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| I " ". SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA
T g MEMORIA DEL CURS 2012-13

SESSIO INAUGURAL

Dia 17 d'octubre de 2012
Aula Gimbernat (Antic Col-legi de Cirurgia)

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

20:10h. Nomenament de Socis Numeraris i Associats
Lliurament de Premis a treballs cientifics.
Rebasa Cladera P.
Secretari de la Societat Catalana de Cirurgia

Nomenament de nous Membres Associats
Blay Aulina, Lidia
Cano Rodriguez, Giséele
Casellas Robert, Margarida
Cayetano Paniagua, Ladislao
Diaz Del Gobbo, Gabriel
Gonzélez Castillo, Ana Maria
Hernandez Martinez, Lourdes
Labré Ciurans, Meritxell
Mufioz Campafia, Anna
Pallisera Lloveras, Anna
Pardo Aranda, Fernando
Paris Sans, Marta
Picart Sola, Guillem
Sebastian Valverde, Enric
Serracant Barrera, Anna
Valverde Lahuerta, Silvia




20:25h.

Llibre Commemoratiu 2013

Nomenament de nous Membres Numeraris

Abellan Lucas, Miriam
Balsach Solé, Anna

Biel Arrufat, Alejandro
Botey Fernandez, Mireia
Casal Rossell, Miquel
Estalella Marcadé, Laia
Go6mez Pallares, Marta
Gongcalves Tinoco, Cristina
Lazaro Garcia, Laura
Memobrilla Fernandez, Estela
Sales Rufi, Santiago
Salvans Ruiz, Silvia
Sanchez Cabus, Santiago

Nomenament de Membres Honoraris
Sala Pedrés J.

Broggi Trias, Marc Antoni
Grande Posa, Lluis



20:35 h.

20:45 h.

21:15h.

21:30h.
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Lliurament de Premis a treballs cientifics
Caballero Mestres F.
Secretari de la Societat Catalana de Cirurgia

Premi Manuel Corachan

Gangli secundari: una nova perspectiva en I'estadif icacié ganglionar
axil-lar del cancer de mama

Julian JF, Navinés J, Pascual |, Torres M, Luna M, Mor E, Guardia N,
Vallejos V, Fraile M, Fernandez Llamazares J. (Hospital Germans Trias i
Pujol de Badalona)

Premi Carmen Benasco

Importancia de les metastasis ganglionars en el can  cer de mama:
des del respecte als avantpassats a les estratégies actuals

Encinas X, Fraile M, Julian F, Gubern JM, Puig P, Culell P, Jané J, Mira X,
Alcaide A, Sanjuan A, Verge J.

Premi_“ XXV_Congrés de la Société Internationale de Chirurg ie:
Barcelona 1973"
Premi "Ex Aequo" atorgat als dos treballs:

Evoluci6 de la cirurgia de I'hérnia inguinal als no stres hospitals
Albiol JM, Feliu X, Abad JM, Claveria R, Chierichetti C, Verge J.

Estudi dels efectes metabolics de la plicatura gast rica: analisi
comparativa amb la gastrectomia lineal

Sabench F, Cabrera A, Hernandez M, Blanco S, Vives M, Sanchez -Marin
A, Sanchez-Pérez J, Del Castillo D.

Lliurament dels Premis Honorifics
Sala Pedrés J.

Premi Virgili al Dr. Cristobal Pera Blanco-Morales
Premi Gimbernat al Dr. Miguel Angel Cuesta Valenti n

Cloenda de I'acte académic

Sopar de germanor

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

08003 Barcelona.
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XXI JORNADES DE CIRURGIA ALS HOSPITALS DE

CATALUNYA

PROGRAMA CIENTIFIC

Dijous, 18 d'octubre de 2012
08.15 - 09.00h Recepcid i lliurament de documentacio.

09.00 - 10.30h Taula I: ACTUALITZACIO EN PATOLOGIA COLORECTAL
President: Josep Verge, Consorci Sanitari del Garraf.
Moderador: Antoni Codina, Hospital Universitari Dr. Trueta de Girona.
- Control de la infecci6 en Cancer Colorectal.
Josep M. Badia, Hospital de Granollers.
- Noves actituds en el tractament de la Diverticuliti s Aguda.
Laura Mora, CS Parc Tauli de Sabadell.

- Ecografia endoanal i endorrectal. Quines soén lesin  dicacions actuals?
David Parés, Parc Sanitari St. Joan de Déu de Sant Boi de Llobregat.

- Cancer de recte. Ressequem correctament el mesorect  e?
Sebastiano Biondo, HU de Bellvitge.

- Colitis isquémica.
Marc Marti, HU de la Vall d'Hebron de Barcelona.

- Cancer de colon complicat.
Ferran Gris, HU Joan XXIII de Tarragona.

10.30 - 11.00h Pausa. Café

11.00 - 12.30h Taula Il: NOVETATS EN CIRURGIA DE L'HERNIA
President: Miquel Fernandez-Layos, Althaia-Xarxa Assistencial de
Moderador: Xavier Sunyol, Consorci Sanitari del Maresme.
- Tanquem la paret abdominal correctament?
Francesc Marsal, Hospital Sta. Tecla de Tarragona.
- Complicacions en cirurgia de la paret abdominal.
Antonio Sanchez Marin, HU St. Joan de Reus.
- Registre Nacional Catala de la Paret.
José Antonio Pereira, Hospital del Mar de Barcelona.
- Laparoscopia. Quin paper té actualment?
Joaquim Robres, CS Integral Hospitalet de Llobregat.
- Nous materials. Aporten quelcom de nou?
Manuel L6épez-Cano, HU Vall d'Hebron de Barcelona.
- Tractament protésic a I'Hérnia de Hiatus. Aporta av  antatges?
Carles Hoyuela, Hospital Plat6é de Barcelona.

12.30 - 13.00h Inauguraci6 oficial

Manresa.
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13.00 - 14.00h PREMIS SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA
Moderadors: Joan Sala Pedro6s, President de la Societat Catalana de Cirurgia.

Enric de Caralt, Consorci Hospitalari de Vic.

¢Es posible un discurso filoséfico sobre la cirugia del Siglo XXI?
Prof. Cristébal Pera Blanco-Morales (Premi Virgili). Catedratic Emeérit de
Cirurgia. Universitat de Barcelona.

Cirugia basada en la evidencia: perspectiva histori  ca.
Prof. Miguel Angel Cuesta Valentin (Premi Gimbernat). Amsterdam
University.

14.00 - 15.30h Dinar

15.30 - 17.00h Taula Ill: URGENCIES QUIRURGIQUES. ON SOM | ON ANEM
President: Eduard Jaurrieta, HU de Bellvitge.
Moderador: Lluis Grande, Hospital del Mar de Barcelona.

Reorganitzacio6 de les urgencies quirdrgiques.

Xavier Pérez, Hospital de Palamés.

Com estem operant les urgéncies als nostres hospita Is?
Josep Domingo, Hospital de Figueres.

Com ho estan fent a Europa?

Joan Josep Sancho, Hospital del Mar de Barcelona.
Tractament del Politrauma a Catalunya.

Salvador Navarro, corporacio Sanitaria Parc Tauli de Sabadell.
Cirurgia urgent en el pacient geriatric. Ho estem f  ent bé?
Jaume Fernandez-Llamazares, HU Germans Trias i Pujol de Badalona.
Cirurgia laparoscopica a Urgéncies. Quin paper té?

Carme Balagué, H. Sta. Creu i St. Pau de Barcelona.

17.00 - 17.30h Pausa. Café

17.30 - 19.00h Taula IV: 20 ANYS DE CIRURGIA LAPAROSCOPICA ALS
NOSTRES HOSPITALS

President: Manuel Trias, H. de la Sta. Creu i St. Pau de Barcelona.

Moderador: Xavier Feliu. H. d'lgualada. Consorci Sanitari de I'Anoia.

Inicis i aprenentatge.

Enrique Fernandez Sallent, H. d'lgualada. Consorci Sanitari de I'Anoia.
Formaci6 en laparoscopia. Com ho hem fet i com cal fer-ho.
Eduard M. Targarona, H. de la Sta. Creu i Sant Pau de Barcelona.
Situaci6 actual. Qué hi ha consolidat?

Miguel Angel Cuesta, Amsterdam University.

Complicacions en cirurgia laparoscopica.

Salvadora Delgado, Hospital Clinic de Barcelona.

Qué vindra en cirurgia laparoscopica?

Jorge Olsina, H. Arnau de Vilanova de Lleida.

Es justificable el cost de la laparoscopia?

Esteve Cugat, Hospital Mdtua de Terrassa.

19.00 - 20.00h Millors comunicacions
10



Llibre Commemoratiu 2013

20.00 - 20.30h Assemblea Societat Catalana de Cirurgia.

20.30 - 21.00h Cloenda
21,00 h. Sopar

11
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SESSIONS ORDINARIES

8 de octubre de 2012

17°30 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ. (Hospital de Figueres)

FISIOPATOLOGIA
Peritonitis secundaria i postoperatoria. Abscessos intra-abdominals.
Membrilla E. (Hospital del Mar de Barcelona)

CASOS CLINICS
Abdomen catastrofic
Lupu I. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)

METODOLOGIA DE LARECERCA| ESTADISTICA
Etica i recerca (clinica i experimental)
Sala Pedros J. (Hospital de Terrassa)

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

Coordinador: Fernandez-Cruz L. (Hospital Clinic de Barcelona)
Moderador: Fabregat J. (Hospital Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)

EL RACO DEL SOCI
El nou curs académic
Sala Pedros J. (Hospital de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Analisi de la utilitat del sistema de puntuaci6 RSC  LO per avaluar la dificultat
quirdrgica en la colecistectomia laparoscopica.

Hermoso J, Comajuncosas J, Gris P, Orbeal R, Jimeno J, Vallverdd H, Lopez Negre
JL, Urgellés J, Silva N, Sanchez-Pradell C, Estalella L, Parés D. (Hospital de Sant
Joan de Déu de Sant Boi de Llobregat)

Estrategies en I'abordatge laparoscopic de tumoraci ons de pancrees d'una
mida superior a 6 cm.

Fernandez-Cruz L, Ferrer J, Sanchez S, Lo6pez-Boado MA. (Hospital Clinic de
Barcelona)

Llista d’espera en cirurgia general i digestiva: ex  pectatives del pacient, qualitat
de vida durant I'espera i satisfacci6é percebuda.

Parés D, Duran E, Hermoso J, Comajuncosas J, Gris P, Lopez-Negre JL, Urgellés J,
Orbeal R, Vallverdd H, Silva N, Sanchez-Pradell C, Jimeno J.(Hospital de Sant Joan
de Déu de Sant Boi de Llobregat)

13



Llibre Commemoratiu 2013

Adrenalectomia esquerra laparoscopica transperitone al a través d'incisi6 Unica.
Estudi Prospectiu.

Vidal O, Valentini M, Ginesta C, Astudillo E, Fernandez-Cruz L, Garcia- Valdecasas
JC. (Hospital Clinic de Barcelona)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA

Reseccions hepatiques complexes
Figueras J. (Hospital Josep Trueta de Girona)

14
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19 de novembre de 2012

17'30 hores . R
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ. (Hospital de Figueres)

FISIOPATOLOGIA
Bacteriologia quirtrgica: principals patogens emerg ents
Membrilla, E. (Hospital del Mar de Barcelona)

CASOS CLINICS

Un cas de malaltia inflamatoria intestinal amb mult  iples comorbiditats i
complicacions

Calero, A. (Hospital Vall d’'Hebron de Barcelona).

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Com es prepara i presenta un projecte d’investigaci 6 que pretengui ser financat
Clavé, P. (Hospital de Matard)

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGADA
Coordinador: Codina Cazador A. (Hospital Josep Trueta de Girona)
Moderador: Vifias J. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)

EL RACO DEL SOCI
Novetats de la SCC
Sala Pedrés J. (Hospital de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Associaci6 d'hiperparatiroidisme primari i carcinom a papil-lar de tiroide

Girones Vila J, Rodriguez Hermosa JI, Fernandez Balcells M, Recasens M, Puig
Costa M, Artigau Nieto E, Roig Garcia J, Codina Cazador A. (Hospital Josep Trueta
de Girona)

Resposta patologica completa després de quimioterap ia neoadjuvant i cirurgia
radical: millora la supervivéncia del cancer derec  te?

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

Resultats de les primeres 50 hepatectomies laparosc  opiques a I'Hospital de
Girona. Estudi Cas-Control

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

Feocromocitoma de gran mida en pacient obés marbid: adrenalectomia
laparoscopica

Rodriguez Hermosa JI, Girones Vila J, Puig Costa M, Artigau Nieto E, Roig Garcia J,
Codina Cazador A. (Hospital Josep Trueta de Girona).

15
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ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
Cirurgia radical de la carcinomatosis peritoneal. T écniques de peritonectomia
Barrios P. (Hospital Moises Broggi de Sant Joan d’Espi)

16
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VI CURS DE BIOETICA
26 de novembre de 2012

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

10'30 hores

SESSIO INAUGURAL
1. Inauguraci6 del curs.
Sala J.

10’45 hores

PRINCIPIS BASICS

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

Broggi MA.

11’30 hores. Pausa

12°00 hores

RESPONSABILITAT | CIRURGIA

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

Sala J.

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

13’30 hores
5. Discussio.
Broggi MA.

14'00 hores. Pausa per dinar de treball

15’00 hores

ACCEPTACIO O REBUIG DEL TRACTAMENT. LA PRACTICAIE L
CONSENTIMENT INFORMAT (CI)

6. Els Cl escrits: obert i tancat. EI Cl sobre expl oracions que fan altres
(radiologia, endoscopia, etc.). El no consentiment i la racionalitat: els requisits
del CI. El CI sota condicions del malalt. La negati va a un tractament o a una
prova diagnaostica.

Broggi MA.

17
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15’30 hores

EL MALALT INCAPAC O INCOMPETENT

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

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

16’30 hores

SITUACIONS PRACTIQUES

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

17'30 hores )
RECAPITULACIO
Broggi MA.

18’00 hores

CLOENDA
Broggi MA.

18
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SESSIO CONJUNTA
SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA
SOCIETAT CATALANA DE PANCREES
26 de Novembre de 2012
19’00 hores

SIMPOSI| — TAULA RODONA
Insuficiéncia pancreatica exocrina postquirrgica: que hem de fer ?

Moderadors: Boadas J. (Hospital de Terrassa)
Artigas V. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)

En quines situacions pot haver-hi insuficiencia pan creatica exocrina post-
quirdrgica?
Oms L. (Hospital de Terrassa)

Insuficiencia exocrina: Com es detecta? Quines cons  equlencies cliniques i
nutricionals té? Importancia dels déficits nutricio nals parcials.
Puig- Divi V. (Hospital del Parc Tauli de Sabadell)

Quin ha de ser el suport nutricional pre i post qui rargic en el maneig dels
pacients amb insuficiéncia pancreatica exocrina?
Virgili N. (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)

Recomanacions de tractament farmacologic
llzarbe L. (Hospital del Mar de Barcelona)

19



Llibre Commemoratiu 2013

20



Llibre Commemoratiu 2013

10 de desembre de 2012

17°30 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ. (Hospital de Figueres)

FISIOPATOLOGIA
Infeccions greus de parts toves
Sancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)

CASOS CLINICS
Traumatisme pancreatic
Pavel M. (Hospital Clinic de Barcelona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Principis d’'informatica a nivell d’'usuari
Marcilla V. (Hospital de Mataro)

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGADA
Coordinador: Sufiol X. (Hospital de Mataro)
Moderador: Cugat E. (Hospital Mitua de Terrassa)

EL RACO DEL SOCI
Novetats de la SCC
Sala Pedros J. (Hospital de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Sutures gastriques amb coles sintetiques (Estudi ex perimental)

Tarasc6 J, Julian JF, Balibrea JM, Pascual |, Navinés J, Guardia N, Otero A, Haetta
H, Clavell A, Cremades M, Gonzalez |, Troya J, Pacha MA, Pifiol M, Alastrue A,
Fernandez-Llamazares J. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

Correlacié entre la degranulacié dels mastocits per  itoneals i el retard en la
recuperacié del transit gastrointestinal en pacient S sotmesos a cirurgia
colorectal

Berdun S, Bombuy E, Estrada O, Mans E, Rychter J, Clavé P, Vergara P, Sufiol X.
(Hospital de Mataro)

Pancreatitis aguda recidivant. Complicaci6 tardana de quist de colédoc
intervingut

Martinez Rédenas F, Vila Planas JM, Torres Soberano G, Hernandez Borlan R, Pou
E, Alcaide A, Guerrero Y, Moreno J, Llopart JR. (Hospital Municipal de Badalona)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA

Neoplasia intraepitelial anal
Espin E. (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)

21
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14 de gener de 2013

17°30 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ. (Hospital de Figueres)

FISIOPATOLOGIA

Infeccié de I'espai quirargic. Prevalenca, risc, fa  ctors afavoridors i control
epidemiologic

Jimeno J. (Hospital Sant Joan de Déu de Sant Boi del Llobregat)

CASOS CLINICS
Laceracio hepatica greu
Gonzalez Barrales |. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Desenvolupament d’'un protocol d’investigacio (inclo ent una tesi doctoral)
Sitges Serra A. (Hospital del Mar de Barcelona)

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA
Coordinador: Bombardé J. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)
Moderador: Caubet E. (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)

EL RACO DEL SOCI
Novetats de la SCC
Badia JM. (Hospital de Granollers)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Un nou procediment quirdrgic: Biparticié hepatica i n situ i lligadura portal en la
hepatectomia sequencial precog: Resultats i incogni tes

Cugat E, Herrero E, Garcia Domingo MI, Camps J, Simé F, Cirera L, Fernandez J, De
Marcos JA, Paraira M, San Martin M, Pedrerol A, Salas A, Rodriguez A. (Hospital
Mutua de Terrassa)

Cas clinic: Metastasi espléenica sincronica enunca  ncer de colon dret
Botey M, Bonfill J, Roura J, Gené M, Arner AM, Mufioz-Ramos C, Pérez G, Salvans F,
Garcia A. (Hospital General de Catalunya de Sant Cugat del Vallés)

Resultats del tractament quirdrgic de la neoplasia intraductal papil-lar mucinosa
de pancrees a I'Hospital de Terrassa

Balaguer del Ojo C, Mato R, Oms L, Sala Pedrds J, Guell D, Campillo F. (Hospital de
Terrassa)

Estudi de la recurréncia de la pancreatitis aguda | itiasica

Romaguera A, Garcia-Borobia F, Bejarano N, Corcuera A, Extremiana F, Garcia N,
Navarro S. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

23
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ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
Tractament dels sarcomes retroperitoneals
Artigas V. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)

24
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SESSIO CONJUNTA
SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

AGENCIA DE QUALITAT | AVALUACIO ASSISTENCIAL (AQUAS ) DEL
DEPARTAMENT DE SALUT DE LA GENERALITAT DE CATALUNYA

28 de gener de 2013
19:00 hores

SIMPOSI| — TAULA RODONA
Prioritzaci6 d'intervencions quirargiques
Moderador: Sala Pedrés J. (Societat Catalana de Cirurgia)

Poneéncies:
Criteris generals de prioritzacié d'intervencions q uirdrgiques
Espallargues M, Adam P. (Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaria)

Prioritzaci6 en patologia anorectal benigna
Espin E, Sala Cascante F. (Hospital de la Vall d'Hebron de Barcelona - Hospital
General de Vic)

Prioritzacio en les hérnies de la paret abdominal

Pereira JA, Lopez Cano M. (Hospital del Mar de Barcelona - Hospital de la Vall
d'Hebron de Barcelona)

Prioritzaci6 en les colelitiasis

Artigas V, Gil A. (Hospital de Sant Pau de Barcelona - Hospital de Sant Joan de Déu
de Martorell)

Debat compartit entre public i ponents

25
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11 de febrer de 2013

17°30 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ. (Hospital de Figueres)

FISIOPATOLOGIA
Reaccié inflamatoria.
Guirao X. (Hospital de Granollers)

CASOS CLINICS
Home de 48 anys amb dolor abdominal i distensio
Ranea A. (Hospital Josep Trueta de Girona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Revisions sistematiques i metanalisis
Sancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA
Coordinador: Trias M. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)
Moderador: Vidal O. (Hospital Clinic de Barcelona)

EL RACO DEL SOCI
Sessi6 "In Memoriam" del Dr. Moisés Broggi Valles
Sala Pedros J. (Hospital de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Coristoma hepatic. Revisi6 de la literatura a propd  sit d’'un cas

Alonso AV, Ruiz M, Camacho L, Cremades T, Catot L, Toapanta M, Alonso J, Morales
M, Puigcercos JM. (Hospital Dos de Maig de Barcelona)

Hospitalitzaci6 domiciliaria quirargica (HDQ) com a  lternativa a I'hospitalitzacié
convencional
Roca J, Carbonell S, Chirveches E, Quer X, Saladich M, De Caralt E. (Hospital de Vic)

Cirurgia de I'hepatocarcinoma en malalts de més de 70 anys. Estudi comparatiu
Artigas V, Murillo A, Gonzalez JA, Gallego A, Montserrat E, Rodriguez M, Trias M.
(Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona)

Resultats a llarg termini i qualitat de vida despré s del tractament quirtrgic per
laparoscopia de I'hérnia paraesofagica gegant

Marinello F, Targarona EM, Balagué C, Trias M. (Hospital de la Santa Creu i de Sant
Pau de Barcelona)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA

Sessié de morbi-mortalitat
Sancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)
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25 de febrer de 2013
19:00 hores

TAULA RODONA

Risc i confianga en la innovacio quirdrgica

Moderador: Navarro Soto S. (Hospital del Parc Tauli de Sabadell)

Ponents: De Lacy Fortuny A. (Hospital Clinic de Barcelona)
Targarona Soler EM. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)
Figueras Felip J. (Hospital Josep Trueta de Girona)
Sitges Serra A. (Hospital del Mar de Barcelona)

Debat compartit entre public i ponents
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SESSIO CONJUNTA

SOCIETAT CATALANA D'ANESTESIOLOGIA, REANIMACIO | TE RAPEUTICA
DEL DOLOR

SOCIETAT CATALANA DE BIOETICA

SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

4 de marg de 2013

19:00 hores

TAULA RODONA

Rebuig del tractament amb hemoderivats en el pacien  t quirGrgic: problemes del
dia a dia

Moderador: Broggi MA. (Comité de Bioética de Catalunya).

Ponents: Hernandez J. (Jutge de I'Audiéncia de Tarragona)

Garcia Guasch R. (Societat Catalana d'Anestesiologia,
Reanimacio i Terapéutica del Dolor)

Sala Pedrés J. (Societat Catalana de Cirurgia)
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11 de marg de 2013

17°30 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ. (Hospital de Figueres)

FISIOPATOLOGIA
Xoc septic
Guirao X. (Hospital de Granollers)

CASOS CLINICS
Colitis pseudomembranosa
Bas C. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Conceptes basics sobre investigacié en el sistema d e salut
Del Castillo D. (Hospital de Sant Joan de Reus)

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

Coordinador: Biondo S. (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)
Moderador: Oms L. (Hospital de Terrassa)

EL RACO DEL SOCI
Novetats de la SCC
Sala Pedros J. (Hospital de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Morbimortalitat i supervivencia del tractament comb inat de la carcinomatosi
peritoneal: cirurgia radical més quimiohipertérmia peritoneal (Técnica de
Sugarbaker)

Barrios P, Ramos |, Crusellas O, Comas J, Castellvi J, Viso L, Galofré G, Martin M.
(Hospital Moises Broggi de Sant Joan Despi)

Tractament de I'hemorragia anastomotica en cirurgia colorectal
Martinez, Vallet J, Vega AB, Gil V, Pons, Sueiras A. (Hospital de Viladecans)

Limfadenectomia en el cancer d'esofag toracic supra  carinal: Dos o tres camps?
Galvez A, Farran L, Mir6 M, Aranda H, Bettonica C, Estremiana F, Biondo S. (Hospital
de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)

La puntuacié ( score) de Nordlinger pot predir I'eficacia de la quimiot erapia
adjuvant després de la resecci6 de metastasis hepat iques de carcinoma
colorectal.

Ramos E, Torras J, Lladé L, Rafecas A, Mufioz A, Busquets J, Peldez N, Secanella L,
Fabregat J. (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat).
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ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA

La técnica de separacié de components en el tractam  ent de I'hérnia incisional
Lépez Cano M. (Hospital de la Vall d’Hebron de Barcelona)
Pereira JA. (Hospital del Mar de Barcelona)
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VE CURS AVANCAT DE INFECCIO QUIRURGICA | SEPSIA GRE U
(Acreditaci6 del nivell basic en Infeccié Quirdrgic a)

18 de Marg¢ del 2013.

17:30 hores
Coordinacio i presentacio: Guirao X. (Hospital de Granollers)

Taller practic de formacié amb I'exposicié de casos clinics :

1.- Colecistitis
Moderador: Vidal O. (Hospital Clinic de Barcelona)
Ponent: Diaz del Gobbo G. (Hospital Clinic de Barcelona)

2.- Complicacions postoperatories
Moderador: Villalonga R. (Hospital de la Vall d'Hebron de Barcelona)
Ponent: Andrada D. (Hospital de la Vall d'Hebron de Barcelona)

3.- Diverticulitis aguda
Moderador: Olona C. (Hospital Joan XXIII de Tarragona)
Ponent: Jimenez Salido A. (Hospital Joan XXIII de Tarragona)

4.- Abscés intrabdominal després de perforacié de v iscera buida.
Moderador: Madrazo Z. (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)

Ponent: Maria Darriba Fernandez M. (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del

Llobregat)
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Jornada de Comunicacions Cientifiques

Secci6 de Cirurgia de I'’Agrupacié de Ciéncies Médiq  ues de Girona

21 de mar¢ de 2013

Seu de I'Agrupacio de Ciencies Mediques de Girona
Moderador: Codina Barreras A.

1- Diagnostic i tractament de I'esofagitis per caus  tics

Roig Garcia J, Artigau Nieto E, Puig Costa M, Gironés Vila J, Rodriguez Hermosa JI,
Ranea Goiii A, Casellas Robert M. (Unitat de Cirurgia Esofagogastrica de I'hospital
Dr. Josep Trueta de Girona)

2- Estat actual del tractament de I'apendicitis agu  da

Julia Bergkvist D, Gbmez Romeu N, Pujadas de Palol M, Martin Grillo A, Olivet Pujol
F, Farrés Coll R, Garcia Moriana E, Gonzalez Londofio J, Codina Cazador A. (Unitat
de Cirurgia Colorectal de I'Hospital Dr. Josep Trueta de Girona)

3- Pancreatitis Aguda Greu: definici6 actual i nou enfocament terapéutic
minimament invasiu

Albiol Quer MT, Lopez Ben S, Falgueras Verdaguer L, Castro Gutierrez E, Gil Garcia
J, Pigem Rodeja A, Codina Barreras A, Figueras Felip J. (Unitat de Cirurgia
Hepatobiliopancreatica de I'Hospital Dr. Josep Trueta de Girona)
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8 de abril de 2013

17°30 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ. (Hospital de Figueres)

FISIOPATOLOGIA

Fistules enterocutanies: Fases evolutives i princip is del tractament nutricional,
farmacologic i quirdrgic

Sancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)

CASOS CLINICS
Tumor de Klatskin tipus llla
Carvajal F. (Hospital Matua de Terrassa)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Assaigs clinics en cirurgia: Particularitats.
Sancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA

Coordinador: Vifias J. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)
Moderador: Alastrué A. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)

EL RACO DEL SOCI
Novetats de la SCC
Sala Pedros J. (Hospital de Terrassa)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Hemorragia d’anastomosis intestinals i coliques. Ma neig terapéutic

Valverde S, Fernandez de Sevilla E, Vallribera F, Espin E, Sanchez JL, Jiménez LM,
Marti M, Pérez M, Armengol M. (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)

Abordatge per toracotomia lateral del goll endotora  cic al mediasti posterior.
Baena JA, Ojanguren A, Ros S, De la Fuente MC, Artigas C, Palacios V, Mestres N,
Olsina JJ. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)

Experiéncia amb les reseccions venoses durantlesr  eseccions pancreatiques
Balsells J, Dopazo C, Landi F, Caralt M, Blanco L, Sapisochin G, Naval J, Bilbao I,
Lazaro JL, Charco R. (Hospital de la VVall d’'Hebron de Barcelona)

Gastrectomia vertical robotica  versus laparoscopica. Estudi comparatiu de 200
casos

Fort JM, Vilallonga R, Caubet E, Gonzalez O, Balibrea JM, Armengol M. (Hospital de
la Vall d’'Hebron de Barcelona)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA

Sessio6 bibliografica
Vallverdd H. (Hospital de Sant Joan de Déu de Sant Boi del Llobregat)
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13 de maig de 2013

17°30 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ. (Hospital de Figueres)

FISIOPATOLOGIA
Xoc septic
Guirao X. (Hospital de Granollers)

CASOS CLINICS
Hematoma expansiu cecal després de colonoscopia nor ~ mal
Jiménez, A. (Hospital Joan XXIIl de Tarragona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA
Com es comuniquen els resultats d'un treball d'inve stigacio
Rebasa P. (Hospital del Parc Tauli de Sabadell)

19:00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA
Coordinador: Grande L. (Hospital del Mar de Barcelona)
Moderador: Codina A. (Hospital Josep Trueta de Girona)

EL RACO DEL SOCI

Presentacié del Projecte Essencial

Almazéan C. (Agéncia de Qualitat i Avaluacio Sanitaries del Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Avaluaci6 dels factors de risc assistencials de per foracié apendicular. Estudi
cas-control

Ciscar A, Amillo M, Juvany M, Amador S, Guirao X, Hernando R, Badia JM. (Hospital
de Granollers)

Reintervencions en Cirurgia General: Qui les hauria de fer?
Sanchez P, Membrilla E, Isbert F, Sancho JJ, Grande L. (Hospital del Mar de
Barcelona)

Tractament de l'evisceracié: Resultats d’'un estudi multicentric.

Pereira JA, Lopez-Cano M, Feliu X, Hernandez L, Andrada D, Gil E, Villanueva B,
Rodrigues V, Sancho JJ, Grande L. (Hospital del Mar de Barcelona - Hospital
d’lgualada - Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)

La intervencié de Collis-Nissen en el tractament de I'hérnia de hiat amb esofag
curt: avaluacio clinica, radiologica i de la qualit  at de vida

Crous X, Pera M, Ramon JM, Puig S, Sanchez J, Grande L. (Hospital del Mar de
Barcelona)
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ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
Tractament quirdrgic de la diabetis
Masdevall C. (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)
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IV CURS DE PARET ABDOMINAL

INCLOS EN EL CONGRES DE LA
SECCIQN DE PARED ABDOMINAL DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE CIRUJANOS (AEC)

23 de Maig de 2013.
Hotel Avenida Palace

15:30 a 16:30

MESA 4. CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE PARED
Presidente: Antonio Martin Duce, Madrid
Moderador: Xavier Feliu Pala, Igualada ,Barcelona

Hernia inguinal Laparoscopica. Técnica, Y fijacion. Evolucion desde la primera
publicacion.
Sergio Roll, Brasil

Eventraciéon Laparoscépica. Técnica, Y fijacion, ¢ci  erre del defecto?. Evolucién
desde la primera publicacion.
Alfredo Carbonell, Carolina del Sur , U.S.A.

