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La Sociedad Espaiiola de Cirugia Plastica viaja a Africa.
Mi experiencia en Togoy Liberia

Spanish Society of Plastic Surgery in Africa.
My experience in Togo and Liberia

Elena LORDA-BARRAGUER*

Resumen

En este articulo pretendo explicar mi experiencia en 5 campaifias
quirtirgicas en Africa. El dltimo de estos viajes en noviembre de 2016
supuso el inicio de la cooperacién internacional de la Sociedad Espa-
fiola de Cirugia Pldstica, Reparadora y Estética en ese continente.
También, dejar constancia de que es posible llevar a cabo una cirugia
reconstructiva eficaz con recursos limitados si se cuenta con un buen
apoyo logistico local. Y de lo necesaria que es nuestra cirugia capaz
de mejorar la calidad de vida de muchos pacientes, lo que se pone de
manifiesto incluso en estas expediciones sanitarias aunque sean de
corta duracién.

Una vez registrada nuestra casuistica, constatamos que los proce-
sos patoldgicos intervenidos con mds frecuencia son las secuelas de
quemaduras, el labio leporino y las tlceras.

Describo las condiciones de trabajo que hemos encontrado para
facilitar futuras expediciones de otros colegas a quienes recomiendo
encarecidamente esta experiencia.

Lorda Barraguer, E.

Abstract

In this article I explain my experience during my visits to Africa
in 5 different surgical campaigns, including the first one of the Spa-
nish Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery Society in Libe-
ria. I would like to point out that it is possible to do an efficient
reconstructive surgery with limited resources if good local logistics
are present. Even if international cooperation visits are short in time,
plastic and reconstructive surgery is capable of enhancing the quality
of life of lots of African patients making these trips necessary.

After reviewing all our cases, we observed that burn sequels, cleft
lips and skin ulcers are the most common type of pathologies en-
countered.

I also describe the work conditions I encountered and our metho-
dology to help future expeditions, an experience I strongly recom-
mend all my colleagues to do.
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Introduccion

Nunca pensé contar mi experiencia en cooperacion sa-
nitaria internacional, pero en noviembre de 2016 viajé a
Liberia formando parte del equipo que la Sociedad Espa-
nola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética (SECPRE)
envio al St. Joseph’s Catholic Hospital de Monrovia (Li-
beria), a través de la organizacién no gubernamental Juan
Ciudad ONGD.," por lo que me siento en la obligacion de
transmitir mis impresiones y creo que puedo contribuir a
que otros compafieros se animen a una labor de este tipo.
En los 4 afios anteriores ya habia acudido a la region norte
de Togo, a la mision de Saint Orione en Bombouaka (Fig.
1) Todas mis expediciones han sido de 2 semanas de du-
racion cada una de ellas.

En estas 5 campaiias hemos intervenido a 181 pa-
cientes de cirugia reconstructiva, fundamentalmente por
dlceras, por secuelas de quemaduras graves y por mal-
formaciones congénitas.

Han sido experiencias muy distintas, ya que en la mi-
sién de Bombouaka en Togo no habia ningtin hospital, nin-
guna infraestructura quirtirgica cuando fuimos por primera
vez. Iba sola como cirujana pldstica, aunque se trataba de
una expedicién médico-quirtdrgica multidisciplinar, con
traumaté6logos y ginec6logos entre otros. Y en Liberia, sin
embargo, hemos estado trabajando inmersos en un hospi-
tal con recursos adecuados aunque limitados y rodeados
de sanitarios bien formados, lo que ofrece posibilidades
quirdrgicas mayores. Estuve esta vez acompafiada por otra
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Fig. 1. Mapa de situacién geografica de Togo y Liberia.
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compafiera, la Dra. Marfa Teresa Fernandez, estupenda ci-
rujana pléstica, mucho méds joven que yo y una ayuda in-
estimable.

Mi objetivo en este articulo es reivindicar una vez mas
la grandeza de nuestra especialidad por sus caracteristi-
cas peculiares. Los cirujanos plasticos podemos contri-
buir extraordinariamente a mejorar la calidad de vida de
muchas personas. Sin entrar en las razones que mantienen
la desigualdad en el mundo, en estos paises eufemistica-
mente llamados “paises en desarrollo” hay POBREZA,
pobreza real que se detecta en el indice de malnutricion,
la prevalencia de malformaciones congénitas, en la inci-
dencia de quemaduras por fuego, en las secuelas tan gra-
ves que estas provocan, en los estadios tan avanzados con
que se presentan los tumores, etc, etc. También hay gran-
des diferencias sociales y los pacientes que nosotros tra-
tamos siempre han sido los mds vulnerables de estas
comunidades, en muchas ocasiones nifios o minusvali-
dos. Casi ninguno de ellos tendria opcién de ser operado
fuera de estas campafas de cooperacion. Las técnicas de
cirugia reconstructiva que para nosotros son basicas pue-
den hacer un gran bien a todos estos pacientes. No seria
justo por mi parte no reconocer la extraordinaria impor-
tancia de un médico anestesi6logo con experiencia, que
comprenda nuestra cirugia y sea un “todo terreno” como
la Dra. Maite Ibanez, que me ha acompafado en mis 5
viajes.

