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Resumen

Objetivos: Analizar los factores que influyen en larealizacion con éxito de una camparia de cirugias por
primeravez en una zona determinada.

Métodos: Del 27 de abril a 5 de mayo de 2018 se realizd una camparia en Ulongué (M ozambique) por un
equipo constituido por 4 cirujanos generales, 1 cirujano pediatrico, 2 anestesiologasy una enfermera
instrumentista. Previamente se hizo la preparacion por contacto via e mail por el personal local, que fueron
los encargados del reclutamiento de |os pacientes adultos y nifios con patologias de pared abdominal,
tumores de partes blandas e hidroceles en adultos y en nifios, patologia de pared, criptorquideas, quistesy
tumores de partes blandas, quemaduras y consultas propias de la especialidad. El hospital rural contaba con
un blogque quirudrgico con 2 quiréfanos, una sala de curas, sala de esterilizacion bésica, almaceén, despacho-
vestuario y un vestibulo utilizado como recepcion y recuperacion de los pacientes. En uno de los quiréfanos
se acoplaron dos mesas quirurgicas separadas por un biombo, contaba con bala de oxigenos y unaldmpara de
pie. El otro quiréfano contaba con un respirador que no ciclaba, bala de oxigeno y lampara de techo. El
personal local estaba formado por un técnico quirdrgico encargado del pabellén quirdrgico, un ginecélogo,
un auxiliar, quien haciatambién labores de limpiezay dos voluntarios que hacian labores de admision de
pacientesy control postoperatorio inmediato. Se utilizo € dispositivo de luz Rutilight (Swan Medical,
Cardiolink). El reclutamiento de pacientes no ha sido éptimo por no haber una Unica persona responsabl e del
mismo. Se han intervenido pacientes programados y, ademas, urgentes procedentes de la sala de urgencias
del hospital y pacientes que acudieron tras enterarse de nuestra presencia en €l centro. Se intervinieron 55
pacientes (63 procedimientos), de los cuales 15 nifios y el resto fueron adultos. Cirugia urgente fueron 5
pacientes: 2 tumores de bazo, 1 apendicitis, 1 nifio quemado, 1 oclusion por neoplasia de sigma en una nifia
de 15 afios. En cirugia programada de realizaron 23 tumores de partes blandas (gangliones, quel oides
gigantes, lipomas, hemangiomas), 9 herniainguino-escrotales, 5 hidroceles, 3 hernias umbilicales, 2 hernias
epigastricas, 1 sarcomade brazo, 1 linfangioma cervical y 1 quiste braguial. Todos fueron en régimen de
CMA excepto 8 de ellos. Tuvimos la colaboracion de 2 cirujanos locales.

Conclusiones. Se requiere una personalocal encargada del reclutamiento. Para poder asumir pacientes nifios
y de complejidad se requiere el respirador en funcionamiento junto con el monitor. Con estas mejoras se
podrian continuar las campafias en esta region dado que la asistencia sanitaria en la zona es escasa y €l
numero de pacientes adultos y nifios es alto.
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