SILS y robética en pared. ¢ Necesitamos aprenderlo?.
Salvador Morales Conde, Sevilla

¢Existe una malla ideal para la cirugia laparoscépi ca de la hernia y
eventracion?.
Joaquin Picazo Yeste, Alcazar de San Juan, Ciudad Real

Modelos de entrenamiento en cirugia endoscopica de pared abdominal.
Carlos Caballero, Barquesimeto-Venezuela
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18:00 a 19:00

MESA 5. PREVENCION

Presidente: Vicente Marti Marti, Valencia

Moderador: José Antonio Pereira Rodriguez, Barcelona

¢ Cudl es la mejor apertura y cierre de la pared abd  ominal?
Mario Séenz, Costa Rica

Factores de riesgo para el desarrollo de una hernia incisional.
Pilar Hernandez Granados, Alcorcon, Madrid

¢ Se puede prevenir la evisceracion?.
José Manuel Francos Martinez, Barcelona

¢Mallas en la prevencién de la hernia incisional?, ¢ Sintéticas?, ¢ Absorbibles?,
¢ Biolégicas?
Juan M. Bellén Caneiro, Alcala de Henares , Madrid

“Conocer es prevenir”. Utilidad de los registros.
Xavier Feliu Pal&, Barcelona
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SESSIO CONJUNTA
SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA
SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA MAJOR AMBULATORIA (CM  A)

SOCIETAT CATALANA D’ANESTESIOLOGIA, REANIMACIO | TE RAPEUTICA
DEL DOLOR

27 de maig de 2013
19:00 hores

SIMPOSI — TAULA RODONA
Preguntes per a la CMA en temps de crisi
Moderador: Colomer O.

Ponencies:
L’eficiencia com argument étic per la innovacié
Esperalba J. (Hospital de Mataro)

L'especialitzaci6 en CMA pot aportar eficiéncia al sistema?
Sintes D. (Hospital Municipal de Badalona)

La CMA: Una soluci6 o un problema en temps de crisi ~ ? Ha cobert el maxim del
seu cataleg?

Raich M. (Hospital de la Vall d'Hebron de Barcelona)

De quina manera haurien d'encaixar la docéncia i la recerca en CMA amb
I'eficiencia social?

Sala Pedros J. (Hospital de Terrassa)

Debat compartit entre public i ponents

45



Llibre Commemoratiu 2013

46



Llibre Commemoratiu 2013

10 de juny de 2013
17°30 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA
Moderadora: Lopez Pereira MJ. (Hospital de Figueres)

FISIOPATOLOGIA
Tractament d’infeccions greus de parts toves
Sancho JJ. (Hospital del Mar de Barcelona)

CASOS CLINICS

Empelt lliure de jeja: tractament d'un tumor de ceél -lules granulars d'esofag
cervical

Ramirez Maldonado (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)

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

18:45 hores .
ASSEMBLEA GENERAL ORDINARIA

19:30 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGADA
Coordinador: Del Castillo D. (Hospital de Sant Joan de Reus)
Moderador: Bianchi A. (Hospital de Matard)

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES
Port Unic, si 0 no, quin i perquée
Criado A, Petrini OA. (Clinica Terres de I'Ebre de Tortosa)

Variacions en les adipocines i en les citocines en pacients obesos morbids
sotmesos a cirurgia bariatrica: gastrectomia vertic al laparoscopica vs derivacio
(bypass ) gastrojejunal laparoscopica

Sabench F, Hernandez M, Blanco S, Auguet MY, Terra X, Aguilar C, Vives M, Molina
A, Richart C, Del Castillo D. (Hospital de Sant Joan de Reus)

Reconstruccié laparoscopica després d’ una interven ci6 de Hartmann. La
nostra experiéncia i consideracions técniques

Blanco S, Raga E, Paris M, Mufioz A, Sanchez A, Sanchez J, Pifiana ML, Jara J,
Hernandez M, Sabench D, Del Castillo D. (Hospital de Sant Joan de Reus)

Sol-licitud de sang en reserva, preoperatoria, en ¢ irurgia programada de colon;
necessitat o rutina

Feliu F, Gris F, Escuder J, Rueda JC, Coronas JM, Castellote M, Vadillo J, Olona C,
Pla R, Duque E, Moreno F, Howe V, Vicente V. (Hospital Joan XXIII de Tarragona)
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ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
Transplantament hepatic de donant viu
Garcia-Valdecasas JC. (Hospital Clinic de Barcelona)
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SECCIO DE CIRURGIA DE LA FILIAL DEL\VALLES OCCIDENT AL (SCFVO) DE
L'ACADEMIA DE CIENCIES MEDIQUES | DE LA SALUT
DE CATALUNYA | DE BALEARS (ACMSCB)
SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA (SCC)

IV JORNADA QUIRURGICA INTERHOSPITALARIA DEL VALLES OCCIDENTAL

27 de juny de 2013
Sala d'Actes de I'Hospital General de Catalunya (HGC) de Sant Cugat del Vallés.

11:30 hores

Benvinguda
Dr. Xavier Mate (Director General Capio — HGC)

11:35 hores
Presentacio
Dr. Jordi Bombardé (President de la SCFVO de 'ACMS  CB)

11:40 hores

Conferencia Inaugural:

Planificaci6é Sanitaria de Catalunya

Honorable Boi Ruiz (Conseller de Salut de la Generalitat de Catalunya)
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12:00 hores

Taula Rodona

Perspectives de futur de la cirurgia general alaC  omarca del Vallées Occidental
Moderador: Sala Pedrés, Joan (President de la SCC)

Ponencies: Urgéncies en cirurgia
Navarro Soto, Salvador
(Cap de Servei de Cirurgia de I'Hospital Parc Tauli de Sabadell)

Gesti6 de les llistes d'espera en cirurgia general
Campillo Alonso, Francesc
(Cap de Servei de Cirurgia del Hospital de Terrassa)

Atenci6 al terciarisme en cirurgia
Veloso Veloso, Enrique
(Cap de Servei Cirurgia de I'Hospital Matua de Terrassa)

La relaci6 entre la cirurgia general i les especial itats
quirargiques

Garcia Sanpedro, Angel

(Cap de Servei de Cirurgia de Capio HGC de Sant Cugat del
Valles)

L'oferta present i futura d'atencié quirdrgica
Ruiz Garcia, Boi
(Conseller de Salut de la Generalitat de Catalunya)

12:50 hores
Precs i preguntes als ponents

13:15 hores
Conclusions generals del debat
Sala Pedrés, Joan (President de la Societat Catalana de Cirurgia)

Cloenda de la Jornada
Honorable Boi Ruiz (Conseller de Salut de la Generalitat de Catalunya)
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SOCIETAT CATALANA DE
CIRURGIA

CURS 2013-2014

INAUGURACIO

17 d’octubre de 2013
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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 Bartrinai 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

Cristobal Pera Blanco Morales
Josep Curto i Cardus

Joan Lépez Gibert

Jordi Olsina i Pavia

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

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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Any
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

Premi Virgili

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

Josep Maria Gil Vernet
Hermenegild Arruga i Liré
Antoni Trias i Pujol

Manuel Bastos Ansart
Josep Trueta i Raspall
Cristébal Pera Jiménez
Placido Gonzélez Duarte
Pere Piulachs i Oliva
Jaume Pi Figueras

Josep Soler Roig

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

Moisés Broggi i Vallés
Josep Masferrer i Oliveras
Joan Agusti Peypoch
Gerard Manresa i Formosa
Josep Maria Gil Vernet
Carlos Carbonell Antoli
Sebastian Garcia Diaz
José Luis Puente Dominguez
Antoni Caralps Mass6
Antoni Sitges Creus

Victor Salleras i Linares
Benjamin Narbona Arnau
Emili Sala Patau

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

Jordi Puig Lacalle

Antoni Viladot i Pericé
Joan Loépez-Gibert

José Luis Balibrea Cantero
Ramon Trias Rubies

Isidre Claret i Corominas
Pascual Parrilla Paricio
Josep Simé Deu

Joan Sanchez-Lloret i Tortosa
Maria Ubach i Servet
Manuel Bell6n Caneiro
Joan Marti Ragué

Enrique Moreno Gonzélez
Carlos Pera Madrazo
Eduard Jaurrieta Mas
Cristobal Pera Blanco-Morales

SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

ANTERIORS PREMIS VIRGILI | GIMBERNAT

Llibre Commemoratiu 2013

Premi Gimbernat

Philip Rowland Allison (Regne Unit)
Pablo Luis Mirizzi (Argentina)

Paul Eugene Santy (Franca)
Ernest Stanley Crawford (Estats Units)
Pietro Valdoni (Italia)

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

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

Marcel Roux (Franga)

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

Claude Dubost (Franga)

Rodney Smith (Regne Unit)
Robert M. Zollinger (Estats Units)
Kenneth C. Mc Keown (Regne Unit)
Komei Nakayama (Jap6)

Maurice Mercadier (Franca)

Philip Sandblom (Suécia)

Adrian Marston (Regne Unit)

Lloyd M. Nyhus (Estats Units)
Frederic Saegesser (Suissa)

David B. Skinner (Estats Units)
Umberto Veronesi (Italia)

Francois Fékété (Franga)

Raul C. Praderi (Uruguai)

Louis. F. Hollender (Franga)

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

Hans Beger (Alemanya)

Henri Bismuth (Franca)

Bruno Salvadori (Italia)

Alfred Cuschieri (Regne Unit)
Bernard Launois (Franca)

Charles Proye (Franca)

David Sutherland (Estats Units)
Markus Buchler (Alemanya)

John Smith (Regne Unit)

Henrik Kehlet (Dinamarca)
Jacques Marescaux (Franga)

Neil Mortensen (Regne Unit)
Abraham Fingerhut (Franca)

Pierre Alain Clavien (Suissa)
Miguel Angel Cuesta Valentin (Holanda)
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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

COMISSIO CONSULTIVA

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

Enric Vendrell i Torné
Eduard Basilio i Bonet
José Manuel Sanchez Ortega
Vicens Artigas i Raventés
Xavier Rius i Cornad6
Jordi Pié i Garcia
Josep Verge i Schulte-Eversum
Joan Figueras i Felip
Jaume Fernandez-Llamazares i Rodriguez
Laurea Fernandez-Cruz i Pérez
Constancio Marco Molina
Antoni Sitges Serra
Roger Pla Farnés
Joan Sala Pedrés
Ferran Caballero Mestres
Salvador Navarro Soto
Josep Maria Badia Pérez
Pere Rebasa Cladera
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GRUPS DE TREBALL DE SUPERESPECIALITATS
CURS 2012-13

Cirurgia coloproctoldgica
Coordinador
- Espin Basany, Eloi

Participants
- Aguilar Teixid6, 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 Raventos, Viceng
- Cugat Andorra, Esteve
- Gil Gofii, Antoni
- Grande Posa, Lluis
- Mato ruiz, Raul
- 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 Matar6
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 Moisés Broggi de Sant Joan Despi
Hospital Municipal de Badalona
Hospital Mitua de Terrassa
Hospital Plat6é 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 XXIII de Tarragona
Hospital Verge de la Cinta de Tortosa

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

PREMIS HONORIFICS 2013

PREMI VIRGILI

Prof. LAUREA FERNANDEZ-CRUZ | PEREZ

PREMI GIMBERNAT

Prof. CLAUDIO BASSI
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

NOMENAMENT DE MEMBRES HONORARIS 2013
Sancho Insenser, Joan Josep

Serra Aracil, Xavier
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

PREMIS A LA RECERCA BIOMEDICA 2013

REUNIO DELS TRIBUNALS
CURS 2012-13

Premi Manuel Corachan

El score de Nordlinger puede predecir la eficacia de la qui  mioterapia adyuvante
después de reseccion de metastasis hepéticas 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)
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SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

RELACIO DE NOUS MEMBRES 2013

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
L6épez Gordo, Sandra
Montes Ortega, Noemi
Pafiella Vilamu, Clara
Pavel, Mihai-Calin
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
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NOUS MEMBRES NUMERARIS
Casajoana Badia, Anna
Cremades Torredeflot, Trinidad

MEMBRES NUMERARIS PENDENTS DE CONFIRMACIO
Sales Rufi, Santiago

MEMBRES ASSOCIATS QUE PASSEN A NUMERARIS
Amador Gil, Sara
Calero Lillo, Aranzazu
Corredera Cantarin, Constanza
Crous Maso, Xénia
Go6mez Diaz, Carlos Javier
Jiménez Salido, Andrea
Juvany Gémez, Montserrat
L6pez Borao, Jaime
Lorente Poch, Leyre
Silvio Estaba, Leonardo
Urdaneta Salegui, Gabriel
Vives Espelta, Margarida
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y SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA

INAUGURACIO DEL CURS 2013-2014
INVITACIO

La Societat Catalana de Cirurgia (SCC) es complau en invitar-vos a assistir a la
inauguracio6 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 17 d’octubre, dijous. En el mateix acte es fara el lliurament del Premi
Virgili 2013 al Dr. Laurea Fernandez-Cruz Pérez i del Premi Gimbernat 2013, al Dr.
Claudio Bassi. Aixi mateix, es fara public i es lliurara, si és el cas: el Premi Manuel
Corachan d’enguany.

També es lliuraran els nomenaments de Membres Honoraris a aquells cirurgians
gue s’han distingit per la seva contribucié al desenvolupament i millora de la Societat
gue en aquesta ocasié s’han atorgat al Dr. Joan Josep Sancho Insenser i al Dr.
Xavier Serra Aracil.

Aixi mateix, en el curs de la cerimonia, es fara efectiva '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 Regim
Intern, I'acte te caracter vinculant, sent imprescindible la preséncia de les persones
nominades perque la seva acceptacié o incorporacié6 com a membres associats,
numeraris o 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 I'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'Académia de Ciencies Mediques i de la Salut de Catalunya i de

. a . . . N N
Balears (Veure peu de pagina). Pels inscrits al IX congrés Catala de Cirurgia a
celebrar els propers dies 17 i 18 d'octubre, el sopar esta inclos en la inscripcié pero

cal advertir-ho en fer-la. Pels no inscrits, us preguem indiqueu, al menys una
setmana abans, si assistireu al sopar i la persona o persones acompanyants.

Barcelona, 1 d’octubre de 2013

Joan Sala Pedrés Pere Rebasa Cladera
President Secretari

? Societat Catalana de Cirurgia:

Seu de I’Acadéemia de Ciencies 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 17 d'octubre de 2013
Aula Gimbernat (Antic Col-legi de Cirurgia)

20:00h.

20:10h.

20:25h.

20:35 h.

21:05

21:15 h.

21:30h.

Presentacio
Sala Pedros J.
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
Sala Pedrés J.

Sancho Insenser, Joan Josep
Serra Aracil, Xavier

Lliurament dels Premis Honorifics
Sala Pedrés J.

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

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

Cloenda de 'acte académic
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)

Ponencies:
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 — Discussi6 dels posters amb els autors

Posters 1A
Moderadors: Busquets J. (Hospital de Bellvitge)
Cugat E. (Hospital Matua de Terrassa)

Estudi prospectiu de 506 pacients sobre el tractame  nt quirargic de la
colecistitis aguda. Realment és millor la intervenc i6 urgent?

Natalia Bejarano Gonzélez; Pere Rebasa Cladera; Andreu Romaguera Monzonis;
Fernando Estremiana Garcia; Constanza Corredera Cantarin; Cristina Jurado Ruiz;
Francisco J Garcia Borobia; Angel Corcuera Amill; Neus Garcia Monforte; Salvador
Navarro Soto

Tumor de Gruber Frantz. Presentacion de dos casos ¢ linicos y revision de la
literatura

Gonzéalez Barrales |., Haetta H., Salas Ubiergo M., Torres Mari A., Clavell A.,
Cremades M., Gémex M., Rozalén V., Alastrue A., Llamazares J.
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Coristoma hepatico: algo mas que un hallazgo infrec uente

Alonso Avilez Ma. Verénica, Ruiz Juan Miguel, Cremades Trinitat, Toapanta Martha,
Catot Lucia, Lluis Camacho, Alonso Juan, Morales Miguel Angel, Camacho LLuis,
Puigcercés Fusté Josep Maria.

Abscés hepatic d'origen amebia: maneig i formes de presentacié a proposit

d'un cas

Marta Paris Sans, Esther Raga Carcellé, Andrés Mufioz Garcia, Fatima Sabench
Pereferrer, Santiago Blanco Blasco, Antonio Sanchez Marin, Jordi Jara Lluca, Daniel
Del Castillo Déjardin.

Necrosectomia endoscopica transgastrica com a part del “ step-up approach ”
en la pancreatitis aguda necrotitzant infectada

Raul Guerrero Lépez; Andreu Romaguera Monzonis ; Heura Llaquet Bayo; Natalia
Bejarano Gonzalez; Cristina Jurado Ruiz; Fernando Estremiana Garcfa; Angel
Corcuera Amill; Neus Garcia Monforte; Féelix Junquera Florez; Francisco Javier
Garcia Borobia; Salvador

Rotura espontéanea de la via biliar

Ladislao Cayetano Paniagua; Lluis M. Oms Bernad; Dolors Giiell; Raul Mato Ruiz;
Fabian Zarate Moreno; Cristina Balaguer del Ojo; Joan Sala Pedr6s; Francesc
Campillo Alonso

Pancreatitis aguda recurrent. Una complicaci6 tarda  na del quist congenit de
colédoc operat

Francisco Martinez Rodenas; Gemma Torres Soberano; Raquel Hernandez Borlan;
Yaima Guerrero de la Rosa; Jose Enrique Moreno Solorzano; Edmon Pou Sanchis;
Anna Alcaide Garriga; Josep Ramon Llopart Lépez.

Presentacions infrequents de hamartomatosis biliar

Veronica Gonzalez Santin; Sergio Gonzalez Martinez; Roberto Memba Ikuga;
Fernando Mata Sancho; Jose Antonio Rodriguez Alvarez; Maria Jose Cacheda
Madrifian, Rosa Jorba Martin; Pedro Barrios Sanchez

Tecniques de necrosectomia minimament invasives en el tractament de la
pancreatitis aguda greu. A proposit d'un cas

Julia Maria Gil Garcia;Maria Teresa Albiol Quer; Santiago Lépez Ben; Laia Falgueras
Verdaguer; Ernest Castro Gutiérrez; Antoni Codina Barrera; Joan Figueras Felip;
Antoni Codina Cazador.

Hemorragia digestiva per pseudoaneurisma de l'artér  ia hepatica dreta. Una
complicacié molt poc frequient de la colecistitis ag uda

Carlos Javier Gmez Diaz; Heura Llaquet Bayo; Meritxell Labré Ciurans; Natalia
Bejarano Gonzalez; Fernando Estremiana Garcia; Andreu Romaguera Monzonis;
Angel Corcuera Amill; Francisco Javier Garcia Borobia; Salvador Navarro Soto
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Posters 1B
Moderadors: Povés I. (Hospital del Mar de Barcelona)
Mato R. (Hospital de Terrassa)

Colecistectomia laparoscopica por incision Gnica co mo procedimiento en
cirugia de corta estancia

Lilia Martinez de la Maza; O Vidal; J Sampson; D Saavedra; J Marti; M Valentini; C
Ginesta; G Benarroch; M Pavel;JJ Espert; JN Hidalgo; JC Garcia-Valdecasas,

El tumor papil-lar mucinés intraductal (TPMI) de pA  ncrees en el diagnostic
diferencial de la pancreatitis cronica. A propaosit d’'un cas

Raul Guerrero Lépez; Fernando Estremiana Garcia; Heura Llaquet Bayo; Natalia
Bejarano Gonzalez; Andreu Romaguera Monzonis; Angel Corcuera Amill; Neus
Garcia Monforte; Francisco Javier Garcia Borobia; Salvador Navarro Soto

Experiencia y desarrollo de la cirugia laparoscopic  a a través de incision Unica:
la introduccién progresiva de los procedimientos co mplejos es la clave

Oscar Vidal, Josep Marti, Mauro Valentini, Cesar Ginesta, Juan J. Espert, Alberto
Martinez, Jimmy Nils Hidalgo, David Saavedra, Lilia Martinez, Jaime Sampson,
Guerson Benarroch, Juan C. Garcia-Valdecasas

Manejo multidisciplinar de la coledocolitiasis en p acientes de edad avanzada. a
propdsito de un caso

Daniel Andrada; Cristina Dopazo; Juan Echeverri; Victor Rodrigues; Giancarlo
Romero; Esther Gil; Gonzalo Sapisochin; Jose Luis Lazaro; ltxarone Bilbao;
Mercedes Pérez; Jose Ramon Armengol-Mir6; Joaquin Balsells; Ramon Charco.

Tumor fibrés solitari hepatic: cas clinic i maneig diagnostic-terapeutic

Ral Guerrero Lépez; Natalia Bejarano Gonzalez; Andreu Romaguera Monzonis;
Sheila Serra Pla; Fernando Estremiana Garcia; Angel Corcuera Amill; Neus Garcia
Monforte; Francisco Javier Garcia Borobia; Salvador Navarro Soto

Desbridament retroperitoneal videoassistit en la pa ncreatitis aguda
necrotitzant

Maria Isabel Garcia-Domingo; Eric Herrero Fonollosa; Judith Camps Lasa; Miguel
Riveros Caballero; Esteban Cugat Anodsrra

Manejo conservador de diverticulo duodenal perforad 0: a proposito de 2 casos
Marta L. Gonzalez Duaigues; Enrique Sierra Grafion; Antonio Fermifian; Fernando
Herrerias Gonzalez; Maria Rufas; Victor L. Palacios Arroyo; Nuria Mestres Petit;
Pablo Muriel Alvarez; Joan Vifias; Jorge Juan Olsina Kissler.

Aire en el conducte de Wirsung de etiologia inusual

Sergio Gonzalez Martinez; Rosa Jorba Martin; Verénica Gonzalez Santin; Robert
Memba lkuga; Maria Cacheda; Fernando Mata Sancho; Jose Antonio Rodriguez;
Pedro Barrios Sanchez
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Hemocolecisto una causa infrecuente de colecistitis gangrenosa y
hemoperitoneo

Harold Jaime Vargas Pierola; Itziar Larrafiaga Blanc; Judith Camps Lasa; Enrique
Veloso Veloso

Tumors endocrins de pancrees. Revisi6 a proposit d’ un cas
JA Duran; LE Escudero, P Viella; P del Moral, F Vasco, M gratacés, JO Verson; N
Garriga; J Gelonch; D del Hoyo; J Diaz; M Llobet

Posters 1C
Moderadors: Jimeno J. (Hospital de Sant Boi del Llobregat)
Ribera C. (Hospital de Martorell)

Aplicacio6 de Tissucol® a pacients operats per cance  r diferenciat de tiroide.
Qué millorem?

Irene Bachero, Oscar Vidal, Emiliano Astudillo, Mauro Valentini, Cesar Ginesta,
Laureano Fernandez-Cruz, Juan C. Garcia-Valdecasas

Toracotomia lateral derecha para el abordaje del bo  cio mediastinico posterior
Marta L. Gonzalez Duaigies; Juan Antonio Baena Fustegueras; Amaia Ojanguren
Arranz; Mari Cruz de la Fuente Juarez; Susana E. Ros Lopez; Victor L. Palacios
Arroyo; Nuria Mestres Petit; Pablo Muriel Alvarez; Consuelo Artigas Marco; Jorge
Juan Olsina Kissler

Un nuevo sindrome asociado al carcinoma adrenal

Juan Antonio Baena Fustegueras; Sonia Gatius; Xavier Soria; Ana Velasco; Xavier
Matias Guiu ;Mari Cruz de la Fuente Juarez; Victor Leonid Palacios; Elena Aguirre;
Jordi J. Olsina Kissler.

Microcarcinoma papilar de tiroides con metastasis g anglionar cervical en
paciente pediatrica

Francesc Simo6 Alari, ltziar Larrafiaga Blanc, Joaquin Rivero Déniz, Esteban Garcia
Olivares, Harold Vargas Pierola, F. Xavier Rodriguez Alsina, Fernando Pardo
Aranda, Enrigue Veloso Veloso

Adrenalectomia endoscoépica retroperitoneal en dectb ito prono. Referencias,
detalles técnicos y trucos

Oscar Vidal, Emiliano Astudillo, Mauro Valentini, Cesar Ginesta, Jaime Sampson,
Jimmy Hidalgo, Alberto Martinez, Juan José Espert, Juan Carlos Garcia-Valdecasas,
Laureano Fernandez-Cruz

Guies vs practica clinica. Cancer de tiroide indife  renciat

Susana Ros Lépez; Juan Antonio Baena Fustegueras; Mari Cruz de la Fuente
Juarez; Victor Leonid Palacios; Ferran Rius Riu; Sonia Gatius Caldero; Xavier
Matias Guiu; Jorge Juan Olsina Kissler
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Carcinoma papil-lar insospitat al si d’'un quist tir oglés
Jordi Ardid; Salvador Guillaumes; Antoni Martrat; Joan Obiols; Miquel Trias; Laura
Pulido; Carles Hoyuela

Purpura trombdtica trombocitopénica refractaria al tratamiento médico, una
indicacién poco frecuente de esplenectomia urgente

A Pelegrina, C Ginesta, M Valentini, O Vidal, JN Hidalgo, X Morales, A Martinez, G
Benarroch, JC Garcia Valedecasas.

Coexistencia de nervi laringi inferior recurrent i no recurrent
Alejandro Flor Costa; Josep Maria Raventés Negra

Tractament quirdrgic del quist epidermoide gegant d e melsa
Lidia Blay, Luis Vega, Marina Molinete, Pere Besora, Ramoén Claveria, Carmen
Hidalgo, Xavier Feliu

Posters 1D
Moderadors: Medrano RG. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)
Verge J. (Hospital de Sant Camil)

Actinomicosis primaria de la pared abdominal
Alejandro Solis Pefia; Marta Hidalgo Pujol; Daniel Andrada Alvarez;Borja Villanueva;
Manuel L6épez Cano

Tractament multidisciplinar del cancer de mama enu  n hospital comarcal

Climent Quintana Escandell; Saioa Gorostidi Aguirrezabala; Ruth Dinerstein; Rosana
Garrone; Francisco Badia Torruella; Monica Estelrich; Ferran Moreno Sala; Catalina
Falo Zamora i Antoni Gil Gofii

Utilitzacio del sistema OTSC (Ovesco®) en el tracta  ment de la perforacio
gastrica. A propdsit d’'un cas

Labré Ciurans, Meritxell; Corredera Cantarin, Constanza; Canovas Moreno, Gabriel,
Brullet Benedi, Enric; Serracant Barrera, Anna; Navarro Soto, Salvador

6 Casos de pacients portadores de protesis mamaries amb limfadenopatia
axil-lar per infiltracié de silicona

Lidia Blay, Marina Molinete, Luis Vega, Josep Maria Abad, Joan Basas, René
Rodriguez, Xavier Feliu

Neoplasia de mama com a troballa en I'explantacié d e protesi de silicona
trencada

Lidia Blay, Marina Molinete, Luis Vega, Josep Maria Abad, Joan Basas, René
Rodriguez, Xavier Feliu

Gastritis flegmonosa com a diagnostic diferencial d e I'abdomen agut

Arantzazu Rada Palomino; Arantxa Mufioz Duyos; Noelia Pérez Romero; Harold
Jaime Vargas Pierola; Jorge Espinés Pérez; Enrique Veloso Veloso.
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Tratamiento del trauma esplénico mediante esplenorr  afia con malla
reabsorbible

Fernando Pardo Aranda; Emilio Mufioz Mufioz; Fernando Carvajal Lépez; Harold
Vargas Pierola; Enrique Veloso Veloso

Obstrucci6 intestinal mecanica deguda a hérnia para  duodenal dreta
Luis Vega, Daniel Carmona, Josep Camps, Lidia Blay, Marina Molinete, Xavier Feliu

Oclusi6 intestinal de causa poc freglient: metastasi s intestinals de carcinoma
escamos

Heura Llaquet Bayo; Aleidis Caro; Alexis Luna Aufroy; Rall Guerrero Lopez; Javier
Serra Aracil

Hérnia de De Garengeot: exposicié d'un cas
Neus Ruiz-Edo, Sara Llorca, Javier Barja, Marta Abadal, Sonia Casals, Xavier Sufiol

SALA AUDITORI

11.30-12.45 Les cinc millors comunicacions (01-O5)

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

Predicci6 de les caracteristiques patologiques del mesorecte després de
I'abordatge laparoscopic del cancer de recte

Sonia Fernandez Ananin; Eduardo M Targarona; Carmen Martinez; M2 Pilar
Hernandez;JesUs Bollo;Juan Carlos Pernas; Diana Hernandez; Carmen Balague;
Manuel Trias

Reseccid hepatica per metastasis de carcinoma color  ectal: factors predictius
per la supervivéncia en 490 pacients

Mihai-Calin Pavel; Josep Marti Sanchez; Amalia Pelegrina Manzano; Joana Ferrer
Fabrega; Adalgiza Reyes Romero; David Calatayud Mizrahi; Santiago Sanchez
Cabus; Constantino Fondevila Campo; Josep Fuster Obregon; Juan Carlos Garcia-
Valdecasas Salgado

Mesures de prevenci6 de la infeccid postoperatoria en cirurgia colorectal.
Resultats d’'una enquesta als hospitals catalans par ticipants en el programa
VINCat

Josep M Badia; Marta Piriz; Evelyn Shaw E; Rosa Escofet; Enric Limon;Miquel Pujol;
pel Programa VINCat

Estudi comparatiu de la colecistectomia per port Un ic vs colecistectomia per
quatre ports en régim de cirurgia sense ingrés

Francisco Rey Cabaneiro; Joan Barri Trunas; Rosa Jorba Martin; Joaquim Robres
Puig; Loudes Parra Garcia; Montserrat Bayo Sans; Juana Sanchez Clemente;
Montserrat Martin; Pedro Barrios Sanchez.
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Canvis en els nivells d'adipo/citoquines després de la cirurgia bariatrica:
Gastrectomia vertical vs Bypass gastrojejunal

Fatima Sabench Pereferrer, Teresa Auguet Quintilla, Mercé Hernandez Gonzalez,
Ximena Terra Barbadora, Santiago Blanco Blasco, Ester Raga Carcellé, José
Antonio Porras Ledante, Antonio Sanchez Marin, Josep M2 Orellana Gavalda,
Carmen Aguilar Crespillo .

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

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)

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

Perqué hem de fer I'amputacio 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'amputaci6...quins? Com? Quan?
Kreisler E. (Hospital de Bellvitge de L'Hospitalet del Llobregat)
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SALA3

16.15-18.00 Comunicacions

Moderadors: Charco R. (Hospital de la Vall d’'Hebron de Barcelona)
Garcia Borobia P. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

Aplicabilitat i resultats de I'hepatectomia dreta “ in place " amb maniobra de
hanging , en metastasis hepatiques de carcinoma colorectal

Laura Lladé; Anna Mufioz; Emilio Ramos; Jaume Torras; Joan Fabregat ; Juli
Busquets; Nuria Pelaez; Lluis Secanella; Antoni Rafecas

Noves estratégies en el tractament de la pancreatit  is aguda necrotitzant

Raul Guerrero Lépez; Andreu Romaguera Monzonis; Fernando Estremiana Garcia,;
Heura Llaquet Bayo; Natalia Bejarano Gonzalez; Angel Corcuera Amill; Neus Garcia
Monforte; Francisco Javier Garcia Borobia; Salvador Navarro Soto

Maneig de les neoplasies intraductals papil-lars mu  cinoses (NIPM) de
pancrees: experiéncia en 103 pacients

Pelaez Serra N, Busquets Barenys J, Secanella Medayo L, Serrano Pifiol T, Valls
Duran C Torras Torra J, Gornals Soler J, Fabregat Prous J.

Evolucién de los resultados de supervivencia y reci diva tras la reseccion de
metéstasis hepéticas de carcinoma colorectal. Anali sis estratificado por
niveles de riesgo en una serie de 1000 hepatectomia s

Zerpa C, Ramos E, Torras J, Llado L, Rafecas A, Mufioz A, Busquets J, Pelaez N,
Secanella L, Fabregat J

Experiencia d’'una unitat d’alt volum en el tractame nt quirargic dels tumors
neuroendocrins no funcionants de pancrees

Elena Ramirez Maldonado; Juli Busquets Barenys; Teresa Serrano Pifiol; Nuria
Pelaez Serra; Lluis Secanella Medayo; Carles Valls Duran; Laura Martinez
Carnicero; Emilio Ramos Rubio; Laura Llado Garriga; Joan Fabregat Prous.