A continuacién intentaré trasladar mis experiencias al
esquema de un articulo cientifico en lo que se refiere a
descripcién de procedimientos y recogida de casuistica,
pero es realmente dificil hacerlo, porque las caracteristi-
cas de un viaje de cooperacién a Africa poco tienen que
ver con nuestro dia a dia en un hospital del primer
mundo. La primera vez que me propusieron ir a Togo, lo
hicieron porque habfan detectado en una expedicion an-
terior de oftalmélogos que habia muchos nifios con mal-
formaciones sin operar. Contesté que si sin dudarlo, pero
no sabfa muy bien a donde iba, ni qué condiciones de tra-
bajo encontraria. ;Soy una inconsciente? ;Una aventu-
rera? {Me aburro en mi trabajo habitual? ; Medio monja?
Nada de eso. Pensé que tenia ya una experiencia larga en
un hospital de la sanidad publica en Espafia y me sentia
privilegiada por tantos afios de ejercer la Medicina y la
Cirugia Reconstructiva, lo que sea dicho de paso, me ha
dado muchas satisfacciones. En nuestro pais tenemos la
gran suerte de contar con una sanidad publica excelente
que cubre las necesidades de toda la poblacién. La soli-
citud de trabajar de modo solidario y altruista en otro pais
me ofrecid la oportunidad de saldar esa deuda moral que
sentia con las personas mds desfavorecidas y poder de-
volver asi una pequefia parte de mis privilegios.

Material y método

El trabajo desarrollado en los dos paises ha sido dife-
rente, no por el tipo de cirugia ni las técnicas quirdrgicas
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utilizadas, sino por las condiciones sociales, sanitarias y
las caracteristicas de los viajes que me llevaron alli.

Bombouaka, en Togo, se encuentra en un entorno
rural y las campatfias se llevaron a cabo en una misién ca-
télica tipo orfanato, sin ninguna infraestructura sanitaria
hasta entonces. Nos ayudaron los propios misioneros y
los pocos fisioterapeutas del centro que trabajan alli con-
tratados durante todo el afio, al tratarse de un centro de
acogida de minusvalidos fisicos. Para ellos suponia un
esfuerzo improbo tanta actividad acumulada en 2 sema-
nas. Solo 2 enfermeros titulados se hacian cargo de los
postoperatorios y aunque dejdbamos instrucciones para
las curas posteriores, nunca es facil saber a largo plazo la
evolucién de los pacientes alli operados. En contadas
ocasiones hemos tenido la alegria de volver a ver a nues-
tros pacientes intervenidos (Fig. 2).

En cambio en Monrovia, el St. Joseph Hospital de la
orden de San Juan de Dios es un centro hospitalario con
todas las instalaciones francamente muy bien equipadas,
como explicaré a continuacion. El postoperatorio de los
pacientes intervenidos estd asegurado en cuanto a cuida-
dos médicos y de enfermeria. Segtin nos explicé Belén
Jiménez, la coordinadora de Juan Ciudad ONGD, cada
centro de la orden que solicita médicos cooperantes no
s6lo se compromete a darles alojamiento y manutencién
durante su estancia, sino que se responsabiliza de los cur-
sos postoperatorios de los pacientes tratados, sean exito-
sos 0 haya complicaciones.

Por lo que se refiere a la organizacién de los viajes,
mencionar que los desplazamientos a Togo del equipo
médico fueron financiados por la asociacién Chambbaa;
la SECPRE sufragé los gastos de viaje a Liberia, mien-
tras que la orden de San Juan de Dios, representada por
su ONGD Juan Ciudad, contribuyé al alojamiento y ma-
nutencion del equipo médico durante su estancia.

Cada vez hemos contactado previamente con los res-
ponsables de los centros, los misioneros en Togo, y el
Dr. Senga en Monrovia, y antes de desplazarnos ya habi-
amos aclarado los procedimientos que podriamos llevar
a cabo, de modo que todos los pacientes de este estudio
habian sido siempre preseleccionados antes de nuestra
llegada al pais. Después fueron vistos por mi a mi lle-
gada, durante los 2 primeros dias de estancia allf, para
corroborar que estaba indicada la cirugia y que la podia-
mos llevar a cabo. Ademads a todos los pacientes se les
explicé la intervencidn a realizar, las opciones de éxito o
mejoria que lograrifamos y los cuidados o nuevas inter-
venciones que podrian ser necesarias. Las expectativas
de muchos de estos pacientes eran extremadamente altas,
asi que algunos quedaban decepcionados tras nuestra en-
trevista en consulta y no quisieron operarse. Atn con
todo, el hecho de tener ocasion para explicar su dolencia
y sentirse escuchados les resulté muy satisfactorio, segtiin
nos hicieron saber los traductores. La diferencia de
idioma afiadié dificultad a nuestro trabajo, y aunque ha-
blamos francés e inglés, muchas veces perdiamos mati-

Fig. 2. A. Nifa de 3 aifos con secuelas de quemaduras por fuego. B. La misma nifia un afno después, tras Z-plastias e injertos en axila en un tnico acto qui-

rargico.
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ces que provocaban situaciones extrafias o divertidas con
el personal sanitario, pero que también alargaban el
tiempo de consulta con los enfermos.

Experiencia en Togo (afios 2012-2015)

En mayo de 2012 formé parte de un grupo entusiasta de
15 médicos y cirujanos de varias especialidades de la aso-
ciacién Chambbaa® que viajamos a la zona norte de Togo,
alaregion de Les Savanes. Es la zona mds pobre del pais,
de dificil acceso y muy mal comunicada entonces. Hoy se
ha construido una carretera para comunicar esta region del
norte con el puerto atlantico de la capital, Lomé.

