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Humanitarian Pediatric Plastic Surgery mission in Equatorial Guinea

Berenguer, B.*, Gonzalez-Meli, B.**, Bernabeu, T.***

Resumen

La medicina humanitaria tiene como objetivo mejorar
el bienestar humano como acto de generosidad y solida-
ridad con los desfavorecidos, sin ninguna consideracion
de ganancia material. Va mds alld del mero acto terapéu-
tico, promueve, ensefla, apoya y proporciona salud como
un derecho humano.

Presentamos de forma resumida el proyecto de Ciru-
gia Plastica Infantil en campafia humanitaria en Guinea
Ecuatorial, patrocinado por la organizacion Aldeas In-
fantiles SOS desde su origen hasta su situacion actual,
describiendo las principales acciones realizadas en el
lugar de acogida y haciendo recomendaciones para me-
jorar la seguridad y eficacia en este tipo de campaias.
Por tltimo, recogemos algunas reflexiones sobre el im-
pacto personal de campafias humanitarias como la que
describimos.

Berenguer, B.

Abstract

Humanitarian medicine aims to improve human wel-
fare as an act of generosity and solidarity with the di-
sadvantaged, without any consideration of material gain.
It means more than a mere therapeutic act, it should pro-
mote, teach and provide health as a basic human right.

In this paper, the authors summarize the project of hu-
manitarian Pediatric Plastic Surgery mission developed in
Equatorial Guinea and funded by the organization Aldeas
Infantiles SOS, since its origin to its current state. The
main actions performed in the host country are descri-
bed, and recommendations are made to improve the sa-
fety and efficacy of these missions. Lastly some thoughts
are outlined regarding the personal impact that such cam-
paigns may bring about.
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Introduccion

Las misiones de Cirugia Plastica Infantil en Guinea
Ecuatorial que presentamos comenzaron en el afio 2003
como parte del proyecto de Cirugia Pedidtrica Humanitaria
fundado en el 2000 por el Dr. Juan Garcia Aroca, cirujano
pediatrico del Hospital “Nifio Jestis” de Madrid, Espafia.

Guinea Ecuatorial, situada en el golfo de Guinea, es
uno de los paises mds pequefios del continente africano,
con 28.052,46 km? de superficie y una poblacion de
1.772.000 habitantes. El pafs se compone de una parte
continental, conocida como Rio Muni o Mbini, y un drea
insular, siendo sus islas mas importantes las de Annob6n
y Corisco (1) (Fig. 1).

Fue una colonia de Espafia conocida como Guinea Es-
pafiola. Posteriormente pasé a convertirse en una pro-
vincia espafiola y finalmente obtuvo su independencia el
12 de octubre de 1968. Actualmente se rige por un go-
bierno militar que lleva 35 afios en el poder. Es el inico
pais de Africa cuyo idioma oficial es el espafiol, que
habla el 87,7 % de la poblacién (2).

Las instalaciones hospitalarias, tanto en la isla de
Bioko, como en la region continental son deficientes. No
existe convenio de cobertura sanitaria para la poblacién
y el coste asistencial por acto médico es muy elevado a
pesar de las condiciones precarias de la mayor parte de la
poblacion.

Guinea Ecuatorial tiene una tasa de natalidad del 0,037
y una tasa de mortalidad infantil de 0,081, comparadas con
las tasas en Espafia de 0,01 y 0,0035 respectivamente.

El lugar elegido para desarrollar el programa quirtr-
gico infantil humanitario fue Bata. Se trata de la mayor
cuidad de Guinea Ecuatorial ademds de ser su capital
econdmica y sede del parlamento. Todas las misiones lle-
vadas a cabo hasta la fecha han sido patrocinadas por la

Fig. 1. Mapa de localizacion de Guinea Ecuatorial.
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organizacion no gubernamental (ONG) Aldeas Infantiles
SOS (3). Se trata de una organizacién internacional pri-
vada de ayuda a la infancia, sin 4nimo de lucro, inter-
confesional e independiente de toda orientacién politica,
y fue fundada en 1949 en la ciudad de Imst (Austria); ac-
tualmente cuenta con presencia en 134 pafses. Aldeas In-
fantiles SOS es miembro de la UNESCO vy asesor del
Consejo Econémico y Social de la ONU. Su principal
labor es la proteccion de nifios que se han visto privados
del cuidado parental, a los que les brindan un entorno fa-
miliar protector en el que puedan crecer sintiéndose que-
ridos y respetados.

En este articulo presentamos un resumen de la activi-
dad desarrollada en la primera misién de Cirugia Pldstica
Infantil en Guinea Ecuatorial y la evolucién posterior del
proyecto, con el objetivo de sensibilizar a los cirujanos plés-
ticos sobre la oportunidad que nuestra profesion nos brinda
para ayudar a gente desfavorecida y de la enorme satisfac-
cioén que ello produce a los afectados, y sobre todo, a los
propios cirujanos que participan en este tipo de misiones.