Colecistectomia per port Gnic. L'experiéncia dels 1 00 primers casos

H. Subirana Magdaleno; R. Jorba Martin; J. Barri Trunas; J. Robres Puig; FJ. Rey
Cabaneiro; A. Pallisera Lloveras; C. Buqueras Bujosa; A. Vasco Rodriguez; S. Lépez
Rodriguez; MC. Lopez Sanclemente; P. Barrios Sanchez.

Tractament laparoscopic de la coledocolitiasi assoc iada a colelitiasi en un tnic
temps

Verénica Gonzalez-Santin;Rosa Jorba; Robert Memba; Sergio Gonzalez;Maria José
Cacheda; Fernando Mata;Pedro Barrios

Colelitiasis simple. ¢ Laparoscopica convencional o abordaje transumbilical
(SILS)?

Jaime Sampson; Oscar Vidal, Mauro Valentini; Cesar Ginesta; Juan J. Espert;
Alberto Martinez; Lilia Martinez de la Maza; David Saavedra; Guerson Benarroch;
Juan C. Garcia-Valdecasas.
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Colecistectomia laparoscopica en régim de cirurgia major ambulatoria. Estudi
dels 100 primers casos

H. Subirana Magdaleno; R. Jorba Martin; J. Barri Trunas; J. Robres Puig; FJ. Rey
Cabaneiro; A. Pallisera Lloveras; C. Buqueras Bujosa; A. Vasco Rodriguez; S. Lépez
Rodriguez; MC. Lépez Sanclemente; P. Barrios Sanchez.

Resultados de la ampulectomia transduodenal por tum ores benignos de la
ampolla de Vater

Carla Zerpa Martin; Juli Busquets Barani; Nuria Pelaez; Lluis Secanella; Laura Llado;
Emilio Ramos; Antonio Rafecas; Jaume Torras; Joan Fabregat Prous

SALA 10
17.30-18.30 Comunicacions
Moderadors: Trias M. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)

Font J. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)

Factores de riesgo de conversion en cirugia adrenal

Mauro Valentini; Oscar Vidal Perez; Emiliano Astudillo; Jaime Sampson; David
Saavedra; Cesar Ginesta; Jimmy Hidalgo; Irene Bachero; Juan Carlos Garcia-
Valdecasas; Laureano Fernandez-Cruz

Factors de risc intraoperatoris de 'hipoparatiroid isme a la tiroidectomia total.
Resultats inicials d’'un estudi observacional prospe ctiu

Ana Ciscar; Xavier Guirao; Xavier Mira, Josep Maria Campos; Sara Amador; Mireia
Amillo; Fulton Frank Vela; Angel Serrano; Ignasi Castells; Josep Maria Badia.

Desarrollo de la cirugia laparoscépica a través de incisién Unica: La
introduccion progresiva de los procedimientos compl ejos es la clave

Lilia Martinez de la Maza; O Vidal; J Sampson; D Saavedra; J Marti; M Valentini; C
Ginesta; G Benarroch; A Martinezl;JJ Espert; JN Hidalgo; JC Garcia-Valdecasas,

Adequacio de I's de la Ressonancia Magneéticaen I’  estudi preoperatori de la
neoplasia de mama

Fulthon Frank Vela Polanco; Xavier Mira Alonso; Maria José Villanueva Berruezo,
Joaquim Sanchez Fernandez; Josep Maria Badia Pérez

Analisi i resultats dels indicadors de qualitat en Cirurgia Major Ambulatoria a
I’'Hospital Municipal de Badalona durant el periode 2010-2012

Francisco Martinez Rodenas; Fina Codina Grifell; Jose Enriqgue Moreno Solorzano;
Gemma Torres Soberano; Raquel Hernandez Borlan; Yaima Guerrero de la Rosa;
Edmon Pou Sanchis; Anna Alcaide Garriga; Josep Ramon Llopart Lépez.

Suprarrenalectomia antecronica por metastasis pulmo nar. Nuestra experiencia

Fernando Pardo Aranda; Itziar Larrafiaga Blanc; Joaquin Rivero Déniz; Esteban
Garcia Olivares; Xavier Rodriguez Alsina; Enrique Veloso Veloso
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Aplicabilidad de la cirugia video-asistida (MIVAP) i endoscopica (EP) para el
tratamiento del hiperparatiroidismo primario

Oscar Vidal, Emiliano Astudillo, Mauro Valentini, Cesar Ginesta, Jaime Sampson,
Jimmy Hidalgo, Alberto Martinez, Juan José Espert, Juan Carlos Garcia-Valdecasas,
Laureano Fernandez-Cruz

Area Integrada del Pacient QuirGrgic Complex: I'equ  ip multidisciplinar al servei
del pacient

Rosa Jorba Martin; Nuria Borrell Brau;Maria José Bernat, Lluis Pascual Huertas;
Lluis Reig, Marta Martin, Sergio Martinez, M2Jose Cacheda.

TICs per ala gestié de la llista de espera en Cir  urgia general: Quins sén els
habits i opinions dels pacients?

Jordi Miquel; Helena Vallverdd; Jordi Comajuncosas; Judit Hermoso; Jaime Jimeno;
Laia Estalella; Rolando Orbeal; Pere Gris; Joan Urgellés; José Luis Lépez Negre;
Cristina Sanchez; David Parés

Sol-licitud de sang preoperatoria

Francesc Feliu; Fernando Gris; Jorge Escuder; Juan C.Rueda; Laia Ramiro;
Montserrat Olona; Manuel Castellote; Jordi Vadillo; Carles Olona; Juan A. Spuch;
Enric Duque; Félix Moreno; Victoria Howe; Vicente Vicente.

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

21.30 Sopar de la Societat Catalana de Cirurgia

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)

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

Concepte de PAOP-Aguda
Lépez 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)
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SALA 10
09.00-10.30 Sessi6 de videos
Moderadors: Oms L. (Hospital de Terrassa)
Villalobos R. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)
Principios bésicos del tratamiento combinado radica | de la carcinomatosis

peritoneal (CP): Cirugia radical (CR) mediante peri  tonectomias seguida de
quimiohipertermia peritoneal (HIPEC). Aproximacion tecnica dirigida a
cirujanos no especializados y oncélogos

Isabel Ramos; Oriol Crusellas; Jaume Comas; Sergi Mompart; Lorenzo Viso; Jordi
Castellvi Luis Ortiz de Zarate; Pedro Barrios

Seccionectomia lateral esquerra per port Unic. Evol  uci6 de la cirurgia hepatica
per laparoscopia

Judith Camps Lasa; Eric Herrero Fonollosa; Maria Isabel Garcia Domingo; F Sim6
Alari; M Riveros Caballero; A Rodriguez Campos; E Cugat Andorra.

Pancreatectomia distal més annexectomia esquerra pe  r port Unic
Eric Herrero; Judith Camps; Maria Isabel Garcia; Miguel Riveros, Jordi Isern; Lara
Quintas; Aurora Rodriguez, Esteve Cugat

Técnica de extraccion rapida del injerto hepaticod e donante cadaver
Zerpa C; Ramos E; Torras J; Llado L; Rafecas A; Mufioz A; Busquets J; Pelaez N;
Secanella L; Fabregat J.

Hernioplastia inguinal bilateral laparoscopica amb cola (Histoacryl ®): un pas
més cap a la reparaci6 herniaria sense dolor

Carlos Hoyuela; Miquel Trias; Jordi Ardid; Antoni Martrat; Joan Obiols; Laura Pulido;
Salvador Guillaumes

Dues técniques per realitzar reparacié d’hérniaing  uinal amb protesi de PPL
sense sutures

Lidia Blay, Luis Vega, Marina Molinete, Pep Camps, Daniel Carmona, David Salazar,
Xavier Feliu

Reparacio laparoscopica d’eventraci6 paraestomal as  sociada a eventracié
recidivada de laparotomia mitja: técnica quirargica

Carlos Hoyuela; Antoni Martrat; Jordi Ardid; Joan Obiols; Miquel Trias; Salvador
Guillaumes; Laura Pulido
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SALA 10

09.00-10.30 Sessi6 de videos

Moderadors: Corbella E. (Pius Hospital de Valls)
Guirao X. (Hospital de Granollers)

Enucleacion laparoscopica de leiomioma esofagico en herradura
Eduardo M. Targarona Soler; Carlos Rodriguez-Otero Luppi; Carmen Balagué Pons;
Jesus Bollo Rodriguez; Aurora Carrasquer Puyal; Bernabé D"Aloia; Manel Trias

Tractament laparoscopic de I'hernia diafragmaticat  raumatica d’'aparicio
tardana

Marta Paris Sans, Esther Raga Carcellé, Antonio Sanchez Marin, Santiago Blanco
Blasco, Fatima Sabench Pereferrer, Mercé Hernandez Gonzélez, Jesls Sanchez
Pérez, Adolfo Criado Gabarr6, Daniel Del Castillo Déjardin.

Manejo del mucocele apendicular en sus diversas man ifestaciones clinicas e
histolégicas. Programa de carcinomatosis peritoneal de Catalunya

Isabel Ramos; Oriol Crusellas; Jaume Comas; Sergi Mompart; Jordi Castellvi; Jordi
Mas; Luis Ortiz de Zarate; Pedro Barrios

Fistules rectouretrals. Protocol d’actuacié i técni ca de reparacié mitjangant
cirurgia endoscopica transanal (TEO) amb malla biol ~ ogica

Labré Ciurans, Meritxell; Serra Aracil, Xavier; Mora Lépez, Laura; Caro Tarrago, A;
Alcantara Moral, Manel; Navarro Soto, Salvador

Reseccion laparoscopica de diverticulo epifrénico

Carlos Rodriguez-Otero Luppi; Eduard M. Targarona Soler; Carmen Balagué Pons;
Mariel Gonzéalez Calatayud; Jesus Bollo Rodriguez; Jose Lluis Pallarés Segura;
Manel Trias Folch

Apendicectomia mini-laparoscépica modificada: una a Iternativa quirdrgica sin
cicatrices visibles

David Saavedra-Perez; Cesar Ginesta; Mauro Valentini; Jaime Sampson; Oscar
Vidal; Guerson Benarroch; Juan Carlos Garcia-Valdecasas

Colectomia subtotal laparoscopica amb anastomosi la teroterminal iliorectal:
técnica quirdrgica

Carlos Hoyuela; Laura Pulido; Salvador Guillaumes; Jordi Ardid; Antoni Martrat;
Miquel Trias; Joan Obiols

Tractament laparoscopic del volvul de cec

Luis-Enrique Escudero Almazan; Piedad del Moral Ramirez; Antoni Duran Porta;
Pauli Viella Regla; Montserrat Gratac6s Teixidor; Francisca Vasco Rodriguez; José
Versén Penton; Nicolas Garriga Rodriguez; Jaume Gelonch Romeu
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10.30-11.30 Pausa amb café — Discussio dels posters amb els autors

Posters 2A
Moderadors: Garsot E. (Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona)
Rodamilans X. (Hospital de Santa Maria de Lleida)

Efecte de la Gastrectomia vertical amb o sense pres  ervacio antral sobre la
qualitat de vida i la tolerancia alimentaria: resul  tats preliminars

Alicia Molina Lépez, Fatima Sabench Pereferrer, Ana Bonada Sanjaume, Mercée
Hernandez Gonzalez, Santiago Blanco Blasco, Margarida Vives Espelta, Daniel Del
Castillo Déjardin.

Efectes calorimétrics de I'exclusié duodenal en un model experimental
d'obesitat

Fatima Sabench Pereferrer, Margarida Vives Espelta, Arantxa Cabrera Vilanova,
Mercé Hernandez Gonzalez, Esther Raga Carcellé, Santiago Blanco Blasco, M?
Luisa Pifiana Camp6n, Antonio Sanchez Marin, Andrés Mufioz Garcia, Daniel Del
Castillo Déjardin.

Intrusi6 de malla a I'esofag després de reparacié | aparoscopica d'hérnia hiatal
amb malla diafragmatica

A. Aldeano, C. Zapata, N. Rosén*, A. Ciscar, M. Amillo, E. Nve, J. Rigau**, JM.
Badia.

Analisi de la corba ponderal en pacients obesos mor  bids intervinguts amb una
Gastrectomia vertical laparoscopica

Alicia Molina Lépez, Fatima Sabench Pereferrer, Mercé Hernandez Gonzélez,
Santiago Blanco Blasco, Antonio Sanchez Marin, Ana Bonada Sanjaume, Isabel
Megias Rangil , Daniel Del Castillo Déjardin.

Hernioplastia inguinal amb cola sintética (Histoacr yl): experiéncia inicial
Carlos Hoyuela; Joan Obiols; Miquel Trias; Salvador Guillaumes; Jordi Ardid; Antoni
Martrat; Laura Pulido

Utilitat d'una unitat d'hospitalitzaci6é a domicili com a suport al tractament de

les complicacions de la cirurgia de I'eventracio

M& Carmen Mias Carballal; Rafael Villalobos Mori; Victor Palacios Arroyo; Susana
Ros Lopez; Noemi martin Ruano; Antonieta Massoni Pifieiro; Alfredo Escartin Arias;
Fernando Herrerias Gonzalez; Cristina Gas Ruiz; Maria Rufas Acin; Jorge Juan
Olsina Kissler

Hamartoma de glandulas de Brunner
Sorin Mocanu; Alberto Diez-Caballero Alonso; Alicia Jiménez Mariscal; Lluis Aguilar
Blasco

Manejo conservador en perforacion esofagica espontda  nea

Francesc Sim6 Alari, Noelia Pérez Romero, Javier Osorio Aguilar, Joaquin
Rodriguez Santiago, Enrique Veloso Veloso.
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Tumor desmoide gigante de pared abdominal. A prop6s ito de un caso
Félix Moreno Fernandez; Carles Olona Casas; Enric Dugque Guilera; Victoria Howe;
José Maria Coronas Riba; Vicente Vicente Guillén

Posters 2B
Moderador: Estrada O. (Hospital de Matard)
Sueiras A. (Hospital de Viladecans)

Complicaciones de la colocacién de stents en cancer oclusivo de colon
Francesc Feliu, Andrea Jiménez, Fernando Gris, Jorge Escuder, Juan C. Rueda,
Manel Castellote, Jordi Vadillo, Carles Olona, Juan A. Spuch, Enric Duque, Félix
Moreno, Victoria Howe, Vicente Vicente

Céncer de colon T1: valoracion riesgo/beneficio del tratamiento quirdrgico
complementario a la reseccién endoscopica

David Saavedra-Perez; Maria Fernandez; Salvadora Delgado; Raul Almenara; Dulce
Momblan; Ainize Ibarzabal; Raquel Bravo; Ricard Corcelles; Antonio Maria Lacy

Displasia neuronal intestinal en paciente con pseud  o0-obstruccion colénica
crénica. Caso clinico

M.C. Lépez, L. Viso, J. Castelvi, S. Mompart, D. Sabia, L. Ortiz de Zarate, N.
Farreras, V. Fernandez-Trigo, R. Ribas, J. Mas, P. Barrios.

Evolucién de paciente ingresados con diagnostico di verticulitis aguda no
complicada

J. Ordéfiez, C. Ginesta, O. Vidal, G. Benarroch, M. Valentini, J.N. Hidalgo, A.
Martinez, X. Morales, J.C. Garcia-Valdecasas.

Actinomicosi: presentacié com a massa pélvica
E.Garcia-Moriana,N.Gémez, D.Julia,M.Quera, F.Olivet, R.Farrés, A.Martin,
M.Pujadas, A.Codina-Cazador

Mediastinitis per diverticulitis perforada en sigma
Marina Molinete; Lidia Blay; Luis Vega; René Rodriguez; Pere Besora; Josep
Camps; Ramén Claveria; Josep Maria Abad; Xavier Vifias; Xavier Feliu

Diagnostic de cistoadenoma mucinds apendicular a pa rtir d'hernioplastia
inguinal

Lidia Blay, Luis Vega, Marina Molinete, Pere Besora, Ramoén Claveria, Enrique
Fernandex Sallent, Xavier Feliu

Tres intussuscepcions intestinals sincroniques en p acient amb sindrome de
Peutz Jeghers
Clavell A.; Tarascé J.; Rozalén V.; Pifiol.; Fernandez-Llamazares J.

Lipoma submucés de colon. Una inusual causa de intu ssuscepcio del colon

Lluis Aguilar Blasco ; Igor Storozhuk ; Alicia Jimenez MAriscal ; Ma Antonia
Lequerica Cabello ; Joan Torralba Llopis ; JM Raventds i Negra
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Prolapse rectal per intussuscepcio d'una neoplasia de sigma
Clavell A.; Vela S.; Troya J.; Pacha M.A.; Cremades M.; Pifiol M.; Fernanez-
Llamazares J.

Posters 2C
Moderador: Morales X. (Hospital Clinic de Barcelona)
De Caralt E. (Hospital de Vic)

Avaluacié laparoscopica inicial en el maneig de la massa apendicular:
Experiéncia i resultats en un centre especialitzat

Sampson Jaime MD; Ginesta Cesar MD; Valentini Mauro MD PhD; Saavedra Perez
David MD; Morales Xavier MD; Martinez Alberto MD; Benarroch Guerson MD PhD;
Garcia-Valdecasas Juan C. MD PhD

Oclusi6, peritonitis i anastomosis. Qué s'esta fent al nostre centre amb la
neoplasia de colon complicada?

Margarida Casellas i Robert; Alejandro Ranea Goifii; Julia Gil Garcia; Elisabet Garcia
Moriana; Antoni Codina Barrera; Ramon Farrés Coll; Antoni Codina Cazador

TEM i perforacio rectal després de colpoperineoplas  tia amb Prolift®

Anna Serracant Barrera; Manuel Alcantara Moral; Eduardo Vicente Palacio; Meritxell
Labré Ciurans; Sheila Serra Pla; Cristina Jurado Ruiz; Xavier Serra Aracil; Salvador
Navarro Soto

Gangrena de Fournier: Infeccié fulminant

Noelia Puértolas Rico, Emilio Mufioz Mufioz, Maria Isabel Garcia Domingo, Noelia
Pérez Romero, Arantxa Rada Palomino, Fernando Pardo Aranda, Harold Jaime
Vargas Pierolas, Enrique Veloso Veloso

Infecci6 de ferida resistent al tractament? Descart  a el pioderma gangrends
Heura Llaquet Bayo, Laia Pefia Morillas, Elena Gonzalez Cafias, Jorge Romani de
Gabriel, Antonio Giménez Gaibar.

Oclusio6 intestinal per metastasi de melanoma malign e
Luis Vega, Lidia Blay, Marina Molinete, Xavier Vifias, Daniel Carmona, Josep
Camps, J. M Abad, Xavier Feliu

Invaginacio intestinal en adults

Anna Serracant Barrera; Laura Mora Lopez; Aleidis Caro Tarrag6; Cristina Jurado
Ruiz; Sheila Serra Pla; Meritxell Labré Ciurans; Xavier Serra Aracil; Salvador Navarro
Soto

Seguiment i extracci6 d'un objecte metal-lic punxan t intraabdominal

Lidia Blay, Marina Molinete, Luis Vega, Pere Besora, Ramdn Claveria, Hasan
Janafse, Xacier Feliu
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Litiasis apendicular incidental, ¢es necesaria una intervencion profilactica?
Harold Jaime Vargas Pierola; Emilio Mufioz Mufioz; Ana La Puente Torrens; Enrique
Veloso Veloso

Ili biliar causant d'obstruccioé colonica. Presentac i6 de dos casos

Ndria Mestres Petit; Ferran Herrerias Gonzalez; Jordi Melé Olive;Marta Lourdes
Gonzalez Duaigies; Victor L. Palacios Arroyo; Pablo Muriel Alvarez; Maria Pilar
Rufas Acin;José Enrique Sierra Grafién; Antonio Fermifian Rodriguez; Joan Vifias
Salas; Jorge Juan

Posters 2D
Moderadors: Sabench F. (Hospital de Sant Joan de Reus)
Caballé J. (Hospital General de Manresa)

Tumor maligne de la beina nerviosa periférica sobre neurofibroma plexiforme.
A proposit d'un cas

Marta Hidalgo Pujol; Alejandro Solis Pefia; Nivardo Rodriguez Conde; Ramona
Verges; Cleofé Romagosa; Manuel Armengol

Metéstasis suprarrenal izquierda tardia de hipernef ~ roma derecho
Alicia Jimenez Mariscal

Espiradenocarcinoma ecri, infrequent pero a tenire  n compte

Ma. Veronica AlonsoAvilez, Trinitat Cremades Torradeflot,Martha Toapanta Valencia,
Lucia Catot Alemany, Lluis Camacho, Miguel Angel Morales Garcia, Juan Alonso
Daniel, Juan Miguel Ruiz Gémez, Josep Maria Puigcercds Fusté

Sindrome del xoc toxic estreptococcic en les urgénc ies quirtrgiques
Fulthon Vela; Xavier Guirao; Montserrat Juvany; Miquel Casal; Ana Ciscar; Orlando
Aurazo; Josep M2 Badia.

Congelacions greus en un hospital de 1er nivell
Toni Veres Gémez; Emili Riera Peters; Juanjo Espinosa Garcia; Oriol Barcel6 Peiro;
Marta Prats Arimén

Hematuria i agitacié com a signes d'alarma de lafa  scitis necrotitzant

abdominal massiva i letal després d'una cirurgia d' oclusi6 intestinal

Muriel Alvarez P; Escoll Rufino J; Gonzéalez Duaigiies M; Palacios Arroyo V; Mestres
Petit N; Villalobos Mori R; Santamaria Gémez M; Artigas Marco C; Escartin Arias A;
Olsina Kissler JJ.

Hérnia isquiorectal, a proposit d'un cas
Luis Vega, Lidia Blay, Marina Molinete, Josep Camps, Hasan Hussein, Rene
Rodriguez, Xavier Feliu

Schawnnoma benigne, un infrequient tumor primari del retroperitoneu

Francisco Martinez Rodenas; Gemma Torres Soberano; Maria Rosa Fernandez
Franco; Antonio Oliva Soler
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Invaginacio intestinal per heterotopia pancreatica. A proposit d'un cas
Labré Ciurans, Meritxell; Caro Tarrago, Aleidis; Serracant Barrera, Anna; Montes
Ortega, Noemi; Hidalgo Rosas, José; Navarro Soto, Salvador

Pneumomediasti espontani. Exposicié de dos casos
Neus Ruiz-Edo, Guillem Picart, Victor Belda, Maria Cagnone, Joan de la Cruz, Marta
del Bas, Xavier Sufiol

Ganglioneuroma . A proposit de dos casos amb difere nt orientaci6 terapeutica
Lluis Aguilar Blasco ; Alberto Diez Caballero ; Ma Antonia Lequerica Cabello ; Joan
Torralba Llopis ; JM Raventds i Negra

SALA 3
11.30-13.15 Comunicacions orals
Moderadores: Sanchez Marin A. (Hospital de Sant Joan de Reus)

Albiol MT. (Hospital Josep Trueta de Girona)

Tratamiento del abdomen abierto con terapia de pres  i6n negativa. estudio
comparativo

Félix Moreno Fernandez; Carles Olona Casas, Enric Duque Guilera; Victoria Howe;
José Maria Coronas Riba; Vicente Vicente Guillén

indice de Charlson: buen predictor de complicacione S postoperatorias en
pacientes que requieren cirugia urgente

Andrea Soria; Jaime Jimeno; Cristina Sanchez; Natalia Silva; Judit Hermoso;
Rolando Orbeal; Helena Vallverd(; Pere Gris; Laia Estalella; Jordi Comajuncosas;
Jose Luis Lopez-Negre; Joan Urgelles; David Parés

Efecte de la profilaxis topica en la taxa de infecc  i6 de ferida quirtrgica, i la
preséncia de bactéries multiresistents

Mireia Amillo Zaragieta; Sara Amador Gil;Montserrat Juvany Gomez; Ana Ciscar
Belles; Guillem Prats Pastor; Guzman Franch Arcas; Xavier Guirao Garriga, Josep
Maria Badia Perez

Apendicectomia laparoscopica en pacientes mayoresd e 65 afos de edad:
caracteristicas clinicas y quirtrgicas

David Saavedra-Perez; Cesar Ginesta; Jaime Sampson; Nils Jimmy Hidalgo; Mauro
Valentini; Oscar Vidal; Xavier Morales; Alberto Martinez; Guerson Benarroch; Juan
Carlos Garcia-Valdecasas

Oclusio neoplasica aguda de colon esquerre: utilitz aci6 d’endoprotesi com a
pont a la cirurgia i abordatge laparoscopic

Irene Bachero, Jaime Sampson, David Saavedra, Xavier Morales, Cesar Ginesta,
Juan C. Garcia-Valdecasas
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Apendicectomia laparoscopica de incision unica (SIL S) suprapubica: una
opcion quirdrgica sin cicatrices visibles

David Saavedra-Perez; Oscar Vidal; Cesar Ginesta; Mauro Valentini; Josep Marti;
Guerson Benarroch; Juan Carlos Garcia-Valdecasas

Analisi prospectiu comparatiu entre la colecistecto mia programada i la urgent
en 1553 pacients. Es veritat que no hi ha diferénci  es?

Natalia Bejarano Gonzélez; Pere Rebasa Cladera; Andreu Romaguera Monzonis;
Fernando Estremiana Garcia; Constanza Corredera Cantarin; Cristina Jurado Ruiz;
Francisco J Garcia Borobia; Angel Corcuera Amill; Neus Garcia Monforte; Salvador
Navarro Soto

Analisis de la morbi-mortalidad relacionada con la pancreatitis aguda grave en
el contexto de una guia clinica multidisciplinar

Maria José Cacheda; Robert Memba; Rosa Jorba; Sergio Gonzalez; Verénica
Gonzalez; José Antonio Rodriguez; Pedro Barrios

Analisi del fracas terapéutic de les lesions esplén  iques en trauma tancat
Anna Serracant Barrera, Heura Llaguet Bayo, Sandra Montmany Vioque, Eva
Ballesteros Gomiz, Pere Rebasa Cladera, Salvador Navarro Soto.

Pneumoretroperitoneu: etiopatogénia i consideracion s diagnostiques. Estudi
transversal a 'Hospital de Matar6

Pere Clos Ferrero; Francesc Espin Alvarez; Albert Bianchi Cardona; Xavier Sufiol
Sala

SALA 9
11.30-13.15 Comunicacions orals
Moderadores: Delgado S. (Hospital Clinic de Barcelona)

Garcia Domingo MI (Hospital Matua de Terrassa)

Implementacié d'un centre europeu d’'excel-léncia en cirurgia bariatrica. Com
ho faig?
Vilallonga, Fort, Gonzalez, Caubet, Lecube, Mesa, Balibrea, Ciudin, Armengol.

Dubte diagnostic en I'adenocarcinoma de recte T1-T2  : cirurgia endoscopica
transanal o escissi6 total del mesorecte

A.Caro, X. Serra, L. Mora, J. Hidalgo, M.Alcantara, J. Bombardd, I.Ayguavives, S.
Navarro

Analisi del maneig de les fugues gastriques i estud i dels factors predictius en

el context d’'una gastrectomia vertical

Esther Raga Carcellé, Margarida Vives Espelta, Santiago Blanco Blasco, Marta
Paris Sans, Fatima Sabench Pereferrer, Mercé Hernandez Gonzéalez, Antonio
Sanchez Marin, Jesus Sanchez Pérez, M2 Luisa Pifiana Campén, Daniel Del Castillo
Déjardin.
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Resultats clinics i oncologics de qualitat mesorect al en cancer de recte

Jordi Castellvi, Lorenzo Viso, Luis Ortiz, Jordi Mas, Sergi Mompart, Nuria Farreres,
Domenico sabia, Ruth Ribas, Vicens Fernandez, Jaume Comas, Maria Clara Lopez,
Pedro Barrios.

Reseccion ileocecal por laparoscopia en la enfermed  ad de Crohn: serie de 42
casos consecutivos

Sampson Jaime; Delgado Salvadora; R. Bravo; D. Momblan; Baanante Juan C; A
Ibarzabal; J Panés; AM Lacy.

Resultats de I'amputacié abdominoperineal per cance r de recte
Javier de Castro; Xavier Guedes; Andrés Dardano; Adrian Medina; Josep Roca;
Enric de Caralt

Es possible prevenir 'aparicié d’eventracions de | aparotomia mitjana en

cirurgia programada? Estudi prospectiu aleatoritzat

A. Caro-Tarragd, C. Olona-Casas, A. Jiménez-Salido, C. Rueda-Chimeno, J. Vadillo-
Bargallo, F. Gris Yrayzoz, X. Serra-Aracil, S. Navarro-Soto, V. Vicente-Guillen

Resultados de la supervivencia de la cirugia radica | + quimiohipertermia
peritoneal (CR+HIPEC) en la carcinomatosis peritone  al originada en el colon,
apéndice y pseudomixoma peritoneal. Programa de car ~ cinomatosis peritoneal
de Catalunya

Oriol Crusellas; Isabel Ramos; Jaume Comas; Jordi Castellvi; Lorenzo Viso; Luis
Ortiz de Zarate; Pedro Barrios

Cirurgia hepatica per port Gnic. Aporta algun benef ici?
Judith Camps Lasa, Maria Isabel Garcia Domingo, Eric Herrero Fonollosa, Francesc
Simé Alari, Miguel Riveros Caballero, Esteve Cugat Andorra

Resultados de la supervivencia de la cirugia radica | + quimiohipertermia
peritoneal (CR+HIPEC) en la carcinomatosis peritone  al (CP) de origen gastrico,
mesotelioma peritoneal y recidiva del cancer de ova  rio. Programa de
carcinomatosis peritoneal de Catalunya

Oriol Crusellas; Isabel Ramos; Jaume Comas; Gonzalo Galofre; Alicia Martinez;
Pedro Barrios

SALA AUDITORI

13.10-13.45 Cloenda

Sala J. (President del Comite Organitzador)
Navarro S. (President del Comite Cientific)
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Societat Catalana de Cirurgia

PROGRAMA DE SESSIONS CURS 2013 - 2014

14 d’'Octubre de 2013

18’00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA BASICA

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

FISIOPATOLOGIA

CAS CLINIC DIDACTIC
Cas Clinic
Moreno F. (Hospital Joan XXIII de Tarragona)

METODOLOGIA DE LA RECERCA | ESTADISTICA

2000 hpres i
SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA
L’ESPAI DEL SOCI

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Hospital Clinic de Barcelona

Hospital Universitari del Sagrat Cor de Barcelona

Hospital Plat6é de Barcelona

Centre Médic Teknon de Barcelona

Hospital General Sant Joan de Déu de Sant Boi del Llobregat

Coordinador: Fernandez-Cruz L. (Hospital Clinic de Barcelona)
Moderador: Rueda C. (Hospital Joan XXIII de Tarragona)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA

Utilitat de I'estudi del gangli sentinellaen el ca  ncer colorectal: Estat actual
Pallarés L. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)
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11 de Novembre de 2013

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
L’ESPAI DEL SOCI

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. (Hospital Trueta de Girona)
Moderador: Camps J. (Hospital Mutua de Terrassa)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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9 de Desembre de 2013

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
20’00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGADA
L’ESPAI DEL SOCI

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Hospital de Mataré

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 Matar6)
Moderador: Miguel Pera. (Hospital del Masr de Barcelona)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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13 de Gener 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
20°00 hores )

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANCADA
L’ESPAI DEL SOCI

COMUNICACIONS CIENTIFIQUES

Corporacié 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: Parés D. (Hospital de Sant Boi del Llobregat)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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10 de Febrer 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
20’00 hores

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGCADA
L’ESPAI DEL SOCI

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

Sessié de morbimortalitat
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10 de Marg 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
L’ESPAI DEL SOCI

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: Olsina JJ. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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28 d’Abril 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
20°00 hores )

SESSIO DE FORMACIO CONTINUADA AVANGCADA
L’ESPAI DEL SOCI

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 M. (Hospital Vall d’'Hebron de Barcelona)
Moderador: Lépez Ben S. (Hospital Josep Trueta de Girona)

Sessi6 bibliografica
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12 de Maig 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
L’ESPAI DEL SOCI

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: Vidal O. (Hospital Clinic de Barcelona)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA
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16 de Juny 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
L’ESPAI DEL SOCI

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 Residéncia Sant Camil de Sant Pere de Ribes

Coordinador: Del Castillo D. (Hospital de Reus)
Moderador: Jorba R. (Consorci Sanitari Integral de L’Hospitalet del Llobregat)

ACTUALITZACIO | TECNICA QUIRURGICA

95



Llibre Commemoratiu 2013

96



Llibre Commemoratiu 2013

Calendari de Sessions de Formaci6 Basica i Avangada  : Curs 2013-2014

Sessié

Regi6 Sanitaria

Hospitals

14 d'Octubre de 2013

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 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: Rueda c. (Hospital Joan XXIIl de Tarragona)

11 de Novembre de
2013

Girona
Girones,
IAlt Emporda,
Baix Emporda,
Selva,
Ripolles,
Garrotxa,
Pla de I'Estany,
Alt Maresme
Alt Pirineu i Aran
Cerdanya,
Alt Urgell,
Pallars Jussa,
al d’Aran
Pallars Sobira,
lAlta 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: Camps J. (Hospital Mituta de Terrassa)

9 de Desembre de 2013

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: Sufiol X. (Hospital de Matar6)
Moderador: Pera M(iguel). (Hospital del Mar de Barcelona)

13 de Gener de 2014

allés Occidental
Sabadell,
Terrassa — Rubi — Sant Cugat

Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli de Sabadell

Hospital MUtua de Terrassa

Hospital de Terrassa

Hospital General de Catalunya de Sant Cugat del Vallés

ICoordinador: Bombard6 J. (Hospital Parc Tauli de Sabadell)
Moderador: Parés d. (Hospital de Sant Boi del Llobregat)

10 de Febrer de 2014

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

Coordinador: Trias M. (Hospital de Sant Pau de Barcelona)
Moderador: Vilallonga R. (Hospital de la Vall d'Hebron de]
Barcelona)
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: Curs 2013-2014 (cont.)