Togo es uno de los paises mds pequeiios del continente
africano, un pafs largo y estrecho, con 45 Km de costa
atlantica en el sur. Fue colonia alemana, pas6 a depender
de Francia posteriormente y se independizé en 1960.
Sigue siendo un pais agricola de subsistencia. La pobreza
afecta al 58% de la poblacién y sélo un 4% tiene acceso
a cobertura sanitaria, aunque las perspectivas van mejo-
rando. La poblacidn que tiene el privilegio de estar esco-
larizada aprende francés, la lengua oficial, pero siguen
utilizando multiples dialectos. Nuestros pacientes habla-
ban moba, por lo que necesitdbamos que los empleados de
la misién nos tradujeran del moba al francés. En cuanto a
sus creencias, un 60% son animistas, aproximadamente
un 20% son cristianos y un 20% son musulmanes, grupo
que se ha incrementado en estos dltimos afios.

Fig. 3. Viviendas tradicionales en Les Savanes (Togo).

Fig. 4. Ninas trayendo agua del pozo que funciona manualmente. Suelen
ser las encargadas de hacerlo antes de ir a la escuela.
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En Les Savanes la vivienda tradicional son las chozas
de barro con techo de paja que poco a poco van cam-
biando por uralita, en un intento, equivocado en mi opi-
nién, de modernizarse (Fig. 3 y 4). El calor debajo de ese
tejado de uralita es atin peor. El clima es tropical, muy
himedo y aunque siempre hemos viajado intentando es-
quivar la época de lluvias, he de reconocer que el calor
nos dejaba exhaustos. Se guisa con fuego abierto, lo que
ha contribuido a desertizar el pais (Fig. 5). También es la
causa de que haya tantos niflos quemados con tan graves
secuelas. Las misiones cristianas en esa zona son centros
de educacion y puntos estratégicos de ayuda para los mas
pobres, aunque en ocasiones son vistas con recelo por el
gobierno del pafs.

En aquel primer viaje fuimos a inaugurar un pequefio
bloque quirtirgico que se habia construido en el terreno
de la misién catdlica de San Orione, en Bombouaka, a
50 Km de Dapaong, la ciudad principal de esa region. El
centro Saint Louis Orione acoge a nifios minusvélidos fi-
sicos muchos de ellos abandonados por sus familias, in-
capaces de hacer frente a las necesidades de estos nifios.
La poliomielitis sigue haciendo estragos, dejando todavia
a muchos nifios y nifias con secuelas importantes. En el
centro no sélo se les da alojamiento y comida, sino que
reciben una educacion bésica y cuando son adolescentes,
aquellos que son capaces y lo desean, pueden adquirir
una formacién profesional. De este modo acceden a un
trabajo digno. El electricista de nuestro quiréfano fue for-
mado en el centro, por ejemplo.

La equipacién del quiréfano fue posible gracias a do-
naciones de la Fundacién Mapfre Guanarteme. Un conte-
nedor con las mesas de quir6fano, monitores, electro-
bisturi, etc ya habia salido para alld meses antes de nues-
tra llegada transportado por barco desde Espafia hasta
Lomé, la capital, y después en camion por carretera hasta
esta misién en la sabana togolesa. En ese contexto, la ver-
dad es que no tenia ni idea de si podriamos siquiera ope-
rar ya que necesitdbamos montar el quiréfano entero,
completo, y desconociamos las condiciones que ibamos a
encontrar alli. Me acompafiaba mi enfermera instrumen-

Fig. 5. Cocinando con fuego abierto.
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tista, Rosa Gonzédlez, con experiencia en quemados, ciru-
gfa de urgencias y muchos afios de profesion a la espalda.

Viajamos desde Espaiia a Ouagadougou, capital de
Burkina Faso via Casablanca. Llegamos de madrugada y
pasamos alli esa noche. A la mafiana siguiente continua-
mos camino por carreteras infernales durante unas 8-9
horas hasta cerca de Daluac, donde estdbamos alojados
muy cerca de Dapaong. Cada dia tenfamos que recorrer
unos 45 minutos hasta la misién de San Orione, donde
operdbamos. El viaje en furgoneta por aquellas carreteras
fue sin duda jlo més peligroso que hemos hecho en estas
campaiias!.

YA

www.ciplaslatin.com

Fig. 8. A. Nino de 2 aios con labio leporino izquierdo. B. El mismo nifo en el postoperatorio inmediato.

La sala operatoria recién construida la compartiamos
con los traumatélogos y cirujanos generales. Nos turnd-
bamos en 2 mesas quirdrgicas paralelas, separadas por
un biombo africano muy colorido. Luego lo retiramos.
Era mads f4cil la circulacion de todos, cirujanos, enfer-
meras y anestesistas. Descubri lo practico que resultaba
pedir opinién a un compaiero de otra especialidad si lo
tenias a medio metro de distancia, operando en la mesa de
al lado. No teniamos respiradores, maquinas de anestesia
ni buena ldmpara quirdrgica. La luz eléctrica se iba a me-
nudo, asi que operdbamos con una linterna frontal. Como
digo, la experiencia y pericia de los anestesistas fue esen-
cial. Intervinimos quirdrgicamente secuelas de quema-
duras, labios leporinos, tlceras, tumores y la realidad nos
desbordé. Desde la mision de San Orione habian hecho
un llamamiento a la poblacién local y habia acudido tal
cantidad de personas que fue dificil decidir a quién ope-
rar y a quién no.