Material y método

Origen del proyecto

La primera mision de Cirugia Plastica Infantil en Bata
se llevé a cabo en septiembre del 2003. En aquella época
yo era Vocal de Relaciones Institucionales de la Socie-
dad Espaiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
(SECPRE), y entre mis funciones estaba ayudar en la co-
ordinacion de las campafias de Cirugia Plastica Humani-
taria que desde hacia algin tiempo la Sociedad venia
desarrollando en Chiclayo, Perd, en colaboracién con los
Hermanos de San Juan de Dios. Pensé que era una buena
ocasion para ofrecer servicios de Cirugia Pldstica a otros
proyectos humanitarios y ampliar asi el compromiso so-
cial de la SECPRE.

Sabia que el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hos-
pital “Nifio Jestis” de Madrid, en el que entonces traba-
jaba, llevaba desde el 2001 desarrollando campafas de
cirugia humanitaria en Guinea Ecuatorial, y hablé con los
organizadores principales, los Drs. Juan Garcia Aroca y
Pablo Moratd, para expresarles nuestro interés por parti-
cipar en sus campafias 0 en preparar una campafa espe-
cifica de Cirugia Pléstica Infantil en ese pais. Ellos me
pusieron en contacto con el responsable del proyecto de
la ONG Aldeas Infantiles, el Sr. Julidn Cabezas, quien al
principio no considerd nuestra actuacion prioritaria, pero
una vez explicada claramente nuestra cartera de servi-
cios: quemaduras, malformaciones congénitas de la mano
y del pie, fisuras de labio y paladar, tumores cutineos,
etc., se interesé mucho por lo que nuestra especialidad
podia aportar. Tras presentar una detallada memoria que
incluia fotos ilustrativas de los casos que podriamos tra-
tar, las necesidades materiales y el equipo de profesiona-
les necesario, se aprobo finalmente la puesta en marcha
de la primera campaiia.



Equipo

El equipo quirtirgico estuvo compuesto en esa ocasion
por: mi misma, que en aquel entonces ejercia como ciru-
jano plastico del Hospital “Nifio Jestis” en Madrid; la Dra.
Maria del Mar Vaquero, cirujano pléstico con préctica pri-
vada en Madrid, el Dr. Javier Palencia, anestesista del Hos-
pital “Nifio Jesus”; y Diego Cubillana, enfermero del
mismo hospital. Contamos con el apoyo desinteresado y
autofinanciado del Sr. José Luis Echavarria, esposo de la
Dra. Vaquero, abogado y en aquel momento Director Ge-
neral de Mentor Medical Systems Espafia (Fig. 2).

Antes del viaje, todos los miembros del equipo tuvi-
mos que actualizar nuestro estado inmunolégico con las
vacunas reglamentarias asi como realizar profilaxis anti-
paludica, ya que la malaria es enfermedad endémica en
Guinea Ecuatorial y afecta al 68% de la poblacion.

El grupo partié de Madrid en la madrugada del dia 29
de Agosto del 2003. Aterrizamos en Malabo (Guinea
Ecuatorial) a las 7 de la mafana hora local, donde nos re-
cibieron el Padre Carlos y D. Juan Lugo, Secretario de la
Embajada Espafiola en Guinea Ecuatorial, quienes nos
ayudaron a tramitar la entrada al pais y a conectar con el
vuelo interior. Los pilotos nos esperaban jugando a las
cartas y tomando unos tragos en sillas plegables a la som-
bra del ala de la avioneta. Ana Maria Ballesteros, coope-
rante y coordinadora local del proyecto por parte de
Aldeas Infantiles SOS nos recogid en el aeropuerto de
Bata y finalmente llegamos a la Aldea Infantil SOS a las
12 hora local.

La aldea y el centro médico

Aldeas Infantiles construye centros de acogida adap-
tados al estilo autoctono en cada pais donde actia. En
Bata, la aldea se asemeja a un poblado local. Un total de
10 casas estan distribuidas alrededor de una zona verde
central con una pagoda, “la casa de la palabra”, donde tra-

Fig. 2. El equipo de la primera campaia, afio 2003. De izquierda a derecha:
Dr. Javier Palencia (anestesista), Dra. Maria del Mar Vaquero (cirujano plas-
tico), D. José Luis Echavarria (colaborador voluntario), Dra. Beatriz Beren-
guer (cirujano plastico), D. Diego Cubillana (enfermero).
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dicionalmente, en las aldeas originales, los jefes de las tri-
bus se retnen para resolver los problemas cotidianos; en
el caso de nuestra aldea SOS sirve de refugio sombreado
para los nifios. En cada casa viven 10 nifios huérfanos que
se llaman entre si “hermanos” (Fig. 3), de diferentes eda-
des para parecerse lo mds posible a una familia “normal”,
y que son cuidados por una “madre”, mujer comprometida
a largo plazo con el proyecto que vive en la casa y se en-
carga de los cuidados esenciales de los nifios, y una “tia”,
otra mujer que como figura externa cumple un horario
para ayudar en las tares mds exigentes.