Sessié Regi6 Sanitaria Hospitals
Ciutat Sanitaria Universitaria de Bellvitge de L’'Hospitalet del Llobregat
[Consorci Sanitari Integral de L’Hospitalet del Llobregat.
Baix Liobregat Hospital de Sant Joan de Déu de Martorell
g . -
10 de Marg defBL - Delta - Litoral, :gngz: :\’/Ieoi\égasd;?:nsi de Sant Joan Despi
2014 BL - Centre-Nord, P 99 p

BL - Fontsanta

Hospital de Sant Joan de Déu d’Esplugues del Llobregat

[Coordinador: Biondo S. (Hospital de Bellvitge)
Moderador: Olsina JJ. (Hospital Arnau de Vilanova de Lleida)

28 d'Abril de 2014

Barcelona (BCN) — Muntanyal
[Est

BCN - Horta  Guinardd|
Muntanya,

BCN — Nou Barris

Lleida

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

Segria, Clinica de Ponent de Lleida

Noguera,

[Segarra, ICoordinador: Armengol M. (Hospital Vall d’'Hebron de Barcelona)
Urgell, Moderador: Lépez Ben S. (Hospital Josep Trueta de Girona)
Garrigues,

Pla d'Urgell

12 de Maig de]

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

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

2014 allés Oriental Hospital d'lgualada.
Bages, Hospital Comarcal de Sant Bernabé de Berga
JAnoia,
Bergueda, Coordinador: Grande L. (Hospital del Mar de Barcelona)
Solsonés Moderador: Vidal O. (Hospital Clinic de Barcelona)
[Tarragona Hospital Universitari de Sant Joan de Reus
Baix Camp, Hospital Universitari Joan XXIIl de Tarragona
[Tarragonés, Hospital de Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona
JAlt Camp, Pius Hospital de Valls
Baix Penedeés, Hospital del Vendrell
[Conca de Barbera, Hospital Verge de la Cinta de Tortosa
16 de Juny defPriorat, Hospital Comarcal de Méra d'Ebre
2014 JAlt Penedes, Hospital Comarcal d’Amposta
Garraf Hospital Comarcal de I'Alt Penedés de Vilafranca del Penedeés.
Terres de I'Ebre Hospital Residencia Sant Camil de Sant Pere de Ribes
Baix Ebre,
[Terra Alta, [Coordinador: Del Castillo D. (Hospital de Reus)
Montsia, Moderador: Jorba R. (Consorci Sanitari Integral de [I'Hospitalet dell

Ribera d’Ebre

Llobregat)
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Sessio

Concepte

Tema

14 d’Octubre de 2013

Fisiopatologia

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

IActualitzacio i Técnica Quirirgica

11 de Novembre de 2013

Fisiopatologia

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

IActualitzaci6 i Técnica Quirirgica

9 de Desembre de 2013

Fisiopatologia

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

IActualitzacio i Técnica Quirargica

13 de Gener de 2014

Fisiopatologia

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

IActualitzacio i Técnica Quirirgica

10 de Febrer de 2014

Fisiopatologia

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

Sessi6 de morbimortalitat
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Ponéncies d’encarrec de Formacio6 Basica i Avancada

Curs 2013-2014

(Cont.)

Sessié

Concepte

Tema

10 de Marg de 2014

Fisiopatologia

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

lActualitzacio i Técnica Quirlrgica

28 d'Abril de 2014

Fisiopatologia

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

ISessio bibliografica

12 de Maig de 2014

Fisiopatologia

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

lActualitzacio i Técnica Quirlrgica

16 de Juny de 2014

Fisiopatologia

Problemes Clinics

Metodologia i Estadistica

lActualitzacio6 i Teécnica Quirlrgica
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Societat Catalana de Cirurgia
Calendari de Congressos, Cursos i Simposis: Curs 20 13-2014

Sessi6 SaRrﬁtge‘ilfr,)ia Concepte
%1';8 d'Octubre de Totes IX Congrés Catala de Cirurgia
25 de Novembre de 2013 Totes VIl Curs de Bioética
25 de Novembre de 2013 Totes Simposi:
24 de Febrer de 2014 Totes VII Curs de Gesti6 Clinica, Qualitat Assistencial
24 de Febrer de 2014 Totes VI Curs de Cirurgia Major Ambulatoria
24 de Febrer de 2014 Totes Simposi:
17 de Marg de 2014 Totes V Curs d’Infecci6 en Cirurgia
26 de Maig 2014 Totes V Curs de Cirurgia de la Paret Abdominal
26 de Maig de 2014 Totes Simposi:

Per a més informaci6 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

2013

Barcelona, 17 d’octubre de 2013
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EL FINAL D'UN PERIODE

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

Amb la fi del quadrienni iniciat per I'octubre del 2009 es completa un nou cicle de la
Societat Catalana de Cirurgia (SCC). La nova Junta que en va assumir la gestié en
la renovacié del 2011, s'havia marcat un pla en quatre etapes: reforgar les arrels,
cohesionar el tronc, dissenyar les branques i donar forma al conjunt sense deixar de
florir a cada curs ni d'aportar nous fruits conreats amb l'art i la ciéncia de la cirurgia
per al bé de la societat en general.

Si bé les circumstancies generades per la crisi dels darrers anys no han estat del tot
favorables, la tenacitat, la forgca de voluntat, el sentit civic i la il-lusié dels cirurgians i
cirurgianes no han defallit en cap moment, fent possible que els esforgos de la Junta
no fossin estérils. Ben al contrari, han mantingut, com ha estat sempre al llarg de la
historia de la cirurgia catalana, els seus objectius ben clars i disposats a no
retrocedir en la linia de progrés ni a defallir en la dura practica professional amb
sentit etic i amb esperit de servei.

Perd es completa també una etapa més llarga, iniciada amb la nova Junta de I'any
2001 que pretenia enfocar el nou mil-lenni també per a la nostra Societat amb els
canvis que les nous temps reclamaven. Es va aconseguir amb la col-laboraci6 del
col-lectiu de Caps de Servei dels Hospitals de Catalunya el poder fer els congressos
catalans de cirurgia cada 2 anys, consolidant plenament la seva reconeguda utilitat,
sense deixar de banda les Jornades de Cirurgia dels Hospitals de Catalunya que
s’han continuat fent arreu del pais gracies a I'esfor¢ i la dedicacié dels diferents
responsables organitzadors. Malauradament, en els darrers temps, la crisi i les
retallades economiques que ha comportat en diferents nivells, des de I'administracié
sanitaria fins al mon comercial, han representat una amenaga per a la persisténcia
de la formacié continuada i per a I'encaix dels nous avencos en cirurgia, adaptats a
les caracteristiques, ara i aqui, del pais i la societat a la qual donem servei.

Les perspectives ens indiquen que caldra cercar noves vies, si cal obrint nous
camins, per continuar mantenint vius els objectius de la nostra Societat. | caldra fer-
ho, una vegada més, amb idees noves i clares, adaptades a les noves
circumstancies que el futur ens depari, sense defallir en el sentit comq, en la
tenacitat i en la forca de voluntat que han caracteritzat sempre als cirurgians.
Qualitats, totes elles, que sens dubte posseeixen les persones que es faran carrec
de la gesti6 de la nostra Societat a partir del proper acte inaugural, com és
tradicional.
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Perd estem tranquils i amb renovada il-lusié. La nova Junta, sera presidida pel Dr.
Salvador Navarro, de provada aptitud i reconeguda trajectoria en el camp de la
formacié quirdrgica. Coneixem be les caracteristiques del seu pensament:
organitzat, metodic, clar i contundent. Perd comptara a més amb I'enriquiment
aportat per dues cirurgianes de gran prestigi: la Dra. Salvadora Delgado i la Dra.
Rosa Jorba que representen una nova generacio en la qual la incorporacié femenina
a la professi6 fa temps que ha deixat de ser pionera i heroica per passar a ser una
aportaci6 imprescindible dins I'estructura actual dels serveis quirdrgics.

Sense oblidar que una bona part de la Junta continua amb renovada vocacié la
tasca desenvolupada en els darrers anys, mentre altres, conclos el seu periode de
servei, es retiren amb la satisfaccid profunda d’haver col-laborat, no tan sols a
mantenir I'alt nivell rebut dels nostres antecessors si no també d’haver intentat,
malgrat les dificultats, conservar la linia de millora progressiva imprescindible per
sobreviure.

Perd no tan sols ens satisfa que I'arbre segueixi viu si no el fet que la Societat
Catalana de Cirurgia continui sent una institucio robusta, arrelada al pais i a la gent,
plena d’inquietuds de millora que fan preveure noves i saboroses collites de fruits
benéfics per a la salut de les persones i de la societat en general durant molt de
temps. Amb l'ajuda de tots.

Pels que estimem la cirurgia, la ciencia i el pais de les persones, els tres grans eixos
del nom de la nostra institucid, no hauria de resultar dificil albirar un futur
engrescador, malgrat les amenaces, ple d’oportunitats de progrés.

La Junta
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"GENDER AND SURGERY”

Claudio Bassi
Professore associato. Dipartimento di Chirurgia. Sezione di Chirurgia Generale B.
Ospedale GB Rossi. Universita degli Studi di Verona. Italia

We could start talking about “Gender and Surgery” with the sentence written in the
Inaugural Reading of the American Medical Association in 1871, i.e. 142 years ago:

“Another disease has become epidemic. The issue of women in relation to medicine, it
is only one of the forms in which PESTIS MULIERIBIS annoys the world. In other
ways .... it attacks the courtroom, floundering between the jury box, and clearly going
to rise above the parliamentary seat, it is struggling in vain to reach the priestly garb
and thundered from the pulpit; screams meetings political, harangue university
classroom, infects the masses with his poison and pierces even the triple brass that
surrounds the heart of the politician”.

In Europe the inclusion of women into the medical faculties has been similarly, with
only a handful of them reaching a chairman position.

Before 1970 women represented less than 10% of students enrolled in medicine.
After 2000 there was a substantial increase in the enrolment of female students, such
that women now exceed 60% of total medical students.

And in most cases, the percentage of women admitted to the first year, is greater than
the percentage of women who participated in the test.

At the beginning the women’s path in surgical specialties presented considerable
difficulties, mainly due to the difficulties of acceptance of male surgical world, even
without going to extremes of Dr. James Barry (1795-1865) nicknamed the “Beardless
Lad”. He attended the Edinburg Medical School, during the Napoleonic Wars was an
Army Surgeon and he also performed one of the first successful caesarean section.
But at the time of the burial he/she was found to be a woman.

The integration process of the female gender in Surgery started earlier and with fewer
obstacles in the Anglo-Saxon society, where as early as 1993 Prof. Claude Organ,
(the same which is dedicated the "Claude Organ Travelling Fellowship" of the ACS)
described in the speech “Toward a more complete society”, the advantages and the
benefits for the society with the participation, contribution and leadership of women
and minorities in the field of surgery.
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Currently, the ratio of women in surgical training is far less than that the ratio of
women in medical school. The pattern of low applications rates by women to surgical
specialties is complex and shaped by multiple factors, often surgical specialties are
not attractive to the female gender, unwelcoming, without reference models and with
gender discrimination. But we have to remember that
in recent years, many studies reported, that as for women and men in the choice of
the specialty has become important the so-called controllable lifestyle.The following
characteristics of a controllable lifestyle have been defined: personal time free of
practice requirements for leisure, family, and non-vocational pursuits and control of
total weekly hours spent on professional responsibilities. For female physicians the
prospect of combining their professional career with family responsibilities is a key
issue in the process of speciality choice or changing the speciality to which they
initially aspired. Consideration of a “controllable lifestyle” by surgical administrators will
help with the recruitment of women into surgery.

Therefore are essential choices and changes in mentality that make for everyone, but
especially for the female gender, surgical specialties "friendly"” .

This also provides the enhancement of women who are already present in many
surgical departments, so that they can become models to imitate and not examples
not to follow.

To continue to meet the demand for general surgeons, residency program directors

and medical educators need to apprehend trends in specialty choice and what these
trends may mean for the future of Surgery

Claudio Bassi
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INFLUENCIA DE LA INFORMACIO DIGITAL | DE LA INNOVAC 10
TECNOLOGICA EN LA FORMACIO DELS RESIDENTS DE
CIRURGIA GENERAL | DE L’APARELL DIGESTIU

Laureano Fernandez-Cruz
Catedratic de Cirurgia de la Universitat de Barcelona, Unitat de Cirurgia
Biliopancreatica i Trasplantament Pancreatic, Hospital Clinic de Barcelona

La formacié dels residents de I'especialitat de cirurgia general i de I'aparell digestiu
(CGAD) es regeix per uns programes dissenyats i establerts per la comissié nacional
de I'especialitat. Aquest programa té una durada de cinc anys i ofereix uns periodes
de formacié i practiques amb rotacions per unitats propies de I'especialitat CGAD
(cirurgia endocrina, colo-rectal, hepato-bilio-pancreatica, etc.) i per unitats fora de
I'especialitat (cirurgia toracica, urologica, vascular, etc.).

L’objectiu d’aquests programes és que quan els cirurgians acabin la residéncia, hagin
aconseguit la competéncia de I'especialitat i comencin la seva trajectoria professional
com especialistes. Per competéncia s’ha d’entendre haver assolit les habilitats
tecniques que permetin resoldre els problemes més freqlients en situacions
d’'urgéncia quirargica (apendicitis, colecistitis, oclusié intestinal) i en altres
procediments que se centrin en arees com la cirurgia de la mama, paret abdominal,
vies biliars, tracte gastrointestinal i cirurgia proctologica. L'educacié polivalent
adquirida pot permetre, amb més temps de formacid, assolir la capacitacié especifica
en la cirurgia d’'una de les arees de les subespecialitats de CGAD. Podem dir que al
nostre pais aquests objectius s’han assolit amb un nivell general de satisfaccio. Perd
cal analitzar aquesta satisfaccié tenint en compte el desenvolupament tecnologic
actual. En aquesta analisi hauriem de diferenciar el que sembla adequat per a
I'educacié i el que ho és per a I'entrenament. *

En aquests darrers anys hem assistit a una reduccié en el nombre d'intervencions
quirdrgiques fetes pels residents a causa de la reduccié de les hores de feina (d’acord
amb la directiva europea), a un increment en el nombre de tasques administratives i a
la major dedicaci6é a les guardies nocturnes; tot plegat en detriment del temps que
haurien d'estar treballant en el quirofan. Per fer front a aquesta realitat, s'estan
buscant solucions per millorar els nivells d’educacié aprofitant els canvis de la
tecnologia de la informacié i amb noves férmules per a I'aprenentatge de la técnica
quirdrgica.
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L’educacié dels residents del segle XXl ha estat modificada substancialment des de
finals del segle XX. Classicament, la formacié practica dels residents es basava en
'aprenentatge de les técniques quirdrgiques mitjangcant I'observacié dels
procediments quirdrgics, que eren duts a terme pels cirurgians experts. L'educacié es
rebia per I'assisténcia a les conferencies, a les sessions cliniques del departament,
atenent els comentaris dels especialistes durant el passi de visita en les sales
d’hospitalitzacié, i per I'accés a la informacié médica que es discutia a les sessions
bibliografiques.

En l'actualitat, el desenvolupament de la informacié digital ha canviat les eines i els
meétodes que es fan servir per a I'educacié dels residents. En les decisions que
afecten a un procediment quirdrgic compta I'opinié de I'expert basada en la seva
experiéncia personal, i també en les dades que proporciona I'analisi de la medicina
basada en I'evidencia. Les decisions cliniques hauran d’estar fonamentades en la
informacié computada que recull els resultats obtinguts d’estudis aleatoritzats o
metanalisis. D’aquesta manera es confronta un pla terapéutic amb altres que ja hagin
demostrat un benefici per als pacients. En la decisi6 que s’adopti finalment, es
coneixen a l'avancada els resultats esperats i les complicacions previstes. El
plantejament d’'una decisié en contra d’un recomanacié necessitara d’una justificacié
raonada. Aquesta informacié és de gran ajut per a la comunicacié dels residents amb
els pacients i els seus familiars. A més a més, per als residents suposa I'aprenentatge
de I'exercici de la responsabilitat professional.

El desenvolupament dels webs participatius a Internet esta canviant els models
tradicionals d’educaci6 medica. El Web 2.0 descriu una Internet on cadascu pot
aportar i editar informacio, seguint I'éxit d’altres webs com Wikipedia que actua com
enciclopédia “online” d’accés lliure. En un estudi recent s’assenyala que el 70 % dels
metges utilitzen la Wikipedia en les seves tasques cliniques, i que algunes wikis
serveixen com eines per a una interaccid6 metge-pacient i faciliten una informacié
adequada sobre un procediment quirdrgic. 2 El Web 2.0 sera un mitja que permetra la
comunicacié entre els professionals medics i un instrument idoni per a que els nostres
residents tinguin una educacié més rapida i completa. * Les facultats de Medicina i els
hospitals universitaris haurien d’afrontar el repte de la informacio digital per assegurar
i mantenir la qualitat cientifica i d’interés per a I'educaci6 médica. En aquest lloc, el
paper dels tutors dels residents és important.

En l'actualitat I'entrenament dels residents de CGAD també té innombrables reptes.
Com entrenament hem d’entendre I'ensenyament que rep un cirurgia per a reaccionar
de manera definida, o fer les coses de manera determinada. Es uniforme aquesta
manera de fer en aquest periode d’innovacié quirdrgica (a tots els hospitals acreditats
per a la docéncia)? Aquesta pregunta suposa més reflexions que respostes
convincents. En la cirurgia moderna, en la majoria dels casos, la técnica quirargica
per al tractament d’'una malaltia determinada ja esta establerta, amb resultats provats
i universalment acceptats. Tanmateix, els avencos tecnologics han revolucionat la
manera de fer del cirurgia, i han aconseguit una millora en els resultats clinics, que
serien inimaginables fa 15 o 20 anys.
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La innovacié tecnologica es va iniciar i desenvolupar amb la cirurgia laparoscopica
gue va ocasionar uns canvis drastics en l'aplicaci6 del metode quirGrgic. En
I'abordatge quirdrgic se substitueix I'amplia obertura de la cavitat abdominal per la
utilitzacié d’orificis cutanis, el contacte amb els teixits i els organs es fa amb
instruments endoscopics, que permeten una dissecci6 anatdomica amb un
traumatisme minim i una precisié més gran recolzada per una visualitzaci6 més bona
del camp operatori. La tecnologia ha permeés el desenvolupament de fonts d’energia
gue fan I'hemostasia més segura, i I'aplicacié de nous metodes de seccié d'organs i
teixits eviten pérdues de sang i disminueixen les possibilitats de fistules en I'organ
romanent. Les tecniques d’anastomosi sén més reproduibles, sén instrumentals, no
manuals, pel que disminueix la dependéncia de I'habilitat del cirurgia i del material de
sutura utilitzat. Comparada amb la cirurgia oberta, la cirurgia laparoscopica associa
menys dolor postoperatori, menys pérdues de sang, un restabliment precog¢ de la
mobilitat intestinal i una estada inferior a I'hospital. Tanmateix, la morbiditat i la
mortalitat quirdrgiques son similars en ambdues cirurgies.

Malgrat que disposen d’aquesta nova cirurgia, anomenada minimament invasiva o
d’accés minim, alguns cirurgians no tenen I'entrenament necessari per dur-la a terme
i daltres la restringeixen per a situacions cliniques particulars. La cirurgia
laparoscopica és el “gold standard” o de preferéncia per al tractament de la litiasi
vesicular, del reflux gastro-esofagic, dels tumors adrenals i de la cirurgia de I'obesitat.
En centres especialitzats aquest abordatge s’esta desenvolupant en el tractament de
tumors del fetge, del pancreas, de I'esofag, de I'estémac i de les malalties colo-
rectals.

En els hospitals acreditats la formacié i I'entrenament dels residents de cirurgia és
uniforme pel que fa al temps de residéncia, pero difereix en I'entrenament sobretot de
la denominada cirurgia d’innovacié tecnologica.

En hospitals amb recursos i vocacio en l'aplicacié d’aquesta tecnologia, els residents
tenen l'oportunitat de viure I'experiéncia d’'una cirurgia que és en continua evoluci6.
Habitualment aquests centres tenen una especial dedicaci6 a la cirurgia oncologica i a
la cirurgia dels trasplantaments en general. S6n hospitals amb una activitat quirdrgica
molt especialitzada i amb poca activitat en les arees que constitueixen el nucli de la
formacié d’un cirurgia general. Els residents tenen menys oportunitats d’actuar com
cirurgians principals que els que treballen en hospitals en els que la cirurgia oberta és
la de preferéncia per a la majoria dels procediments quirdrgics. Si afegim que el
protagonisme d’'aquests residents en la cirurgia de risc (esofagectomia, hepatectomia,
pancreatectomia, trasplantaments, etc.) és poc rellevant, les possibilitats d’actuacio
quirargica com cirurgians principals encara sén més reduides.
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En aquests hospitals amb vocaci6 en la cirurgia d'innovacioé tecnologica, els cirurgians
especialistes es veuen afavorits per la inddstria per a la incorporacié de nous
instruments, amb el proposit de fer una cirurgia laparoscopica més segura i eficag per
als pacients operats. El cirurgia especialista i expert en una de les arees de la
subespecialitat CGAD es veu immers, de manera constant, en una corba
d’aprenentatge en la utilitzaci6é de la nova tecnologia. Amb freqiiéncia, en el quirdfan
coincideixen els residents i els cirurgians especialistes en la linia de cirurgians en
formacié, pero a diferents nivells d’experiéncia quirdrgica. El cirurgia resident assisteix
de manera passiva al continu entrenament del cirurgia expert que vol assolir el nivell
de competéncia. Aquesta realitat fa que els residents hagin de seguir I'estela de la
corba d'aprenentatge dels cirurgians especialistes.

Es en els serveis d'urgéncies on els residents tenen I'oportunitat d’incorporar la
cirurgia laparoscopica al seu entrenament en els tractaments d’apendicitis aguda i de
colecistitis aguda. Tanmateix, la cirurgia laparoscopica en aquestes situacions
cliniques és técnicament més dificil que I'abordatge obert, i associa un nombre més
elevat de complicacions.

En un article recent, D Page * reflexiona sobre la competéncia quirdrgica del
programa actual de residéncia de CGAD a Nord Ameérica, i es pregunta qué hi hem
guanyant i qué hi he perdut. Hi ha tres aspectes importants: ° 1) I'expansi6 de les
arees de cirurgia general amb l'arribada de la tecnologia moderna, que ha impulsat la
cirurgia laparoscopica, ha fet obsolets els 5 anys de residéncia; 2) els residents son
incapacos de fer, de manera competent, el nombre d’intervencions quirargiques del
programa. De les 121 operacions que els directors del programa consideren
essencials en la graduaci6 del resident, només 18 sén fetes més de 10 vegades, 83,
menys de 5 vegades, i el 50% dels residents no havien fet mai cap de les 50
intervencions que s'inclouen en les 121 operacions essencials. El nombre
d’intervencions de cirurgia laparoscopica (colecistectomia) fetes pels residents durant
5 anys va ser, aproximadament, de 84 casos; 3) davant aquesta realitat és necessaria
una redefinicié de I'especialitat de cirurgia general. Aquesta experiéncia americana
exemplifica les dificultats de I'entrenament que s’ofereix als residents de CGAD per
arribar a la competéncia quirirgica. Aquestes dificultats segons Pugh et al. ® radiquen,
probablement, en una amplia desconnexi6 en la percepci6 que tenen els
responsables dels programes de residencia i els residents, del que és més idoni per a
la preparacié d'un cas quirdrgic. Per als cirurgians del “staff’ els residents haurien de
parar molta atencié a la historia clinica del pacient i al trastorn fisiopatologic de la
malaltia. Per als residents t¢ més interés la revisi6 dels aspectes de la técnica
quirdrgica necessaria per al tractament del cas. La solucid, probablement, deu ser en
I'equilibri adequat entre I'educacié (informacié) i I'entrenament (desenvolupament
d’una técnica).
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En la cirurgia electiva, la colecistectomia feta per via laparoscopica amb la utilitzaci6é
de 3 o0 4 trocars és el procediment que es fa servir amb més freqiéncia per a
I'entrenament dels residents. Tanmateix, la innovacio tecnologica ha fet %ue un bon
nombre de cirurgians facin la colecistectomia a través d’un port tnic "® o amb la
utilitzacié de mini instruments. La introduccié d’aquests presumibles avengos en el
tractament de la litiasi biliar no ha demostrat que ofereixin avantatges sobre la cirurgia
laparoscopica convencional. En una recent revisid, aquesta cirurgia d’incisié Unica
associa una major incidencia de lesi6 quirGrgica de la via biliar i els autors fan
alcaprem en la major complexitat en la realitzaci6 del procediment (a causa de la
péerdua de la triangulacié entre el laparoscopi, els instruments de treball i la alineaci6é
dels instruments en paral-lel), i en la dificultat per fer la colangiografia operatoria quan
sigui necessaria. ° A més a més, l'abordatge de port Unic afegeix encara més
dificultats a la cirurgia de major complexitat com ara la colecistitis aguda. En els
centres amb cirurgians experts en la utilitzacié del port Unic per a la colecistectomia
es redueixen les possibilitats d’actuacié del resident com a cirurgia responsable. *° La
mini-laparoscopia és una tecnica segura i similar a la laparoscopia convencional i pot
ser una alternativa valida en I'aprenentatge del resident.

Recentment, alguns centres han introduit la cirurgia per orificis naturals per al
tractament de la litiasi biliar (natural orifice transluminal endoscopic surgery [NOTES]).
La realitzaci6 d'aquesta cirurgia mitjancant la perforacié de la vagina, de I'estmac o
del colon ha estat utilitzada també per al tractament de: apendicitis aguda, tumors
intraabdominals, etc. ” L'experiéncia publicada d'aquests abordatges ofereix uns
resultats satisfactoris * perd no ha demostrat que millorin la seguretat i I'eficacia
d’altres procediments endoscopics convencionals, per la qual cosa no té cap sentit
oferir-los com entrenament al cirurgia resident a causa de la seva complexitat.

Els cirurgians residents també assisteixen, en alguns hospitals, a la incorporacié de la
cirurgia robotica. **** Quan es compara amb la cirurgia laparoscopica, agquesta
cirurgia pot oferir grans avantatges, com ara la major precisié en la visualitzacié del
camp operatori (visi6é 3D) i una major facilitat en la manipulacié dels instruments, que
proporcionen més seguretat en la técnica quirtrgica. A tall d’exemple, podem citar les
experiéncies en la realitzaci6 de la prostatectomia radical, i les técniques de
reconstruccié després d'una duodenopancreatectomia cefalica. L'inconvenient més
gran en el desenvolupament de la cirurgia robotica del sistema da Vinci, és el cost
economic i el temps operatori que és més llarg que el que s’espera amb I'abordatge
laparoscopic. No obstant aixo, la cirurgia robotica té un futur prometedor amb la
incorporacié de nous instruments que faran que sigui una cirurgia més rapida i
segura. Noves incorporacions com la tecnologia d'imatge per fluorescéncia, Firefly,
proporcionen una guia per imatges i identificacié en temps real de punts de referéncia
anatomics. ** La camera robot d'infrarojos, després de la injecci6 intravenosa de verd
d’indocianina, permet la visualitzacié6 de marges de teixits vascularitzats que poden
ajudar a fer la cirurgia oncologica amb una més gran seguretat i eficacia. La
participacié del resident en la cirurgia robotica és nul-la ja que el cirurgia fa la
intervencié assegut davant d'una consola. Tanmateix, el cirurgia resident hauria de
tenir I'oportunitat d'assistir a sessions de cirurgia robdtica just per coneixer una
experiéncia quirdrgica, pero amb els ulls oberts a un instrument de treball, que potser
haura d’incorporar en la seva trajectoria professional en un futur no gaire llunya.
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Una de les gliestions que preocupen en I'entrenament dels residents de CGAD és
que, a banda que adquireixin la capacitacié tecnica en aquest abordatge
laparoscopic, el fet de posar un émfasi exclusiu en aquest tipus de cirurgia no els
permeti ser capacos de dur a terme la mateixa intervenci6 amb el metode obert.
Agafem com exemple la colecistectomia; en un nombre de casos hi ha la probabilitat
de convertir-la en cirurgia oberta. Aquesta preocupacié ha motivat un estudi
prospectiu aleatoritzat del tractament de la litiasi vesicular simple i complicada fent
servir la via oberta amb incisi6 minima (4-8 cm) i la via laparoscopica amb 4 trocars,
amb la participacié de cirurgians experts en ambdés abordatges. ** Entre els resultats
destaca un temps operatori significativament menor en I'abordatge obert, perd no
s’han trobat diferéncies entre els dos grups en les variables, com ara index de
conversi6, dolor postoperatori, complicacions, estada hospitalaria o readmissions.
Pensem que la intenci6 d'aquests cirurgians no és canviar la preferéncia de
I'abordatge laparoscopic en la litiasi vesicular, sind assenyalar que I'abordatge obert
també és una opcié valida i util per a I'entrenament dels residents en aquesta cirurgia.