Al ver la gravedad de los casos clinicos que habian pre-
seleccionado me pregunté si teniamos medios para inter-
venirlos, pero cuando la necesidad es tan grande y la
opcién para ser operados es la Unica que tienen, no hay
nada que pensar. Di prioridad a aquellos que se podian be-
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Fig. 9. A. Nina de 11 afios con labio leporino, antes de la cirugia. B. La misma nifna en la primera cura postoperatoria.

i &

Fig. 10. Mujer con 4 hijos, con fisura labial izquierda sin operar. No sabia su
edad.

i =

Fig. 11. Habitaciones cedidas en la misién de Saint Orione (Togo) para el
postoperatorio de los pacientes y para la acogida de sus familias.

neficiar mds de la cirugia relativamente simple que podia
llevar a cabo alli. Nifios ya mayorcitos y adultos con mal-
formaciones o bien niflos con secuelas de quemaduras gra-
ves que comprometian su crecimiento y funcionalidad
(Fig. 6-9). Recuerdo a una mujer ya con 4 hijos que pade-
cia labio leporino jamds corregido (Fig. 10). Tras ser ope-
rada y corregido su defecto se fue durante la noche. Tenia
que cuidar a sus hijos, y no la volvimos a ver.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 43 - N° 2 de 2017

Fig. 12. Nifos comiendo pasta de mijo y salsa picante en el postoperatorio
reciente tras cirugia por labio leporino.

Trabajamos mucho, durante muchas horas al dia, con
los medios que tenfamos, ideando coémo sustituir lo que
aqui nos parece imprescindible y alli no teniamos. Todo
era precario... La buena voluntad y el esforzado trabajo
de todos, incluidos los trabajadores del centro, lo hicieron
posible. Conseguimos intervenir a 32 pacientes de Ciru-
gia Plastica, pero sus condiciones durante el postopera-
torio eran higiénicamente muy deficientes a pesar del
esfuerzo de los misioneros por acogerlos (Fig. 11 y 12).
Ideamos el apdsito adhesivo “en mariposa” (Fig. 13y 14)
para los nifios operados de labio leporino, que nos dio
mejores resultados que las tiritas adhesivas. Ain con
todo, acudian todos los dias para revision por si necesi-
taban una nueva cura (Fig. 15y 16).

Los siguientes afios 2013, 2014 y 2015, volvimos de
nuevo y se fueron mejorando poco a poco las condicio-
nes del bloque quirdrgico. Conseguimos un grupo elec-
trégeno mds potente que nos proporciond luz eléctrica y
aire acondicionado. Todo este material, junto con sillas de
ruedas, camillas, etc, se transportaba cada afio en el con-
tenedor que partia meses antes de las campafias y que era
sufragado también por la asociacion. La donacién de una
tercera mesa quirdrgica que utilizaron alternativamente
los cirujanos generales y los urélogos, aumenté el nu-

www.ciplaslatin.com
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Fig. 13. Apésito recortado en forma de mariposa y recién colocado en qui-
réfano.

Fig. 15. La sala de espera.

mero de pacientes intervenidos. Funcionaba en paralelo
con la de Traumatologia y la mia de Cirugia Plastica
(Fig. 17). También mejoramos el circuito de preparacién

www.ciplaslatin.com
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Fig. 16. A. Mujer de 23 afos con 2 hijos, y fisura labial izquierda no operada.
B. La enfermera Rosa Gonzalez y la Dra. Elena Lorda atendiendo a la misma
paciente en la primera cura postoperatoria.

Fig. 17. Las 3 mesas quirurgicas ocupadas simultaneamente. La de Cirugia
Plastica es la que aparece en primer término.

y el de postoperatorio inmediato de los pacientes, invo-
lucrando a los trabajadores con mejor formacién del cen-
tro misionero que actuaban de intérpretes, celadores y
auxiliares en quir6fano.

El bloque quirtrgico de Bombouaka se ha ido con-
virtiendo en un centro sanitario de referencia en esa zona
tan aislada y pobre, y vimos con asombro como llegaban
pacientes a nuestras campaiflas incluso de paises limitro-
fes como Ghana y Burkina Faso, viajando durante dias,
incluso a pie, una vez enterados de nuestra llegada por el
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boca a boca, por la radio local o por las parroquias. Para
mi supuso una tormenta de emociones dificiles de resu-
mir. Por un lado la satisfaccién de poder ayudar con mi
cirugia, y por otro lado, conocer una realidad terrible de
miseria y pobreza.

Experiencia en Monrovia (Liberia)

La SECPRE mantiene una estrecha relacién con la
orden de los Hermanos de San Juan de Dios y desde hace
muchos aios ha apoyado viajes a Chiclayo (Pert); pero
en 2016 las necesidades habian cambiado y desde Juan
Ciudad, la ONG de esta orden, solicitaron que acudiéra-
mos a Monrovia (Liberia), al St. Joseph Catholic Hospi-
tal, llamado alli simplemente The Catholic. Era la
primera vez que la SECPRE viajaba a Africa, y como
hacfa ya un par de afios que me habia ofrecido al vocal de
relaciones institucionales, Dr. Jesus Bardn, se acord6 de
mi y me llamé. La verdad que yo esperaba ir a Perd o
Guatemala, pero acepté emocionada. ;Volvia a Africa!
Una vez informada de que disponiamos alli de buena en-
fermeria, se complet6 el grupo con la Dra. Maria Teresa
Fernindez, también cirujana plastica, con la Dra. Maite
Ibéanez, anestesidloga, y con 2 traumatdlogos especialis-

Fig. 18. El equipo en la entrada del St. Joseph’s Hospital (Monrovia, Liberia).
De izquierda a derecha: Dr. Villena y Dra. Ana Fernandez traumatélogos, Dra.
Lorda y Dra. Fernandez cirujanas plasticas y Dra. Ibafiez anestesiéloga.

Fig. 19. Vista del barrio de West Point en Monrovia (Liberia), duramente cas-
tigado por la epidemia de virus Ebola en 2014.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 43 - N° 2 de 2017

tas en miembro superior: el Dr. Mdximo Villena y la
Dra. Ana Ferndndez que habian compartido y disfrutado
conmigo la experiencia de otros viajes a Togo.