Las casas son muy basicas pero sumamente funcio-
nales. Se componen de un comedor central con zona de
estar y cocina integrada, 4 dormitorios circundantes con
mosquiteras en cada cama y 2 cuartos de baiio completos,
todo construido en una sola planta. Disponen de aire
acondicionado y wifi, todo un lujo en la zona. Estan co-
nectadas a la red eléctrica local, pero la aldea adem4s dis-
pone de un grupo electrégeno auténomo porque el
suministro es muy poco fiable.

El equipo médico se alojo en la casa en la que residia
Ana Maria Ballesteros. Una vez instalados, nos ensefia-
ron el colegio y el centro médico de la aldea. Se trata de
centros abiertos a la poblacién local que ayudan a la fi-
nanciacién del proyecto. El centro médico se compone
de varias consultas que son atendidas por una comadrona
y un enfermero encargado de vacunaciones y curas. Tam-
bién dispone de su propio laboratorio en el que se pueden
realizar estudios hematoldgicos basicos. En uno de los
edificios el equipo de Cirugia Pediatrica del Hospital
“Nifo Jesus” se habia encargado al inicio de las misiones
humanitarias del disefio y habilitacién de un quiréfano
con todas las necesidades estructurales y 2 habitaciones
con varias camas que servian de sala de despertar, as{
como de zona de ingreso hospitalario.

La misma tarde de nuestra llegada iniciamos un reco-
nocimiento del estado de las instalaciones y del almacén
de material que habia dejado el equipo de cirujanos pe-

Fig. 3. “Hermanos” huérfanos de una casa de la aldea que Aldeas Infanti-
les tiene en Bata, asomados a la ventana.
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Tabla I. Registro de pacientes operados durante la primera campana de Cirugia Plastica Infantil Humanitaria en Guinea Ecuatorial.

Pacientes (]j.g:g) Peso (kg) Diagnéstico y Procedimiento
JI NM 12 48 Cicatriz retractil postquemadura 5° dedo: liberacion, z-plastias
CNM 8 25 Polidactilia compleja pies: amputacién
HEM 11 30 Secuelas graves quemadura facial: reconstruccién
R OM 8 275 Quiste conducto tirogloso: extirpacion-biopsia
R MM 3m 35 Fisura labiopalatina completa izquierda: queilorrinoplastia
T Al 11 44 Cuerpo extrafio talon derecho: exploracion, extraccion
D PA 1 10 Hernia umbilical, fimosis: herniorrafia-circuncisién
MM 14 46 Nodulo labio inferior: extirpacion-biopsia
S PM 7 22 Hernia umbilical+ nevus melanocitico congénito: herniorrafia+extirpacién
R IN 6 19.5 Fimosis: prepucioplastia
EIE 7 22 Sindactilia compleja 3-4 mano izquierda: separacidn, colgajos triangulares
EEM 6 meses 7 Hernia umbilical: herniorrafia
JCN 6 meses 7 Hipospadias distal: uretroplastia Mathiew
JAI 2 14 Cicatriz retractil postquemadura en axila: liberacién y z-plastias
J I MI 6 25 Quiste dermoide cola de ceja: extirpacién-biopsia
D MN 2 13 Fisura labiopalatina completa izquierda: queilorrinoplastia
R NO 1 9 Fisura labiopalatina bilateral incompleta: queilorrinoplastia
B OO 7 25 Quiste branquial: extirpacidn-biopsia
TMO 52 71 Lipomas antebrazos: extirpacidon-biopsia

didtricos que habia estado trabajando en el mes de junio,
constatando el perfecto mantenimiento del area de quird-
fano, incluida la distribucion del almacén. Asimismo re-
visamos la disposicion y el funcionamiento del nuevo
material que llevdbamos en mano desde Madrid: medica-
cién, monitor cardio-respiratorio, instrumental quirdrgico
especifico de Cirugia Plastica que inclufa una caja gene-
ral y un dermatomo, piezas de repuesto para el esteriliza-
dor Matachana® y un medidor de presion intraocular
Tonopen®, donado por la empresa Mentor®. José Luis
Echavarria y Diego Cubillana realizaron un meticuloso
trabajo de revision y recambio de piezas del esterilizador,
adquirido por Aldeas SOS el afio anterior y que habia que-
dado inoperante, lograron hacerlo funcionar de nuevo.

Anuncio de la campaiia

La campaia de Cirugia Plastica Pediatrica habia sido
anunciada en los periddicos locales y en la radio, y Ana
Maria Ballesteros se habia desplazado personalmente por
las zonas rurales con un megéafono para informar de nues-
tra llegada. Ella misma se encargd también de la selec-
cion de los pacientes utilizando diagndsticos descriptivos
muy simples, pero que resultaron muy eficaces. Como
ejemplo de las fichas que habia realizado, presentamos
las siguientes: “nifia de 6 afios sana con los dedos 3°y 4°
de la mano derecha pegados; nifio de 2 afios con mala-
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ria con el labio y el paladar partidos; niiio de 4 aiios
lleno de cicatrices gordas, con un cordon que le dobla el
dedo meriique derecho tras una quemadura...”

