril, la innovaci6 basada més en els interessos econdmics que en els
interessos de felicitat de la gent, possiblement acabi portant a allunyar-se de les
aspiracions de les persones, demostrant-se també eixorc.

Es, pot ser en aquest aspecte, on les crides a no caure en la “tecnolatria” i els seus riscos
étics cobra plenament el seu sentit. ** 3 % Naturalment sense que aixd comporti una
“tecnofobia” ing;énua que freni el progrés de la humanitat cap a un mén més compassiu i
més felic. %% %

Futur i etica

Tot i que els principis étics semblen permanents, no hi ha dubte que alguns aspectes
poden també evolucionar, a I'hora que apareixen nous reptes que plantegen problemes
etics nous.

Pero també alguns fonaments étics evolucionen, fins i tot derivats de nous coneixements
biologics, de manera que pot ser seria aquesta relacio la base de I'auténtica bioética, més
enlla del plantejament estrictament filosofic de I'etica.

Per exemple, la competitivitat que sembla regir encara la innovacié empresarial, entra en
contradiccié amb les noves tendéncies en interpretaci6 de I'evolucionisme que consideren
que els grans canvis (pot ser podriem extrapolar-ho com a innovacions radicals) han
sorgit més com a conseqiiencia de la cooperaci6 més que no pas de la competicio.
L'exemple de la simbiosi bacteriana entre dues cel-lules, que va donar lloc a la
incorporaci6 de parasits bacterians intracitoplasmatics, formant els mitocondris
especialitzats en el metabolisme energetic, com va proposar Lynn Margulis, va
representar una nova visié de I'evolucié i el procés de seleccié natural, basat en I'efecte
de la cooperaci6, encara que sigui inconscient, més que la competéncia pel medi. * Com
van descriure i investigar els biolegs xilens Humberto Maturana i Francisco Varela,
determinats canvis donen lloc a l'aparicié de qualitats emergents, segons un model que
van anomenar autopoesi.

Fritjoff Capra, recollint aguestes i altres idees de caire semblant, va proposar un nou
paradigma eétic, que ell va denominar ecopsicologic, amb el qual pretenia canviar els
valors classics de competicié per cooperacid, de quantitat per qualitat, de dominacié per
associacié i d’expansié per conservacié. *
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La capacitat de treballar en equip és un altre dels grans descobriments biologics i
matematics dels darrers temps. El fenomen denominat Sync (de sincronitzacié), ha
permeés I'aparicié de la denominada ciencia emergent de I'ordre espontani i de la llei de
I'organitzacié col-lectiva, a partir de I'observacié de fenomens biologics dificils d’explicar,
com la sincronitzacié de les cuques de llum del sud-est asiatic o I'organitzacié de colonies
de formigues capaces de crear, en conjunt, grans estructures que superen la capacitat
individual de cada una, representant una intel-ligéncia molt superior del col-lectiu en
comparacié amb la de cada espécimen en particular.

Un altre aspecte bioétic que planteja un repte clarament étic, ha estat I'aprofundiment en
el coneixement de I'epigenética. Es tracta de la capacitat del medi d'influir en I'activacié o
desactivacio de determinats gens, de manera que el genoma ja no és un factor
determinista de la conducta de lindividu, si no que pot ser modificat per influéncia
externa, un mecanisme que s’ha denominat neolamarckisme que, sense negar el
neodarwinisme, li treu el protagonisme uUnic. El fet que els canvis epigenétics puguin ser
transmesos a les segients generacions, significa una questié de transcendéncia ética,
per la responsabilitat que representa de cara als nostres descendents.

Pot resultar aventurat plantejar possibles intervencions quirdrgiques que posin sobre la
taula nous problemes eétics, perd de ben segur que l'argumentacié de les actituds
professionals a prendre estara basada en els nous coneixements, en especial biologics i
basats en utilitats individuals i col-lectives, molt més que en vells mites o supersticions
obsoletes. Com deia I'epistemoleg america Olson: “Sense la ciéncia, la moralitat és cega;
perd sense moralitat, la ciéncia és indtil, innecessaria i paralitica”. ** La quiestié sera com
determinar els principis morals perqué no acabin sent només un mecanisme de les
classes dominants per conservar el poder i esdevinguin, realment, un mitja per garantir
una societat més justa. Caldra analitzar les conseqiiéncies dels principis etics i jutjar els
seus resultats. Tot i que, com diu Philip Ball: “La fisica social pot ser una eina perd mai
una bruixola moral. La questi6 més urgent és: com pot contribuir la fisica social a albirar,
demanar i desenvolupar una societat més beneida amb la saviesa i la compassid, en
temps més durs i dificils.” *®

Perspectives professionals

Professi6 i professionalisme medic

Quan es parla de professio, utilitzem un terme que deriva del llati profitere que significa
prometre o declarar. D’alguna manera tenir una professio significa haver emés uns vots
que, generalment, es refereixen a la voluntat de mantenir una conducta ética.

En el cas de la cirurgia la conducta ética no era diferent de la que s’esperava dels

metges, en general, com molt be recollien el jurament hipocratic o els aforismes
d'Hipocrates, tot i les reserves propies de I'época antiga sobre la practica de la cirurgia. **
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Avui en dia, no n’hi ha prou amb un jurament per poder exercir una professio, cal també
una acreditaci6 de les habilitats i coneixements necessaris per poder exercir-la. La
denominada “llicenciatura” en Medicina i Cirurgia, donava “llicéncia” per exercir tant la
medicina com la cirurgia; perd aviat es va veure que no n’hi havia prou. La progressiva
complexitat del coneixement meédic exigeix una especialitzaci6 que cal que estigui
acreditada convenientment. En el fons els conceptes, o fins i tot alguns noms, no han
canviat gaire des de l'antiguitat o I'edat mitjana. Dels classics nivells gremials que
separaven: aprenents, oficials (que coneixien I'ofici o professio) i mestres (experts) hem
passat als graus, experts o mestres (masters), especialistes i superespecialistes.

Perd és evident que la professio, més enlla del seu valor social, t¢ també unes
motivacions personals molt intimes que justifiquen I'esfor¢ per aconseguir I'acreditacid
exigida.

Aquestes motivacions personals o objectius de la professio, sovint no sén diferents dels
objectius de la vida en general: %

- Felicitat

- Diners

- Impacte

Els motius sén ben clars: si no gaudim del que fem, som infeli¢os; si no tenim prou diners,
no podem viure; si alld que fem no té impacte, resulta banal o superflu. Des d'un punt de
vista més psicologic, la professio pot aportat profit econdmic o social per una banda o
felicitat personal per I'altra (la disjuntiva no és excloent, poden ser perfectament les dues,
una o cap).

Quan afegim a aquests objectius la variable temps, apareixen 4 nous objectius:
- Guanys a curt termini: el que es guanya fent una feina
- Guanys a llarg termini: el coneixement i experiéncia adquirits amb la practica
d’una professio
- Felicitat a curt termini: el plaer de desenvolupar una professio
- Felicitat a llarg termini: el significat profund d’una professio

En el cas de la cirurgia, com deia el Dr. Sitges Creus, pot aportar tres tipus de
gratificacions: I'economica, la social i la cientifica. L'econdomica perqué hauria de permetre
viure, si no amb luxe, al menys amb despreocupacié pels recursos personals i familiars.
La social, perqué pot permetre conéixer persones diferents que aporten valor a la propia
experiéncia personal. Cientifica perquée aporta coneixement directe i facilita, amb la difusié
d’aquest coneixement, sentir-se part d’'un projecte comd encaminat al be de la humanitat.