Des del primer any els residents, sens dubte, han d’iniciar I'entrenament en cirurgia
endoscopica. Les oportunitats de participacié en les sessions operatories variaran
depenent de la major o menor dedicacié dels hospitals a la cirurgia d’innovacié
tecnologica. Cal, perd, que tots els residents adquireixin les mateixes habilitats
técniques, amb independéncia del lloc de I'hospital on treballin. Amb aquest proposit
han d'utilitzar el laboratori d’animal d’experimentacié i dels simuladors que faciliten
I'aprenentatge en la utilitzacié dels instruments endoscopics, integritat dels nusos de
sutura, maniobres de disseccid, etc., tot aix0 s’ha de fer de manera repetitiva i
reproduible. *® Aquests exercicis han de ser monitoritzats per un cirurgia expert que
guii I'evoluci6 i el progrés de I'aprenentatge d’aquesta técnica. La interacci6é entre
cirurgia monitor — cirurgia resident és molt Util per tal que aquesta col-laboraci6 es
concreti al quirofan en fer una técnica quirdrgica en particular.

Conclusions

Agquests darrers anys la formacié dels residents ha estat influenciada pel que
s’anomena “edat de la informacié i de la revoluci6 tecnologica”. L'educacié esta
facilitada per la utilitzacié de: Internet, Wikipedia, Eeb 2.0, etc., que constitueixen els
instruments idonis per tenir un accés més rapid i complet a la informacié. Les
decisions cliniques es basen en les dades de la medicina basada en I'evidéncia i
permeten unes recomanacions amb base cientifica.

La innovaci6 tecnologica ha canviat la manera de fer dun gran nombre
d’intervencions quirargiques. La cirurgia laparoscopica, durant aquest anys, ha
incorporat, de manera constant, noves tecnologies que permeten una cirurgia menys
invasiva (amiga del pacient) i igual de segura i efica¢ que els procediments oberts. A
la cirurgia laparoscopica a més dels beneficis de: atenuacié de la resposta al stress
quirargic, menor lesié dels teixits, reduccié del dolor i recuperacié més rapida, s’hi
poden afegir els avantatges immunologics: menys nivells de interleukina 6 i proteina
C reactiva, que poden ser d'importancia cabdal en els resultats de la cirurgia
oncoldgica. '
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Algunes de les tecnologies de la cirurgia laparoscopica també han estat introduides
en els procediments oberts. Des del primer any el resident ha de ser entrenat en la
utilitzacié de les noves tecnologies a través d’'un aprenentatge en el laboratori amb
I'experimentacié animal i amb la utilitzacié de simuladors. D’aquesta manera la corba
d’aprenentatge en la cirurgia laparoscopica sera més curta i oferira totes les garanties
de seguretat al pacient.

Laureano Fernandez-Cruz
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GRAUS D’EVIDENCIA | ASSAIGS CLINICS EN CIRURGIA

Joan J Sancho
Servei de Cirurgia General i Digestiva. Hospital Universitari del Mar.
Departament de Cirurgia. Universitat Autobnoma de Barcelona

Introduccio

L'assaig clinic aleatoritzat és millor que altres formes d'assaig clinic i esta ampliament
acceptat en les proves de tractaments farmacologics. No obstant aixd, aquest tipus
d'assaig és relativament rar en cirurgia i la seva proporci6 entre els articles cientifics
publicats en cirurgia és certament escassa (1).

Hi ha una série de particularitats que afecten als assajos clinics en Cirurgia. Unes de
caire metodologic, altres de tipus legal i d’altres —compartides amb els assajos no-
quirurgics-, sobre la qualitat de I'evidéncia (2).

Un dels aspectes que més frena la realitzaci6 d’'un assaig clinic promogut per
Cirurgians, -que som els millor situats per fer-nos “preguntes quirdrgiques” i dissenyar
I'estratégia per resoldre-les-, és el marc legal que regula la recerca clinica.
Actualment és dona la paradoxa de que si un Cirurgia veu un video a internet sobre
una nova técnica quirdrgica i la vol comencar a aplicar a tots els seus pacients a partir
d’ara, només li cal fer-ho. No li cal omplir cap imprés, emetre cap informe, dependre
de cap comité. Si vol perd comparar-la amb la técnica que feia abans, llavors ha
d’iniciar un tortuds viatge burocratic amb incert final perd amb entrebancs garantits.
Es més, si el cirurgia en qliesti6 només vol revisar les histories cliniques dels pacients
gue havia operat amb la técnica antiga abans d'implementar la nova, també ha de
demanar permis a un comite, que jutjara si pot o no fer-ho, si la privacitat dels
pacients es veura afectada, etc. Aquesta absurda asimetria, -puc introduir una técnica
nova sense dir-ho i no puc llistar cent analitiques sense demanar permis-, es
actualment un dels frens a la recerca clinica a casa nostra.

A més, dels assajos clinics en cirurgia, només un ter¢ son realitzats per cirurgians,
només una quarta part comparen dues técniques quirdrgiques i sén publicats en
revistes quirargiques en una tercera part dels casos (Solomon et al., 1994).

Les bases cientifiques de l'assaig clinic son la comparabilitat entre grups, l'avaluacio
cegada i l'analisi objectiu dels resultats. No s'ha establert un disseny d'assaig clinic
ideal que contempli les necessitats especials dels assajos en cirurgia. L'oportunitat de
la metodologia per a la distribuci6 aleatoria de pacients, intervencions i especialment
cirurgians és encara objecte d'una forta controversia (3).
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L’assaig clinic en front d’altres tipus d’estudis c linics

La qualitat i el procés de revisié dels assajos clinics és permanentment analitzada i
millorada (4), perd al mateix temps proliferen dues varietats d'articles a la literatura
cientifica que tenen molt més impacte “real” sobre la practica clinica que els propis
assajos clinics especialment en I'ambit quirdargic: Els falsos metanalisis i les guies de
practica clinica.

El metanalisi fou concebut com a I'eina definitiva per acumular I'experiéncia de varis
assajos clinics (prospectius aleatoritzats i controlats, s’entén). Actualment pero, els
editors de les revistes cientifiques, mediques i quirdrgiques per un igual, accepten
nombrosos articles que inclouen en el titol “Revisié sistematica i metanalisis de...” i
sota aquesta prestigiosa aparenga inclouen en el text técniques de mata —analisi
aplicades a estudis clinics que no son assajos clinics (prospectius aleatoritzats i
controlats, s’entén) ni s’hi assemblen. Molts babaus captivats per I'encapgalament
salten directament a les conclusions i comencen a creure el que els autors
propugnen. Com “ho diu el darrer metanalisi” ja ho podem aplicar. Aquest tipus de
treball representen un gran perill i haurien d’esser retitulats com a “Revisi6 de la
literatura”, titol menys impactant perd més real.

Les anomenades “Guies de Practica Clinica” tan ubiqlies avui en dia en els nostres
serveis quirdrgics son sovint patrocinades per la industria. Cal recordar que per
definicié les “guidelines” sén només consensos d’experts, i per tant tenen un baix
nivell d’evidéncia en contrast amb el alt nivell d’evidéncia cientifica que hem atorgat
als assajos clinics (5).

Tipus d'assaigs clinics en cirurgia

El terme "assaigs clinics en cirurgia" inclou qualsevol tipus d'assaig clinic que
involucra un pacient quirGrgic. Es possible distingir perd diversos tipus d'assajos
clinics en I'entorn quirargic. En primer lloc I'assaig clinic que compara dues técniques
quirdrgiques és el paradigma de l'assaig "quirlrgic", pateix les limitacions
metodologiques especifiques dels assaigs clinics en cirurgia (6). En segon lloc, els
assajos clinics que enfronten una técnica quirdrgica a un tractament médic son
almenys tan comuns com els primers, i s6n probablement els que presenten les
majors complicacions metodologiques doncs combinen les dels tractaments
farmacologics amb els dels tractaments quirargics, el cegat és certament impossible i
l'avaluacioé de resultats sol implicar variables percebudes de forma subjectiva (7).
Finalment, bona part dels assajos clinics en cirurgia sén en realitat assaigs clinics
farmacologics en pacients quirdrgics que els reben perioperatoriament i que inclouen
usualment farmacs per prevenir complicacions intra o postoperatories, per
complementar l'efecte de la técnica quirGrgica i tots els farmacs i maniobres
terapeutiques del postoperatori. | naturalment els assajos clinics de técniques i
farmacs anestésics es realitzen en pacients quirtrgics encara que habitualment no
siguin considerats assaigs clinics en cirurgia.

Tots ells comparteixen alguna de les dificultats i limitacions metodologiques i étiques

inherents a realitzar un assaig clinic en pacients quirdrgics que s'analitzen en aquest
capitol.
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Tipus de variables especifiques dels assaigs clinic s en cirurgia

Els assajos clinics en cirurgia impliquen una série de variables inherents a l'acte
quirdrgic que s'han de considerar obligatoriament tant en el disseny de I'assaig com
en l'analisi dels seus resultats. Entre les variables preoperatories, I'antecedent de
cirurgia - préviament relacionada o no amb el procediment a realitzar durant l'assaig -
és un condicionant fonamental. Les reintervencions sempre comporten un risc afegit
de complicacions postoperatories, solen allargar el temps quirdrgic i poden modificar
la técnica quirdrgica inicialment planejada. Durant la intervencid, el tipus d'anestésia i
els farmacs utilitzats poden originar una font de variacié dificil de controlar. Aixi
mateix, farmacs i hemoderivats administrats en el periode perioperatori s'han de tenir
en compte com a font de variabilitat.

Durant la intervencié quirtrgica, les variacions de la técnica, I'experiéncia del cirurgia i
els condicionants anatomics del pacient generen una variabilitat que pot ser molt
influent en els resultats finals. Les variacions, o desviacions, de la tecnica es donen
entre centres, entre cirurgians i fins i tot en un mateix cirurgia entre casos, sigui per
evolucié de la seva experiencia o per adaptacié individual a cada pacient. Les
variacions de la técnica poden donar-se en aspectes tan importants com l'extensi6
d'una resecci6 o la col - locacid6 de drenatges, o bé tan subtil com la técnica
d'hemostasia o el rigor d'una disseccié ganglionar. La descripci6 minuciosa de la
técnica és fonamental per minimitzar les variacions no registrades, i fins i tot pot ser
necessaria la demostraci6 practica de cada pas de la técnica en el propi quirdfan a
tots els participants.

Després de la intervencié quirtrgica, el tractament postoperatori constitueix una font
important de variacions, especialment si apareixen complicacions per a les que no
s'ha establert un protocol d'actuacié uniforme.

La Cirurgia com a placebo

Hi ha una serie de condicionants al voltant d'una intervencié quirGrgica que li sén
Unigues: les expectatives del pacient, I'entorn quirtrgic, la personalitat del cirurgia,
I'anestésia, la mateixa incisié i la seva cicatriu, tot contribueix a I'efecte de la cirurgia
independentment de l'efecte especific del procediment quirirgic. Les expectatives
depenen de les experiéncies prévies de familiars i amics, la durada i el dolor de la
malaltia i fins de la publicitat d'aquest tipus de cirurgia en els mitjans de comunicaci6
en alguns casos. L'avaluacié dels resultats es pot veure aixi mateix influenciada per
les esperances i I'orgull tant del pacient com del cirurgia.

La definici6 estandard de placebo com "qualsevol efecte atribuible a un medicament
independent del seu efecte farmacologic o als seus propietats especifiques” hauria de
ser modificada perque fos mesurable el seu efecte en el caos de la cirurgia. En
cirurgia l'efecte placebo pot ser definit com la diferéncia entre I'efecte real de la
intervencioé quirdrgica i I'efecte especific atribuible a qualsevol procediment quirargic

).
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Cap de les mesures proposades en els assaigs clinics convencionals per mesurar
I'efecte placebo pot ser facilment aplicat als assajos quirargics que afronten una
tractament médic a una técnica quirdrgica. Sembla escassament étic, per exemple,
practicar una incisi6 i suturar sense realitzar el procediment quirdrgic, el que seria
I'equivalent d'ingerir una capsula que conté un excipient inert. A més, per mesurar
I'efecte placebo de l'anestésia s'hauria d'administrar anestésics a un pacient sense
practicar cap procediment quirargic, métode que probablement seria acceptat per
pocs comités étics i cap pacient.

S'han donat a la historia de la cirurgia notables exemples d'intervencions quirargiques
que van ser molt populars i de les que posteriorment s'ha demostrat que no tenien
cap efecte real sobre I'evolucié de la malaltia que pretenien tractar. Aixi, la nefropéxia
per I'anomenat "rony6 flotant", la colectomia per millorar I'epilépsia, la laparotomia per
a la tuberculosi intestinal o la lligadura de I'artéria mamaria interna per millorar el reg
miocardic després de patir un angor sén tristos exemples d'una barreja entre I'efecte
placebo i la prepoténcia dels cirurgians (9). Totes elles han estat escombrades dels
quirofans després d'una analisi estricta dels resultats per mitja d'assajos clinics més o
menys rigorosos.

Alguns components de I'efecte placebo relatius de I'acte quirdrgic han estat analitzats
especificament. Des l'entusiasme i la personalitat del cirurgia com a component
innegable I'efecte d'algunes intervencions (és freqlient que el “inventor" d'una técnica
obtingui repetidament millors resultats que els seus seguidors), fins a la utilitzacié de
complexes cares i ultramodernes "magquinaries”, han estat identificats com a
potenciadors de I'efecte placebo gairebé tots els actors i decorats d'un acte quirdrgic.

Com sigui que l'efecte placebo pot afectar fins a un 35% de les respostes, la majoria
dels assaigs que avaluen l'efecte d'una nova técnica quirirgica necessitarien tres
grups: Control no tractat, control tractat i control amb intervencié simulada, un disseny
particularment dificil de dur a terme. En qualsevol cas, s'ha de tenir en compte que
per a tractaments farmacologics la durada de I'efecte placebo se sol estimar en uns
tres mesos. Si es tracta de procediments invasius, s'estima que l'efecte placebo pot
durar més temps i per tant una avaluaci6 de I'efecte de qualsevol técnica quirargica
ha d'incloure, almenys, una avaluaci6 dotze mesos després de la cirurgia.
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Condicions especifiques que dificulten els assaigs clinics en cirurgia
Poca experiéncia dels cirurgians en la realitzacié d'assajos clinics

Aguesta “dificultat" esgrimida de forma reiterada en revistes meédiques com
quirargiques, forma part d'una argumentacié circular per la qual els cirurgians no fan
assajos perqué no tenen experiéncia, que mai tindran perqué no fan assajos i aixi ad
nauseam. La relativament parca contribucié dels cirurgians a la realitzacié i publicacié
d'assajos clinics queda reflectida en les poléemiques xifres abocades en un contestat
article (10) . Una explicaci6 més plausible pot radicar en la relativa facilitat amb qué
una nova técnica quirdrgica o la variacié d'una existent, pot introduir-se en la practica
clinica respecte a la laboriosa certificacié d'un nou farmac. La poderosa agéncia FDA
nord-americana no imposa la certificacié d'una variacio técnica i aixi els influents
cirurgians nord-americans no es veuen pressionats en la mateixa mesura que els
seus col-legues no-quirdrgics.

Dificultat en el finangament dels assajos clinics q uirargics

Aguesta particularitat gens menyspreable des del punt de vista practic deriva de
I'escas interés comercial que suscita en les companyies farmacéutiques, - principals
promotores dels assajos clinics "meédics" -, la introducci6 d'una nova técnica
quirargica, especialment si hi ha una alternativa médica al tractament . Capitol a part
mereixen les técniques que comporten la utilitzacié d'instrumental especific, amb la
notable excepci6 de la colecistectomia laparoscopica, que es va introduir
massivament abans que qualsevol grup es dignés contrastar la seva validesa en un
assaig clinic prospectiu i randomitzat, i que segueix considerant-se el tractament
estandard de la litiasi biliar malgrat els estudis que questionen la seva seguretat
(Majeed A and Johnson A 1996)

Irreversibilitat del tractament quirdrgic

Mentre que en els tractaments amb farmacs els pacients disposen d'una clausula
d'escapament per defecte si la resposta és poc satisfactoria, en cirurgia habitualment
el tractament és irreversible o, de forma extraordinaria, implica una segona
intervencié habitualment més perillosa que la inicial. La clausula d'escapament no té
doncs de sentit en els assaigs clinics que impliqguen una técnica quirdrgica.

Els assajos clinics en cirurgia priven al pacient del benefici de rebre, un cop finalitzat
l'assaig, el tractament que s'hagi demostrat més eficag, tal com molts assajos clinics
de farmacs per a malalties croniques poden oferir com a incentiu addicional per
enrolar-se en un assaig randomitzat.

Tant la irreversibilitat com la incertesa de beneficiar-se del millor tractament, afecta de
forma molt negativa el grau d'acceptacié pel pacient, a la dificultat per enrolar nous
pacients i certament intensifica el dilema étic a quée s'enfronten tant el cirurgia com el
promotor de l'assaig .

Risc inherent al procediment quirdrgic

Tots els procediments quirGrgics comporten un risc implicit tant pel propi acte
quirargic, com per l'anestésia i les cures postoperatories associats. Tot i que aquests
riscos no estiguin directament causats per l'assaig, qualsevol complicacié peri o
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postoperatoria pot ser atribuida al cirurgia que és responsable personal i legalment
del resultat de la intervencié.

La técnica quirdrgica requereix habilitat i entrena  ment

La cirurgia requereix un entrenament tecnic i implica molta més experiéncia manual
que la mera administracié de farmacs. El nivell técnic d'un cirurgia per a qualsevol
parella de procediments a comparar no és habitualment la mateixa. Per tant, el biaix
inherent a I'habilitat técnica pot apareixer lligat a molts assajos clinics que comparen
técniques realitzades pel mateix cirurgia o grup de cirurgians. Aquest biaix no pot ser
eliminat pel encegat i pot afavorir de forma sistematica les intervencions més simples
técnicament, les més usades o les que tenen a priori la preferéncia del cirurgia (9)

Resum

Abans que qualsevol nou medicament sigui introduit en la practica clinica, la seva
eficacia ha de ser provada mitjangant un assaig clinic randomitzat, demostrant que
almenys és tan efectiu com els medicaments préviament en Us. Aquesta premissa no
es compleix per a les noves técniques quirdrgiques. Hi ha una série de condicionants
metodologics, legals i practiques, que dificulten, perd no impedeixen, la realitzacié
d'assaigs clinics en cirurgia.

Joan Josep Sancho Insenser
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ENTRE LA INELUDIBLE NECESSITAT | L'INALIENABLE DRET A
DECIDIR: REFLEXIONS SOBRE ELS FONAMENTS ETICS |
CIENTIFICS DEL PROCES DE DECISIO EN CIRURGIA

Sala Pedrés, J.

Decidir és humanament inevitable

Continuament ens veiem en la necessitat de prendre decisions. Fins i tot els que es
neguen a fer-ho estan prenent la decisié de deixar en mans dels altres, de I'atzar o
del medi, les decisions que poden afectar la seva vida. No-decidir no és altra cosa
que la tria d'una opcié més entre les possibles que se'ns presenten.

Aguesta inexorable necessitat de decidir esta molt unida a la llibertat de la persona.
Només es pot decidir entre opcions possibles i cada possibilitat suposa un grau de
libertat. No sén possibles les opcions que contradiuen les lleis de la fisica o de la
biologia, per exemple. Si que és possible prendre decisions que contradiuen les lleis
humanes o els principis étics, tot i que aixo implica un cert risc d'exclusié social que
depén de cada individu i de la societat que forma part.

La vida ens situa continuament en cruilles en les quals hem de triar entre quedar-nos
immobils o elegir un cami dels possibles. Tornar enrere, podria ser possible en I'espai
perd no en el temps. Les decisions s'han de prendre en un moment precis i Unic de
I'espai-temps, de manera que el fet de dubtar significa, si més no, optar per esperar
gue ja és, en si, una decisio.

Afortunadament no som conscients de totes les decisions que el nostre cervell pren
continuament, com no som conscients del fet de respirar o de fer la digesti6. La
intuicié, conscient o inconscient, permet resoldre de manera automatica moltes
situacions de la vida diaria que requereixen triar entre opcions. | normalment aquestes
decisions automatiques representen un cert grau de determinisme genétic, s’ha dit
gue ancorat en la part més arcaica del cervell, fins a un nivell preconscient com les
accions generades a partir del rinencéfal, de manera gairebé reptiliana. Pero els
humans, que han desenvolupat altres arees cerebrals, poden prendre decisions molt
més analitiques, racionals o empiriques pero basades en principis o valors, tres dels
quals: la veritat, la bondat i la bellesa, Plat6 ja considerava fonamentals per a I’home.

Avui en dia, la veritat esta lligada a I'evidéncia cientifica i a la racionalitat logica. La
bondat forma part d’'una ética universal, basada en el respecte i en la llibertat, encara
gue es nodreixi de sentiments irracionals pero reals o de creences imaginaries. La
bellesa és la base de I'art, amb la carrega de joia, d'equilibri, d'imaginaci6 i d’enginy
gue comporta. Les decisions humanes poden estar matisades per tots aquests valors
incorporats en l'evolucié que, si bé pressuposen un major grau d’indeterminisme,
també permeten I'expressio de I'auténtica naturalesa humana.
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Les decisions en cirurgia

Un procés de presa de decisions objectiu i racional pot ser vital quan es refereix a
decisions que poden influir en la vida de les persones, tant en quantitat com en
qualitat. En quantitat pel fet de poder afectar la mortalitat o la seva magnitud oposada:
la supervivéncia. En qualitat pel fet de tenir transcendéncia per a la qualitat de vida
ligada a la salut. Les decisions en cirurgia son d'aquesta mena i mereixen per tant un
enfocament basat en l'evidéncia, sense oblidar els importants aspectes eétics
implicats, com a base d'una atencié6 medica més critica, objectiva i respectuosa amb
les persones. * 2

Si decidir és inevitable i permanent, vol dir que tots els implicats en un determinat
problema han de prendre decisions relacionades amb la questié de manera continua.
En cirurgia, el principal decisor és el protagonista principal: el pacient amb una
determinada afecci6 susceptible de ser millorada mitjancant una intervencié
quirdrgica. Sovint és ell o el seu representant legal (en cas de menors d'edat o
discapacitats) qui té I'Gltima paraula a I'hora de decidir que fer amb el seu propi cos.
Aix0 es refereix a la decisié basica en cirurgia que és la tria entre dues opcions:
operar o no-operar. L'autonomia del pacient és radical. Una persona adulta,
responsable, en ple s de les seves facultats mentals, té el dret inalienable de decidir
sobre com enfrontar els temes de salut que afecten la seva vida en quantitat o en
qualitat.

A partir d'aqui, seguiran tota una série de decisions, derivades de la primera, que el
pacient ja no sera capa¢ de poder prendre per si sol i haura de delegar en experts;
pel cas de la cirurgia: un cirurgia. Els diferents experts han de tenir la confianga del
pacient com a element indispensable per obtenir el millor resultat amb la decisié inicial
presa. En una intervencio, és I'expert que ha de prendre decisions sobre la preparacio
de l'operaci6, I'obtencié de la informacié prévia que consideri necessaria per
optimitzar els resultats, les persones imprescindibles per col-laborar a dur a bon terme
la missié6 encomanada pel pacient, etc.

Com en una cascada d'esdeveniments, totes les persones implicades en el cas
(anestesiolegs, intensivistes, patolegs, oncolegs, digestolegs, endocrinolegs,
infermeres, sanitaris, administratius i un llarg etc) també han de prendre decisions que
poden influir en el resultat. | cada coparticipant en el procés ha d'estar disposat a
poder explicar al pacient els motius de cada una de les seves decisions, encara que,
com és evident, no les pot consultar una per una perqué convertiria la tasca principal
en impossible. D’aqui la necessitat ineludible de disposar de la confianga de la
persona que delega la seva voluntat en un element clau: el cirurgia, perd també en tot
un equip i en el propi sistema sanitari.
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L'objectiu d'aquesta reflexié és aprofundir en I'estructura del procés de decisio, aplicat
a la cirurgia, com un cas especific en el qual la importancia del resultat pot ser vital
per a un individu concret. De manera especial, es tracta d’una reflexié sobre la presa
de decisions en casos complexos de pacients que, per I'edat o la patologia associada,
gueden exclosos de la majoria de revisions sistematiques com a base del
coneixement contrastat existent perd que la societat exigeix gue tinguin una atencio
adequada. ® Es a dir aquells pacients que, per la seva marginalitat o exclusié de les
poblacions classiques més frequents, obliguen a una revisi6 individual del cas, més
enlla de les possibles solucions algorismiques derivades dels estudis controlats i
randomitzats, gairebé sempre referits a poblacions estandard. Naturalment es tracta
d’'una reflexi6 analitica sobre els components rellevants que s’haurien de tenir en
compte en un procés de decisi6 raonat, des d’'una perspectiva cientifica pero també
des del respecte étic a I'autonomia del pacient.

Per a una millor comprensié d’alguns conceptes, resulta, si més no, Util expressar-los
mitjancant algunes férmules matematiques senzilles. Es tracta només de petites
indicacions per a una aproximacié numerica als temes plantejats, perd poden ser
obviades facilment sense que la comprensio general del text es vegi afectada. De fet,
es tracta només de petits suggeriments. Un plantejament matematic estricte, obligaria
a una molt més gran minuciositat pero faria la lectura més feixuga pel lector no
especialment interessat en el calcul matematic. Allo més important per qualsevol
cirurgia son els conceptes basics en els quals s’hauria de basar una presa de
decisions analitica. *

Les extraordinaries possibilitats que ofereix avui en dia I'ajuda informatica permeten
efectuar calculs concrets de manera interna, en el si d'un programa d’ordinador, de la
mateixa manera que les operacions complexes les pot realitzar una calculadora,
sense necessitat d’emmascarar els conceptes rellevants al cas. Els recursos
informatics basics aplicats a la cirurgia s’han postulat i utilitzat de fa temps amb éxits
més o menys diversos. ° ° Perd continuament sorgeixen noves aplicacions que obren
noves possibilitats d’ajuda a la presa de decisions. ” ® Conéixer els fonaments
matematics, encara que siguin rudimentaris, que determinen els resultats dels
programes d’ajuda, pot ser Util per poder avaluar correctament la fiabilitat i les
caracteristiques dels resultats que ens ofereix, perd no és imprescindible; com no ho
és saber electronica per mirar la televisid, només per saber que no és propiament
magia si no coneixement fisic del medi i les seves possibilitats.

Amb l'esclat de la informatica generalitzada, es van plantejar multiples models de
decisio aplicables en cirurgia, pero la majoria han estat emprats només per experts,
en especial en relacié a factors economics més que clinics, sense arribar a influir de
manera conscient en la practica clinica ordinaria. ° *° ' Possiblement la seva
complexitat i la dificultat de determinats conceptes matematics han estat un obstacle
a la seva generalitzaci6. De totes maneres, alguns dels principis d'aquest tipus de
metodologia sén importants per encarar la medicina del futur, tant des del punt de
vista clinic com étic o d’eficiéncia i per aixd cal fer I'esfor¢ d'intentar reflexionar-hi una
mica des de la perspectiva clinica.
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Les fonts del coneixement necessari per prendre dec  isions en cirurgia

Les circumstancies que acompanyen una decisi6 en cirurgia poden ser mot variables.
Algunes decisions poden ser molt meditades, preparades i analitzades rigorosament,
disposant de tot el temps necessari. En aquests casos el sistema de decisié pot ser
reglat, és a dir basat en regles o normes (guies cliniques, vies cliniques, protocols),
elaborades a partir del maxim nivell de coneixement. Els algorismes ben definits i
clars, provinents de fonts d’evidéncia cientifica que gairebé no deixen lloc a dubte,
son els models freqiiencialistes o estadistics que s’enforteixen com més alta és la
probabilitat del resultat i, per tant, més rellevant el nivell de confianga d'una opci6.

Una questi6 pertinent que cal tenir en compte és saber d'on prové l'evidéncia
cientifica i fins a quin punt resulta creible. ** ** El patré estandard actual el donen els
metaanalisis que treuen el més alt nivell d’evidéncia dels estudis controlats i
randomitzats. Perd fins i tot aquests tipus d’estudis plantegen els seus reptes en
cirurgia que cal prendre en consideracié. ** Pero fins i tot en els casos d'evidéncia
més clara, aquesta evidencia no deixa de ser en relacié a una poblacié que, per la
seva propia diversitat intrinseca, no té perqué ser aplicable a un cas clinic concret,
fora de I'estudi, per molt que coincideixi basicament amb les caracteristiques del
conjunt. Per aix0, cada vegada que apliqguem les conclusions d’'un estudi a un altre
cas particular qualsevol, exigeix un cert grau d'inferéncia logica. *®

Fins i tot en casos d'evidéencia feble, I'experiencia, propia o daltres, fa que la
incertesa no sigui absoluta. L'estudi estadistic de les diferents freqiiéncies de
presentacio d’esdeveniments distints, representa un cert grau d’informacié que pot ser
aprofitada per la presa de decisio.

Perd naturalment la major part d’informacié prové dels articles cientifics publicats, en
especial d’aquells que ofereixen majors garanties per incloure resultats d’'estudis
randomitzats i controlats (RCT: randomized contfrolled trials), o millor encara de
metanalisis o revisions del maxim nombre possible d’aquests estudis que, analitzats
conjuntament, permetin treure’n conseqiéncies més universals i valides. *® Cal tenir
en compte els possibles biaixos que pot tenir cada un d'aquests estudis. ** ** No
sempre disposem d'evidéncies d’'aquest tipus pero, quan no les tenim, altres fonts
provinents d’estudis no randomitzats poden aportar un cert grau d’'informacio, tenint
en compte totes les precaucions necessaries. ° |, si més no, la propia intuicié pot ser
I'Gnica informaci6é que disposem, tot i que resulti més o menys especulativa, perd
sempre tindra més valor que I'absolut desconeixement.

En altres situacions, la complexitat del cas pot fer molt dificil, per no dir impossible,
una decisi6 reglada. Hi poden influir molts factors: miltiples variables, manca
d’evidencia especifica que s’adapti a totes les circumstancies concurrents, abséncia
d’una opci6 amb resultats clarament superiors a les altres, o0 amb nivells més baixos
de probabilitat i confianca. Es llavors quan el model de decisié haurad de ser més
analitic i, on hi manqui evidéncia, caldra utilitzar la inferéncia logica a partir del
coneixement biologic basic, de la comparacié amb casos i situacions similars o, fins i
tot de la propia experiéncia i de les preferéncies del pacient. Es a dir un model més
individualitzat que, a partir de la comparacié de les diferents opcions, permeti elegir la
que sembla aportar més versemblanga i per tant credibilitat. %°
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Altres decisions poden precisar de ser preses en situacions de gran pressio
emocional, de risc elevat, de situacions imprevistes, inesperades o, fins i tot,
desconegudes, amb pressa de temps que no permet obtenir la informacié que es
desitjaria ni la claredat mental per raonar adequadament. Aquesta és sovint la situacié
en el quirdfan, durant 'acte operatori. ® Es en aquests casos quan la intuicid,
mitjancant el reconeixement primari de patrons fonamentals, permet prendre una
decisi6 al marge de la ldgica, del coneixement conscient i del calcul. ** Llavors és
quan I'experiéncia resulta fonamental. 2 Una decisi6 rapida, gairebé inconscient,
espontania, primaria (reptiliana), corre el risc de cercar la comoditat del propi cirurgia
o decisor en aquell moment. Poder evitar-ho pot ser fruit d’'una meditada determinacié
etica i professional i d’'una racionalitzacié assumida pel fet d’haver viscut moltes
situacions semblants, encara que no fossin exactes, perd amb patrons basics que
permetin optar, encara que de manera primaria, per la millor opcié possible en el
moment, naturalment d’entre les que formen part del bagatge cultural del decisor.