Consulta

Al dia siguiente de nuestra llegada teniamos progra-
mada la consulta de posibles pacientes quirdrgicos. De-
bemos destacar aqui la excelente labor realizada
previamente por el enfermero encargado del consultorio,
Conrado Nguema, y sobre todo de localizacién y prepa-
racién de los posibles pacientes a intervenir efectuada por
Ana Maria Ballesteros. Acudieron a consulta 32 pacien-
tes, la mayoria previamente seleccionados; 4 de ellos pre-
sentaban patologias pertenecientes a otras especialidades;
3 presentaban patologia grave que no podia resolverse
alli por falta de medios; 2 tenian problemas que valora-
mos como no quirdrgicos; y 1 acudié a revisién tras in-
tervencién por neurofibroma facial que habia sido
realizada el afio anterior en el Hospital “Nifio Jesus” de
Madrid. La seleccion de pacientes susceptibles de trata-
miento quirdrgico incluyé finalmente a 22 nifios.

Laboratorio y consulta de anestesia

A los pacientes seleccionados para cirugia se les rea-
liz6 un andlisis preoperatorio que incluyd determinacion
de nivel de hemoglobina y estudio de gota gruesa para



Fig. 4. Paciente de 2 afos de edad nacida con fisura labiopalatina izquierda
completa. Aspecto pre y post queilorrinoplastia con técnica de Millard mo-
dificada.

Fig. 6. Paciente de 8 aiios nacida con polidactilia postaxial compleja que le
impedia usar calzado normal. Aspecto pre y postamputacion del dedo du-
plicado.

Fig. 7. Las Dras. Berenguer y Vaquero operando una sindactilia compleja
durante la campaina del 2003.

establecer estado con respecto al paludismo, como ya
hemos dicho, endémico en esta region. Todos los pa-
cientes pasaron también una revision preanestésica ge-
neral segtin protocolo habitual vigente entonces en el
Hospital “Nifio Jesus”. Del total preseleccionado, 2 pa-
cientes fueron rechazados por niveles elevados de plas-
modios de paludismo en sangre. En 1 ademads se determi-
naron altos niveles de microfilarias. Llevamos a cabo un
registro riguroso de las historias clinicas y de los exdme-
nes preoperatorios practicados.

Una vez vistos todos los pacientes, establecimos una
lista quirdrgica ordenada segtin prioridad y complejidad.

Cirugia Plastica Infantil en campaiia humanitaria en Guinea Ecuatorial
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Fig. 5. Paciente de 11 afios con graves secuelas de quemadura facial: ec-
tropion cicatricial superior izquierdo, ausencia de ceja izquierda, brida re-
tractil nasogeniana izquierda. Aspecto pre y postreconstruccién mediante
injerto de piel total retroauricular en 2 subunidades: parpado preseptal y
parpado movil pretarsal, con tarsorrafia temporal; reconstruccion ciliar me-
diante colgajo temporal tunelizado; y escision y cierre mediante z-plastias
de brida nasogeniana.

Empezariamos operando los casos mds dificiles, para
tener asi mds tiempo de seguimiento antes de regresar a
Espaiia, dejando para el final las intervenciones menores.

Durante nuestra estancia de 6 dias operamos a 19 pa-
cientes con muy diversa patologia que se resume en la
Tabla I (Fig. 4-6).

Quirofano

La instalacion del nuevo monitor cardio-respiratorio,
de reciente adquisicion por Aldeas SOS, nos permitié un
mejor control de las constantes vitales de los pacientes
durante las cirugfas, pero desafortunadamente el funcio-
namiento del pulsioximetro al inicio de la sesidn quirtr-
gica no fue adecuado, lo que obligé a la suspension de la
intervencion del primer paciente para poder proceder a
la revision del aparato. Posteriormente la captacion fue
mas regular, con sdlo fallos ocasionales, pudiendo de-
sarrollar el programa quirtrgico en los dias sucesivos
segtin lo programado.

Realizamos el trabajo de forma coordinada y en un
ambiente agradable en todo momento. Todos los miem-
bros del equipo cubrimos tanto las tareas profesionales
propias como el transporte de los pacientes, y nos ocu-
pamos también de la limpieza del quir6fano y del instru-
mental quirdrgico.

También cumplimentamos debidamente todos los do-
cumentos de descripcion de las operaciones practicadas
(Fig. 7).

Postoperatorio

Todos los pacientes intervenidos quirirgicamente se
recuperaron sin incidencias y fueron dados de alta en el
dia de la cirugia o a la mafana siguiente. Los enfermeros
locales se encargaron de los cuidados de los nifios du-
rante su ingreso y de la administracion de la medicacion.

El dia previo a nuestro regreso a Espafa, revisamos
nuevamente a todos los pacientes intervenidos. El resul-
tado de los tratamientos quirtirgicos y la evolucién de los

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 41- N° 3 de 2015
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pacientes fueron satisfactorios. Solo 1 paciente desarrolld
una dehiscencia leve de las heridas quirtrgicas (Fig. 8).