El professionalisme consisteix en estar preparat per a una bona practica, comportant-se
d’acord als principis étics i legals, reflexionar, aprendre i ensenyar als altres, aprendre i
treballar amb efectivitat en el si d’'un equip multidisciplinari, protegir als pacients i millorar
I'atencio, seguint les regles i revisant els resultats. “°
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Des d’'una perspectiva externa, social, de la cirurgia, es valora molt I'actitud ética que
reclamen fins i tot els metges que defensen una visié oberta i amplia de la medicina que
inclou les denominades medicines alternatives, com aixi ho reconeix un dels seus
defensors, quan afirma que: “Un cirujano sabe que detras del filo cortante de un bisturi
hay una promesa de salud que solo puede ser conducida por sus manos dirigidas por la
luz del conocimiento y la fuerza solidaria del amor. *

Actualment, per exercir de cirurgia cal haver fet la carrera de medicina i ser per tant,
també: metge. Segons Boeler, expert de 'OMS, # el metge del segle XXI ha de tenir una
série de competéncies propies d'alld que anomena “el metge 5 estrelles”: “
prestador d’assisténcia: holistica, familiar i comunitaria

- decisor: de manera ética i eficient

- comunicador: promotor d’habits de vida saludable

- lider comunitari: guanyador de la confianca

- gestor: en harmonia entre l'individu i la comunitat

A més de realitzar activitats, projectes i programes amb impacte tangible i mesurable per
la seva rellevancia, qualitat, millora de la relacié cost — efectivitat i equitat. *°

S’ha creat als Estats Units el P4 Medicine Institute, partint del principi que els canvis de
paradigma comporten canvis radicals en ciéncia. Leroy Hood proposa un canvi en el
plantejament de la medicina futura que porti a: enfocaments innovadors de la prevencié
de malalties, manteniment de la salut i el benestar, aplicant la biologia de sistemes a la
medicina i la prestacié de cures. % Es tracta de la convergéncia de tres megatendéncies
en medicina: la medicina de sistemes, el gran nombre de dades amb la complexitat de la
seva analisi i I'existéncia de les xarxes socials de pacients actius. Amb tot aix0o, Hood
preconitza la denominada Medicina P4: Predictiva, Preventiva, Personalitzada i
Participativa. **

La cirurgia, en comparaci6 amb altres professions, té l'avantatge de permetre el
desenvolupament harmonic i sincronic, tant de les facultats manuals com de les
intel-lectuals. La paraula cirurgia, que prové del grec cheirourgia, esta composta de cheir
(ma) i ergon (treball), per tant significa: treball amb la ma. Perd la ma ha d'estar guiada
pel cervell i, en I'evoluci6, significa la possibilitat de convertir la teoria en practica. La
inevitable divisié del treball que comporta la progressiva complexitat de les civilitzacions
humanes, sovint ha conduit a 'alienacié de I'ésser huma, en separar el treball manual del
treball intel-lectual. En el cas de la cirurgia, aquesta dualitat no es déna i permet la
utilitzacié conjunta d’ambdues capacitats humanes. Una conseqiiéncia de poder conjuntar
teoria i practica en una mateixa tasca, pot ser la capacitat de poder enfocar amb
pragmatisme la complexitat.

Aquesta forca de la cirurgia ha portat a que, actualment la separacid entre cirurgia i
medicina hagi perdut el caracter jerarquic o fins i tot oposat que havia tingut en temps
passats. Per una banda els cirurgians s’han vist en la necessitat de comprendre be la
transcendéncia de les seves accions i d’haver de comptar amb un bon bagatge cultural
meédic, incloent I'estructura i funcionament del cos huma, per desenvolupar la seva
activitat evitant la major part de dany possible. Per altra banda, les técniques quirdrgiques

# OMS: Organitzacié Mundial de la Salut (WHO: World Health Organization). 145
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s’han anat infiltrant en I'activitat de moltes especialitats considerades meédiques, des de
les noves técniques intervencionistes en radiologia o diagnostic per la imatge, fins a la
col-locaci6 de marcapassos, catéters o stents en cardiologia, o les intervencions dirigides
per endoscopia que practiquen els digestolegs. No tan sols es tracta de noves cirurgies,
és la sintesi de metge i cirurgia encara que sigui més instrumental que manual.

El fet que la formacié del cirurgia tendira a ser més llarga, fara que la mitjana d’edat dels
cirurgians sera més avangada pero aixo no significa que hagin de treballar més anys. De
fet, com ens recorda sovint el Dr. Sim6 Deu, sempre s’ha dit que la professio de cirurgia
comenca tard i acaba d’hora. Es possible que la millora de la salut i l'allargament de
'esperanca de vida aconsegueixin retardar I'envelliment, fent que els cirurgians puguin
exercir fins a edats més avancades. Aix0 pot portar a haver destablir revisions i
acreditacions periodiques que permetin especificar quan arriba al final de la seva carrera
un determinat cirurgia i se li hagi de fer avinent un fet del qual pot no ser-ne conscient. >
Tanmateix una situacié semblant es pot donar en casos d’estrés excessiu que pot requerir
d'advertir al company o companya que tal vegada necessiti ajuda. **

La flexibilitzacié del mercat laboral, adaptat a les necessitats poblacionals, poden portar a
que, cirurgians que per motius diversos no puguin o no estiguin interessats en continuar la
seva formacid, no hagin de renunciar a la seva activitat laboral ni tampoc que hagi resultat
inatil I'esfor¢ esmercat fins llavors en la seva formacié. Aixi, poden apareixer cirurgians
que només facin cirurgia menor o que actuin d'ajudant d'altres cirurgians amb més
formacié. També en grans centres de concentracié urbana, la superespecialitzacié pot
portar a I'existéncia de cirurgians que només realitzin tractaments d'una determinada
patologia (per exemple héernies) o només una determinada tecnica (laparoscopia). També
la reorganitzacié dels horaris laborals pugui conduir a I'aparicié de cirurgians que només
fan urgéncies.

Alguns canvis poden no ser especifics de la cirurgia. Per exemple, probablement, el
nombre de dones cirurgianes seguira en augment, fet que comportara que cada vegada
més es feminitzi el model de la practica quirGrgica i alguns biaixos, com I'excés
d’agressivitat, es vegin compensats per una visi6 més pragmatica. Naturalment, d’'una
manera molt global i al marge d'individualitats d'un i altre génere, I'equilibri entre la
perspectiva masculina i la femenina, probablement aporti a la cirurgia, en el seu conjunt,
una visié més real dels problemes i les seves solucions.

Al marge dels patrons de genere, la competitivitat per aconseguir un nombre de places
limitades pot augmentar, fet que pot comportar una selecci6 més acurada dels possibles
candidats que faci augmentar el nivell intel-lectual o les habilitats manuals dels futurs
cirurgians o cirurgianes.