Es pot dir que, davant d'un fet o situacié inesperada, sempre hi cap el model creatiu
de decisid, és a dir aquell que, basat en I'enginy i la intel-ligencia del decisor, permet
fer el disseny d’una nova opci6é que dona lloc a una solucié imprevista davant d'un
problema desconegut. Perd no tothom té la mateixa capacitat creadora encara que
formi part del vessant artistic de la cirurgia.

Qualsevol que sigui el sistema de decisié aplicable en un moment donat: reglat,
analitic, intuitiu o creatiu, cal estar preparat per assumir-lo en les millor condicions
possibles. D’aqui que la formaci6 d'un bon cirurgia hagi d’incloure també
I'entrenament en habilitats quirdrgiques no tecniques entre les quals destaca la presa
de decisions. 2* # Aixd comporta enfortir els tres grans eixos que han de guiar,
conscient o inconscientment, el procés de presa de decisions: I'evidéncia, la
inferéncia i I'experiéncia.

L'evidéncia prové de la revisi6 continua del coneixement actualitzat, filtrat
metodologicament i acreditat per la fiabilitat estadistica que permeti acotar, tant la
poblacié a que es refereix, amb les caracteristiques que la defineixen, com el grau
d'incertesa que comporta I'acceptacié de la recomanacio que generen. %

La inferéncia, basada en el raonament logic i el métode heuristic, prové del
coneixement basic de la naturalesa: biologica, fisica, quimica o matematica que
permetin inferir possibles resultats a partir del coneixement cientific contrastat i no de
prejudicis o de simples suposicions infundades. Cal ser molt caut amb els principis o
mems ? heretats de mestres que, en el fons, es basaven en els coneixements i les
circumstancies passades que, a vegades podien tenir una certa utilitat en
determinades situacions pero que avui en dia poden haver estat desbordades per la
realitat. ® Sens dubte, molts d'aquests mems tenen una certa logica perd sovint ens
han quedat més gravades per la influencia emocional del mestre que per la propia
validesa universal contrastada de I'expressio. ©

& Mem: (per analogia amb: gen) unitat minima de transmissio, imitaci6 o replicacié de I'heréncia cultural, en forma
d’idea, de simbol o de practica, que passa d’'una ment a una altra mitjangant, la parla, I'escriptura, els gestos, els
rituals o altres fenomens imitables. (Wikipedia).

® per exemple: “Els grans cirurgians fan grans incisions”.

° Per exemple: “Contra hemorragia incisié” o “No deixis pondre el sol sobre una obstruccid”...
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Per dltim, cal tenir en compte I'experiencia. Només el fet d’haver passat moltes hores
al quirdfan, d’haver-se trobat en molts tipus diversos de problemes, d’haver vist
moltes operacions amb diferents graus d’implicacié que inclouen veure com han
reaccionat altres cirurgians davant I'imprevist, poden ser la base d’'una bona intuicié
que permeti la millor decisié en els moments més dificils. 2 Sempre que tot aixd s’hagi
acompanyat d’'una permanent auditoria personal, que hagi analitzat els resultats
obtinguts amb les decisions preses, s’hagi sotmés a una autocritica rigorosa, des de
la revisio de l'evidéncia actualitzada i la inferéncia raonada, fruits de la recerca o
I'auditoria metodoldgicament ingiiestionables. 28 2

La primera decisio: Triar el model de decisié

Totes les decisions impliquen un cert grau d’'incertesa. El fet d’existir opcions diverses
fa que cap d’elles tingui un resultat del tot previsible. Naturalment, davant la certesa
absoluta no plantejaria dubtes cap decisi6. Triar una opci6 suposa sempre un cert risc
d’error pero també un cert grau de confianga en I'encert. Delimitar, encara que sigui
de manera grollera o subjectiva, sense la rigorositat matematica, aquest grau de risc o
de confianga pot ser, si més no, un bon exercici mental d'aproximacié a l'auténtic
interés del pacient de manera raonada i en consciéncia.

No resulta facil trobar I'equilibri just entre les implicacions econdmiques, des d'una
perspectiva comunitaria d'Us racional dels recursos, i les implicacions étiques, des
d'una perspectiva de respecte a l'autonomia individual del pacient i el seu dret a
decidir. L'avantatge d'un sistema analitic és que permet enfocar les possibles
solucions des de paradigmes diferents i comparar els resultats dels diversos
parametres d’interés entre les distintes perspectives en joc.

En aquest sentit, per la seva naturalesa, més assequible conceptualment, el
denominat métode de I'arbre de decisié, adaptat amb algunes variacions en especial
semantiques i de procediment, permet una analisi exhaustiva de possibilitats a tenir
en compte. ¥ * Es tracta d’'un meétode facil d’entendre i que pot incloure tots els
aspectes rellevants a la decisié tant per I'individu com per la societat.

La reflexi6 sobre tots aquests aspectes obliga a descriure pas a pas cada un dels
apartats importants, per tal d’anar aprofundint en la seva comprensié. Per ajudar a fer
més entenedors els conceptes, alguna petita llicéncia semantica pot ajudar a aclarir el
significat autentic dels termes emprats, més enlla de I'ortodoxia metodologica. Alguns
dels conceptes son creditors d'una definici6 matematica, motiu pel qual resulta
aconsellable la inclusié d'algunes formules senzilles i basiques. La descripcio grafica
progressiva del procés permet la incorporacié de nous conceptes en les successives
figures, facilitant un seguiment evolutiu que faci més assequible no tan sols la
comprensi6 global del métode si no també els elements claus a tenir en compte en la
decisio.

Amb aquests conceptes fonamentals intentarem aprofundir en les decisions
complexes en cirurgia, plantejant les principals caracteristiques que tenen les
opcions, els esdeveniments, les probabilitats, les utilitats i les esperances en els
pacients quirargics o tributaris de poder-ho ser.
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Problema com a punt de partida d'una decisié

Allo que ens situa en un punt de decisi6 és l'existéncia d'un problema. L'objectiu de la
medicina i de la cirurgia és resoldre els problemes de salut. ** Tenim un problema
guan posseim informaci6 parcial sobre una guestié, és a dir: coneixem algunes dades
pero no totes i, per tant, respecte a aquella questié determinada, ens movem en un
cert ambient d'incertesa.

Sovint la incertesa esta lligada a l'espai: obrim o no obrim una porta (o una panxa) si
no estem segurs de queé hi pot haver a l'altra banda? Pot ser perill6s? Pot causar
algun dany? Si sabem exactament que hi ha a l'altra banda, la decisi6é pot ser molt
simple pero, i si no en sabem res o molt poc? Simultaniament, els problemes estan
relacionats amb el temps. No es poden prendre decisions sobre coses passades
perque, fins ara, el sentit del temps és unidireccional i cap decisié actual pot canviar el
passat. En canvi, tota decisié actual pot influir en el futur. La diferéncia és que, en
I'espai ens podem moure en tres dimensions (per convencio); podem anar endavant o
endarrere, amunt o avall, a dreta 0 a esquerra; en el temps només podem anar cap al
futur. Diem endavant per analogia amb I'espai perd el temps no és ben bé una
dimensi6 més, com les tres de I'espai; és una variable diferent i amb les seves
caracteristiques propies. Per aix0 els problemes de salut en cirurgia son,
fonamentalment, problemes de pronostic.

Pero, sobre tot, un problema, en el cas de la cirurgia, és un problema de salut. Sabem
gue una determinada afecci6 o condici6 de salut pot tenir un tractament: una operacié
quirdrgica, que pot aportar una solucié que representi un guany clar en quantitat o en
qualitat de vida. Es tracta d'un coneixement empiric, provinent del fet qué un
determinat procediment s'ha demostrat efica¢c en alguns casos semblants tot i que
rarament en tots.

Quan ens trobem davant d'un problema de salut que pot ser resolt mitjiangant la
cirurgia, estem en un punt o un node de decisi6, sempre que tinguem més d'una
opcio per triar. Per tant, el primer punt a plantejar-se sén les opcions a l'abast. De fet,
en el curs d'atencié a un pacient, ens podem anar trobant en diferents nodes de
decisio, per aixd se solen representar per un quadrat a l'interior del qual hi pot haver
un nom o millor un simbol o un simple ndmero ordinal (1,2,3,4...) que identifiqui aquell
node de decisio.
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Comengcant a coneixer els elements de l'arbre, es tracta d’expressar que, quan un
determinat problema pot tenir diverses solucions, cal triar-ne una. Estem davant d’'un
procés de decisié que s'inicia amb el problema (representat per un petit quadrat o
node de decisi6), del qual en surten, com a branques, les solucions o opcions
possibles. (Figura 1)

problema  node de decisio opcions

Solucio A /v
”

”

X ~

~
~

Solucié B

Figura 1: Plantejament d’'un problema i les seves so  lucions possibles en format

d’arbre: Node de decisié i opcions disponibles.
X: problema.
A, B: solucions (opcions disponibles)

L'objectiu de la decisio: triar una opcié entre les disponibles

El fet de triar una solucié, d’entre les possibles, no resolt el problema, perqué les
consequéncies no son indiferents a I'opci6 elegida. Cada opcié condueix a situacions
distintes que marquen un cami sense tornada (per allo que déiem de la fletxa del
temps). De fet, si fracassa la solucié triada, podem, a vegades, provar-ne una altra
d’alternativa, perd la trajectoria ja sera diferents de si I'haguéssim escollit d’entrada.
Naturalment si haguéssim sabut que ens trobariem amb un fracas havent triat la
primera opcid, ens I'haguéssim estalviat i hauriem anat directament a una altra.

Normalment, en cirurgia, es tracta d’elegir entre dues possibilitats basiques: operar o
no-operar. Després es pot continuar aprofundint entre altres opcions derivades
d'aquesta primera: en cas d'operar, decidir qui, com, quan, on, fer-ho. En cas de no
operar, decidir si triar un altre tractament alternatiu, d'entre els possibles, o fer
abstencid terapéutica. Es a dir, que una vegada feta la primera decisio, se'n
succeeixen tota una cadena de decisions derivades, cada una constituint un nou node
de decisié del qual en surten noves opcions especifiques. Tot plegat adopta una
estructura fractal, de branques i més branques que, com en un arbre, semblen anar
creixent indefinidament tot i que sempre hi ha un final previsible en cada cas, al
menys pel que fa a les decisions més rellevants.
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En cirurgia, si 'opcié que s’ha triat és operar, ja no es pot no operar per resoldre el
problema en quina solucié hem fracassat. Per petites que siguin, les consequéncies
de la intervencid, encara que sigui una simple cicatriu, deixen la seva empremta
gravada per sempre més en el cos. D’aqui que sigui molt important preveure que pot
passar després d’haver elegit cada opcié possible abans de fer la tria. Es tracta
doncs, com hem dit, d'un problema fonamentalment de prondstic. El pronostic és una
guestié basica en cirurgia i en medicina per tal de poder controlar el risc, d’aqui la
importancia de poder disposar de dades fiables sobre les diferents afeccions
quirtrgiques.

Per tal de fer I'exposicié més simple, ens concentrarem en la decisié primera, és a dir
considerant com a opcions només dues: operar i no-operar.

Esdeveniments derivats de triar una opcio

L’eleccié d'una solucié del conjunt de disponibles, constitueix el motiu basic del
procés de decisi6; perd no acaba aqui el problema. El fet que no totes les solucions
porten als mateixos resultats obliga a fer una bona tria que, en coheréncia amb els
objectius de bondat o el principi de beneficéncia, seria aquella que permet obtenir el
millor resultat possible. (Figura 2)

problema node de decisio node aleatori  esdeveniments
(opcions)
Resultat A -
-
-
Solucié A ® <« ~
~y ~
Resultat Az

Resultat By
-
Solucio B . < -
~
~

Resultat B;

Figura 2: Plantejament d’'un problema i les seves so  lucions possibles en format
d'arbre: Node aleatori i esdeveniments possibles (i =1,2) per cada solucié
existent (A,B).

X: problema.

A, B: solucions (opcions disponibles)

A,, B;: resultats possibles de cada solucié existent (esdeveniments possibles i)
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La questié esta en determinar quin és el resultat millor. Només I'experiencia d’haver
hagut de prendre decisions en situacions semblants, anteriorment, ens pot servir
d’informaci6 dels diferents successos possibles que denominarem esdeveniments. Si
només es pogués donar un sol esdeveniment per a cada opci6 elegida, el problema
seria molt més senzill: triar I'opcié que porta a I'esdeveniment que considerem millor.
Perd la realitat és més complexa i, en general, demostra que es poden donar
esdeveniments diversos per una mateixa opci6. Esdeveniments que poden ser
excloents, és a dir només un dels possibles per a cada opcid, o no excloents, és a dir
gue se’'n pot donar més d’'un com a conseqiiéncia de triar una opcio. El fet que se’n
doni un o més, sense que tinguem la seguretat, per endavant, de quin o quins es
donaran, fa que el fenomen es denomini estocastic, o sigui: depenent de 'atzar o de
la sort (esdeveniment aleatori).

Com que cada opci6 pot donar lloc a una série de resultats diferents que no podem
controlar, significa que el decisor s’enfronta a una manca d'informaci6 sobre el futur i
gue esta immers en un ambient d’incertesa. Aixi com la tria de I'opcié depén de la
voluntat del decisor, el resultat ja no depéen d’ell si no que resulta imprevisible. D’aqui
que, una vegada presa la decisid, ens trobem en un moment d’expectativa per veure
que passa. Aguest punt es representa amb un petit cercle ple i es denomina node
aleatori.

Cada opci6é ens situa en un node aleatori diferent, perqué cada una pot portar a
I'aparici6 de successos distints que conformen el conjunt d’esdeveniments diferents
de l'opcié corresponent. Tot i que alguns esdeveniments en els quals estem
interessats poden ser semblants en una o altra opci6.

Per exemple, els esdeveniments que ens interessen pel cas d’operar, podem resumir-
los en dos: sense cap complicacié postoperatoria o amb complicacié postoperatoria.
Dins de les possibles complicacions es podrien establir una llista de possibilitats: des
de I'éxitus fins a les diferents complicacions relacionades, més o menys, amb el fet
quirargic, és a dir amb haver triat I'opci6 d’operar; per simplicitat considerarem només
les dues basiques: complicacié i no-complicacié. Quelcom de semblant podem fer per
I'opci6 de no-operar; considerarem dos esdeveniments possibles: que se solucioni el
problema sense operar o que no se solucioni; és a dir, els esdeveniments també
serien, de manera molt resumida, dos: solucionable i no solucionable. Amb aixo
podem representar I'expansié de l'arbre de decisi6 amb les branques principals
(opcions) sortint dels nodes de decisi6 i les branques secundaries (esdeveniments)
sortint dels nodes aleatoris.

Esdeveniments estocastics i probabilitats

Malgrat dependre de l'atzar, el fet que alguns dels possibles esdeveniments, derivats
d’'un node aleatori, siguin més freglients i per tant més probables que altres, permet
albirar quines opcions és més probable que donin lloc a resultats millors més sovint.
D’aqui que puguem associar un valor de probabilitat a cada esdeveniment possible
que ens donara idea de la plausibiltiat que s’esdevingui.
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La informacié que tenim sobre aquestes probabilitats de presentacié dels diferents
esdeveniments prové dels estudis previs, ja siguin propis o accessibles mitjangant les
publicacions en revistes cientifiques.

Aquest coneixement, encara que incomplet, permet predir coses del futur amb un cert
grau de confianca perd també de risc; per tant, el desconeixement no és absolut.
L'experiéncia ens ha demostrat que les lleis de la fisica i de la biologia sén
inexorables i aix0 ens permet fer prediccions de fets simples, amb prou aproximacio,
guan coneixem el comportament de totes o la majoria de variables implicades en la
prediccié. Tot i que sempre s'ha d'estar preparat per l'imprevist. Perd quan una
determinada questié es pot veure influida per multiples variables, no totes previsibles,
estem davant d'un problema complex i cal decidir, entre les opcions possibles, aquella
que ens ofereix la major versemblanca del millor resultat.

Cada succés pot esdevenir amb un cert grau de probabilitat que indica fins a quin
punt és plausible que es presenti. Poden haver-hi esdeveniments que siguin
beneficiosos per la persona afectada, per exemple el fet que no hi hagi complicaci6é
per I'opci6 d’operar o el fet que sigui solucionable sense operar. Altres esdeveniments
poden ser perjudicials com el que hi hagi complicacié o que no sigui solucionable.

Entre la confianga i el risc
La probabilitat que es doni un esdeveniment beneficiés la denominem confianga
perque en el fons és una mesura de la confianga que ens genera I'opci6 triada.

Sempre hi ha circumstancies que, per la propia naturalesa de la persona afectada o
per les caracteristiques externes que concorren en el cas, el lloc i el moment, el
resultat no ha estat tan efectiu com s'esperava. Es aquesta probabilitat que
s'esdevingui un succés inesperat i indesitjat que rep el nom de risc i, en el cas de la
cirurgia, de risc quirtrgic. Tota decisié en un ambient d'incertesa, per limitat que sigui,
comporta risc i, per tant la millor decisié sera aquella que, davant d'un problema,
minimitza el risc i optimitza el resultat. Aquesta probabilitat que s’esdevingui una
complicacié, com a esdeveniment perjudicial o indesitjat, que se’'n diu risc, és també
una mesura del grau de desconfianca que ens genera I'opci6 triada. Risc i confianga
s6n per tant dues mesures complementaries que es poden veure representades en
I'arbre de la Figura 3.

133



Llibre Commemoratiu 2013

afeccié opcions esdeveniments probabilitats
P %

no complicaci

q%
complicacio
o ||
p' %
solucionabl
no operar
q' %
no solucionable

Figura 3: Plantejament d'un problema de decisi6 en cirurgia i les seves opcions
possibles en format d'arbre: Probabilitat de cada e  sdeveniment possible
segons opcio.

D: problema (diagnostic, afeccid)

p, p’: probabilitats (confiances)

g, ": probabilitats (riscs)

Les complicacions, pel seu caracter inesperat, sén els tipus d'esdeveniments
indesitjats que més s'intoleren. Pero hi ha altres esdeveniments que no es presenten
de manera aleatoria si no que depenen directament de I'opcié triada i, malgrat ser
indesitjats, no es pot dir que siguin imprevistos. Es tracta de les sequeles que se
segueixen inevitablement de cada tipus d'intervencid, encara que només sigui la
cicatriu cutania. ** Es podrien incloure també en l'arbre de decisié, perd de moment
no ho farem per simplificar les coses. També posats a considerar més esdeveniments
possibles, per exemple complicacions de complicacions, caldria anar afegint més
branques a I'arbre de manera indefinida.

El calcul probabilisitc

Tant si en denominem confianga com risc, es tracta de probabilitats que segueixen els
principis del calcul probabilistic. La maxima probabilitat és 1 i la minima 0, de manera
que, si denominem p la probabilitat d’ocurréncia d'un determinat esdeveniment i g la
del seu complementari, és a dir la probabilitat de no ocurréncia d'aquest
esdeveniment, la seva suma de probabilitats no pot ser mai superior a 1. Si
denominem p a la probabilitat de no complicacié, q seria la seva probabilitat
complementaria, és a dir, la probabilitat de complicacié.

134



Llibre Commemoratiu 2013

Es tracta que el risc global representi el valor complementari de la confianca, de
manera que

@ p+q=1

p: confianga (probabilitat de no complicacio)
g: risc global de complicaci6é (morbimortalitat)

L’abséncia de complicacié pot ser considerada com un dels esdeveniments possibles;
de fet, aquell en el qual se sol estar més interessat o es considera més desitjable;
d’aqui que avalui la confianga que ens mereix a priori el fet de triar una determinada
opcio.

Una quiestié important és en quins esdeveniments estem interessats. D’'una manera
natural semblaria que la llista de complicacions possibles, amb els seus respectius
riscos, permetria establir el risc global de cada opci6é com la suma dels corresponents
riscos. Per exemple, els descrits a la Figura 4.

node aleatori esdeveniments probabilitats
q1%

q2%

G %

qs%

qs %

Figura 4: No de aleatori després d’'una intervencio quirargica. Format en
branques d'arbre i probabilitat de cada esdevenimen t possible (i=1,2,3...)
segons I'opcié d’'operar.

IF: Infecci6 de Ferida

FS: Fallida de Sutura

TEP: TromboEmbolisme Pulmonar

IAM: Infart Agut de Miocardi

Al: Altres

g;: probabilitats (riscos) parcials de complicacions diverses (no excloents entre si) causes de morbimortalitat.
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Perd per poder-ho considerar aixi, caldria que els diferents riscos d’esdeveniments
indesitjats, corresponguessin a esdeveniments excloents entre si, perd I'existéncia de
complicacio, acostuma a ser més complicada perqué es poden presentar diverses
complicacions al mateix temps. * La més temuda pot ser la mort, és a dir la
probabilitat d’éxitus o de mortalitat, que pot ser complementaria de la no mortalitat
perd no necessariament de la no complicaci6. De fet es poden donar altres
complicacions com una infeccié de ferida, una tromboflebitis, una fallida de sutura o
un infart de miocardi cada una amb una probabilitat determinada, pero la suma de
riscos no és equivalent al risc global pel fet de no ser esdeveniments excloents entre
Si.

Es a dir que, si agafem la probabilitat de complicacié (risc de morbimortalitat global)
com la suma de les probabilitats o riscos parcials de les diferents complicacions, ens
podem trobar que

@ Zgi#q

g: risc global de complicaci6é (morbimortalitat)
g;: probabilitats (riscos) parcials de complicacions diverses (no excloents entre si) causes de morbimortalitat.

La mortalitat es compta com una complicacié, la més greu possible, perd
I'esdeveniment éxitus es pot donar associat a qualssevol altres morbiditats (infeccio
de ferida, tromboembolisme pulmonar...). També qualsevol altra morbiditat es pot
donar associada a una o més de les altres, inclos I'éxitus, simultaniament en un
mateix pacient, de manera que, probablement

® Zqi>q

q: risc global de complicaci6é (morbimortalitat)
g;: probabilitats (riscos) parcials de complicacions diverses (no excloents entre si) causes de morbimortalitat.

Perd per poder parlar d’espai probabilistic cal que

4) a=1-p

p: confianga (probabilitat de no complicacié)
q: risc global de complicacié (morbimortalitat)

| sempre que es pugui donar més d’'un esdeveniment indesitjat, simultaniament, la
suma de riscos individuals resultaria ser superior a la unitat

Q) (Pp+Zg)>1

p: confianga (probabilitat de no complicacio)
g;: probabilitats (riscos) parcials de complicacions diverses (no excloents entre si) causes de morbimortalitat.

Pel que no es tractaria d'una distribucié de probabilitats. La probabilitat que es doni
simultaniament una infeccié de ferida i una tromboflebitis, per exemple, no és
exactament la suma dels dos riscos de cada una per separat. De fet seria la suma
dels dos riscos menys el risc que es donin simultaniament les dues complicacions.
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Cal tenir en compte les lleis i normes del calcul de probabilitats per avaluar
correctament confiances i riscos.

(6) q(IF U TEP) = q(IF) + q(TEP) — q(IF/TEP)

q(IF U TEP): risc compost (unid) dels dos esdeveniments IF i TEP simultaniament
q(IF): risc simple de I'esdeveniment IF

g(TEP): risc simple de I'esdeveniment TEP

q(IF/TEP): risc de I'esdeveniment IF donat que ja ha tingut I'esdeveniment TEP
IF: Infecci6 de Ferida

TEP: TromboEmbolisme Pulmonar

Per tant, la suma dels riscos individuals de cada possible complicacio, quan poden
presentar-se simultaniament més d’'una, seria

) Zgi>(1-p)

p: confianga (probabilitat de no complicacié)
g;: probabilitats (riscos) parcials de complicacions diverses (no excloents entre si) causes de morbimortalitat.

Si es vol doncs una distribucié de probabilitats, els esdeveniments no poden ser les
complicacions aillades si no les complicacions aillades pero també les probabilitats de
presentar-se juntes totes les combinacions possibles de coincidéncia entre elles. De
la relaci6 exhaustiva de tots els esdeveniments Unics o mudltiples possibles, se'n
podria dir riscos normalitzats

(8) q = Zg*

g: risc global de complicaci6é (morbimortalitat)
g*: probabilitats (riscos) parcials de cada tipus de complicacié incloent totes les combinacions possibles de
presentacié de més d'una complicaci6 (necessariament excloents entre si).

De manera que es complis

©) q=Zg5=1-p

p: confianga (probabilitat de no complicacio)

q: risc global de complicacié (morbimortalitat)

g*: probabilitats (riscos) parcials de cada tipus de complicacié incloent totes les combinacions possibles de
presentacié de més d’una complicaci6 (necessariament excloents entre si).

A més del calcul, és important també saber la procedencia poblacional de les dades
sobre riscos i confianga. El més habitual és que els diferents factors de risc es tinguin
en compte en base a experiéncies previes, com més amplies millor, a partir de la
informaci6 disponible preoperatoriament. ** Perd a vegades també es poden
considerar tenint en compte les caracteristiques técniques de la propia intervencié. ¥
El maneig del risc quirdrgic és una habilitat fonamental en cirurgia. % cal saber
explicar molt bé als pacients el risc que significa la seva intervencié. *°
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Els cirurgians acostumem a estar interessats en els aspectes clinics de la nostra
tasca i per tant en la transcendéncia de les complicacions pel pacient pero, a
vegades, des d'una perspectiva de gestio, l'interés es pot centrar en altres aspectes
com el cost economic.

No totes les complicacions son igual de greus, de manera que s’han establert
classificacions en funcié de la seva transcendéncia clinica. ** ** ** Aquesta
transcendéncia clinica es pot mesurar en termes d'utilitat, com veurem a continuacio.

Mesura de les conseqguéncies d’'un esdeveniment: Valo  raci6 de la utilitat

Tot i que per algunes decisions les dades de risc o confianga poden ser prou
il-luminadores, sovint no resulten suficients. De fet, alld que de veritat interessa, per
comparar les solucions, sén els resultats de cada una, no tan sols des del punt de
vista qualitatiu de diferents esdeveniments o quantitatiu amb les seves propies
probabilitats cada un, el fonamental s6n en realitat les conseqiiéncies que pot tenir
cada esdeveniment en termes de benefici o0 malefici. Per mesurar les conseqiiéencies
d’una elecci6, s'utilitza el concepte d'utilitat que, tot i assemblar-se o poder-se fins i tot
expressar en termes de probabilitat, té un sentit finalista pragmatic diferent, lligat a la
idea de mesura d'utilitat en el sentit de fer servei, bo o dolent, per millorar o per
empitjorar la situacié prévia.

Cada esdeveniment derivat de triar una opcié pot tenir consequiéncies que poden ser
positives o negatives i, en qualssevol dels dos casos, poden ser de major o de menor
magnitud, és a dir que poden ser calibrades qualitativament i quantitativament. El
parametre que s'utilitza per fer aquesta calibracié rep el nom genéric d'utilitat. Parlem
de nom genéric perqué en realitat la utilitat pot ser avaluada a partir d'una o més
variables i mesurada en diferents tipus d'unitats. Per exemple es poden mesurar en
diners (cost, estalvi...) 0 en termes dels emprats en economia, que han estat les més
usats fins ara. “ *® “® Perd també es poden utilitzar aspectes més clinics com els
relacionats amb el temps (durada, vida mitjana...). 4" Fins i tot els criteris qualitatius
(benestar, felicitat, salut...) poden ser rellevants per ajudar a prendre una bona
decisi6. *® *° * Tot plegat fa que una valoracié global de la utilitat pugui resultar, si
més no, complexa, perdo com més factors es tinguin en compte en la decisié més facil
és que s'aproximi al criteri de Pareto de benefici per tothom. >* %

Utilitat i disutilitat

La utilitat, des del punt de vista clinic o de la salut, esta relacionada fonamentalment
amb la vida, tant des del punt de vista quantitatiu com qualitatiu. La quantitat de vida
es pot valorar des d'una perspectiva positiva (supervivéncia, esperan¢a de vida) o
negativa (mortalitat). > > % La qualitat de vida també es pot plantejar des d'una
perspectiva positiva (benestar relacionat amb la salut) o negativa (malestar per
morbiditat). *° * Realment la idea d'utilitat es correspondria filoldgicament a la utilitat
vista des d'una perspectiva positiva. D’aqui que la utilitat des d’'una perspectiva
negativa es coneix com a disutilitat. En sentit ampli, el terme utilitat inclou tant les
utilitats com les disutilitats.
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Totes aquestes variables d'utilitat no s6n si no visions parcials de diferents aspectes
de la utilitat, d’aqui que s’anomenin utilitats parcials o simples. Taula 1

Utilitats parcials (U
Supervivéncia a 5 anys (U1)
Qualitat de vida (U2)
Iﬁli.sutilitats parcials (Vi)
Pérdua de vida per mortalitat a 30 dies (V1)
Pérdua qualitat de vida per morbiditat V2)
Taula 1: Utilitats i disutilitats. Exemples d'utili tats (utilitats/disutilitats) parcials

simples (j=1,2,3...).
u;: utilitats parcials simples j
v;: disutilitats parcials simples j

Calcul d'utilitats

El calcul d'utilitats, que en un principi es va denominar calcul utilitarista o calcul
hedonista, es va desenvolupar poc després del calcul de probabilitats i, en certa
manera, va voler seguir un model semblant d'estandarditzacié. *® ** Com que
comparar variables expressades en diferents magnituds resultava impossible, la
manera de poder-ho fer era convertir les diferents magnituds en un valor teoric comu i
universal que representa una mesura de la utilitat normalitzada. Pero aixi com la
probabilitat sempre és positiva i pot variar de 0 a 1 (de 0 al 100%, si es vol en
percentatge), la utilitat presentava algun problema afegit. En efecte si es donava el
valor 1 a la maxima probabilitat, el valor minim no seria O si no que, podent existir
utilitats negatives (disutilitats), el valor minim correspondria a la maxima disutilitat, és
a dir -1. El valor 0 correspondria, en tot cas, al valor estrictament neutre, ni Gtil ni
disutil, simplement: indtil.

Determinar els valors maxims o minims no sempre resulta senzill perd es poden
trobar formes de simplificar-ho. En el cas de parametres que es poden expressar en
termes de freqliéncia relativa, en percentatge o com a probabilitat, resulta facil: el
100% de frequéncia o la probabilitat 1 representen el valor maxim. Per exemple si
parlem de supervivéncia a 5 anys (0 a 10 anys, o a 20...) el valor maxim és la
supervivencia del 100% (utilitat 1) i el minim la de 0% (utilitat 0). Si en canvi parlem en
termes de mortalitat, el valor maxim seria el 100% de mortalitat (utilitat minima o
disutilitat maxima -1) i el minim també el 0% (utilitat maxima o disutilitat minima 0). En
aquest cas, en tractar-se de parametres en certa manera complementaris,
conceptualment i matematicament (per exemple 50% de supervivéncia implica 50%
de mortalitat i viceversa), en un cas (supervivencia) es considera des de la
perspectiva positiva (supervivéncia o mitja ampolla plena) mentre que en l'altra es
considera des de la perspectiva negativa (mortalitat o mitja ampolla buida). En el cas
del 50%, podria semblar que una anul-laria l'altra (utilitat 0,5 una per disutilitat -0,5
I'altra) perd, com veurem més endavant, els valors personals poden fer que aixo no
sigui ben bé aixi. En qualsevol cas, per exemple, si la supervivencia fos del 70% i per
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tant la mortalitat del 30%, llavors una tindria utilitat 0,7 i I'altra disutilitat -0,3. El saldo ?
seria 0,4 en positiu perd, de fet, s’haurien de tenir en compte les dues magnituds
complementaries pel fet que, des del punt de vista de la utilitat representen coses
diferents.