Programa social

Al finalizar cada jornada, por la noche, saliamos a
cenar a los restaurantes locales y nos sentiamos muy aven-
tureros probando platos de cocodrilo, avestruz o gacela.
Bata tiene un paseo maritimo que es muy agradable, en el
que se encuentran restaurantes de estructura rudimentaria
pero con buena comida. Debido a la falta de buenos con-
geladores, invernaderos, conservantes y demads facilida-
des disponibles en los paises desarrollados, los productos
son generalmente fresquisimos y muy sabrosos.

Los tltimos 2 dias de campaiia no llevamos a cabo ope-
raciones para no dejar nada sin revisar. Aprovechamos esos
momentos para visitar el hospital de Bata y una mision re-
ligiosa al norte de la ciudad. El hospital, en su dia, debid
ser un edificio bonito dividido en pabellones, pero en la

— 43
Fig. 8. Las Dras.Vaquero y Berenguer durante la revision final de los pa-
cientes operados en la primera campana, aio 2003.

actualidad estd muy abandonado y las instalaciones son
muy deficientes. En claro contraste, la mision religiosa es
un remanso de paz situado en un enclave precioso.

Continuidad del proyecto

Tras nuestro regreso mantuvimos contacto por correo
electrénico con Ana Maria Ballesteros, quien nos fue in-
formando de la buena evolucién de todos los pacientes
operados. Con todo el trabajo realizado preparamos una
detallada memoria de actividades para los responsables
de Aldeas Infantiles, y los resultados justificaron la con-
tinuacion del proyecto de Cirugia Plastica Infantil Hu-
manitaria en Guinea Ecuatorial.

Desde esta primera campafia de 2003 se han llevado
a cabo hasta 2015 otras 6 campaiias mds, con un total de
aproximadamente 150 nifios operados (Tabla II). Cuatro
de los nifios, con patologias graves, fueron trasladados a
Madrid y operados en el Hospital “Nifio Jesus”. En las
sucesivas campafias nos hemos asegurado de que parte
del equipo ya hubiera participado en campanas anteriores
para que asi hubiera un conocimiento de las instalaciones
y agilizar el comienzo del programa, con la idea de ren-
tabilizarlo al maximo; a estos veteranos se fueron incor-
porando en cada campafia sucesiva otros voluntarios
nuevos. Como cirujanos pldsticos se han involucrado en
las campaiias posteriores: la Dra. Beatriz Gonzélez Meli,
del Hospital “Nifio Jests” de Madrid, que ha participado
en 3 campaiias; y la Dra. Teresa Bernabéu, con practica
privada en Alicante, que ha participado también en 3
campafias. Como curiosidad, el padre de la Dra. Berna-
béu estuvo muchos afios trabajando de médico en Gui-
nea Ecuatorial (Fig. 9y 10).

Por su parte, también los equipos de Cirugia Pedidtrica
del Hospital “Nifo Jests” y del Hospital Gregorio Mara-
fion de Madrid contintian con sus campafias humanitarias
anuales ayudando a centenares de nifios, y en los tltimos

Tabla Il. Resumen de las campaiias de Cirugia Plastica Infantil humanitaria en Guinea Ecuatorial

Afio Responsable Nifios operados (n) Patologias + frecuentes Valoracion global
2003 Dra. Berenauer 19 Secuelas quemaduras, malformaciones manos y Muv buena
: g pies, tumores cutdneos, fisuras labiopalatinas y
2004 Dra. Bereneuer 21 Secuelas quemaduras, malformaciones manos y Muv buena
: g pies, tumores cutdneos, fisuras labiopalatinas y
2005 Dra. Gonzélez Meli 20 Secuelas quemaduras, malformaciones manos y Muy buena
' pies, tumores cutdneos, fisuras labiopalatinas y
. . Secuelas quemaduras, malformaciones manos y
2006 Dra. Gonzdlez Meli 22 pies, tumores cutdneos, fisuras labiopalatinas Muy buena
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Fig. 9. Las Dras. Teresa Bernabéu y Beatriz Gonzalez Meli con algunos
nifos de la aldea durante la campaia del afo 2009. Al fondo “la casa de la
palabra”.

afios se han ido afiadiendo otros equipos, como los de Oto-
rrinolaringologia, Oftalmologia y Odontologia Pediétrica,
que enriquecen de esta forma el proyecto general y renta-
bilizan las instalaciones médico-quirtrgicas.

La préxima campaiia de Cirugia Humanitaria en Gui-
nea Ecuatorial tendrd lugar del 2 al 11 de octubre de 2015.
En el equipo participardn 3 cirujanas del Hospital Infantil
del Hospital General Universitario “Gregorio Marafion”
de Madrid: las Dras. Esther Molina y Maria Fanjul de la
Seccién de Cirugia General Pediétrica, y la Dra. Elena de
Tomds de la Seccién de Cirugia Plastica Infantil.