A la llarga aix0 pot potenciar la millora evolutiva, afavorint tant el desenvolupament docent
com les demandes de recerca i d’auditoria que, no tan sols serveixin per millorar les
possibilitats de promocié de base curricular si no també per situar la carrera professional
del cirurgia en el marc de la millora i innovacié continues. ** La preparacié metodologica
que aixd comporta inclou la practica de revisions bibliografigues que obliguin a saber
treure’n el maxim profit possible. * %
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La seguretat del pacient esdevindra un objectiu cada vegada més viu en la tasca
quirargica. En aquest sentit, I'establiment de métodes de control de I'error i la cultura de
I'acceptacio i I'enfrontament critic com una Unica forma de millora progressiva, s’acabara
imposant. % °

En relaci6 a les perspectives econdmiques de I'exercici de la cirurgia, poden variar molt
segons la politica sanitaria de cada pais. Mentre el nostre es troba a la cua d’Europa, pel
que fa emoluments dels cirurgians assalariats, malgrat I'alt nivell de I'assisténcia que es
dona, en paisos on I'exercici privat predomina, la situacié és molt diferent.

Per exemple, segons 'informe sobre compensaci6 del cirurgia general del 2014 als Estats
Units, els ingressos del cirurgia general durant el 2013 estaven en novena posicié d'una
lista de 25, per darrera d'altres especialitats com dermatologia, anestesiologia, cirurgia
plastica o radiologia i per davant d’oftalmologia, oncologia i cures intensives, havent
augmentat perd un 6%, només per darrera de reumatologia i psiquiatria. Els ingressos
dels homes eren superiors als de les dones, de mitjana perd ambdds sexes presentaven
un grau de satisfaccio igual (43%). Les variacions geografiques oscil-laven entre els
325000 $ dels estats del Nord Central als 280000 del sud Central. No hi havia diferéncies
entre assalariats i autdbnoms Els ingressos més alts corresponien als que feien gestio i els
més baixos els que només feien consulta externa o els que feien recerca o activitat
académica. Els cirurgians hospitalaris estaven en un nivell mig. En la mateixa enquesta,
un 52% dels cirurgians consideraven que tornarien a triar la mateixa especialitat pero
només un 43% estaven satisfets amb el sou. El 80% dels assalariats estaven d’acord en
seguir atenent pacients de la sanitat publica (MEDICARE. MEDICAID). Només un 29%
voldria deixar les companyies d’assegurances que pagaven poc.

Pel que es refereix a les carregues de treball, un 67% visitaven més de 40 hores a la
setmana, amb un 14 % més de 65 hores setmanals. El 66% visitaven entre 25 i 75
pacients per setmana, mentre que un 11% en visitaven més de 100. En un 74% dels
casos les visites duraven entre 9 i 20 minuts cada una. El treball burocratic no excedia les
25 hores setmanals, amb una dedicaci6 mediana de 5-9 hores. El més gratificant de la
seva feina era la gratitud i la relacié amb els pacients en un 37% dels enquestats mentre
que en un 33% ho era el fet de ser bons en la seva feina. ©

En un estudi més general, sobre el grau de satisfaccié dels cirurgians joves amb la
professio, es veu que es relaciona ampliament amb les oportunitats de fer recerca,
d’autonomia clinica i del balan¢ treball/vida. S’observen, perd diferéncies geografiques,
entre Estats Units i Europa i, dins d’Europa, entre el Regne Unit i el continent o entre el
Nord i el Sud. **

En resum, avui en dia, al metge se li exigeix que treballi més i millor perdo amb menys
recursos i per menys salari. ® No hi ha garanties que en un futur aixd canvii per be.
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La formacié dels cirurgians
Un pas fonamental cap a un professionalisme util és la formacié dels nous cirurgians, un
camp en el qual resulta fonamental la figura del tutor.

Al Regne Unit, el document “Developing de Healthcare Workforce”, avalat pel RCSE ?,
proposa acoblar plenament als clinics en el procés de planificaci6é de la for¢a de treball,
aixi com reafirmar el paper central dels professionals en les disposicions futures i el paper
important de les societats cientifigues (Royal Colleges) en I'educacié especialitzada,
considerant que, en I'educacio i la formacid, la planificacié no pot deixar-se al mercat. *

Pel RCSE, els cirurgians en formacié necessiten moure’s entre les xarxes d’habilitats amb
I'organitzaci6 de les rotacions necessaries a nivell regional. Organitzar aquestes
rotacions, per aconseguir els objectius marcats i un bon entrenament subespecialitzat, ha
de ser una funcié de les societats cientifiques (Colleges)

En la resposta del RCSE a la petici6 del NHS e per a un forum sobre el futur, ressalta que
per aconseguir una bona formacid, cal tenir en compte el set principis i estandards
seguents:

- Deure contractual d’educar la forga de treball d’atenci6 a la salut.

- Deure contractual d’entrenar la for¢a de treball d’atenci6 a la salut.

- Participacié en les auditories cliniques °

- Participacio en la recerca i en el desenvolupament.

- Comissionar un servei complet que inclogui I'apropiada i global provisié
d’'urgéncies, aixi com de maneig i de seguiment de pacients incloent les seves
complicacions.

- Mesurament de resultats.

- Avaluacié apropiada de l'impacte en I'economia local d'atencié a la salut,
sempre d’acord amb la millor evidencia disponible, utilitzada per justificar les
decisions.

La constataci6 de la competéncia operativa, entesa com la capacitat de portar a terme un
procediment operatori de manera completa, sera cada vegada més important en la
formacié de nous cirurgians, més enlla de la competéncia cognitiva o de la competéncia
técnica i d’habilitats manuals. Per a I'avaluaci6 dels cirurgians en formacié caldra tenir en
compte cada vegada més la competéncia operativa, sense perdre de vista la competéncia
cognitiva, la competéncia técnica i les habilitats motores, a més d’altres dominis de
competéncia com: I'experiéncia, I'oportunitat, el judici clinic, la confianca, les habilitats
comunicadores i el professionalisme. Mentre la competéncia cognitiva s’adquireix en una
trajectoria lineal, la técnica o d’habilitats motores més aviat segueix una trajectoria
exponencial amb acceleracié negativa i la competéncia operativa amb una trajectoria
exponencial amb acceleracié positiva.

No s’ha d'oblidar per aix0, que la part nuclear de la formaci6é del cirurgia ha d’estar
centrada en la formaci6 i entrenament en la técnica quirargica, des de la practica manual
classica fins a la instrumental més moderna. Les bases de l'anatomia, o de la

# RCS: Royal College of Surgeons of England
® NHS: National Health Service
¢ Clinical audit
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fisiopatologia adaptades al moment de desenvolupament cientific i tecnologic, seguiran
sent fonamentals en el procés d’aprenentatge. Per aixo, la utilitzacié de simuladors sera
de gran ajuda per a I'entrenament de les habilitats quirargiques dels futurs cirurgians, per
tal de: garantir I'eficiéncia en la utilitzacié6 de mitjans i temps quirtrgic, per a la seguretat
del pacient i per giestions etiques que aconsellen limitar I'experimentacié directa en
pacients, evitant que hagin d'assumir els riscos de les corbes d'aprenentatge dels
cirurgians inexperts. ®® Cal doncs que la formacié inclogui tallers practics, simulacions
digitals, models anatomics preoperatoris en tres dimensions per assajar intervencions, a
més d'utilitzar les tecnologies de la informacié i comunicacio. © També cal tenir en
compte I'ergonomia en el disseny i 'ensenyament dels futurs cirurgians per facilitar la
tasca i evitar problemes de sobrecarrega fisica i mental que poden acabar perjudicant al
propi pacient.

