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RESUMEN

Con motivo de la colaboración con la or-
ganización no gubernamental (O.N.G.) «Tierra
de hombres» en el tratamiento de varios niños
trasladados desde países africanos a nuestro hos-
pital, comentamos las dificultades y errores co-
metidos que en el futuro pueden subsanarse al
manejar estos pacientes, selección de patologí-
as, preparación, a fin de mejorar la eficiencia y
conseguir la finalidad del proceso y compromi-
so del tratamiento: cumplir las fechas previs-
tas de un calendario de colaboración, acortar en
lo posible la estancia, tratar, tanto el motivo de
consulta, como otros procesos de los pacientes y
evitar su DESARRAIGO al proceder de un en-
torno cultural y antropológicamente diferente
al nuestro.

PALABRAS CLAVE

Cirugía plástica; Labor humanitaria; Aco-
gida; Desarraigo.

LABURPENA

“Tierra de hombres” gobernuz kan-
poko elkatearekin egindako elkarlaneren
barnean, afrikaar jaur batzuk gure ospi-
talera etorri ziren tratamendu bereziak ja-
sotzera. Sortu ziden zailtasun eta akatsak
aurkezten ditugu, geroan honelako pa-
zienteak zaintzerakoan berriro gerta ez
daitezen. 

Besteak beste arazo hauek ikusi ditu-
gu: alde batetik, patologien aukera eta
ahurren prestakuntza egokitu behar di-
rela eraginkortasuna hobeagoa lortzeko
prozesuaren helburua bete dadin; bestal-
de, elkarlanaren egutegia bete eta gaixo-
en egonaldia murriztu egin behar direla;
eta azkenik, gure lanak haurren erauzke-
ta saihesteko zuzzzendu behar ditugula,
kontuan harturik beste kulturetatik eto-
rriak direla.

FUNTSEZKO HITZAK

Kururgia plastikoa; Gizaldeko lana; J a-
rrera; Erauzketa

INTRODUCCIÓN

Puede resultar llamativo hablar de ac-
ción humanitaria en relación con cirugía
plástica-estética, por la imagen y prejuicios
que sobre la actividad de esta especialidad
ha trascendido por su labor en el campo de
la cirugía estética, haciendo del cirujano
plástico un personaje frívolo, apegado al lu-
jo y al dinero e incapaz de dar o darse, más
difícil todavía, a los más desfavorecidos que
no constituyen su «clientela».

Sin embargo, hay suficiente actividad
y literatura médica, incluso especializada,
que desmiente este prejuicio, como así se
refleja en el reciente número de la revista
oficial de la Sociedad Francesa de Cirugía
Plástica Reparadora y Estética, dirigido por
el Dr. Christian Echinard y otros, en el que
se remonta al impulso dado por Bernard
Kouchner a la labor de las ONG ya recono-
cida incluso con la concesión del Premio
Nobel en el caso de Médicos sin fronteras,
Médicos del mundo, Interplast, etc.(1, 2).

Esta labor asistencial y humanitaria
puede ser «in situ», con una estrategia y fi-
nes concretos que tienen en cuenta los es-
casos medios y las condiciones del entor-
no, o también en nuestro medio, es decir,
«en acogida», seleccionando pacientes que
por su especial dificultad ante la carencia
de recursos adecuados en su lugar de ori-
gen, son trasladados a nuestros hospita-
les de países más desarrollados. Ambas ac-
tividades son complementarias, pero re-
quieren planteamientos distintos y una en-
trega diferente (más cómoda siempre en
acogida), pero sumadas como estrategias
distintas tienden a evitar los errores de los
«safaris quirúrgicos», las vacaciones hu-
manitarias sin control de resultados, o los
tratamientos interminables que provocan
el desarraigo sobre todo de pacientes pe-
diátricos que proceden de otras sociedades
muy diferentes económica, cultural y lin-
g ü í s t i c a m e n t e(3, 4).
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Nuestra experiencia ha sido acogiendo
pacientes que nos han confiado en nuestro
hospital ONGs con labor humanitaria so-
bre todo en el área de países africanos, en-
viándonos pacientes adultos y niños cuya
dificultad del proceso y escasez de medios
aconsejaba su traslado, o bien cuando tras
haberse realizado previamente intentos te-
rapéuticos-quirúrgicos el resultado no fue
el deseado. Esta labor, aun siendo más có-
moda para nosotros al no cambiar de me-
dios e instrumentos de trabajo, plantea tam-
bién ciertas dificultades y características que
a continuación exponemos para corregir los
errores cometidos y así mejorar el manejo
de estos pacientes. En primer lugar, es muy
importante la información previa, pues co-
mo veremos con frecuencia identificamos
el motivo de consulta o caso clínico a tratar,
con el trabajo requerido en un paciente, que
además de dicho motivo de consulta pre-
senta otros problemas asociados no iden-
tificados, que frecuentemente no constan en
la información enviada, con lo cual se com-
plica o se retrasa toda la cadena de diag-
nósticos y tratamiento, lo que sería subsa-
nable con una buena información previa
que ya en la actualidad podemos conseguir
con sencillos programas informáticos ya
aplicados a esta labor, que incluyen inclu-
so iconografía adecuada, etc.(5).