Discusion

El Humanitarismo se define como un comporta-
miento solidario y sensible hacia las personas (4). Se re-
fiere al conjunto de acciones dirigidas a promover el
bienestar humano de forma imparcial y desinteresada.
Es la antitesis del cldsico “nosotros contra ellos”, que
caracteriza al tribalismo, al nacionalismo étnico y al fun-
damentalismo religioso. Aunque la solidaridad y la ge-
nerosidad son tan antiguas como la propia humanidad,
histéricamente el Humanitarismo como ideologia co-
menz0 a desarrollarse a finales del siglo XIX con la cri-
sis econdmica tras la revolucién industrial en Inglaterra.
Junto con el desarrollo, crecio la conciencia de diferen-
cia social y la del deber de ayuda, y como respuesta se
fundaron las principales organizaciones humanitarias ac-
tuales tales como la Cruz Roja, la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) y la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas (ONU), y se crearon numerosas organiza-
ciones humanitarias sin d&nimo de lucro para promover la
ayuda social, educativa y médica.

La Medicina Humanitaria fue definida por Gunn en
2000 (5) de la siguiente forma: “aunque toda interven-
cion médica para curar la enfermedad y reducir el sufri-
miento de las personas es en esencia humanitaria, la
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Fig. 10. El quiréfano de la aldea. De izquierda a derecha: Dra. Teresa Ber-
nabéu (cirujano plastico), Dr. Javier Redondo (anestesista), Dr. Saturnino
Santos (ORL), Dr. Antonio Pérez (anestesista), Diego Cubillana (enfermero),
durante la campaia del 2004.

Medicina Humanitaria va mds allad del mero acto tera-
péutico y promueve, ensefia, apoya y proporciona salud
como un derecho humano, y asegura la atencién mds hu-
mana y del més alto nivel indiscriminadamente y sin nin-
guna consideracion de ganancia material”. La Medicina
Humanitaria se basa en los principios de salud para todos
y salud como derecho humano. Pero no debe ser inter-
pretada como una medicina de segundo orden, sino que
a cada paciente se le deben procurar los mejores cuidados
posibles teniendo en cuenta las condiciones locales.

La Cirugia Plastica es percibida por mucha gente como
una cirugia de lujo o de capricho en su faceta limitada a la
Cirugia Estética, y por ello muchos se asombran cuando se
habla de Cirugia Plastica Humanitaria. Hay muchos ciru-
janos plasticos dedicados a parcelas reconstructivas, como
la cirugia del quemado, la cirugia craneofacial infantil o la
microcirugia reconstructiva, que desean mejorar la calidad
de la vida humana y comprometerse en labores humanita-
rias; pero incluso se podria hablar de Cirugia Estética Hu-
manitaria, porque una estética aceptable para la sociedad es
hoy en dia considerada como parte del concepto global de
SALUD, definido por la OMS como: un estado de bien-
estar fisico, psicoldgico y social. Por ejemplo, cuando ope-
ramos a un niflo con una fisura labio-palatina no sélo
buscamos restablecer la funcion, que hable y trague mejor,
sino que el objetivo principal en estos casos probablemente
sea el estético, buscando proporcionarle unas facciones la-
biales y nasales que le liberen de los estigmas de malfor-
mado y le permitan integrarse plena y felizmente en la
sociedad y en todas las etapas de su vida. Por eso, al igual
que otros colegas (6), creemos que podemos defender jus-
tificadamente las campafias humanitarias de nuestra espe-
cialidad, Cirugia Pléstica, Estética y Reconstructiva, como
la que presentamos en este articulo.

La experiencia de las campafias que hemos realizado
en Guinea Ecuatorial, junto con las experiencias publi-
cadas por otros cirujanos plasticos mucho mas expertos
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que nosotros en labores humanitarias (6-10), nos permite
hacer una serie de recomendaciones a los cirujanos plas-
ticos que deseen implicarse en este tipo de misiones. Ac-
tualmente numerosos programas humanitarios, tanto
nacionales como internacionales, organizan viajes a pai-
ses en desarrollo basados en el altruismo de los equipos de
voluntarios. Una meticulosa preparacion, planificacién y
organizacion ayudan a mejorar la seguridad y el bienestar
tanto de los integrantes del equipo como de los pacientes.

Conviene informarse antes sobre la ONG, fundacion
u orden religiosa que patrocina la mision. Es bueno que
existan archivos de todas las campafas para averiguar
cudles son las patologias mas frecuentes, las necesidades
instrumentales, los resultados, etc. Hablar con los miem-
bros del equipo con experiencia ayuda a anticipar pro-
blemas concretos y a evitar luego sorpresas en la
infraestructura, tanto profesional como personal. La ma-
yoria de los equipos tienen un responsable de campaina
que desempeiia sin duda un papel fundamental en el éxito
o en el fracaso de la misma. Preferiblemente debe ser un
experto en la patologia mds habitual y debe haber parti-
cipado en campaiias previas con buenos resultados. Pue-
den también participar otros cirujanos no expertos, o
residentes en formacioén, o incluso personal no médico,
pero su responsabilidad nunca debe sobrepasar la que
tendrian en su propio hospital enfrentados a esa patolo-
gia, o en el desempeio de sus actividades habituales. Ob-
viamente, en ningtin caso debe aprovecharse una campa-
fa para “hacer manos”.