Naturalment els coneixements meédics basics resultaran imprescindibles per a un exercici
de la cirurgia plenament actualitzat. En aquest sentit, els cirurgians del futur, hauran
d’estar al dia de les grans novetats i avencos, incloent els nous coneixements bioquimics
com els relacionats amb la metabolomica, a més de la gendmica, la transcriptomica i la
proteonomica. ®

Més enlla de les habilitats técniques operatories i dels coneixements medics, un altre
aspecte a tenir en compte en la formacié dels cirurgians son les denominades habilitats
no técniques per cirurgians (NOTSS) ? que inclouen aspectes com els segiients: "

- Avaluacié, planificacié i coordinacié de I'equip.

- Comunicacié i treball en equip (interaccions i dinamica de grup, tasques
complexes, realitzaci6 de tasques molt precises sota situacions d'estrés i de
pressi6 temporal).

- Pautes de conducta al quirofan.

- Maneig de I'error.

- Presa de decisions (registre i justificacié del raonament, evidéncia cientifica,
auditoria, cultura de seguretat)

Per a la valoracié de competéncies en tots aquests camps, caldra utilitzar metodes cada
vegada més estructurats i fiables. * 2 3

En el nostre pais, des de fa més de 30 anys, per ser cirurgia calia demostrar que s’havia
seguit una formacié completa, basada en un sistema anomenat MIR. ® Sens dubte va
iniciar un fet social positiu: calia acreditar millor la formacié especialitzada en cirurgia.
Existeixen motius socials prou clars com per haver de garantir que, persones que tindran
la responsabilitat d’atendre la vida dels seus congéneres, estiguin adequadament
autoritzats per fer-ho.

El sistema MIR ha estat un magnific métode de seleccio racional des d’'una perspectiva
de formacié ideal. Oferia com a avantatges, a més de la seguretat laboral durant el
periode de formacid, la garantia d'eleccid6 dels millors, al menys en memoria i

#NOTSS: Non Technical Skills for Surgeons
> MIR: Metges Interns i Residents. Es tractava d’'un acronim poc real; els que seguien les seves pautes no precisaven
de ser ni interns (tancats en un centre) ni residents (en un lloc determinat), com pot ser si que s'exigia en epoques
passades.
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intel-ligéncia. Perd tenia també els seus problemes: la frustracié vocacional de molts
metges que volien ser cirurgians, el possible rebuig dels mes habils (no sempre els més
intel-ligents tenen també I'habilitat necessaria en cirurgia), la inadaptacio a les necessitats
socials del pais (sovint la planificacié prévia portava a situacions d’excés o de manca de
cirurgians que obligaven a correccions tardanes i desestabilitzadores) i la inseguretat
laboral en acabar la formacié derivada d’un sistema poc flexible i menys pragmatic.

Algunes de les imprevisions que ocasionava el sistema MIR inclouen tant les causes
d’'increment de necessitats de cirurgians com les de decrement de la seva disponibilitat.
Entre les primeres hi trobem: 'augment no previst de poblacié, I'efecte de la necessitat de
superespecialitzacio, els canvis de les condicions laborals (normatives de la Unié Europea
sobre maxim d’hores setmanals o d’hores seguides treballades) i la inadequacio entre les
necessitats socials i el tipus de formacié MIR (en general excessivament especialitzada
per les necessitats de zones amb gran extensié geografica i baixa densitat de poblacio).
Entre les segones hi tenim: la previsié inadequada de necessitats reals, la frustracio
acumulada per la inseguretat de poder treure rendiment d’'uns anys de sacrifici en
formacié molt important i la perdua del prestigi social del cirurgia exemplificada, per
exemple, amb la baixa compensacié economica que no s’adiu a I'esfor¢ esmercat.

La disponibilitat de candidats portava, en alguns casos, a sobredimensionar plantilles de
residents, més per interessos de I'hospital (ma d’obra barata) o del propi servei (delegacio
de feines de baix nivell), sense pensar que una vegada formats els nous especialistes
probablement no tindrien lloc de treball i es quedarien amb possibilitats limitades de fer
altres especialitats, on pot ser hi faltés gent, a no ser que repetissin tot un altre periode
complet de formacié en la nova especialitat, sense tenir en compte que bona part de
I'experiéncia acumulada ja li podia ser util. Tot plegat ha portat a un descens vocacional
en els darrers temps.

En un moment en el qual la disponibilitat de cirurgians és inferior a les necessitats de la
poblacio, es fa patent la inadequaci6 del sistema MIR per aconseguir una formacié del
mateix nivell de quan la situaci6 era al revés. Entre les anomalies que comporta
actualment hi tenim: el model, per manca de vocacions permet I'elecci6é de millors i pitjors,
facilita la contractacié poc acreditada, es perd la racionalitat de la selecci6 i el nivell de
formacié pot resultar inadequat a les necessitats.

Hi ha hagut actualitzacions al sistema MIR en CGIAD, amb revisions dels seus resultats,
pero tot i aixi hi ha encara alguns problemes. ™ ™ 7

Pot ser un sistema que havia resultat brillant per I'eleccié d’'uns quants entre molts, resulta
ineficient per seleccionar entre un nombre de candidats insuficients. Sistemes més
flexibles com el britanic, tot i tenir els seus propis problemes, han permés una seleccié
més ajustada a les necessitats reals de cada hospital i, com a consequéncia del pais en
general. L'estructura dels equips quirlrgics classics (consultant, registrar, senior house
officer® i junior house officer, equivalents, més o menys, a cirurgia, adjunt jove, resident
gran i resident jove) comporta una adaptacié més real a les necessitats de cada moment.
Entre els aspectes positius del sistema es podrien esmentar els segiients: adaptacié a
les necessitats reals de I'hospital segons la seva poblacié assignada, major flexibilitat en

# SHO: Senior House Officer
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el tipus d'especialitats assumides. Entre els aspectes més incomodes hi ha: major
mobilitat dels cirurgians en formaci6 a costa d’'una contractacio laboral per periodes curts.

La flexibilitat es tradueix en la formacié, en permetre acumular acreditacions parcials amb
un nombre de moduls de rotaci6 minims, necessaris per poder accedir a 'examen de
canvi de nivell professional, perdo també el fet que, un mateix modul, pugui tenir valor
curricular per optar a diferents especialitats amb aspectes comuns (troncalitat).

La necessitat de mantenir I'equilibri entre una formacié quirdrgica general basica
(necessaria en arees rurals, poc poblades i allunyades dels grans centres) i la
superespecialitzacio imprescindible en les grans zones urbanes i els grans hospitals, fa
que no es pugui parlar d'un sol model de cirurgia general i que calgui obrir el canvi
d’especialitzacié a un ventall més ampli de cirurgians reconvertibles en els camps més
necessaris.