El St. Joseph’s Catholic Hospital es uno de los 2 hos-
pitales mds importantes de Liberia. Es verdad que hay
otro mas en la misma capital, el JFK subvencionado por
EE.UU., pero es el St. Joseph Hospital el que acoge
mayor nimero de pacientes y de manera mds altruista.
Es tristemente conocido por haber sufrido directamente la
epidemia de virus del Ebola en 2014, ya que 9 de sus tra-
bajadores sanitarios fallecieron contagiados por esta en-
fermedad. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) afecté a més de 15.000 personas, muriendo més
de 11.300. EI hospital reabrié sus puertas en noviembre
de 2014 (Fig. 18). El nimero de grupos de cooperantes
que acudian anteriormente descendié drasticamente a
partir de esta gran epidemia. En noviembre de 2016 fui-
mos el cuarto grupo que llegd a lo largo de ese afio.

He de sefialar que para entonces no habia ya epide-
mia, las condiciones del hospital eran muy satisfactorias
y el personal tanto médico como de enfermeria cumplia
las normas de asepsia de manera rigurosa. Pero hablar de
ébola seguia siendo dificil. Los trabajadores del centro
habfan sufrido la epidemia y se sentian sefialados por la
comunidad internacional. Pocos admitian haber estado
presentes durante aquellos meses en Monrovia (Fig. 19).

El St. Joseph Hospital se compone de un complejo de
varios edificios que incluyen el hospital propiamente
dicho, zona de lavanderia y de reciclaje de residuos, casas
donde viven los cargos importantes del centro, una casita
para alojar a los cooperantes, y la casa de los brothers,
donde viven los hermanos misioneros. Todo el recinto
estd vallado y con vigilantes de seguridad. El hospital dis-
pone de un drea de recepcion de urgencias externa al edi-
ficio principal que permanece abierta durante 24 horas y
donde se realiza un cribado de todos los pacientes, espe-
cialmente importante desde la epidemia de virus Ebola.
Ya dentro del hospital hay una sala de partos, un drea qui-
rurgica independiente con centro de esterilizacion, 2 qui-
réfanos, sala de reanimacion postoperatoria, vestuarios y
sala de preparacion de instrumental. En la planta baja hay
una sala de reuniones, 4 consultas externas, con una sala
de espera comun y en la planta de hospitalizacién los dor-
mitorios comunes estin separados nifios y adultos, hom-
bres y mujeres. En todas las instalaciones hay aire
acondicionado que funciona aceptablemente bien. La
limpieza de todo el reciento es muy superior al estindar
de las calles de la ciudad. Hay una preocupacién evidente
por la asepsia y por evitar contagios, asi que en todos los
pasillos y a la entrada de cada edificio hay grifos para la-
varse las manos con soluciones desinfectantes. Todas las
personas, pacientes, familiares y visitantes deben lavarse
las manos antes de entrar (Fig. 20).

La preparacion de la enfermeria en general, tanto la
de hospitalizacién como de la que nos instrument6 en
quir6fano, nos pareci6 excelente (Fig. 21 y 22). Por su
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Fig. 20. La Dra. Maite Fernandez a la entrada del hospital St. Joseph (Mon-
rovia, Liberia), junto al sistema para desinfeccion obligatoria de manos.

Fig. 21. La Sala de hospitalizacién de nifos en el St. Joseph’s Hospital de
Monrovia (Liberia).

Fig. 22. En quiréfano del St- Joseph's Hospital (Monrovia, Llberia) intervi-
niendo todo el equipo quirurgico, con la instrumentista local Benedetta.

preparacion técnica pero sobre todo por su entrega e in-
terés en aprender. Es evidente que estdn acostumbrados
a recibir a grupos de cooperantes y se adaptaron rapida-
mente a nuestra forma de trabajar en quiréfano. A su vez
nos agradecieron mucho el que hiciéramos una visita
postoperatoria todos los dias y la preocupacion de nues-
tra anestesi6loga por controlar el dolor postoperatorio.
Los brothers, Hermanos de San Juan de Dios en Monro-
via, nos acogieron con auténtico carifio y nos facilitaron
cuantas comodidades pudieron. Nos alojamos en la ca-
sita para cooperantes pero las comidas las haciamos junto
con ellos, en su comedor privado, y estuvieron al tanto
de todas nuestras necesidades durante aquellos dias. En
general tuvimos la impresion de que el nivel socio-eco-
némico era mds elevado que en Togo. Los pacientes que
atendimos estaban mejor nutridos, acudian mas limpios,
los bebés llevaban pafiales desechables, y la mayoria de
los nifios y adultos llevaban ropa interior. Aunque puede
que esta impresion esté sesgada por haber trabajado en
Liberia en un centro hospitalario de la capital del pais.

RESULTADOS

En las 5 campafias hemos intervenido quirtrgica-
mente a un total de 181 pacientes (Tabla I) correctamente
registrados. En Togo, en 2012, operamos a 32, lo cual fue
un logro importante ya que se inaugur6 e instalé el apa-
rataje del bloque quirtirgico a nuestra llegada y al dia si-
guiente ya comenzamos a operar. En 2013 intervinimos
a 24 pacientes, pero rechazamos el doble de casos (mas
de 44 pacientes) debido a que acudieron pacientes prac-
ticamente inoperables por su gravedad. En la campaiia
de 2014 el nimero de pacientes operados fue de 25 y en
2015 fueron 29. Habiamos aleccionado a los misioneros
y al enfermero responsable de la preseleccidon y ya cono-
cian mejor nuestras posibilidades quirdrgicas.