En el cas d'altres valoracions d'utilitat com les relacionades amb la qualitat de vida,
per poder establir els valors maxim i minim, cal tenir en compte l'interval de I'escala
utilitzada, és a dir el valor maxim i el minim de puntuacions possibles. Per exemple, si
s'utilitza una escala com la de Karnofsky que té una puntuaci6é de 0 a 100, de nou
resulta facil: 100 és la utilitat maxima (utilitat 1) i 0 és la minima. En aquest cas també
és important fixar els limits de la perspectiva individual. Per exemple, alguns poden
considerar que una qualitat de vida baixa (inferior a un index de 50 o menys de
I'escala de Karnofski) segueix sent, malgrat tot, una utilitat (la vida és un valor absolut,
per sobre de tot), en quin cas la puntuacié 0 equivaldria a utilitat 0. Altres podrien
considerar que per sota de 50 (o 30, o 20... segons els valors de cada persona) és
més aviat una disutilitat, en quin cas el valor minim O correspondria a una utilitat
(disutilitat) de -1. En aquest cas, s’hauria de convertir els 50 punts en el percentatge
corresponent de punts d'utilitat o de disutilitat. Es a dir, de 0 a 50 punts repartir-se una
unitat de disutilitat, per tant un valor de disutilitat o utilitat negativa, mentre que de 50
a 100 punts el percentatge corresponent o la part corresponent de la unitat de utilitat
seria positiva propiament. Naturalment, si el limit de disutilitat es fixés en, per sota de
puntuacié 30, per exemple, la utilitat de 70 punts (puntuacions de 30 a 100) s'hauria
de convertir en percentatge o equivalents a una unitat d'utilitat mentre la utilitat
(disutilitat) de 30 punts correspondrien al percentatge o part corresponent de la unitat
de disutilitat (utilitat negativa).

Quan l'escala no és de tipus percentual, com passa per exemple I'index de Katz
d’activitats de la vida diaria (AVD) que, per a l'apartat de basiques, té una puntuacié
maxima de 20 punts o, pel global, poden ser 54 punts, cal referir la utilitat a aquests
valors. Per a les basiques el 100% serien els 20 punts i per a les globals seria de 54
(utilitat 1). Pel dos casos la puntuacié minima seria 0 equivalent a un 0% (utilitat 0). La
valoracié subjectiva: optimista o pessimista (realista?) de la qualitat de vida, resulta
rellevant a I'hora de fer-ne la valoracié conjunta, com es veura més endavant.

Des del punt de vista del calcul, no entrarem aqui en les consideracions étiques del
problema si no en la manera com es podrien efectuar les transformacions dels
diferents valors de les distintes utilitats parcials per poder fer compatibles els uns amb
els altres. Per exemple, des del punt de vista economic, sumar peres amb pomes
consisteix simplement en sumar el cost amb diners de les peres amb el cost en diners
de les pomes, sent els diners la unitat de mesura comu entre les dues fruites. En el
calcul probabilistic també es pot fer quelcom de semblant, operar (sumar, restar, etc.)
amb probabilitats de diferents esdeveniments permet poder barrejar conceptes
diferents en un sol context (matematic). Des del punt de vista de la utilitat en salut,
s’ha buscat trobar una moneda comu recorrent a unitats que incorporen factors tan
importants com quantitat i qualitat de vida, de forma sintética; és el cas de les unitats
denominades galy (anys viscut amb qualitat de vida lligada a la salut plena). Pero
també, el calcul utilitarista hauria de permetre operar amb utilitats en un sentit

# En anglés: pay off
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abstracte com el corresponent de la probabilitat. Intentarem explorar algunes linies en
aquest sentit.

Per veure com es pot aconseguir a la practica comencarem per definir I'equivalent de
la utilitat maxima en cada cas en forma de percentatge o d'utilitat maxima (1).

(10) Ujmax, <> 100%
Uimax: Utilitat parcial simple j maxima possible

De manera semblant, podem definir I'equivalent de la utilitat minima en cada cas en
forma de percentatge o d'utilitat minima o disutilitat maxima (-1).

(11) Vimax, <> -100%
Vimax. disutilitat parcial simple j maxima possible

Aix0 suposa que, a diferéncia de les probabilitats que es poden donar en l'interval [0,
1], les utilitats es poden donar en l'interval [-1, 1]. Figura 5

probabilitats

Disutilitats Utilitats
Sentit negatiu Sentit positiu
Resten (-) Sumen (+)

Figura 5: Utilitats i disutilitats. Sentit. Compara  cié de l'interval de probabilitat [0,
1] amb l'interval d'utilitat [-1, 1].
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Com que davant d'un determinat problema, podem estar interessats en més d'una
utilitat parcial simple, s'haura de convertir les diferents unitats de mesura d'aquestes
utilitats, expressades de manera absoluta en expressions relatives als seus
corresponents valors maxims i minims, convertits en percentatge o en fraccions de les
unitats Uniques (normalitzades) d'utilitat. Per tal de poder efectuar calculs o establir
relacions entre elles, les utilitats parcials es poden normalitzar utilitzant la
transformacio segient:

(12) U*ji = Uji / Ujmax.

u;: utilitats parcials simples j dels esdeveniments i
Ujmax: utilitat parcial simple j maxima possible
u*;: utilitats parcials simples j normalitzades dels esdeveniments i

o la forma equivalent per a les disutilitats:
(13) V*ji = Vi /ijéx_

vj: disutilitats parcials simples j dels esdeveniments i
Vimax: disutilitat parcial simple j maxima possible
v¥i: disutilitats parcials simples j normalitzades dels esdeveniments i

D'aquesta manera, les utilitats maximes normalitzades, corresponents a valors
equivalents de la utilitat parcial expressada en els seus valors originals, sera sempre

(14) U e, £ 1
U¥jmay: Utilitat parcial simple j maxima normalitzada

Mentre que les disutilitats maximes normalitzades, corresponents a valors equivalents
de la disutilitat parcial expressada en els seus valors originals, sera sempre

(15) V¥max, 2 -1

V¥max. disutilitat parcial simple j maxima normalitzada

I, per tant les utilitats minimes normalitzades, seran sempre
(16) U*jmm‘ 20

U¥jmin-:utilitat parcial simple j minima normalitzada.

| les disutilitats minimes normalitzades,

(17) V*jml’n‘ <0

V¥min.: disutilitat parcial simple j minima normalitzada

142



Llibre Commemoratiu 2013

El fet d’emprar les utilitats parcials simples normalitzades, permet establir relacions de
calcul entre elles, generant un valor sintétic del conjunt d'utilitats parcials que es pot
anomenar utilitat composta, com a resum de totes les utilitats simples de cada
esdeveniment en una opci6 determinada:

(18) U*jo = Zu*jio

u¥jo: utilitats parcials simples j normalitzades dels esdeveniments i de I'opcié o
u%, : utilitat j global de I'opcié o

I el mateix es pot fer amb les disutilitats, generant la disutilitat composta de
I'esdeveniment en l'opcid,

(19) V*jo = Zv*jio

V¥jo: disutilitats parcials simples j normalitzades dels esdeveniments i de I'opci6 o
V¥ disutilitat j global de I'opci6 o

L'avantatge més important perd seria que a partir de les utilitats dels esdeveniments
de cada opcid, es podria calcular la utilitat global de I'opcid,

20 u*, =Zu*, <1
]

u¥, : utilitats simples parcials normalitzades j globals de I'opci6 o
u*, : utilitat global de I'opcié o

Aixi com, a partir de les disutilitats dels esdeveniments de cada opci6, es podria
calcular la disutilitat global de I'opcid,

(21) V¥, = iv*,-o 2-1

V¥ disutilitats simples parcials normalitzades j globals de I'opcié o
v*, : disutilitat global de I'opcié o

Naturalment, si un mateix esdeveniment pogués tenir simultaniament utilitats i
disutilitats, com quan s'ha parlat de supervivéncia i mortalitat com a formes
complementaries d'avaluar un mateix esdeveniment, la utilitat composta d'aquell
esdeveniment vindria donada per la férmula seguent:

(22) Ugi = z U*ji -X V*ji

u*;: Utilitat parcial simple j normalitzada de I'esdeveniment i.
v¥;: Disutilitat parcial simple j normalitzada de I'esdeveniment i.
uc;: Utilitat composta de I'esdeveniment i.
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De manera que podria tenir valor positiu (utilitat), si predominés la utilitat, o valor
negatiu (disutilitat), si predominés la disutilitat:

Naturalment, si l'esdeveniment només tingues diverses mesures d'utilitat, la seva
utilitat composta seria,

(23) Uci = ZU¥j

u*: utilitats parcials simples normalitzades j de I'esdeveniment i
ug; : utilitat composta de les j utilitats parcials simples normalitzades de I'esdeveniment i

O, si I'esdeveniment només tingues diverses mesures de disutilitat, la seva disutilitat
composta seria,

(24) Vg = ZV*ji

V¥ disutilitats parcials simples normalitzades j de I'esdeveniment i
v : disutilitat composta de les j utilitats parcials simples normalitzades de I'esdeveniment i
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L’arbre de decisi6 amb les utilitats simples normalitzades i amb les utilitats compostes
de cada esdeveniment, com si fossin les fulles de cada branca, es pot veure a la
Figura 6

afeccid  opcions esdeveniments  probabilitats Ulilitats parcials  Utilitat composta

U* U+ ..U% Uci
0,
ec+ Pc+op/o U*1c  U* U*jc Ucc
0o,
0,
Gooo o yhye vy Ve Vee
o [
0,
X T T u*js Ucs
Onop
V¥s V¥ V¥ Ves

es.

Figura 6: Plantejament d’'un problema de decisi6 en cirurgia en format d’arbre:
Opcions basiques (o=op., nop.) amb els seus esdeven  iments (i=c,s) basics cada

una i les probabilitats (confianca p, risc q) i uti litats (utilitats/disutilitats) parcials
simples (j=1,2,3...) normalitzades de cada esdeveni ment i la seva utilitat
composta.

Problema: D (diagndstic, afeccié)

Opcions 0,: 0y, = Operar, On, = No-operar

Esdeveniments e;: ec.: Curatiu, ec.: No curatiu, es.: Solucionable, es.: No solucionable
Probabilitats:

- Confiances: pj, = confianca de I'esdeveniment i en 'opcié o

- Riscos: g, = risc de I'esdeveniment i en I'opcié o

U*;: Utilitats parcials simples normalitzades (j = 1,2...J)

u¥j = U, U¥s: utilitats parcials simples normalitzades (j = 1,2...j) pels esdeveniments (i=c, s)
V¥i = V¥, V¥ disutilitats parcials simples normalitzades (j = 1,2...J) pels esdeveniments (i=c, s)
Ug;: Utilitats compostes de I'esdeveniment i

Uci = U, Ucs: Utilitats compostes de les j utilitats simples parcials pels esdeveniments i=c, s.
Vei = Vee, Ves: disutilitats compostes de les j disutilitats simples parcials pels esdeveniments i=c, s.

Perd com ja s'ha dit abans, aquest tipus de calcul suposaria que les diferents utilitats
parcials simples es consideren exactament igual de desitjables, pel fet d'haver
realitzat el calcul de les utilitats compostes sense cap mena de distincié entre elles.
Aix0 pot respondre als valors del pacient pero també pot passar que una persona
determinada no valori per igual una utilitat parcial que un altra. Es tracta d'una questié
ética decidir quina utilitat parcial valorar més que les altres, pero pot ser un simple
problema matematic intentar quantificar el grau d'aquesta preferéncia per ajustar el
calcul a la voluntat del pacient.
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Etica, autonomia del pacient i valors personals en el procés de decisio

Sense la ciéncia, la moralitat és cega; perd0 sense moralitat, la ciéncia és indtil,
innecessaria i paralitica. ® Sense voler equiparar moralitat amb ética, seria un altre
debat, cal respectar els principis étics, en especial quan s’ha de prendre decisions.
D’alguna ja han anat sortint aquests principis: de beneficéncia, de no maleficéncia, de
respecte a I'autonomia del pacient o de justicia. * Si cal respectar els valors de cada
persona (autonomia del pacient) ens podem preguntar d’on venen aquests valors.

Com s’ha dita abans, el determinisme biologic esta sovint darrera moltes de les
intuicions inconscients. No és infreqlient que triem una determinada opci6é perqué no
en podem triar cap més, d'acord amb la nostra estructura mental. Pero fins i tot
podent triar, la via més possible o al menys aquella que ens sembla més versemblant,
pot ser aquella que, havent permeés sobreviure al procés de seleccié natural fins a
aquell moment, constitueix una caracteristica gravada en la memoria bioquimica del
genoma o, en algun cas, en l'epigenoma.

No tan sols els "gens", actius o inactius, condicionen les decisions automatiques o les
intuitives, també les idees que guardem emmagatzemades en el nostre cervell. En
expressi6 del bioleg Richard Dawkins, I'equivalent al “gen” en la memoria biologica és
el "mem" en la memoria intel-lectual. Es tracta de petites unitats basiques d'informacié
cultural, que ens han transmes les persones que ens han envoltat o hem elaborat a
partir de la interpretacié del mén basada en la propia experiéncia. ®

Tot alld que conforma el bagatge cultural imprés en el nostre cervell serveix de
referéncia individual i és, en el seu conjunt, Unic. Aquest bagatge que els filosofs
alemanys anomenaven "weltanschaung" o intuicié del moén, és Unic i diferent en cada
persona, perqué ningu pot haver adquirit els mateixos coneixements, en el mateix
ordre i al mateix moment. Resulta altament improbable, per no dir gairebé impossible,
que la formacié del que es podria denominar el "software" cerebral especific, sigui
exactament igual entre dos individus, fins i tot en bessons univitel-lins, amb un mateix
genoma, encara que hagin heretat els mateixos prejudicis o incorporat les mateixes
experiéncies, perqué mai seran ben be iguals en tot; en algun moment hauran
divergit. Un clon pot tenir la mateixa carrega genetica que un altre perd, exposats a
medis diferents o a experiéncies distintes, acabaran per generar una composicié
memetica cerebral que, si més no, no sera absolutament idéntica. D'aqui que
conceptes com qualitat de vida relacionada amb la salut pot diferir entre individus per
estar ponderats amb experiéncies o expectatives diferents.

Perd, si aquest magatzem cerebral de dades o "mems" no pot ser mai igual entre
dues persones, si que pot tenir trets geneérics caracteristics que es poden agrupar
com a constituents d'una determinada cultura (constituint el que es coneix com
memplex o complex de mems), de manera que cada persona acaba definint-se per
una série de "subcultures" que influeixen en les decisions diferents entre uns i altres.
Per exemple dues persones poden coincidir, 0 no, a grans trets, en una cultura
religiosa, politica, filosofica, etc perd poden diferir en algun aspecte com la passio per
un esport, els habits alimentaris o les preferéencies musicals, per citar alguns dels
multiples exemples de conjunts de mems que composen cada bagatge personal. La
importancia relativa que es concedeix a cada mem, o cada grup o subgrup cultural,
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determina una especial escala de valors propia de cada individu, tot i que, en alguns
aspectes, més o menys compartit per un col-lectiu.

Existeix un subjectivisme evident que marca la personalitat de cadascu. No és estrany
doncs que persones diferents puguin prendre decisions distintes en situacions molt
similars. De fet en cirurgia, davant d'un pacient que s’ha d'operar, pot ser que
diferents cirurgians opinin de manera diversa. D’aqui que en un temps es posessin de
moda els denominats programes de segona opinié, intentant enfortit la consisténcia
de les decisions. **

Perd també sovint ens adonem que persones formades en cultures molt distintes
prenen decisions iguals en situacions frequients. Existeixen caracteristiques basiques,
similars en gairebé totes les cultures, suficients perqué no resulti dificil elaborar una
lista de principis étics universals de bondat o consensuar les bases generals
d’'aproximacié a la veritat a través del métode cientific. Pero, tot i aixi, els valors
individuals poden ser forca variables i, de la mateixa manera que resulta molt dificil
consensuar criteris objectius que permetin establir categories entre escales de valors
diferents, les variables que influeixen en la presa de decisions poden ser tan grans
que seria molt dificil jutjar quina és la millor. La simple utilitzacié de la qualitat de vida
ligada a la salut per tal de prendre decisions ja suposa, per si mateix, centrar la
decisié en el pacient i no tan sols en el seu problema de salut. * ¢

Perd de la mateixa manera que hi han mems basats en evidéncies cientifiques o en
principis étics universals, també n’hi ha de basats en prejudicis, supersticions o mites,
heretats o adquirits, pero allunyats de la realitat o del nivell de coneixement actual.
D'aqui la importancia dels professionals per aportar informaci6 contrastada i
acreditada que permetin al pacient fer la seva tria en base a un coneixement
actualitzat i a I'estat actual dels resultats en I'atencié sanitaria.

La llei d’autonomia del pacient estableix ben clarament que no es pot fer res en un
pacient en contra de la seva voluntat, que s’expressa en forma de consentiment. Pero
com va establir en el seu moment I'informe Belmont i han recollit les normes étiques i
de bona practica clinica o, fins i tot, les lleis, el consentiment ha de ser informat, és a
dir, després que el professional hagi explicat, de manera clara i concisa, els pros i els
contres de la seva decisi6. Perd com és natural, aquesta informacié que es déna al
pacient és important i cal que sigui explicada de manera entenedora, compassiva i
humana que, sense amagar cap fet rellevant, aporti al pacient els elements de judici
necessaris per actuar d’acord amb els seus valors, perd coneixedor de les possibles
consequéncies de les diferents opcions en joc. Més encara, tenint en compte que la
informacié donada pot influir en els resultats. ® % Alguns pacients prefereixen no
coneixer detalls en relacié a la seva esperanca de vida, tot i que, fins i tot en aquests
casos es poden trobar formes de donar la informacié que el pacient pugui necessitar
de la manera més tolerable possible. "
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Podem esquematitzar el valor de les preferéncies en un cas de comparacio, més enlla
d'una simple avaluacié quantitativa de les diferents utilitats parcials simples. A
vegades l'avaluaci6 qualitativa pot tenir molt mes interés i resultar molt més
comprensible. ™ Per exemple, suposem que estem interessats en dues utilitats
simples parcials (les fonamentals): quantitat de vida (supervivéncia) i qualitat de vida
(ligada a la salut). ™ ™ Una decisi6 que comporti augmentar les dues seria
eticament acceptable per tothom (des d’un punt de vista d'interés social, caldria tenir
en compte també el cost, pero aquesta seria una altra qlestié). Naturalment si I'opcié
comportés disminuir la supervivéncia i la qualitat de vida, seria inacceptable. Perg, i si
I'opci6 comportés una major supervivencia amb una pitjor qualitat de vida? O,
viceversa, una millor qualitat de vida amb una menor supervivéncia? Evidentment es
tracta de dues preguntes que caldria contestar d’acord amb els valors del pacient.
Figura 7

+ Ug

Discutible Acceptable

-U5 +US

No Acceptable Discutible

- Uo

Figura 7: Valoracié qualitativa conjunta d'utilitat s: Qualitat de vida i Quantitat de
vida (supervivencia).

Us : Supervivencia.

Uq: Qualitat de vida.

148



Llibre Commemoratiu 2013

El paper orientatiu del professional sanitari pot ser molt rellevant pero la decisié final
és del pacient. Moltes intervencions comporten seqlieles o complicacions que tenen
transcendéncia per a la qualitat de vida del pacient, tant des del punt de vista
alimentari (intervencions del tracte digestiu) com sexual (intervencions pelvianes) o de
mobilitat (intervencions d’extremitats). En el cas d’afeccions greus com el cancer, la
negociacid interna del propi pacient de sospesar avantatges i inconvenients o canvis
en els seus habits de vida, pot ser ajudada per una informacié apropiada que faci
possible acceptar determinades limitacions que, com I'experiéncia del professional
indica, resulten més tolerables del qué a primera vista sembla, tot i que obligui a
canviar d'objectius vitals. En qualsevol cas, el coneixement de I'experiéncia viscuda
per altres o testimoniada pels professionals, pot ser de gran importancia pel pacient,
ajudant-lo a prendre una decisio lliure i conscient perd més basada en la realitat que
en les seves propies pors o prejudicis. ”° " L'experiéncia del cirurgia ha d'incloure
també el seu coneixement de les mesures de qualitat de vida que resulta cada
vegada més necessari com a habilitat associada a un adequada presa de decisions
centrada en el pacient i, per tant, cal que si%ui també considerada com un punt
d'orientacié fonamental en la recerca clinica.

Incorporacio dels valors personals al calcul d'util itats

La possibilitat d’incorporar preferéncies personals, al model de calcul que hem anat
veient, no resulta facil pero existeixen formes d’aproximar-s’hi, encara que sigui
només com un exercici especulatiu que serveixi d'orientacié per a la decisié final.
Com a exemple, descriurem una manera senzilla d’analitzar-ho.

Per al calcul de les utilitats compostes de cada esdeveniment o de cada opcid, hem
considerat com si cada utilitat parcial simple tingués el mateix valor una vegada
normalitzada. Aixd no sempre és aixi. Ja hem vist com una determinada persona pot
considerar molt més important un aspecte com la supervivencia que no pas el de la
qualitat de vida o viceversa, per citar un exemple.

Sense oblidar que, I'avaluacié qualitativa definitiva la fara el propi pacient al final del
nostre procés que té només un sentit orientatiu i fonamentat, podem fer I'exercici
d’'ajudar als calculs introduint valors de ponderacid, totalment subjectius, que
depenguin de I'escala de valors de cada persona. Naturalment aixo implica conéixer
molt bé aquesta escala de valors de cada persona, una questi6 de la qual no tothom
n'és plenament conscient i per tant no sempre és possible. Pot ser, en un futur, seria
un criteri a introduir en I'elaboracié dels documents de voluntats anticipades amb la
corresponent educacié per entendre bé la questi6. De moment pero ens quedarem
tan sols en introduir la perspectiva ética, basada en I'escala de valors de cadascu, per
matisar les diferents utilitats parcials simples i aixi poder genera una utilitat composta
més ajustada a les creences de cada persona. Una manera simple de fer-ho, podria
ser assignar un minim de O punts o un maxim de 100 a cada utilitat simple ponderada,
de manera que el pacient pugui ponderar de 0 a 100 la importancia que concedeix a
cada una. Naturalment aix0 no resulta facil a la practica pero, ara i aqui, es tractaria
només de presentar una solucio senzilla al problema.
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Un exemple de possible ponderacié es pot veure a la Taula 2:

Utilitats (U* ) Valor personal (K Q)
Supervivéncia a 5 anys u* 1) 90 (k1)
Qualitat de vida (U* ) 100 (k2)
Vida (-) Mortalitat a 30 dies (V* 1) 100 (k3)
QV (-) per morbiditat V* ,) 80 (kKa)

Taula 2: Utilitats i disutilitats compostes, ponder ades per factors subjectius.

Exemples d'utilitats (utilitats/disutilitats) parci als simples (j=1,2,3...).
U Utilitats parcials simples normalitzades.

V. Disutilitats parcials simples normalitzades.

K;: Factors subjectius de ponderaci6 de cada utilitat/disutilitat parcial simple normalitzada.

Amb aquests valors personals, subjectius, es pot ajustar els calculs d'utilitat que
passarien a ser els nous valors ponderats d'utilitat:

(25) Upj = Kj X U

u¥;: Utilitat simple parcial normalitzada j
ki: Factor de ponderaci6 de la utilitat j.
up;: Utilitat j ponderada.

O també de disutilitat:
(26) Ve = Kj x V¥

v¥: Disutilitat simple parcial normalitzada j.
k. Factor de ponderacio de la disutilitat j.
vp;: Disutilitat j ponderada.

Naturalment, la nova utilitat composta passaria a ser la resultant de la ponderacio
desigual de les diferents utilitats parcials normalitzades, és a dir, la resultant (Util o
disutil) de cada esdeveniment :

(27) Ucpi = Z kju*pji -2 kj V*pji

u*p;: Utilitat simple parcial normalitzada j de I'esdeveniment i.
V*p;i: Disutilitat simple parcial normalitzada j de I'esdeveniment i.
ki: Factor de ponderaci6 de la utilitat o disutilitat j.

ucpi: Utilitat composta ponderada de I'esdeveniment i.

Aguests valors finals d'utilitat de cada esdeveniment possible, permetrien calcular la
utilitat global de cada opcid,

(28) Ucpo = Z Ucpio

Ucpio : Utilitat composta ponderada de les j utilitats parcials simples normalitzades de I'esdeveniment i de I'opci6 o
Ucp,: Utilitat composta ponderada global de I'opcié o
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O també la disutilitat global de cada opcio6,
(29) Vcpo = Z Vepio

Vepio ¢ disutilitat composta ponderada de les j disutilitats parcials simples normalitzades de I'esdeveniment i de
I'opcié o
Vepo: disutilitat composta ponderada global de I'opcié o

Amb la resultant global (utilitat o disutilitat) ponderada de I'opcié:
(30) Upo = ZUcpio — ZVcpio

Ucpio © Utilitat composta ponderada de les j utilitats parcials simples normalitzades de I'esdeveniment i de I'opci6 o
Vepio ¢ disutilitat composta ponderada de les j disutilitats parcials simples normalitzades de I'esdeveniment i de
I'opcié o

Up,: Utilitat composta ponderada neta global de I'opci6 o

Per a un calcul utilitarista, paral-lel (salvant totes les distancies) al calcul probabilistic,
caldria renormalitzar les utilitats compostes ponderades per ajustar-les a l'interval [-
1,1] utilitzant de nou el mateix sistema percentual que hem fet servir abans.

Les possibilitats del calcul d'utilitats s’han vist incrementades pel desenvolupament de
I'estadistica denominada bayesiana, per haver tingut com a base fonamental el
denominat teorema de Bayes, de gran utilitat en molts camps a més del calcul
probabilistic.

De la conjunci6 entre probabilitats i utilitats, provenen els criteris de decisio
fonamentada, basats en el concepte d'esperanca.

Esperances i temors

Cal tenir en compte aquests dos valors basics: probabilitat i utilitat, per poder generar
una expectativa real de les conseqiiencies d'una determinada decisi6. De fet,
classicament, el producte de la probabilitat per la utilitat s’ha denominat esperanca
matematica, * de manera que aquella opci6 que ens generi una expectativa
matematica ® més gran seria la que, en coheréncia hauriem de triar com a millor.

Classicament s’ha utilitzat el terme esperanca matematica en relacio a jocs basats en
I'atzar (la sort). Aixi, 'exemple classic era que la utilitat de treure el primer premi a la
loteria era igual a I'import del premi multiplicada per la probabilitat de treure’l. Encara
que el premi fos molt alt, si la probabilitat de treure’l era baixa, I'esperanca
matematica també era baixa, encara que I'esperanca personal pogués ser tan alta
com la imaginaci6 permetés.

Traspassant la relacié entre probabilitat i utilitat al terreny de les decisions, en cirurgia
per exemple, ens podem trobar que la probabilitat de tenir una complicacié greu pot
ser molt baixa pero, si la seva disutilitat és molt alta, pot ser un factor basic a I'hora de
prendre una decisi6 per la por que genera. Per tant cal tenir en compte la utilitat i la
probabilitat a I'hora de decidir. De fet, el producte d’aquests dos parametres es pot fer

@ En anglés: mathematical hope, expected value
® En anglés: expectancy
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correspondre amb al concepte d’esperanca matematica o, al menys d’esperanca o
expectativa de salut. *

De manera que podriem dir que I'esperanga (matematica) de no tenir cap complicaci6é
depén de la probabilitat que es doni aquest esdeveniment (no complicacié), és a dir la
confianga, multiplicat per la utilitat que s’espera obtenir-ne.

(31) E=pxu

p: Probabilitat de no complicacié (confiancga)
u: Utilitat (positiva)
E : Esperanga matematica (positiva)

Per analogia, quan es tracta de la probabilitat de tenir complicacions, és a dir el risc
(de morbimortalitat que, sent una probabilitat només pot expressar-se en valors
positius) multiplicat per la utilitat (que per una complicacié seria negativa, és a dir una
disutilitat), déna com a producte una magnitud negativa, és a dir una esperanca
negativa que amb un cert sentit practic se’n podria anomenar temor (o por) per
contraposicié a un sentiment positiu (com és I'esperanca en la vida real). Llavors
tenim que el temor seria:

(32) T=qgxv

g: Probabilitat (necessariament positiva) de complicacio (risc)
v: Disutilitat (utilitat negativa)
T: Esperanga matematica negativa (Temor)

Situats de nou en l'arbre de decisio, pels esdeveniments favorables que seran aquells
que aporten confianca i tenen utilitat positiva (la utilitat composta ponderada de cada
esdeveniment, com a sintesi de la utilitat del resultat desitjable) tindrem que
I'esperanca sera:

(33) Ei = Ucpi X i

pi:Probabilitat (confianga) de I'esdeveniment i.
ucpi: Utilitat composta ponderada de I'esdeveniment i.
Ei: Esperanca de I'esdeveniment i.

Mentre que, pels esdeveniments desfavorables, aquells que suposen un risc i tenen
utilitat negativa (disutilitat composta ponderada com a sintesi de la disutilitat del
resultat indesitjable), el temor sera:

(34) Ti=Vepi X

g;:Probabilitat (risc) de I'esdeveniment i.
vepi: Disutilitat composta ponderada de I'esdeveniment i.
Ti: Temor de I'esdeveniment i.

2 Per simplificar: Esperanca (E)
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En conjunt, la forma completa de I'arbre, amb nusos, branques, fulles simples i

compostes i fruits quedaria com en la Figura 8

afeccid opcions esdeveniments  probabilitats

Pc+op % u* Plc

k
Vp1c

U*p1s

k
V7p1s

es.

utilitats
U*pyi  ...U%pji
U*pc ...U*pjc
V¥pac ..V ¥pic
U*pos ...U*pjs
V¥pos ...V¥pjs

esperances

Ucpi

Ucpc

Vecpe

Ucps

Vcps

E;
Ec

T.

Ts

Figura 8: Plantejament d’'un problema de decisi6 en
Opcions basiques (o=operar, no operar) amb els seus

cirurgia en format d’arbre:
esdeveniments possibles
risc q),

(i=c,s) basics cada una i les probabilitats (confia

utilitats(disutilitats simples parcials normalitzad es i ponderades i les compostes

ponderades, aixi com les esperances o temors de cad
Problema: D (diagndstic, afeccié)
Opcions 0,: 0y, = Operar, On, = No-operar

nca p,

a esdeveniment.

Esdeveniments e;: ec.: Curatiu, ec.: No curatiu, es.: Solucionable, es.: No solucionable

Probabilitats:
- Confiances: pj, = confianca de I'esdeveniment i en 'opcié o
- Riscos: g, = risc de I'esdeveniment i en I'opcié o

Ui = U, Uy Utilitats parcials simples normalitzades ponderades j de cada esdeveniment i=c,s

U*pji = V¥yie, V¥pis: Disultilitats parcials simples normalitzades ponderades j de cada esdeveniment i=c,s

Ucpi = Ucpe, Ucps: Utilitat composta ponderada dels esdeveniments i=c,s.

Vepi = Vepe, Veps: Disutilitat composta ponderada dels esdeveniments i=c,s.