MATERIAL Y MÉTODOS

Por distintas ONG y en distintos perí-
odos de tiempo, se nos han enviado pa-
cientes adultos y pediátricos, con diferen-
tes patologías, siendo las más frecuentes:
secuelas estéticas y funcionales de quema-
duras, secuelas de traumatismos, malfor-
maciones congénitas (fisurados, polidacti-
lias, sindactilias, etc.) o secuelas de NOMA.
Todas estas patologías suelen requerir una
cirugía especializada imposible en su me-
dio, como ya han observado otros autores.

Además, usualmente estos pacientes sue-
len presentar infecciones, malnutrición, etc.,
que requieren consultas y tratamientos pre-
vios de otros colegas no previstos en prin-
cipio, como así sucedió en nuestra expe-
riencia, requiriendo equipos multidiscipli-
narios para poder resolver anemias, infec-
ciones, parasitosis, como una hidatidosis
pulmonar cuya lobectomía tuvo que reali-
zarse previamente a los tratamientos re-
constructores en todos los casos(6-8).

Como ejemplo, mostramos tres pacien-
tes en las siguientes figuras. La primera de
ellas con secuelas de quemaduras, que pro-
vocan una retracción en placa cérvico-torá-
cica pero incluso afectan al aspecto de la pa-
ciente desde el párpado homolateral hasta
el tórax, impidiendo una movilidad normal,
afectando al crecimiento con impacto en su

columna cervical y provocando un males-
tar, como puede verse en las imágenes.

Para su resolución realizamos procedi-
mientos de cirugía de expansión tisular, con
diversos colgajos loco-regionales, con el fin
de relajar, reconstruir el área y el ángulo cér-
vico-mandibular. En esta paciente, como co-
mentábamos previamente tuvo que resol-
verse una anemia por su afectación y po-
sible impacto en su tratamiento quirúrgico,
siendo los resultados finales los que pue-
den verse en la figura 1.

Las otras dos pacientes, mostradas en
las figuras 2 y 3, son dos niñas con secuelas
de NOMA, una de ellas con una hidatido-
sis pulmonar, que como hemos comentado
anteriormente, requirió una lobectomía pre-
via al tratamiento reconstructor. El NOMA
es una enfermedad muy destructiva causa-
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Figura 1. Aspectos pre y post-operatorios de resultados de una paciente afectada de secuelas de quemaduras
con graves retracciones que impiden su correcta movilidad y futuro crecimiento. En una de ellas se puede
apreciar el correcto ángulo cérvico-mandibular conseguido.



da por una infección orofacial, en pacientes
con mala higiene oral, inmunodeficiencia,
malnutrición, es decir, pobreza. En ambas
se intentaron reconstrucciones previas en
su país de origen sin resultado adecuado,
con regiones afectadas por cicatrices en es-
tos intentos de resolución que nos limita-
ron la elección de los procedimientos qui-
rúrgicos. Ambas presentaban un grave tris-
mus cicatricial, con la dificultad inherente
para realizar la anestesia, lo que motivó la
práctica de una traqueostomía en una de
ellas y osteotomías de las coronoides para
resolver el trismus.