Como puede verse el nimero total de pacientes valo-
rados y que tenemos bien contabilizado ha sido de 525,
pero nunca he llegado a saber cudntos han sido en reali-
dad. Han sido muchos més. Solamente tenemos un regis-
tro fiable del Hospital de Monrovia. Sin embargo en los
afios 2012 y 2013 en Togo, el efecto llamada hacia que si-
guieran llegando muchos de ellos durante todos los dias
de campaiia, sin poder contabilizarlos, a pesar del esfuerzo
de los misioneros por intentarlo. En la tabla aparecen
como interrogantes estos pacientes, que estimo que in-
crementarian en un 50% mas tanto las cifras de pacientes
valorados como las de no intervenidos. A menudo llega-
ban casos mds graves que los previstos y que nos obliga-
ron a modificar el programa quirtdrgico elaborado.

En 2016, en la campaifia de la SECPRE en Liberia, el
ndmero de pacientes valorados e intervenidos fue mucho
mayor debido a que el equipo incluia a otra cirujana plas-
tica y a 2 traumatdlogos que contribuyeron a este incre-
mento realizando consultas y cirugias a la par que
nosotras. Valoramos para cirugia a 275 pacientes, dedi-
cando el primer dia entero a consultas y posteriormente
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Tabla I. Casuistica de pacientes intervenidos en las 5 campanas

Togo 2012 Togo 2013 Togo 2014 Togo 2015 Togo 2016 TOTAL
Pacientes valorados 54 + 7% 68 + 77* 63 65 275 525+ 77
Pacientes intervenidos 32 24 25 29 71 181
Pacientes no intervenidos 22 4 7% 44 + 77* 13 36 204 319 77*

* Las cifras corresponden a los pacientes correctamente registrados. Los interrogantes suponen un nuimero indeterminado de pacientes que acudian para ser valo-
rados durante los dias de las diferentes campanas al saber que estabamos alli, sin que nadie pudiera estimar con seguridad cuantos fueron.

Tabla Il. Procesos patolégicos intervenidos

Togo 2012 Togo 2013 Togo 2014 Togo 2015 | Liberia 2016 l;lz‘loctizln(ti:s
operados

Diagnéstico
Fisurados 13 9 8 2 3 35
Secuelas de quemaduras 6 5 2 3 23 39
Quemaduras agudas 1 - - 1 1 3
Tumores cutdneos - 3 11 18 5 37
Patologia mamaria - 1 1 1 1 4
Ulceras - 2 2 2 5 11
Otros 12 4 1 2 33 52
Intervenciones 32 24 25 29 71 181

Fig. 23. Reunién preparatoria del programa quirargico. De verde la aneste-
siéloga Dra. Ibafnez y el traumatoélogo Dr. Villena. El Dr. Senga, director del
Hospital con bata blanca, y las enfermeras responsables de la planta de hos-
pitalizacion.

un par de horas cada dia, al finalizar la jornada de ma-
flana en quiréfano. Pero llegé un momento en que tenia-
mos tal cantidad de cirugias previstas que decidimos no
ver mds pacientes. Aunque ya habiamos visto a 275, esto
les dej6 decepcionados. Nuevamente tuvimos que priori-
zar. [ Qué podiamos decir a todos los que tenian prese-
leccionados si s6lo podiamos quedarnos y operar durante
2 semanas? Realizamos 71 intervenciones quirtrgicas,
pero como puede verse reflejado en la tabla, 204 pacien-
tes no fueron intervenidos, lo que da pié a programar nue-
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vas campaiias, en verdad muy necesarias. La SECPRE
tiene prevista nueva cooperacion en noviembre de 2017.

El Dr. Senga, cirujano general y director médico del
St. Joseph, hizo una muy buena preseleccién de pacien-
tes pero desconocia las caracteristicas de nuestra cirugia,
como los tiempos mds largos de quir6fano de nuestros
procedimientos en comparacion, por ejemplo, con el de
las hernias inguinales que resuelven otros cooperantes
(Fig. 23). La jornada laboral que el director del hospital
habia pactado con nosotros era de 12 horas al dia, de 8’00
a 20’00, jornada que superamos muchos dias sin darle
mds importancia. Pero los trabajadores del hospital tam-
bién habian puesto sus limites, claro estd. Para ellos, re-
cibir a médicos cooperantes siempre supone un esfuerzo
extra.

Repasando los procesos patoldgicos registrados (Tabla II)
observamos que no difieren mucho de los publicados por
otros compaiieros en este tipo de viajes.” Cuarenta y un
pacientes , lo que representa un 22.6 % del total, fueron in-
tervenidos por quemaduras o secuelas de quemaduras, y
un porcentaje algo menor, un 20%, eran fisurados, 35
nifios y adultos. Los tumores cutdneos operados fueron
37, lo que representa un 20.4% e incluye tumores de di-
versas localizaciones y tumores ulcerados faciales. Las tl-
ceras intervenidas fueron 11 (6.07%), en su mayoria
ulceras intervenidas en las que realizamos injertos lami-
nares o mallados. En el grupo “otros” se incluyen sindac-
tilias, polidactilias y pies zambos. Representan el mayor
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ndmero de intervenciones realizadas. Fueron 52 pacientes
(28.7%) y evidentemente en el Hospital de Monrovia se
realizaron el mayor niimero de estas intervenciones, al
estar integrados en el grupo 2 cirujanos traumat6logos.
Me parece mds interesante describir algunos de los
casos que no hemos operado. El motivo en ocasiones fue
la negativa de los propios pacientes al saber por ejemplo
que no podiamos resolver una paraplejia o una pardlisis
flacida congénita, o que no podiamos cambiar la textura
de toda la piel cicatricial de un paciente gran quemado
en su primera infancia o resolver sus graves secuelas
(Fig. 24). Otras veces no pudimos operar fisuras palatinas
en nifios pequefios al no tener medios adecuados, como
nos ocurrié en Togo, donde no disponiamos de un respi-
rador quirdrgico y todas las cirugias teniamos que reali-
zarlas con sedacion y anestesia local. En otras ocasiones
descartamos la correccién de malformaciones de extre-
midades (manos hendidas, focomelias, etc.) teniendo que
valorar siempre el riesgo/beneficio de una cirugia que
puede necesitar varios tiempos quirtdrgicos (Fig. 25). O
simplemente no ser imprescindibles por el hecho de que
los pacientes tenian una buena funcionalidad (Fig. 26).