Aquesta seria la idea que ha portat a considerar la regulacio de la troncalitat com a un pas
imprescindible per a una nova orientaci6 més empirica i pragmatica de la formaci6 dels
futurs cirurgians. Aquesta troncalitat hauria de permetre: I'eleccié dels mes adequats a les
necessitats de cada centre en particular, la contractacié acreditada, I'aplicacié d'un criteri
empiric de seleccid, aconseguir un nivell de formacié adequat a les necessitats en cada
lloc i en cada moment, la previsi6 adequada de cirurgians necessaris pel fet d’existir la
flexibilitat de canvi d’especialitat, sempre amb I'acreditacié necessaria, evitar la frustracio
de formaci6é excessiva, innecessaria en un camp determinat pero que deixa tancades
altres portes que serien possibles amb molt menys cost. |, tot plegat, intentant recuperar
el prestigi social del cirurgia.

El debat entre I'especialitzaci6 i la troncalitat no és estrictament academic. Pot ser és el
moment de passar d’'un model racionalista, que ha pretés encaixar les necessitats
poblacionals en les propostes dels experts, cap a un model més empiric, que permeti
ajustar les propostes dels experts a les necessitats poblacionals.

Sense perdre el nivell assolit, el sistema MIR hauria d’evolucionar adaptant-se més a les
necessitats de la poblacié i no tant a un model amb pretensions de perfeccié pero
excessivament rigid.

Entre les perspectives de la formaci6 especialitzada, segons la Generalitat de Catalunya,
sembla ser que hi la intencié de dotar a la formacié de postgrau d’'una estructura docent
troncal i flexible que podria permetre intercanvis formatius entre les especialitats.

Seguint les conclusions d'una comissio d'experts, I'éxit de la troncalitat permetria més
flexibilitat en la planificacié de les necessitats de professionals sanitaris que, a través de
les arees de capacitaci6 i de les passarel-les, podrien canviar, amb més facilitat, la seva
activitat assistencial, al llarg de la seva carrera professional, en funcié de les seves
preferéncies i les necessitats assistencials de I'entorn.
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En aquest context també cal estar pendents de les “noves especialitats”. La
superespecialitzaci6 comporta una atencié excessivament parcel-laria, que posa en
dificultats al propi sistema sanitari, per induir la necessitat de masses esgaecialistes, per
atendre un mateix malalt, amb el consequient encariment de I'assisténcia. ’

Necessitat de cirurgians

El fet de promoure sistemes més flexibles que permetin adaptar el nombre i
caracteristiques dels cirurgians a les necessitats de la societat, no significa que no es
pugui planificar i preveure fins a cert punt el nombre de cirurgians que necessita un pais.

En paisos més pobres, en vies de desenvolupament, amb manca de cirurgians, pot ser de
gran interés determinar quans en caldrien per fomentar I'existéncia de facultats i
universitats, en primer lloc, i de centres sanitaris també imprescindibles. " Segons 'OMS
es tractaria de minimitzar, i a ser possible evitar, I'impacte de la mortalitat o de la
discapacitat derivada de la manca d'una atenci6 quirdrgica adequada que permeti
eliminar o corregir afeccions mortals o incapacitants. ®

Pel que fa als paisos més rics, per exemple als Estats Units, la AAMC # preveu una
manca de 45,000 metges de familia i 46,000 cirurgians i especialistes medics pel 2020.

Alguns experts, perd, creuen que el problema real no és la manca global de metges si no
una manca d'adequacié o imbalang en la utilitzacié dels recursos existents. Per exemple
hi ha masses especialistes i pocs metges d’atencié primaria, masses professionals a les
ciutats i arees prosperes i massa pocs a les zones rurals i arees empobrides; masses
metges fent procediments rutinaris que poden ser realitzats per infermeres amb
experiéncia, assistents medics o farmaceutics.

En paisos com Catalunya, el calcul del nombre de cirurgians necessaris es fa en base a
I'estructura dels serveis, les tasques assignades i I'activitat realitzada tenint en compte la
demanda poblacional i les denominades llistes d’espera.

# AAMC: Association of American Medical Colleges
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Cal, en primer lloc, establir quins sén els valors estandards de temps o de nombre de
cirurgians necessaris per a les diferents activitats assistencials. Per aix0 s’han utilitzat
taules semblants a la segiient:

Temps Nombre
Area Activitat minuts cirurgians
(mitjana) (mitjana)
Ingressos 45 1
Hospitalitzacio Altes 60 1
Estades 15 1
Primeres visites 60 1
Consulta externa Segones visites 15 1
Cirurgia menor ambulatoria 30 1
Cirurgia Major ambulatoria 60 2
Quirofan Cirurgia Petita 90 2
Cirurgia Mitjana 150 2
Gran cirurgia 300 3
Urgencies 24 hores 1440 2
Interconsultes 60 1
Altres Exploracions
S 30 1
complementaries

Com que la taula anterior té en compte només l'activitat assistencial, s’ha dit que cal
considerar també les altres activitats no assistencials i el percentatge de dedicacié de
temps segons nivell de responsabilitat, sense perdre de vista que els residents també
realitzen la seva activitat. * Amb la qual cosa caldria aplicar factors de correccié com, per
exemple, els seguents:

Funcié/Nivell Cap de servei  Cap clinic Adjunt  Resid  ent
Assistencial 40 % 60 % 75 % 50 %
Docent/discent 30 % 20% 10 % 40 %
Recerca 5% 10 % 10 % 10 %
Gestié 25 % 10 % 5% 0 %
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També s’hauria de atendre a la situacié de la qual es parteix en un moment donat, per
poder preveure la disponibilitat actual d’Especialistes en CGIAD, ® I'edat per preveure els
anys de carrera aproximats o el sexe per la possible transcendéncia en baixa laboral per
maternitat o motius relacionats amb el genere. També la influéncia i disponibilitat per
proximitat geografica i cultural. A continuacié s’exposa una petita taula de la situacio
actual a Espanya i a Catalunya:

Espanya | Catalunya
Total 3368 410
% de metges 3,12% 3,2%
Dones 22,10% 23,70%
Majors de 49 anys 55,90% 55,60%
Efectius per 100000 habitants 7,2 5,5

També pot resultar interessant la comparacié amb altres situacions de paisos d’'un mateix
ambit. En aquest sentit, s'exposa també els especialistes de CGIAD a diversos Paisos
d’Europa (per 100000 habitants):

Pais Any Nombre/100000 habitants

Alemanya 2009 21
Grecia 2008 19
Suécia 2007 14
Irlanda 2008 11
Espanya 2009 10
Romania 2008 8

Extrapolant les dades actuals i d’acord amb les politiques esperades, segons les
circumstancies del moment, es pot fer una previsié a Espanya del nombre d’especialistes
de CGIAD en un futur proper:

2015 2020 2025
Total CGIAD 4592 4622 4675
Ratio 100000 habitants 10,9 10,1 10,3
% dones 31,6 39,7 47,3
% > 49 anys 51,2 45,8 34,9

La taxa de feminitzacié en CGIiAD ha anat creixent progressivament superant ja el 60% en
alguns anys. Actualment ja s’observa un déficit moderat d’especialistes de CGIAD, pero
amb les tendéncies actuals, el déficit de cirurgians cap al 2020 podria arribar a ser greu.