Es deseable planificar las campaiias con tiempo. Ocu-
rre lo mismo que con nuestros congresos, desde la leja-
nia estamos muy animados y cuando llega el momento
siempre nos viene mal marchar. Muchas campaias repi-
ten fechas para que sus integrantes las recuerden facil-
mente y puedan organizar sus permisos de trabajo,
pasajes aéreos, visados, vacunas, instrumental, etc.; de
esta forma, la preparacion final no se convertird en un es-
trés de tultima hora.

El cirujano plastico que desea participar en campafas
humanitarias debe prepararse para ser un voluntario efi-
ciente, y eso implica no solo conocer el proyecto y su res-
ponsabilidad concreta, sino también estar informado
sobre el pais de acogida, sus costumbres y su cultura. Una
parte del éxito también depende de la flexibilidad y tole-
rancia con los locales y con el resto del equipo. Muchas
campafias organizan reuniones de preparacion previas a
la partida para revisar todos los detalles tanto de la pato-
logia, del material, de las instalaciones quirirgicas, como
del lugar de alojamiento y de la manutencién. Por su-
puesto, en esa preparacion es también clave la actuacién
de los coordinadores locales en el lugar donde se va a
desarrollar la campafa; de nada sirve una campafia si no
hay pacientes, o si no estdn bien informados y bien se-
leccionados. Idealmente, se deberia conocer de antemano
la lista de pacientes potenciales para poder preparar las
técnicas y el instrumental adecuado.
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En base a nuestra experiencia, creemos que es conve-
niente llegar al destino por la tarde. Esto permite una
breve familiarizacién con el medio, tiempo para deshacer
maletas, distribucion de camas etc., es decir, para una pri-
mera toma de contacto tranquila, y asi poder retirarse
pronto a descansar para aprovechar los dias siguientes.
En el segundo dia, el equipo se repartird las tareas de pre-
paracion del quir6fano, de la medicacion, del instrumen-
tal, etc., asi como pasar consulta quirdrgica y anestésica.
La exploracion de los pacientes, las pruebas, la informa-
cién y todos los documentos deben cumplir los criterios
y requisitos basicos universales. Es bueno llevar formu-
larios impresos preparados para ganar tiempo.

Una vez revisados todos los candidatos, aquellos que
sean considerados como aptos para cirugia y anestesia se
programaran en funcién de los dias de actividad disponi-
bles; habitualmente los mds complejos se deberdn ope-
rar durante los primeros dias para tener mds tiempo de
seguimiento, y los menos complejos se pueden dejar para
el final. Cada dia la programacion debe tener en cuenta la
edad o las comorbilidades de cada paciente. Una buena
programacion asegura una utilizacién eficaz del tiempo y
de los recursos.

A la hora de llevar a cabo las cirugias deben utilizarse
técnicas habituales y seguras, aunque hay que ser flexibles
en cuanto al instrumental disponible y prever posibles ca-
rencias. Para rentabilizar el quir6fano, es imprescindible
que también las tareas de desplazamiento de los pacientes,
de limpieza, de reposicion y de esterilizacion del instru-
mental, estén repartidas de antemano entre los miembros
del equipo. Es increible lo bien que pueden funcionar los
cambios cuando todos estdn motivados.

Al final de cada cirugia hay que informar a los fami-
liares y asegurarse de que haya vigilancia continua en la
sala de despertar y durante el ingreso hospitalario; lo que
nosotros damos por hecho en nuestra préctica habitual,
en algunas culturas es algo excepcional. Al final del dia
habra que pasar la visita correspondiente, dejar nimeros
de contacto y dar instrucciones claras de como actuar en
caso de emergencia.

Al final de la campaiia se debe volver a revisar a todos
los pacientes y dejar registro escrito en la historia clinica
de su evolucion asi como de los tratamientos o cuidados re-
queridos, que serdn supervisados por el personal local. Hoy
en dia, Internet permite un fécil seguimiento a distancia de
los pacientes hasta completar los plazos habituales como
en cualquier otro paciente que operdsemos en casa.

Una actitud positiva y flexible del voluntario y la ha-
bilidad para aceptar incomodidades o pequefias frustra-
ciones momentdneas operando y conviviendo en un
entorno diferente al habitual, son clave para lograr éxito
en la campana.

A pesar de que las misiones humanitarias dejan un
sabor muy dulce, la vuelta a casa puede ser un momento
de estrés. El choque cultural al regreso a veces puede ex-
ceder al de la llegada al pais en desarrollo. De pronto nos



puede molestar mas el exceso, la banalidad, el victi-
mismo.... Muchos voluntarios, impactados por su expe-
riencia vital desean hablar de ello, pero a menudo la
familia o los colegas no estdn interesados o no tienen
tiempo para detalles. Lo mejor para aliviar estos posibles
momentos de frustracion es hablar con los demds volun-
tarios y empezar a programar la siguiente campafia.