Fig. 24. Nino de 12 afos con secuelas graves de quemaduras que deforma-
ron el crecimiento de su pie derecho. No se realiz6 cirugia ya que no acepto
la amputacion propuesta por los traumatélogos.

Fig. 25. A. Manos con malformacion en joven acondroplasica. No se realiz6 cirugia. B. La misma paciente; sélo deseaba resolver la deformidad de sus pier-

Discusion

Mi experiencia personal no puede compararse con la
de otros cirujanos plasticos que acuden a zonas de guerra
o llevan dedicados afios y afios a grandes campaiias soli-
darias (3), pero sin embargo puede animar a otros com-
pafieros a dedicar un poco de su tiempo a cortos pero
fructiferos viajes solidarios, como la posibilidad que nos
ofrecen la SECPRE y la orden de San Juan de Dios. La
satisfaccion personal es algo dificil de medir y siempre
depende de las expectativas generadas, pero la oportuni-
dad de conocer otras realidades siempre enriquece nues-
tra vision del mundo y relativiza cualquier problema a la
vuelta. Hemos podido comprobar la gran dedicacién de
las misioneras y misioneros en situaciones de auténtica
precariedad en Togo y de los profesionales entregados a
hacer el bien a los pacientes mds pobres en Liberia. Lo
que se recibe en gratitud de estos pacientes y de sus fa-
miliares es siempre muy superior al esfuerzo realizado
por nuestra parte.

En mi opinién hay unas necesidades basicas en estas
campaiias quirdrgicas para que el trabajo sea satisfacto-
rio, tanto para los sanitarios cooperantes como para los
pacientes:

1. Un buen enlace local. Como saben todos aquellos
que han trabajado en cooperacion internacional, es fun-
damental tener un personal local inmerso en la comunidad
que conozca bien las necesidades reales de la poblacién a
la que pretendemos ayudar. Estas personas pueden ser de
organizaciones confesionales o no, pero tienen una labor
imprescindible antes de cada campana quirdrgica: contac-
tar con el equipo quirtdrgico que va a ir, dar a conocer qué
tipo de cirugia se puede realizar, y sobre todo difundirlo a
la poblacidn para que acuda. No hay nada mas decepcio-
nante y que desmoralice mds a los cooperantes que volver
sin haber podido hacer apenas nada, no conseguir llegar al
objetivo final de nuestra ayuda, los pacientes.

En Togo solian anunciar las campafas por la radio
local, repitiendo el mensaje también en las parroquias y

nas y mejorar su estatura. No se le realizé cirugia porque utilizaba funcionalmente bien sus manos.
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colegios desde semanas antes de nuestra llegada. Muchos
pacientes venian caminando largas distancias durante
mds de una semana para ser atendidos. Y los misioneros
hacian una primera seleccién de pacientes, por cierto bas-
tante acertada.

En 2015, no sé por qué motivos, retrasamos un mes la
fecha de nuestro viaje a Togo, quizd por motivos labora-
les nuestros, y al llegar alli, algunos pacientes rechazaron
la cirugia o no acudieron el dia previsto. Habiamos fa-
llado: era la época de siembra y no se podian permitir no
hacerlo. Alimentarse el resto del afio dependia de su tra-
bajo precisamente durante esos dias. Tampoco las muje-
res podian traernos a sus hijos, ya que en ellas recaen
muchas de las tareas del campo.

En Monrovia, ya contando con la infraestructura de
Juan Ciudad ONGD desde Madrid, la coordinacion fue
mucho mas sencilla. Incluso nos enviaron fotografias por
correo electronico previas a nuestro viaje. La seleccion
fue también muy correcta, aunque demasiado optimista:

Fig. 26. Paciente adulto no intervenido, con duplicidad de pulgar y buena
funcionalidad.

i

jtenian preparados mas de 300 pacientes a nuestra llegada!

De cualquier modo, es imprescindible una buena coor-
dinacion del trabajo a realizar, ya que la duracién de las
campaias quirtrgicas suele ser corta, de unas pocas sema-
nas. No es lo mismo ni tiene la misma finalidad que la tarea
emprendida por grandes organizaciones de cooperacion in-
ternacional en caso de catéstrofes, guerras o epidemias.

2. Material y recursos minimos para llevar a cabo los
objetivos. En este sentido y aunque nuestra cirugia no re-
quiere de grandes infraestructuras, si que necesitamos
tener la seguridad de que se puede esterilizar el instru-
mental y de que hay opciones para anestesiar a los pa-
cientes. Sea mediante anestesia regional, raquidea o
general. El contar con un médico anestesidlogo en nues-
tras expediciones es parte del éxito. Y nos da confianza
y seguridad. También deben entrar en consideracion los
cuidados inmediatos a la cirugia y la posibilidad de anal-
gesia en el postoperatorio inmediato.

El instrumental especifico para nuestros procedi-
mientos podemos transportarlo nosotros mismos. Asi lo
he hecho siempre, distribuyéndolo en diferentes maletas
por si se perdia alguna de ellas. Es imprescindible llevar
dermatomos y francamente ttil un mallador de piel, aun-
que tenga el inconveniente de ser muy pesado.