# CGIAD: Cirurgia General i de I'Aparell Digestiu
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La cirurgia del futur

Ja hem vist com ser cirurgia equival de manera especial a fer de cirurgia, és a dir a
practicar la cirurgia. Pero la practica de la cirurgia també ha evolucionat. Operacions que
estaven prohibides avui en dia s6n normals. Altres que eren normals fa uns anys, avui dia
es consideren erronies o no indicades en molts casos. Pero també la manera de procedir
va canviant.

Les noves TIC ? han canviat totalment el model de relacions socials i la cirurgia no és
estranya a aquests fets. En la resposta del RCSE al NHS Future Forum, de maig del
2011, queda molt clar que cal retallar la burocracia i donar als pacients i als seus clinics el
dret a decidir el millor tractament per a cada individu.

També ressalta la importancia de les comissions (o comités) i de la implicacié del pacient
en les decisions, atenent als consells del clinic, el lideratge, I'educacié i la formacié. Els
membres de les comissions han de ser capagos d’'exercir el seu judici clinic i tenir la
capacitat de salvaguardar i assegurar la qualitat i I'atencié estandard. Tot plegat dirigit a
aconseguir els millors resultats per al pacient.

Cal implicar als pacient en com es desenvolupen i es lliuren els serveis de salut. Els
mecanismes desenvolupats per implicar als pacients han de ser inclusius i honestos. Els
clinics han de tenir un paper assegurant que la informacio pertinent i I'analisi esta a
I'abast per a I'is dels pacients. El National Comissioning Board, ressalta el paper del
lideratge i el consell dels clinics. Cal tenir en compte que, com sempre, el pacient
intel-ligent fa preguntes intel-ligents, perd cada vegada té més possibilitats d’'estar ben
informat i pot representar un repte major pels coneixements del cirurgia.

Perd els pacients més ben informats també poden ser més exigents. D’aqui la necessitat
de potenciar ambients relaxants per a l'intercanvi de dubtes, afavorint un dialeg distes i
enriquidor. Tenint en compte l'imprescindible treball en equip que exigeix la cirurgia
actual, cal que els equips estiguin molt ben coordinats i evitin les contradiccions que
poden causar impacte negatiu en el pacient.

Entre els efectes beneficiosos de les TIC hi ha el fet de poder disposar de millors bases
de dades que ajudin a prendre decisions més adequades, en funcié dels resultats
observats en cirurgia, en especial pel que fa a utilitat expressada com a: morbimortalitat,
qualitat de vida, costos, etc. ® Aixd resulta especialment rellevant en el pacient fragil,
vell, amb comorbiditats i amb limitaci6 fisiologica. % &

Tot aixd comporta canvis també en el registre de les dades rellevants per a una millor
atencié en equip. Fins els hospitals més petits i més repatanis a incorporar la historia
clinica informatitzada, acabaran entrant en el mén de les TIC. %

2TIC: Tecnologies de la Informaci6 i la Comunicacié
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De fet els criteris de com registrar les dades a la historia clinica de manera que
esdevingués un document més adient al treball en equip, ja les va posar Weed el 1969,
quan va proposar la historia clinica orientada per problemes (POMR 2).% Perd anant més
enlla, amb els criteris actuals, té més sentit la proposta de la historia clinica orientada per
objectius (MOMR b) promoguda per Waisbren el 1973, que va acabar d’establir les bases
d'una forma de registre que aplica el sentit comt, més enlla de la qualitat literaria. *

L’aparici6 de les guies i de les vies cliniques, ha representat un altre aveng que cal seguir.
" Sempre que mantingui el fet que es tracta d'ajudes i no de normes indeclinables. Per
tant, han de ser: guiades professionalment, financades publicament, amb implicaci6é del
pacient, cuidadors i public, independents d’influencies industrials o politiques, adrecades
del tot i de manera completa al procés d'atencié del pacient. * Naturalment guiades per
I'evidéncia cientifica que cal ensenyar be als nous cirurgians.

Cal pero anar en compte amb la interferéncia d'interessos externs a la voluntat del
pacient. La possibilitat de mala practica comercial, que pretengui manipular el contingut
d’algunes vies cliniques, podria fer perdre la confianca en una ajuda valuosa quan no es
pren en consideracié un possible conflicte d'interessos. **

Les possibilitats d’intercanvi d’experiéncies i coneixements, entre cirurgians, a través de
les xarxes socials i les TIC, permetran aprendre, de manera molt més rapida, efectiva i
real, dels altres, explicant i comentant casos, amb confidencialitat pels pacients,
compartint o debatent opinions, fent enquestes etc. AI%uns webs especialitzats en aquest
camp, com CORESS ja estan funcionant actualment. * També la possibilitat de consultar
noves fons de coneixement com SurgiWiki, I'enciclopédia de la cirurgia, estan posant-se
en marxa a partir de patrons en altres camps que ja han demostrat la seva utilitat. *® Com
també resulta d'interés poder disposar de marcadors de qualitat en cirurgia abdominal,
amb avaluacions de caracter internacional com GlobalSurg. ¥

Els resultats de la cirurgia tendiran a millorar, no tan sols perqué les intervencions poden
ser més efectives amb menys agressi6 i millor control, també pels avengos en la
recuperacié postoperatoria (ERAS °© - Fast Track Surgery). ® % 1% 10| també pels
avencos en anestésia, reanimacio, cures intensives i rehabilitacié dels pacients operats.

Perd també les TIC poden ajudar a la facilitacié de tramits administratius, el control a
distancia dels pacients que permeti minimitzar els ingressos hospitalaris, la possibilitat de
utilitzar la telemedicina, en especial en pacients residents en zones allunyades o
inhospites, perd0 també per evitar desplacaments innecessaris. Per altra banda, el
reconeixement de la veu que simplifiqui I'elaboraci6 d'informes o el registre d'ordres
meédiques, per exemple mentre el cirurgia esta operant resultara d’ajuda. Sens dubte, les
interaccions a internet cada vegada representaran una major possibilitat de relaci6 amb
col-legues o fins i tot amb pacients. '

L’avaluaci6 de la qualitat assistencial, tenint en compte, com propugnava Avedis
Donabedian: I'estructura, el procés i els resultats, és molt important i ho sera més en el

# POMR: Problem Oriented Medical Record
® MOMR Mission Oriented Medical Record)

¢ ERAS: Enhanced Recovery After Surgen
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futur. Es tracta de prendre en consideracio els métodes de qualitat, el component étic i la
implicacié de professionals, col-legis, gestors i administraci6. '°® El problema esta en si
s’ha de prioritzar més la qualitat del procés o la del resultat (la série televisiva House,
planteja molt be aquest dilema). ** Els indicadors de qualitat de I'estructura o del procés
no garanteixen els resultats, en canvi els indicadors de resultat poden reflectir tots els
aspectes de l'atencio, incloent I'experiéncia i I'habilitat de I'operador, perd no sempre
impliquen un major grau de satisfaccié del pacient. Els indicadors de qualitat del procés
sén utils quan les variacions en I'atencié no modifiquen els resultats de salut, quan es
tracta d’actuacions de freqiiéncia prou baixa o quan resulta for¢os tenir en compte el nivell
de satisfaccio.