E; = E, Es: Esperanca de I'esdeveniment i=c,s.
Ti =T, Ts: Temor de I'esdeveniment i=c,s.

les

També la sintesi entre esperances i temors de cada esdeveniment es pot calcular, per

a una opci6 determinada, a partir de la férmula:

(35) Eo = Z (Ucrio X Pio) - Z (Vcpio X io)

pio:Probabilitat (confianca) de I'esdeveniment i en I'opcié o

Ucpio: Utilitat composta ponderada de I'esdeveniment i en I'opcié o
io:Probabilitat (risc) de I'esdeveniment i en I'opci6 o

Vepio: Disutilitat composta ponderada de I'esdeveniment i en I'opcié o
E,: Esperanca de I'opcié o
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O, de manera més simplificada:
(36) Eo = Eio -2 Tio

E,: Esperanca de 'opci6 o
Ei,: Esperanca de I'esdeveniment i en I'opci6 o
Ti: Temor de I'esdeveniment i en I'opcié o

De manera que el criteri per preferir una opcié a una altra seria la seva major
esperanga com s'indica en la Figura 9

afeccid  opcions esdeveniments probabilitats  utilitats ~ esperances

[)
ec Pcrop %o Uctop  Ec=Pc+op X Uc+op

VC—op

[) E —
Ps+nop % Usinop Es=Ps+nop X Us+nop

Onop

Vs-nop Ts=qs-nop X Vs-nop

Enop.= Es-Ts

Criteri
Eop. > Enop.— Operar
Eop. < Enop.— NO Operar

Figura 9: Plantejament d’'un problema de decisi6 en cirurgia en format d’arbre:
Opcions basiques (o=op., nop.) amb els seus esdeven iments possibles (i=c,s)
basics cada una i les probabilitats (confianga p, r  isc q), amb les utilitats (utilitat
u, disutilitat v) i esperances (esperanca E, temor T) de cada opci6.

Problema: D (diagnostic, afeccio)

Opcions 0,: 0, = Operar, Onq, = NO-operar

Esdeveniments e;: ec.: Curatiu, ec: No curatiu, es.: Solucionable, es.: No solucionable

Probabilitats:

- Confiances: p;, = confianga de I'esdeveniment i en I'opci6 o

- Riscos: g, = risc de I'esdeveniment i en I'opci6 o

Utilitats:

- Utilitats positives: uj,: utilitat de I'esdeveniment i en I'opcié o

- Disutilitats (negatives): vj,: disutilitat de I'esdeveniment i en I'opci6 o

Esperances matematiques

- Esperances positives: E; = E, Es: Esperanga de I'esdeveniment i=c,s.

- Temors (negatius): T; = T, Ts: Temor de I'esdeveniment i=c,s.

- Sintética: E, = Eqp, Enop ESperanca per opcié o=op, nop
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També, de manera genérica podriem tenir en compte més opcions, cada una amb els
seus esdeveniments possibles i amb les seves probabilitats, utilitats i esperances.
Naturalment, en el cas d’existir més de dues opcions, I'ordre de preferéncia el donaria
la seva major esperanca.

(37) Eol > E02 > Eo3

1 ={1,2,3...I} Ordre de preferéncia | de les diferents opcions o segons I'esperanga matematica de cada una.
Eq: Esperanca de I'opcié ordenada |

El concepte d'esperanca permet establir un criteri més o menys objectivable de
seleccio de l'opcié que, racionalment, ofereix més garanties d'éxit davant d'un
problema de decisi6 amb un cert grau de complexitat i en un ambient d'incertesa en
guan al pronostic.

En sintesi, davant d’'un problema de decisi6 en el qual ens trobem amb diverses
solucions possibles, cal analitzar els possibles esdeveniments derivats del fet d’haver
triat una determinada opci0, les probabilitats dels esdeveniments, tant dels favorables
(confiances) com dels desfavorables (riscos) i les utilitats parcials simples ponderades
pels valors subjectius del decisor (la persona afectada pel problema), sintetitzades en
una utilitat composta ponderada de cada esdeveniment, tant si és favorable (utilitat)
com si és desfavorable (disutilitat), que ens permeti conéixer les expectancies, també
tant positives (esperances) com negatives (temors), de cada esdeveniment i la
resultant de cada opci6. En coheréncia, preferirem aquella opci6 que ens ofereixi una
major esperanga.

Tot aixd no seria possible sense els audits que permeten conéixer els resultats propis,
utilitzant sistemes d’avaluacio realment Utils de manera critica i adequats a cada tipus
de problema. ¥ ® Cal no oblidar que, si realment es vol una cirurgia més segura, cal
revisar la propia experiéncia per aconseguir evitar els errors. ¥ ® Naturalment també
cal conéixer els resultats dels altres atenent a la literatura cientifica pertinent, amb
una constant actualitzacié.

Si bé els calculs que hem proposat per donar un sentit més rigorés a I'exposicio,
poden aparéeixer com a prou enrevessats com per fer desistir a I'analista decisor més
voluntarids, la possibilitat de convertir el procés en un programa informatitzat podria
simplificar molts dels passos, a partir de disposar de la informaci6 clinica del cas en
concret i de l'estat actual de les dades de probabilitat pronostica i d'utilitats de les
diferents opcions segons els possibles esdeveniments.

Pero fins i tot amb un resultat clar de preferencia d’'una opci6 en relacié a una altra o
altres, tot i haver tingut en compte els valors personals del pacient en relacié a cada
utilitat, el criteri resultant no podria ser mai res més que orientatiu, corresponent la
decisio final al pacient, fins i tot si fos incoherent amb el resultat obtingut.
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Resum

Davant d'un problema de decisid, cal tenir en compte les opcions disponibles per
resoldre’l, els possibles esdeveniments que poden derivar-se de la tria de cada opci6
amb la probabilitat que es produeixin (confiances i riscos), les conseqiiéncies de cada
un dels esdeveniments (utilitats i disutilitats) ponderades pels valors subjectius de la
persona afectada i les esperances o temors que suscita cada opcid, tenint en compte
la coheréncia en I'elecci6 pero també la llibertat individual per decidir. El fet de poder
quantificar, d’alguna manera, tots aquests parametres esmentats, pot resultar d’ajudar
per dotar de robustesa i d’objectivitat el criteri de decisio.

Sala Pedrés, J.
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FORMACIO EN CIRURGIA DEL TRAUMA | MORTALITAT

Salvador Navarro Soto, Sandra Montmany Vioque, Pere Rebasa Cladera, Carme
Colilles Calvet.

INTRODUCCIO

El politraumatisme segueix tenint una elevada incidéncia a nivell mundial. * En els
paisos desenvolupats, els traumatismes sén la principal causa de mort entre els 10 i
els 40 anys d'edat. * Més de 9 persones moren cada minut per lesions per violéncia, i
els accidents automobilistics causen més d'1 milié6 de morts anuals. * Per altra
banda, encara avui, segueix vigent I'afirmacié de Donald Trunkey : “per cada mort,
dos pacients quedaran permanentment invalids. ? Diferents estudis epidemioldgics
senyalen un augment progressiu de les lesions traumatiques fins I'any 2030. 3
Aguestes lesions comporten una considerable pérdua d’anys de vida productiva,
impliquen alts costos sanitaris i elevats indexs d'incapacitat, representant tot aixo, a
més de l'indiscutible drama huma, una important pérdua socioeconomica. *

Per intentar disminuir aquests resultats o com a minim no empitjorar-los, considerem
imprescindible I's d’'un métode, ben estandarditzat i ampliament acceptat, pel control
inicial i el tractament per prioritats dels pacients politraumatitzats. Amb aquest
objectiu, al 1978 a Nebraska (Estats Units), va apareixer el protocol del curs
“Advanced Trauma Life Support” (ATLS), ®inicialment dirigit a metges que, de forma
regular, no atenien a pacients politraumatitzats; no obstant, I'American College of
Surgeons, va valorar aquest métode com el millor sistema per a la correcta avaluacio i
tractament d’aquests pacients, des dels hospitals rurals fins als Trauma Centers .

El protocol ATLS va ser acceptat, al 1980, per I'American College of Surgeons com el
programa estandard pel tractament dels pacients politraumatitzats i va ser incorporat
en el seu programa educatiu. Actualment, és el métode més ampliament acceptat a
nivell internacional pel control inicial i el tractament dels pacients politraumatics.

Des de la seva utilitzacio, diversos autors i a diferents paisos han publicat els
resultats de I'aplicacié del protocol ATLS en referéncia a la mortalitat dels pacients
traumatics, abans i després d’aplicar-lo. Ariyanayagam i Jameel, ® 7 a Trinitat i
Tobago, van observar, al 1992, una disminucié de la mortalitat del 49% al 46%, abans
i després d'aplicar el métode ATLS i del 67.5% al 33.5% al 1993. En el 2003, Van
Olden, ° a Holanda, va descriure una disminucié de la mortalitat del 48% al 31%,
abans i després d’aplicar el métode ATLS; un any més tard, estudiant la mortalitat en
els primers 60 minuts després de l'arribada del pacient a I'hospital, va observar una
diferéncia del 24% al 0%. °
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També s'han analitzat els resultats en la morbimortalitat dels pacients
politraumatitzats en aplicar el métode ATLS conjuntament amb altres factors de
millora. Hashmi analitza el risc de complicacions i de mortalitat abans i després
d’aplicar diversos punts de millora, entre ells 'ATLS, objectivant un menor index de
complicacions i mortalitat després d'instaurar-los. *® Hegdes, analitzant I'aplicaci6, a
nivell rural als Estats Units, de diferents criteris definits pel métode ATLS, va observar
un augment en la supervivéncia dels pacients més greus.

A Catalunya un estudi, centrat en I'aplicacié d’indicadors clinics en el tractament dels
pacients politraumatitzats, basats en I'ATLS, va observar una disminuci6 de
complicacions perd no de mortalitat després de I'aplicacié dels indicadors escollits. **

No obstant, un estudi retrospectiu grec, ** publicat al 2011, encara que amb evidents
carencies metodologiques, va concloure que els pacients atesos per metges formats
en I'ATLS, morien més (3.7% vs 2%).

Al 2009 una revisi6 de la Cochrane no va trobar cap article que complis amb els
criteris de qualitat exigits, per poder comparar resultats abans i després d’aplicar el
metode ATLS, concloent que no existia evidencia per afirmar que I'aplicaci6é d’aquest
métode millorés el prondstic dels pacients politraumatics. *

A partir d'aqui ens plantegem la seglent hipotesi: I'aplicacié6 de I'ATLS podria
disminuir la mortalitat evitable o potencialment evitable dels pacients traumatics.

L'objectiu del nostre estudi va ser analitzar si la formacié mitjangant el metode ATLS
redueix la mortalitat evitable o potencialment evitable dels pacients politraumatitzats.

MATERIAL | METODES
Estudi retrospectiu basat en la recollida prospectiva de pacients politraumatitzats
iniciada al gener del 2007 fins desembre 2012.

En la recollida s’hi han inclos tots els pacients politraumatics majors de 18 anys,
ingressats en l'area de critics i aquells que van ser éxitus en el box d'atenci6 al
pacient politraumatitzat.

S’han registrat les segiients variables per a cada cas: edat, sexe, mecanisme d'accio,
index de severitat (ISS), '* “revised trauma score” (RTS), ™ signes vitals
prehospitalaris i hospitalaris, proves complementaries, diagndstic i tractament de cada
lesio, complicacions i resoluci6 del cas, especificant data i causa de la mort quan el
pacient va ser éxitus.

En el nostre estudi s’han seleccionat els pacients, inclosos en aquest registre, que
han sigut exitus durant el seu ingrés a I'nospital i aquells que van ser éxitus en el box
d'atenci6 al pacient politraumatitzat.

Mitjancant un comité multidisciplinari, format per anestesistes, cirurgians,

intensivistes, neurocirurgians i radiolegs, s’han detectat els errors existents en el
tractament de cada pacient i les possibles lesions inadvertides. La major part dels
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membres del comite, eren instructors del curs ATLS i no havien participat directament
en el tractament del pacient.

Mitjancant I'analisi dels errors, s’ha pogut classificar la mort en tres grups: evitable,
potencialment evitable o inevitable. La mort evitable podria estar causada per la
preseéncia d'un error. La mort potencialment evitable presenta un error, perd no
podem saber si la mort s’hauria produit de totes maneres. La mort inevitable és
aquella que s’hauria produit independentment de I'existéencia d'errors o no en el
tractament del pacient.

Gracies a les dades proporcionades per I'Asociacién Espafiola de Cirujanos, s’ha
pogut registrar el nimero d'especialistes en el nostre centre que estan formats
mitjangant el curs ATLS, especificant I'any en el qual van obtenir aquest certificat.

Andlisi estadistica: El registre de cada pacient és prospectiu, entrant en una base de
dades ACCESS (Microsoft) en format protegit per evitar I'entrada de dades erronies o
fora de rang. Les dades continues es descriuen mitjangant mitjana i desviacié
estandard, i s’analitzen amb t Student si es confirma que la variable segueix una
distribucié normal o métodes no paramétrics si no segueix la llei normal. Les dades
discontinues es presenten com a percentatge i s’analitzen mitjangant Chi quadrat o
test de Mantel Haenszel, si hi ha més de 2 categories ordenades. S’ha considerat
significativa tota p<0.05. No s’han efectuat correccions per analisis multiples. Pels
calculs estadistics s’ha utilitzat IBM SPSS Statistics 21.

RESULTATS

Des del gener del 2007 fins el desembre del 2012, s’han registrat 898 pacients
politraumatitzats, que han ingressat en I'area de critics 0 que van ser éxitus en el box
d’atenci6 al pacient politraumatitzat.

La majoria dels pacients eren homes (76%), amb una edat mitjana de 45 anys (DS
64) i havien patit un traumatisme tancat (93.5%). L'ISS mitja de la serie és de 21 (DS
15), i la mortalitat és del 10.7% (96 casos), Taula 1.

Els 96 pacients que van ser exitus tenien un ISS mitja de 42 (DS 24),
significativament major (p<0.001) que el del total de la série 21 (DS 15). La majoria
també eren homes (68%), amb una edat mitjana de 55 anys i també havien patit un
trauma tancat (99%), Taula 1.

S’han registrat 14 casos (14.6%) de morts evitables o potencialment evitables, la
resta, 82 casos (85.4%), eren morts inevitables. Taula 1.

Els pacients que presentaven mortalitat evitable o potencialment evitable, seguien
sent principalment homes (64%), amb una edat mitjana de 52 anys i en el 100% dels
casos havien presentat un trauma tancat. L'ISS mitja d’aquets pacients va ser de 42
(DS 16), sense diferéncies amb el grup total de pacients que van morir. Taula 1.

En global, la principal causa de mort és la neurologica, 43 casos (44.8%), seguida pel
shock hipovolémic, 27 casos (28.1%), Taula 1.
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La primera causa d’éxitus, en els pacients on la mortalitat era evitable o potencialment
evitable, va ser en 10 casos (71.4%) el shock hipovolemic, existint diferencies
significatives amb el global del grup (p=0.027), on com s’ha comentat la primera
causa de mort va ser la neurologica. Només existeix 1 pacient que va morir per causa
respiratoria degut al mal control del dolor i 3 pacients que van morir per causa
neurologica degut a retras o no realitzacié d'intervencié neuroquirirgica necessaria.

Taula 1.
Gener 2007 — Desembre 2012
i 96 Exitus 14 Exitus evitables o
898 Pacients . .
(20.7%) potencialment evitables
684 Homes | 65 Homes | 9 Homes (64%)
(76%) (68%) 5 Dones (36%)
Sexe
214 Dones | 31 Dones
(24%) (32%)
. 45 anys (DS | 55 anys (DS | 52 anys (DS 22)
Edat mitjana
64) 23)
840 tancat | 95 tancat | 14 tancat (100%)
Mecanisme (93.5%) (99%)
d’accio 58 Penetrant | 1  Penetrant
(6.5%) (1%)
ISS mitja* 21.3(DS 15.1) | 42 (DS 24)" | 42 (DS 16)
Causa de mort:
Neurologica 43 (44.8%) 3 (21.4%)
Shock hipovolémic 27 (28.1%) 10 (71.4%) *
Fracas multiorganic 10 (10.4%) 0
Respiratoria 9 (9.4%) 1 (7.2%)
Cardiaca 7 (7.3%) 0

Taula 1. Dades demografiques

* 1SS mitja = Injury Severity Score

+ p<0.001
# p=0.027
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Dels 14 pacients que van presentar mortalitat evitable o potencialment evitable, 12
casos eren evitables i 2 potencialment evitables. La resta eren morts inevitables (82
casos), en 34 dells (41.4%) van aparéixer errors durant el tractament del pacient.
Taula 2.

Total

MORTALITAT 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 (96
casos)

Evitables 6 3 1 1 0 1 12
Potencialment 1 0 0 0 1 0 2
evitables
Inevitables amb error 9 5 3 6 7 4 34
Inevitables sense 13 6 4 3 7 15 48
error

Taula 2. Classificacié dels pacients segons tipusd e mortalitat

Els principals errors en el tractament dels pacients politraumatitzats que han sigut
exitus, el retard en instaurar un tractament adequat i el realitzar una tomografia
computeritzada davant d’un pacient amb inestabilitat hemodinamica, s6n comuns per
la mortalitat evitable, potencialment evitable o inevitable.Taula 3 .

En el grup de mortalitat evitable o potencialment evitable, el segon grup d’'errors en
freqliéncia és realitzar un tractament incorrecte o ometre un procediment terapéutic
essencial; mentre que en el grup de mortalitat inevitable, el segon tipus d’error més
freqlient és no realitzar, durant la revisi6 primaria, la radiografia de torax o la
radiografia de pelvis, o bé no practicar un ECO-FAST quan és precis. Taula 3.
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Mortalitat evitable /
potencialment evitable
(14 pacients)

Mortalitat inevitable
amb error
(34 pacients)

10 (32.2%)

13 (22.4%)

adequat

Realitzar TC amb 6 (19.4%) 13 (22.4%)
inestabilitat hemodinamica

Tractament inadequat 5 (16.2%) 2 (3.5%)
Omissi6 de tractament 4 (12.9%) 2 (3.5%)
essencial

Error de diagnostic 2 (6.5%)

No realitzar ECO-FAST 1 (3.2%) 6 (10.2%)
No activar codi PPT 1 (3.2%) 4 (6.9%)
“Damage control “ 1 (3.2%)

incorrecte

No realitzar “ damage 1 (3.2%)

control “

No realitzar Rx torax o 8 (13.8%)
pelvis en Revisio Primaria

Temps pre-hospitalari 3 (5.2%)
excessiu

Error de documentacio 2 (3.5%)
Tractament pre-hospitalari 1(1.7%)
incorrecte

Intubacié esofagica 1(1.7%)
Nimero total d’errors 31 55

Taula 3. Errors evitables.

Segons les dades proporcionades per I'Asociacion Espafiola de Cirujanos, en el
nostre hospital, existeix un augment progressiu des del 2007 i fins a l'actualitat,
d’especialistes que s’han acreditat en el curs ATLS.
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Com es pot apreciar en la Taula 4 i en el Grafic 1, a mesura que augmenta el nimero
de professionals formats mitjangant el metode ATLS, disminueix progressivament el
percentatge de mortalitat evitable o potencialment evitable.

13 7 (24.1%) 29
22 3 (21.4%) 14
30 1 (12.5%) 8
34 1(9.1%) 11
37 1 (6.7%) 15
40 1 (5.3%) 19

Taula 4. Relacié de professionals amb ATLS i mortal itat

45
40
35
30
25
20
15

10

2007 2008 2009 2010 2011 2012

—e— Professionals amb ATLS

....m--- Percentatge de morts evitables/potencialment evitab  les

Grafic 1. Relaci6 de professionals amb ATLS i morta litat evitable/potencialment
evitable
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DISCUSSIO
El trauma suposa la “tempesta perfecta” pel desenvolupament de danys colaterals en
I'atenci6 dels pacients politraumatitzats.

L'alta freqiiéncia de pacients inestables que requereixen decisions rapides, la
impossibilitat de realitzar una historia clinica completa i el treball sovint a deshora amb
recursos humans i materials limitats, constitueixen alguns dels eixos principals en els
quals se sustenten les possibilitats de cometre errors en el tractament d’aquests
pacients.

La nostra série de pacients politraumatitzats esta formada per 898 pacient amb un
ISS mitja de 21.3. La mortalitat del grup és del 10.7%, percentatge correcte segons
els resultats publicats, en els que s'accepten taxes de mortalitat del 10% per ISS < 15
i de fins el 20% per ISS = 15. *** Els pacients que van ser éxitus, tenien un ISS mitja
significativament més elevat que el del total de la série (42 vs 21.3), pero sense existir
diferencies significatives entres els diferents tipus de mortalitat evitable, potencialment
evitable o inevitable. Taula 1.

Hem registrat 14 pacients (14.6%) que van presentar mortalitat evitable o
potencialment evitable. En una revisié sobre aquest tipus de mortalitat en els pacients
traumatics es comuniquen xifres de mortalitat evitable o potencialment evitable que
oscil-len entre el 0.4% i el 39.6%. ° Xifres < 2% ,s’han citat com acceptables pels
Trauma Centers de maxim nivell; # estudis realitzats en algun d’ells, amb un elevat
g]zumero de casos estudiats (2594 casos), comuniquen un 2.5% de mortalitat evitable.

Aixi doncs els nostres resultats, son dificilment comparables en tractar-se d'un estudi
sobre un nimero molt inferior de casos (96), encara que és inquestionable que
I'experiéncia en el tractament d’aquests pacients és sens dubte major en un centre
dedicat Gnicament a ells. Estudis realitzats a nivell europeu, * sobre un nimero de
casos semblants al nostre (62 casos) obtenen xifres del 29% de mortalitat evitable o
potencialment evitable, si bé el nimero de les primeres és sensiblement inferior a
I'obtingut per nosaltres.

Per a tot el grup de pacients, la principal causa de mort és la neurologica (44.8%),
seguida del shock hipovolémic (28.1%) i pel fracas multiorganic (10.4%). Quan la
mortalitat és evitable o potencialment evitable, la principal causa de mort és
significativament diferent, ocupant el primer lloc el shock hipovolémic (71.4%) Taula 1.
Aguestes dades no es diferencien d’altres publicades; la principal causa d’error, que

s’associa a mortalitat evitable o potencialment evitable, és el control de I'hemorragia.
22,24-25

Els principals errors que es cometen: retard en instaurar un tractament adequat i
realitzar una tomografia computeritzada en pacients amb inestabilitat hemodinamica,
s6n comuns per tots els tipus de mortalitat i son també comuns als publicats en altres
series. 22%*?% | 3 major part d’errors tenen lloc durant la revisié primaria i es situen en
el control de I'ABC del protocol ATLS. Altres errors, com l'inadequat tractament d'un
pacient inestable, sén també observats en totes les series, 2%
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Com ja s’ha comentat en la introduccié, no existeixen estudis d'alta qualitat
metodologica per afirmar (iue I'aplicacié del protocol ATLS millori el pronostic dels
pacients politraumatitzats; © malgrat aixo, una gran part de paisos entrena als seus
metges mitjangant aquest curs pel tractament d’aquests pacients. El present estudi no
pretén assolir la suficient qualitat metodologica per a poder demostrar-ho i podem
reconeixer diferents limitacions, entre elles: un ndmero relativament escas de casos
estudiats i la falta de un “peer-review” extern que avalués els casos estudiats.

No obstant, les nostres dades ofereixen millores clinicament significatives a mesura
gue augmenta el nimero de metges que han acreditat el curs, la mortalitat evitable i
la potencialment evitable disminueixen del 24.1% en el 2007 amb 13 professionals
entrenats, enfront al 5.3% en el 2012 amb un total de 40 professionals acreditats amb
'ATLS. Taula 4 i Grafic 1.

En alguns dels articles publicats, *>™ la millora observada en el tractament d’aquests
pacients no és Unicament atribuible a I'aplicaci6 del métode ATLS sin6 que es
produeix en afegir aquest protocol a altres accions de millora. En el nostre centre,
durant el periode estudiat, no s’han produit altres canvis en el tractament dels
pacients politraumatitzats que no sigui el progressiu augment de professionals que
han aprovat el curs; sempre s’han tractat en un box especific per aquests pacients,
amb un equip médic multidisciplinari dotat d’'un “team-lider” i un codi especific
d'alarma, que activa a tot I'equip, la major part de vegades abans de l'arribada del
pacient a I'hospital, amb capacitat per a radiografia de torax i pelvis en el mateix box
sense necessitat de traslladar el pacient, amb ECO-FAST, radioleg i radiologia
intervencionista disponibles les 24h del dia els 365 dies del any, sessions de
politraumatismes mensuals, registre dels pacients de forma prospectiva en una base
de dades protegida... Els diferents protocols existents pel tractament d'aquests
pacients quan han patit actualitzacions, sempre han estat basades en els principis i
metodologia ATLS.

La nostra xifra actual de mortalitat evitable o potencialment evitable és del 5.3%, molt
més a prop de la aconsellada pels Trauma Centers del més alt nivell; ** la progressiva
disminuci6 d’aquest tipus de mortalitat s’aconsegueix evitant errors que freqiientment
apareixien en el tractament del shock hipovolémic, mitjangant I'aplicacié del metode
sistematic i per prioritats descrites en I'ATLS.

Estem convencuts que, per tots aquells que s’enfronten de manera ocasional i en
gualsevol medi al pacient politraumatitzat, és imperatiu tenir idees clares d’actuacio;
per aquells que ho fan constantment i en els medis més preparats, és inexcusable
tenir-les. Pel nostre criteri aixd es pot aconseguir mitjangant I'aplicacié de protocols
clars i consensuats d'actuacié com I'ATLS.

Com a conclusié, podem afirmar, que en el nostre medi, la formacié mitjangant aquest

metode, ha reduit la mortalitat evitable o potencialment evitable dels pacients
politraumatitzats.
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“IN MEMORIAM” MOISES BROGGI | VALLES
1908 - 2012

El passat dia 31 de desembre de 2012 ens va deixar, a I'edat de 104 anys, un dels
cirurgians que ha causat més impacte en la societat del nostre pais en els darrers
temps: el Dr. Moisés Broggi.

Nascut a Barcelona el 18 de maig de I'any 1908, es llicencia en medicina a Barcelona
el 1931 i treballa a I'Hospital Clinic, sota el mestratge d’Antoni Trias i Pujol amb la filla
del qual es casaria. Cirurgia académic, jove i inquiet, va participar en la fundacié del
servei d’'urgencies de I'Hospital Clinic, el primer en funcionar 24 hores al dia, del qual
va ser responsable i impulsor.

Malauradament, va veure truncada la seva carrera universitaria per l'esclat de la
guerra civil en la qual es va veure implicat com a cirurgia del front, assistint a les
Brigades Internacionals i aportant i posant en practica idees noves com la creaci6 de
quirofans mobils de campanya que permetien atendre els ferits el més a prop possible
i amb la minima pérdua de temps. Va tenir també I'oportunitat d’aplicar a la practica
molts dels avencgos que I'experiéncia de la guerra va generar, com el perfeccionament
de la cura de les ferides de guerra i I'atenci6 al politraumatitzat, incloent les primeres
experiencies, establiment d'indicacions i de técniques, per a la practica de
transfusions de sang, que els treballs de I'hematoleg Frederic Jorda havien posat a
I'abast dels cirurgians, com una gran aportacié al tractament del xoc hipovolémic.
Com a darrer responsable de I'nospital Militar de Barcelona va lliurar el centre, fent el
traspas de pacients als nous responsables de I'exércit d'ocupacio.

“Depurat” de I'Hospital Clinic, pels seus antecedents de servei al pais sota la direccié
del govern legalment constituit, fou foragitat pel nou ordre politic i militar, exercint en
I'ambit privat fins aconseguir més tard poder treballar oficialment a Terrassa com a
cirurgia de la Seguretat Social per poc temps. Pioner en diversos camps de la
cirurgia, com és el cas de la cirurgia de la hipertensié portal, va continuar treballant
privadament durant el llarg periode de la dictadura i els principis de la democracia,
exercint de cirurgia fins als 80 anys.

De profundes conviccions cientifiques i etiques va promoure actes culturals diversos
per estimular la imprescindible relacié i aplicaci6 del coneixement al bé de la
humanitat en general. En aquesta linia va ser membre de I'’Associacié Internacional
de Metges per a la Prevenci6 de la Guerra Nuclear (International Physicians for the
Prevention of Nuclear War ), President de la Comissié Deontologica del COMB,
President d’Honor del Patronat de I'Institut Borja de Bioética, President de la Reial
Académia de Medicina de Catalunya el 1980 de la qual va ser nomenat després
President d’Honor, com també va ser President d'Honor de [IlInstitut
Medicofarmaceutic, Creu de Sant Jordi el 1981, Medalla d'Or de Barcelona, Medalla
d’'Or de la Generalitat de Catalunya, etc, etc.
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Un dels darrers honors, encara en vida, li va concedir el Govern de la Generalitat en
posar el seu nom al nou Hospital del Consorci Sanitari Integral de Sant Joan Despi,
com a culminacié d'un llarg nombre de reconeixements per la seva dedicacié
académica i humanitaira.

Tampoc la Societat Catalana de Cirurgia havia estat al marge de la seva trajectoria i li
va atorgar el Premi Virgili a I'any 1980, li va rendir Homenatge en motiu de la
celebracié del 75¢é aniversari de la Societat Catalana de Cirurgia a I'any 2002 i el va
nomenar Membre Honorari el 2008 amb motiu del centenari del seu naixement.

En els darrers anys de la seva vida, va publicar les seves memodries i diversos llibres
sobre la seva visié del moén que el van fer mereixedor de la veneracio i el respecte
populars, convertint la seva lluita per la Ciéncia i per la Etica, per la Filosofia i per I'Art,
en totes les seves facetes, en un autentic model de referéncia que continua viu i
plenament vigent. Descansi en pau.

La Junta
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LA RENOVACIO COM A SIGNE DE VITALITATDE LES
INSTITUCIONS

Salvador Navarro Soto, Josep Maria Badia Pérez, Per e Rebasa Cladera,
Salvadora Delgado Rivilla, Ramon Vilallonga Puy, Ro  sa Jorba Martin, Antonio
Sanchez Marin.

La renovacié d’'una part de la Societat Catalana de Cirurgia és, al nostre parer , un
signe clar de la vitalitat de la nostra institucié. Enguany és el moment que un nou
President assumeix la responsabilitat de mantenir-la ben viva , dinamica i amatent a
les necessitats de tots els cirurgians catalans .

Conjuntament amb la presidéncia es renoven d'altres carrecs de la Junta, companys i
companyes que arriben amb la il-lusié de compartir uns anys de feina, per tal de que,
com ja hem dit, la nostre Societat pugui seguir cada cop amb més empenta la seva ja
llarga trajectoria .

A tots aquells que ara deixen la seva responsabilitat com a membres de la Junta de la
Societat Catalana de Cirurgia, el nostre profund agraiment per aquests anys dedicats
a la gestié dels interessos comuns de tots els cirurgians de Catalunya; de manera
molt especial a la persona que I'ha liderat, el Dr. Joan Sala Pedrés, incansable
treballador, dedicat durant molts anys a la nostre Societat, reconegut i respectat per
tots nosaltres; el seu profund coneixement de la Societat Catalana de Cirurgia, la
seva exquisidesa i prudéncia amb el tracte amb tots els companys, I'ha fet més gran
als ulls de molts de nosaltres, sens dubte estem en deute amb ell; encara que
mereixedor d’un ben guanyat descans, desitgem i necessitem que segueixi com a
membre actiu entre tots nosaltres.

De tota manera ara toca recollir el testimoni i seguir endavant amb I'esperit innovador
gue ha caracteritzat sempre I'actitud del cirurgia; dues linies basiques hauriem d’anar
treballant en els propers anys: per una banda, aconseguir una major representativitat
de la Societat Catalana de Cirurgia en els llocs de decisi6 de la politica sanitaria del
nostre pais; per I'altra, molt més assequible pero també ambiciosa, encara que al cap
i a la fi només implica un seguiment de les idees de la Junta sortint, enfortir les
branques del tronc de I'arbre de la cirurgia general .

Com és evident, estem convencuts que la Societat no és la Junta, sén tots i cada un
dels seus membres els que la formen i la mantenen activa; és per aixd que, per
nosaltres, és imprescindible comptar amb tots els seus socis i amb totes aquelles
propostes que permetin poder seguir elaborant estratégies de futur; només aixi, entre
tots, seguirem mantenint aquest bé tant preuat que constitueix la Societat Catalana de
Cirurgia.

Estem molt orgullosos de I'encarrec que ens heu donat.

La Junta.
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