3. Seleccion estricta de los pacientes a intervenir. En
mi experiencia es tal la cantidad de pacientes que nos tie-
nen preparados, que hay que seleccionar correctamente
qué tipo de pacientes pueden beneficiarse mds de nuestra
cirugfa alli (Fig. 27). Por ejemplo, es habitual que acudan
nifios con secuelas de quemaduras en ambas manos. En
esos casos es mejor dar funcionalidad a dos nifios dife-
rentes operando una sola mano a cada uno de ellos. A
veces parece cruel pero es tan importante decidir qué no
hacer como saber qué hacer y cdmo hacerlo. En este tipo
de misiones quirdrgicas lo mds importante es no afiadir
morbilidad a los pacientes que dejamos alli. A veces es

Fig. 27. A. Nifia de 12 afios con secuelas de quemaduras por fuego en codo y muieca. B. La misma nifa en quiréfano antes de la cirugia. C. Correccion

mediante Z-plastia e injerto: postoperatorio a los 5 dias. Preciso fisioterapia y férulas.
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Fig. 28. A la izquierda la instrumentista Benedetta, el Dr. Senga y la supervi-
sora de planta en el centro con la asistente social a la derecha, rodean al
equipo médico enviado por la SECPRE al St. Josep’s Hospital de Monrovia
(Liberia).

inevitable sentir cierta frustracién por no poder llevar a
cabo procedimientos que en nuestro pais son habituales.
El consuelo es pensar que en la siguiente campafia otro
colega continuard nuestra labor.

4. Salud y forma fisica adecuada. Necesarias para so-
portar estos viajes, que suelen ser largos e incomodos,
con dilatadas jornadas de trabajo en un clima himedo y
a temperaturas a las que no estamos acostumbrados, al
menos en Espafia. Siempre pueden surgir pequefios pro-
blemas de salud, pero es imperativo actualizar nuestras
vacunaciones segun el pafs al que viajemos y cumplir con
la profilaxis antimaldrica.

En los hospitales y centros en los que vamos a cola-
borar somos realmente bien acogidos, pero hasta llegar
alli tenemos que atravesar aduanas intermedias y fronte-
ras a veces muy militarizadas o por decirlo de alguna
manera, levemente hostiles a nuestra labor. Es el caso de
la frontera de Burkina con Togo, confluyente también con
la de Ghana, donde tarddbamos siempre horas en conse-
guir pasar a pesar de tener todos los visados en regla. La
idea romdntica de un viaje exético a Africa no debe con-
fundirse con un viaje de verdadero trabajo sanitario.

5. Intencién de ayudar de verdad. No debemos pre-
tender resolver nada fuera de nuestro alcance ni alejado
de la misidn puramente sanitaria. No ir a juzgar su modo
de actuar ni sus condiciones socio-sanitarias, sino a ofre-
cer nuestra experiencia como cirujanos plasticos. El ritmo
loco de trabajo que llevamos aqui no se puede imponer
alld donde vamos. A nuestros pacientes en Africa lo tinico
que les sobra es tiempo y no pueden entender que de un
vistazo, ya decidamos si vamos a operarles o no. Nos han
ayudado mucho y hemos quedado impresionados por la
paciencia de las enfermeras de Liberia que repetian in-
cansables nuestras explicaciones y dedicaban largo
tiempo a consolar a aquellos pacientes cuya patologia no
podiamos solucionar quirtrgicamente (Fig. 28).

Como han reflejado otros compaiieros (5), creo que
la Cirugfa Reconstructiva como labor social humanitaria
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debe ser promovida e incentivada por todas las socieda-
des de cirujanos pldsticos. Me gustaria que las genera-
ciones de jovenes cirujanos vean esta labor como una
opcién mds de desarrollo personal y profesional,® y
animo a los cirujanos plésticos con experiencia a trans-
mitirla también en este tipo de viajes.

En esta misma seccion de Cirugia Plastica Ibero-Lati-
noamericana se han publicado articulos de cooperacion y
labor social admirables que benefician a miles de pacien-
tes.®*» Adn siendo mucho mas limitadas en el tiempo, las
campafias quirdrgicas como las que describo creo que tam-
bién tienen sentido, si estdn bien organizadas y respaldadas
por una organizacion seria y comprometida

Conclusiones

Tenemos la gran dicha de que nuestra especialidad
puede mejorar la calidad de vida de muchos pacientes
utilizando medios relativamente escasos. Para empezar,
el diagndstico lo podemos realizar en muchos casos por
simple observacién clinica. No necesitamos pruebas so-
fisticadas de imagen. Los procedimientos de injertos, col-
gajos cutdneos locales y Z-plastias pueden resolver o
mejorar casos graves de retracciones o secuelas de que-
maduras. El cierre de un labio leporino o de una fisura
palatina puede contribuir a reinsertar socialmente a un
nifio o a un adulto que era excluido del grupo o alejado
de los demds por su deformidad. Y aunque operar durante
2 semanas no va a cambiar la desigualdad social en que
viven, ni sus condiciones basicas de vida, sin embargo si
podemos ayudar, y mucho, porque nuestra cirugia es pre-
cisamente asi donde cobra mas sentido. Estoy conven-
cida de que los pacientes que hemos operado no habian
tenido opcidn quirdrgica ninguna antes de nuestro viaje,
ni posiblemente la hubieran tenido después.

La Sociedad Espaiola de Cirugia Plastica, Reparadora
y Estética ha iniciado su trabajo en Africa y queda mucho
por hacer mientras no se alcance un mejor desarrollo eco-
némico y sanitario en muchos paises de ese continente.
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