No sempre és facil determinar els marcadors universals de qualitat en cirurgia abdominal
de cara a una avaluacié internacional. La unificacié de criteris universal resulta cada
vegada més necessaria per poder establir comparacions entre estructures i processos
diferents. En el fons es tracta de fer-se les preguntes classiques: Qui?, Qué?, Com?,
Quan?, On?, Perque? Pero delimitant I'auténtic significat de les possibles respostes. Per
aixo s’ha elaborat guies per respondre a les preguntes tenint en compte I'evolucié dels
indicadors de qualitat. % ¢ 27

Per tenir una idea de I'estat actual dels indicadors de qualitat a Catalunya hem revisat les
dades més recents, publicades fins ara, sobre I'evolucié dels Indicadors de Resultats
Analitzats dels Hospitals del SISCAT  en el periode 2010 — 2012. '*®

Per exemple I'activitat quirtrgica en pacients atesos, amb caracter d'ingressats o tractats
ambulatoriament i I'envergadura de les llistes d’espera:

2010 2011 2012
Nombre
d’hospitalitzacions 399.835 373.960 387.411
quirdrgiques
Nombre
d’intervencions de 175.589 167.678 181.517
CMA
Temps mitja Pacients 56.670 80.540 70.814
d’espera de
procediments
quirdrgics Dies 125 139 138

# SISCAT: Sistema Sanitari Integral de Salut Publica de Catalunya 157
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Cal tenir en compte que en les llistes d'espera, caldra comptar amb la col-laboracié dels
cirurgians que hauran de disposar de criteris clars de prioritzaci. ' *° Una possible
escala de temps d’espera tolerables, permetria establir una classificacié de la necessitat
d’intervencié en funcié del risc de I'espera:

Nivell Caracter Tipus Periode *
1 Immediat | 0 a6 hores
2 Urgent Mediat 7 a 24 hores
3 Diferit 1a7dies
4 Preferent | 8 a 30 dies
5 . Prioritari 1 a 3 mesos
6 Electiu Ordinari 4 a 12 mesos
7 Ajornable | indefinit

* Periode considerat acceptable de retard del tractament (intervencid)

De fet, en les llistes d’espera només hi haurien d’entrar els casos a partir del nivell 6, és a
dir: de cirurgia electiva ordinaria o ajornable.

Per tenir una idea de les necessitats per zones geografiques, la distribucié geografica per
regions sanitaries de l'activitat assistencial en CGIiAD a Catalunya a I'any 2012 permet
veure les diferéncies com mostra, resumit, el quadre seguent:

Gran S_I’up Alt Camp de Catalunya Terres Sense Total

§r9C9 'flnem Piine | Barcelona Tantagona Cena Grona | Lieida e | epecicar | genera
rincipal

382:51'0”5 848 52874 6977 6065 | 9854 | 4200 | 2351 15537 | 98715

eor?(féirci'ons 31 2057 235 211 346 141 107 841 | 3969

ggﬁﬁg‘rﬁgﬁ 293 19973 2370 2147 | 4210 | 1229 848 10810 | 41880

hoé)rﬁ;g'lfr:fmic 58 3238 370 301 563 331 129 490 | 5480

158




Llibret Commemoratiu 2014

| per poder considerar Iimpacte de les diferents superespecialitats, la distribuci6 de
intervencions de CGIAD a Catalunya, el 2012 per grans grups es mostra a la taula

segulent:

Gran Grup Cirurgia Mat_Jor Hospitalitzacio Total

) . Ambulatoria :
Procediment Principal (CMA) convencional general
Operacions digestiu 16862 81853 98715
Operacions endocri w 3892 3969
Operacions 21912 19968 41880
tegumentari
Operacions 1201 4279 5480
hematolimfatic
Sense Especificar 60 118767 118827
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També, de forma més detallada, les Intervencions de CGIAD a Catalunya, el 2012, han

estat:
Espe(ctl(;llltat Superespecialitat Intervencio Quantitat Total SE Total E
General 3730
Miscel-lania Laparoscopia 743 5848
Laparotomia exploradora 635
Lisi d'adheréncies 740
General 8349
Tub digestiu alt Gastrectomia parcial i total 871 9636
Gastrostomia 416
i i General 2413
glrurgla Apendicectomia 6996 75957
eneral -
R . Colostomia 324
digestiva Tub digestiu baix lliostomia/enterostomia 225 21075
(coloprocotologia) Excisié local quirdrgica 32
Hemorroides 4360
Reseccié de colon o recte 6050
Resecci6 d'intesti prim 675
Paret abdominal Altres reparacions d’hérnia 720 26386
Heérnia inguinal i femoral 16666
Hepatobiliopancreatic Colecistectomia i vies biliars 13012 13012
: General 040 3904
Endocri Tiroidectomies 864
e Altres 673
Hematolimfatic Melsa 251 3924
General 11607
. . Altres 1466
Cirurgia Altres procediments terapéutics 38030 52450
General no Desbridaments 3548
digestiva . Empelt cutani 850
¢ Teguments | mama Excisi6 lesi6 cutnia 14904 74622
Incisié i drenatge (pell/subcutani) 455
Mastectomia 1669
no assignables 27
Sutura (pell/subcutani) 488
Altres tractaments ferides 1578
Total
CGIAD 158407 158407 158407

D'una manera global, les carregues laborals que comporta la realitzacié d’aquesta
activitat poden resultar enganyoses. Es evident que el nivell de complexitat pot variar molt

d'unes intervencions a unes altres. Si atenem a les considerades dins del terme
terciarisme, examinant, per exemple, I'activitat en cirurgia del cancer d’aparell digestiu a
Catalunya en el periode 2008 — 2012 tenim: ™
Esofag | Pancrees Fetge |Estomac Recte

Total

periode 359 1353 | 3183 2097 6204

Mitjana 72 271 | 637 420 | 1241

per any
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Les corresponents corbes de tendencia, permeten fer projeccions de la probable
ilrllfidéncia de cancer d’aparell digestiu a Catalunya en un futur, com aquestes del 2020:

N 5 . Vies Colonii

Esofag Pancrees Fetge Estomac biliars Recte
Homes 162 638 1244 513 290 5360
Dones 98 440 248 346 121 2662
Total 260 1078 1492 859 411 8022

| també una projeccié de la incidéncia d’altres cancers de Cirurgia General a Catalunya,
també pel 2020:

Melanoma | Tiroides |Mama
Homes 407 79 -
Dones 344 342 4841
Total 751 421 4841

Dins d'un terciarisme encara més superespecialitzat hi tenim els trasplantaments de
cirurgia de l'aparell digestiu a Catalunya a I'any 2012 ***

Fetge 180
Pancrees 15

En conjunt donen una idea de I'activitat generada per CGIiAD en un pais com el nostre,
amb 7.565.603 habitants el 2012 i, més o menys, de com pot evolucionar en un futur
proper. Qualsevol disseny de necessitats de futur hauria de tenir en compte aguestes
dades i les més recents que es poguessin publicar.