La reconstrucción se realizó en varios
tiempos quirúrgicos, con distintos ingresos,
mediante colgajos libres con técnicas mi-
croquirúrgicas, colgajos loco-regionales ti-
po ABBE y otros, para mejorar el resultado
tanto funcional como estéticamente en pos-
teriores retoques menores. El resultado fun-
cional y estéticamente fue aceptable, como
se puede apreciar en las figuras 2 y 3, pero
su estancia en nuestro país por todos los
motivos descritos se prolongó, alterando el
sencillo calendario previsto en principio,
con lo que se intensificó el desarraigo.

DISCUSIÓN Y REFLEXIONES

Por todo lo expuesto, es evidente que
los casos o motivos de consulta en estos pa-
cientes no suelen ser sino la punta del ice-
berg. Dado el problema de información pre-
via, hay que prever la presencia de otros
procesos asociados, porque son enfermos
multipatológicos que requieren prepara-
ción previa quirúrgica y tratamientos com-
plejos de varias intervenciones, en algunos
casos con tiempos quirúrgicos separados
entre sí. Por ello conviene teniendo en cuen-
ta este hecho, informar e implicar a la Ad-
ministración y Dirección hospitalaria, pa-
ra remover obstáculos burocrático-admi-
nistrativos, conseguir una colaboración ágil
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Figura 2. Aspectos pre y post-operatorios de una paciente con graves secuelas de NOMA cuya reconstruc-
ción requirió una labor conjunta plástica y maxilo-facial para resolver los problemas faciales y bucales.

TABLA I. CIRUGÍA PLÁSTICA HUMANITARIA

• Casos problema = cirugía especializada
- (Problema de recursos)

• Casos (selección) > número de pacientes

• Paciente + información preoperatoria incrementa el número de procesos en los
mismos pacientes

• Dianósticos no previstos, demora el tratamiento constructor 

TABLA II. CIRUGÍA PLÁSTICA HUMANITARIA

• ONG colaboración con administración o dirección sanitaria → i n f o r m a c i ó n
previa complementaria

• Traslado de pacientes con todos los diagnósticos = equipo multidisciplinario

• Solución de los problemas imprevistos en el motivo de consulta de origen 
→ diagnósticos y tratamientos → información de seguimiento en destino

• Cumplimiento de calendario de colaboración → disminución del desarraigo
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de otros colegas y así lograr una eficien-
cia con un equipo multidisciplinario, sin
prolongación de estancias que agraven el
d e s a r r a i g o .

A ello también contribuye, de manera
importante, la labor del voluntariado y de
los colaboradores de las ONG, que de for-
ma totalmente altruista tutelan y cuidan a
estos niños en sus hogares de acogida, ejer-
ciendo una labor de una auténtica pater-
nidad temporal responsable, lo que consi-
gue disminuir el impacto psicológico en los
pacientes y su colaboración a veces difícil.
Este aspecto del cuidado domiciliario entre
las intervenciones e ingresos, a veces re-
quiere nutriciones con técnicas especiales
por sonda, manejo de férulas bucales para
el trismus y una higiene oral cuidadosa pa-
ra no dañar los colgajos de reconstrucción,
etc. entre los ingresos en fechas a veces no

previstas, lo que ha sido perfectamente asu-
mido y realizado por la colaboración de es-
tos padres adoptivos con plena satisfacción,
y como decíamos, disminuyendo el impac-
to psicológico y consiguiendo la colabora-
ción de los niños. Entre los ingresos moti-
vados por distintas intervenciones quirúr-
gicas y tratamientos ortodóncicos dentales,
etc, la programación quirúrgica de estos pa-
cientes suele coincidir con la planificación
y programación quirúrgica que en nuestros
hospitales se complica con las listas de es-
pera, lo que requiere una especial sensibi-
lidad y remoción de estos obstáculos, para
poder llegar a planificaciones solventando
estos inconvenientes con la colaboración de
las direcciones(9, 10).

A modo de conclusiones, queremos re-
sumir la estrategia a seguir en estas labores
en las tablas I y II para ser más eficientes,

cumplir los calendarios previstos y evitar
el desarraigo.
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Figura 3. Aspectos pre y post-operatorios de otra paciente en cuya reconstrucción también hubo que resolver-
se el trismus insuficiente de su apertura bucal, además de la reconstrucción del labio inferior y región mento-
niana que previamente presentaban cicatrices añadidas a las secuelas del NOMA. 