Es cierto lo que se dice de las campafias humanitarias:
uno siempre recibe mds de lo que da. A pesar de ser cons-
cientes de lo limitada de nuestra actuacion frente a la
magnitud de los problemas locales, la alegria de esos pa-
cientes concretos a los que con nuestras cirugias creemos
que hemos cambiado la vida, produce una sensacién de
satisfaccion comparable a pocas otras. Y eso teniendo en
cuenta que en nuestro caso, los guineanos no son un pue-
blo muy expresivo. Los nifilos no parecen asustados, ni
los padres agradecidos, pero se aprecia su gratitud en el
trato, en su confianza. Resulta muy curioso que en un
pais tan lejano y diferente la gente hable espafiol, y a la
vez es estupen-do, pues eso nos ha permitido establecer
una comunicacién mds cercana con ellos.

Durante las campafias que hemos llevado a cabo ha
habido también momentos duros, sustos durante las anes-
tesias o cirugias con pocos recursos; hemos sufrido in-
fecciones alimentarias o sensacion de inseguridad. En
varias ocasiones sufrimos extorsiones de pequefias sumas
por ciudadanos que se hacian pasar por militares y nos
exigian peaje en las carreteras o nos imponian multas por
caza de monos que ellos fingfan sacar de nuestro male-
tero. Estas experiencias nos han hecho replantear oca-
sionalmente el beneficio/riesgo de las campaiias, y en
algtin afio de mayor agitacion social, nos hemos visto
obligados a considerar que no era oportuno ir, porque en
ningun caso estas misiones deben ser heroicas sino de
ayuda en situaciones de riesgo asumible.

Por ultimo, en mi experiencia personal y como refle-
xi6n final, la vida junto a los integrantes del equipo y el
personal local ha sido siempre uno de los aspectos mds
atractivos de las campanas en las que he participado. Con
ellos me he reido mucho, hemos comido estupenda-
mente, hemos resuelto problemas, hemos compartido
sustos y mosquiteras... y asi, cuando llegaba el dia de
nuestra partida nos habiamos convertido en intimos.
Nunca habia estado previamente en Africa, y descubrirla
asi fue para mi una experiencia maravillosa.

Conclusiones

Las misiones de Cirugia Plastica Humanitaria se van
convirtiendo en una necesidad que se impone a nuestra
conciencia especialista, humana. Afortunadamente, en
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todo el mundo, independientemente de la cultura, reli-
gién o situacion politica, existen los sentimientos de res-
ponsabilidad y de generosidad. Son estos sentimientos
los que nos deben impulsar a embarcarnos en estas mi-
siones. La atraccion por lo exético o la intencién de me-
jorar nuestra imagen de cirujanos estéticos, también son
sentimientos humanos pero no muy humanitarios. El be-
neficio moral de las campanas es enorme y también lo es
el profesional, porque obliga a estructurar, planificar,
priorizar y crear nuevas soluciones adaptadas a los re-
cursos disponibles. Pero nuestra responsabilidad debe ir
mas alld de la campafia especifica; debemos procurar la
continuidad como proyecto global de ayuda y formacion,
y lograr que finalmente sean los locales los que puedan
ofrecer esa ayuda especializada al préjimo.

Direccion del autor

Dra. Beatriz Berenguer

Servicio de Cirugia Plastica Infantil

Hospital General Universitario Gregorio Marainén
C/ Dr. Esquerdo 46

28009 Madrid, Espafia

Correo electrénico: beaberenguer@ gmail.com

Bibliografia

1.  http://www.infoplease.com/country/equatorial-gui-
nea.html.

2.  Seco M, Salvador G.: La lengua espaifiola en Filipinas y

en Guinea Ecuatorial. La lengua espafola hoy. Funda-

ci6n Juan March, Madrid. 1995, Pp: 105-116.

http://www.aldeasinfantiles.es

http://www.rae.es/recursos/diccionarios/drae

Gunn SWA: The right to health. Concepts and Practice

of Humanitarian Medicine. Springer New York. 2008,

Pp: 3-7.

6. Vaquero Pérez MM.: Labor Social de la Cirugia Plas-
tica. Cir pldst iberolatinoam, 2015;41(1):105-106.

7. Hollier LH, Sharabi SE, Koshy JC y cols.: Surgical
Mission (not) Impossible-Now what? J Craniofac Surg,
2010;21: 1488-1492.

8. Micheau P, Lauwers F.: Quels objectifs pour une mi-
siéon humanitaire de chirurgie plastique réparatrice? Ann
Cir Plast Esthét, 1999;44(1):19-26.

9. Baudet J, Martin D, Genin Etcheberry T, Casoli V.:
Les missions humanitaires en chirurgie plastique. Actions
et réflections. Ann Cir Plast Esthét, 1999;44(1):72-76.

10. Aziz SR, Ziccardi VB y Chuang SK.: Humanitarian
Missions. J Oral Maxillofac Surg, 2012;70:e147-157.

W

eve

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 41- N° 3 de 2015