Resum

Com a consideracions finals, podem dir que el futur de la professié de cirurgia, tot i
dependre de multiples variables, des d'un punt de vista probabilistic, no hauria de canviar
gaire, al menys en un futur immediat. A més llarg termini, pot ser que el mén hagi canviat
tant que resulti excessivament aventurat de fer suposicions. En qualsevol cas les Uniques
dades fiables que tenim per fer una previsié s6n dades d’'un passat proper, és a partir de
la seva analisi, critica, com es pot intuir, extrapolar tendéncies i, sobretot, pensar que les
mancances que avui tenim, la tendéncia historica sera de corregir-les i millorar-les. Al
menys des d’una perspectiva de treball basada en I'optimisme historic, sense perdre de
vista que tot plegat es pot espatllar per la insensatesa humana o per qualsevol catastrofe
inesperada.

Sense que la desgracia ens agafi desprevinguts, cal que situem el risc en el seu just lloc
operatiu, que no freni I'impuls de progrés que ha caracteritzat a I'ésser huma. Aixi no
s’haurien de menysprear els estudis de recerca i innovacio, actualment en curs, que ens
poden permetre albirar algunes novetats que, poc a poc, s'aniran integrant en la vida dels
futurs cirurgians per al be de la humanitat sencera, sempre que resisteixin la prova de la
selecci6 natural.
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Mentre els vells procuren conservar el que tenen, podriem dir: “el que els queda”, els
joves, encara en ple creixement i desenvolupament personal, no és estrany que siguin
progressistes i aspirin al millor, més enlla dels estereotips politics classics, com a forma
de vida revestida per qualsevol ideologia. En aquest sentit, les perspectives de progrés
semblen clares.

Pot ser el futur ens ensenyi que cal creure i respectar les persones, avaluar, o fins i tot
jutjar, els fets i alabar-los o condemnar-los si cal. Perd sobretot, des d’'una perspectiva
cientifica, cal criticar les idees, de manera objectiva i constructiva, és a dir aportant teories
alternatives que s'ajustin millor als fets i a les persones.

Més gue malgastar energia en enfrontaments indtils, hi pot haver molta feina a fer i molt
cami per recorrer en comu, encara, si som capagos de cooperar la humanitat sencera. El

cirurgia, acostumat al treball en equip, pot ser un exemple de superacié d’antagonismes
esteérils i de sinérgia d'esforcos compartits.

Sala Pedrés J.
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“IN MEMORIAM” ENRIC VENDRELL TORNER
(1929 - 2014)

El passat 24 d’agost ha mort a Barcelona el Dr. Enric Vendrell i Torner, membre de la
Comissié Consultiva de la Societat Catalana de Cirurgia (SCC). Havia estat vicesecretari
del 1963 al 1965, secretari del 1974 al 1976, i vicepresident del 1988 al 1990. Membre del
Patronat del Premi XXIV Congrés de la Sociéte Internacionale de Chirurgie Barcelona
1973, van decidir i administrar els premis, juntament amb els seus companys de patronat,
Drs.: Marti Pujol, Balius i Basilio.

Company de curs del Dr. Ramon Balius Juli, van estudiar a la Unica Facultat de Medicina
de Barcelona en aquells moments, la de I'Hospital Clinic on, units per la vocacié de
cirurgians van entrar tots dos com a d'interns a la Catedra de Patologia Quirdrgica, del
Prof Piulachs, estant el Dr. Vendrell sota la tutoria del Dr. Molins Benedetti mentre el Dr.
Balius estava sota la del Dr. Sufiol.

Posteriorment, ja format com a cirurgia, va ser un dels components del quartet de metges
de guardia d'urgéncies de cirurgia entre el 1959 i el 1963, juntament amb els Drs. Ojeda,
Julia i Balius, adquirint una gran experiéncia i prestigi.

Com a professor adjunt de la catedra de Patologia Quirtrgica, va participar amb el Prof.
Piulachs en la publicacié d'un article sobre la sindrome de Albrigth i un altre sobre
I'ossificacié de la cicatriu de laparotomia, en la revista Barcelona Quirdrgica que llavors
era la revista de la SCC.

L’exercici privat de la professi6 el desenvolupar a la Clinica Virginia on havia treballat amb
el seu pare, també metge.

Cirurgia de prestigi entre els companys de I'hosptial Clinic, va formar part d’una época
heroica de la cirurgia, a la postguerra, quan I'escola de cirurgia del professor Piulachs
gaudia de reconeguda fama i on s’hi van formar molts dels cirurgians del moment.

Els darrers anys de la seva vida, encara va participar de les seves funcions de la SCC,
fins que, afectat per la malaltia d’Alzheimer, no va poder seguir oferint el seu mestratge i
la seva experiéncia com havia fet sempre.

Descansi en pau.

La Junta
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“IN MEMORIAM” XAVIER FELIU PALA
(1957 - 2014)

El passat 1 de setembre ens va deixar el nostre company, el Dr. Xavier Feliu i Pala.

El Dr. Feliu, va fer la seva formacié com a cirurgia a I'Hospital de Sant Llatzer de
Terrassa, posteriorment va treballar a I'Hospital de Figueres i a I'Hospital de Sant Camil
de Sant Pere de Ribes. Els darrers set anys va desenvolupar el carrec de Director del
Servei de Cirurgia i Especialitats Quirdrgiques de I'Hospital d’lgualada.

El Dr. Feliu va dedicar una gran part de la seva vida professional al desenvolupament de
la cirurgia laparoscopica a casa nostra, sobretot a I'estudi de les técniques
laparoscopiques aplicades a la cirurgia de la paret abdominal. Fruit d’aquest interés, va
publicar diferents articles i capitols de llibres relacionats amb aquesta técnica quirdrgica.
Va ser nomenat i era l'actual coordinador de la secci6 de paret abdominal de la
Asociacion Espafiola de Cirujanos.

Va moderar un gran nombre de taules rodones i va dictar nombroses conferéncies,
sobretot relacionades amb el seu principal focus d'interés professional: la cirurgia
laparoscopica de la paret de 'abdomen.

Xavi, ja veus, aqui a baix seguirem discutint com s’han d’operar les hérnies, perd a partir
d’'ara ens faltaran els teus coneixements, la teva forma subtil perod decidida i dotada de
I'autoritat de qui domina un tema, de com i perque tu creies que s’havia de fer. Encara al
maig ens explicaves a la Sessi6 Ordinaria de la nostra Societat, si I'abordatge
laparoscopic era el futur de la cirurgia de la paret abdominal; ja sabem que creus que si,
ja en parlarem.

Sens dubte ens has ensenyat cirurgia, aguest punt comu que tots estimem, I'has cuidat i
I'has fet créixer i tho hem d’agrair; pero pot ser ara per ara, encara molt “tocats” per la
teva abséncia, sobretot ens has ensenyat a com afrontar els darrers dies.

En aquestes ocasions moltes vegades sobren o falten les paraules, aixi doncs com deia
Miguel Hernandez: “No perdono a la muerte enamorada, no perdono a la vida desatenta,
no perdono a la tierra ni a la nada”.

Fins sempre,

La Junta
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