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NUEVO CURSO, ILUSIONES RENOVADAS

Desde el equipo editorial de la Revista Acircal queremos desearos un
buen comienzo de curso una vez disfrutado el merecido descanso estival.
Nuevo comienzo de curso e ilusiones renovadas por seguir impulsando
y manteniendo con animo renovado nuestra revista. Por ello, seguimos
solicitando a todos los cirujanos, especialmente a los de nuestra region,
adjuntos y residentes, vuestras aportaciones para esta publicacion que
es sefal de la calidad de la cirugia general y del aparato digestivo de
nuestra region.

Por otra parte, felicitaciones al Comité Organizador y Cientifico del
XXVII Congreso de la ACIRCAL celebrado en Salamanca el pasado
mes de mayo. Enhorabuena porque fue un éxito con un gran nivel cientifico
y una organizacion magnifica, asi como un motivo de reunion social que
tanto ayuda a entablar relaciones muchas veces de amistad entre los
servicios quirurgicos de la region.

Finalmente , esperamos que este nuevo numero sea de vuestro agrado,
reiterar nuestro agradecimiento a los que habéis publicado y animaros a

los que aun no lo habéis hecho.

iOs esperamos!

Recibid un cordial saludo

El comité editorial.

José Felipe Reoyo Pascual, Raquel Ledn Miranda, Maria de Llanos Carrillo Molina,
Nerea Munoz Plaza y Jests Zanfano Palacios.
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ORIGINAL

INFECCION GRAVE DE PARTES BLANDAS SECUNDARIA A HERIDA
TRAUMATICA DEL RECTO SUBPERITONEAL
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Los autores declaran ausencia de conflicto de interés

RESUMEN:

Las infecciones graves de partes blandas (IGPB) representan una complicacion poco
frecuente del trauma rectal, pero de muy elevada morbimortalidad (1). Presentamos el caso de un
hombre de 24 afios que consulté por una infeccién grave de partes blandas a punto de partida de
una lesion de recto subperitoneal secundaria a un disparo por arma de fuego.

Se realizé un tratamiento enérgico de resucitacion y antibioticoterapia de amplio espectro,
derivacion fecal y desbridamiento extenso que requirié multiples procedimientos resectivos, siendo
estos pilares en el tratamiento de las mismas (3).

Palabras clave: Trauma rectal, infeccion grave de partes blandas, traumatismo penetrante

SUMMARY:

Severe soft tissue infections (STls) represent a rare complication of rectal trauma, but with
very high morbidity and mortality (1). We present the case of a 24-year-old man who presented
with a severe soft tissue infection due to a subperitoneal rectal injury secondary to a gunshot
wound.

An aggressive treatment of resuscitation and broad-spectrum antibiotic therapy, fecal
diversion and extensive debridement was performed that required multiple resection procedures,
these being pillars in their treatment (3).

Keywords: Rectal trauma, severe soft tissue infections , penetrating trauma

RESUMO:
Infecgdes graves de tecidos moles (IST) representam uma complicagéo rara de trauma
retal, mas com morbidade e mortalidade muito elevadas (1). Apresentamos o caso de um homem
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de 24 anos que apresentou infecgdo grave de partes moles devido a lesédo retal subperitoneal
secundaria a ferimento por arma de fogo.

Foirealizado um tratamento agressivo de reanimagéo e antibioticoterapia de amplo espectro,
derivagao fecal e desbridamento extenso que exigiu multiplos procedimentos de ressecgao, sendo
estes pilares no seu tratamento (3).

Palavras-chave: Trauma retal, Infec¢des graves de tecidos moles, trauma penetrante

INTRODUCCION:

Las infecciones graves de partes blandas (IGPB) representan una entidad de marcada
severidad, con tasas de morbi-mortalidad elevadas (1). Su asociaciéon con el trauma rectal extra
peritoneal es rara y las publicaciones disponibles son escasas.

CASO CLINICO :
Se trata del caso de un hombre de 24 afios, consumidor de marihuana, que sufre un
unico disparo de arma de fuego en la pelvis, con entrada sobre la regién coxofemoral derecha.

Es traido por familiares una semana después por intenso dolor y limitacion funcional
a nivel de miembro inferior izquierdo y confusion mental. De la valoracion inicial presentaba
elementos de shock con hipotension y confusion mental asociando fiebre de 39 °C. Se observo
un orificio de entrada en la region coxofemoral izquierda sin orificio de salida y un severo
proceso infeccioso del miembro inferior izquierdo, con edema, rubor y calor, que comprometia
el muslo asociando un extenso enfisema subcutaneo que llegaba hasta la pelvis. El examen
proctolégico no mostro lesiones perineales. Al tacto rectal, se palpan dos lesiones en recto
inferior, a 6 cm del margen anal, en horas 9 y 3 respectivamente. Rectorragia al guante. En el
examen abdominal no presentaba elementos de irritacion peritoneal. Con el planteo de shock
séptico por infeccion grave de partes blandas, se solicitaron examenes de laboratorio que
mostraron leucocitosis elevada y confirmaron la disfuncion organica multiple al objetivar falla
renal y hepatica.

Para evaluar la extension del proceso infeccioso y despistar otras lesiones, se realizo
una tomografia computada (TC) abdomino-pélvica, la cual evidencio un importante aumento de
tamafo de las partes blandas del muslo izquierdo con enfisema y edema, asi como un extenso
enfisema de la totalidad del espacio pelviano subperitoneal y perirrectal (Fig. 1y 2).

Figura 1. Extenso enfisema de partes blandas Figura 2. Hematoma (flecha azul) y gas perirrectal (flecha roja)
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El tratamiento consistio en soporte vital con reposicion enérgica de volumen, inotropicos,
antibioticoterapia de amplio espectro con Piperacilina-Tazobactam y el drenaje y desbridamiento
quirdrgico extenso urgente del miembro inferior izquierdo y la pelvis menor. Se realizé un
abordaje combinado de la region subperitoneal y el miembro inferior. La pelvis se abordo por
laparotomia con el objetivo de despistar rapidamente lesiones asociadas intraabdominales y
efectuar el drenaje amplio del espacio subperitoneal. Si bien es discutido, dada la gravedad y lo
evolucionado del cuadro, se decidio hacer una colostomia en asa sigmoidea de detransitacion.
El muslo izquierdo se abordd por una amplia incision lateral, requiriendo una incision
complementaria en la region glutea. De ambas regiones se evacua abundante pus fétido y
materia fecal liquida. A nivel del muslo, se comprueba una extensa celulitis y fascitis necrotizante
que se reseca en forma completa hasta observar tejido sano, sangrante. No se observo miositis.
(Fig. 3).

Figura 3. Lecho de desbridamiento inicial

Ingresa a unidad de cuidados intensivos. La segunda re exploraciéon se produjo a 48 horas
de la primera cirugia, requiriendo un total de 9 procedimientos quirurgicos de limpieza y
debridamiento para controlar el proceso infeccioso. El cultivo mostré desarrollo de Escherichia
Coli multisensible. Evolucién con multiples complicaciones respiratorias e infecciosas, tipicas del
paciente critico, pero luego de 50 dias de internacion en terapia intensiva, logra la estabilidad
y pasa a sala de cuidados moderados. Actualmente, continta el tratamiento médico en sala
con enfoque en el soporte nutricional y de fisioterapia, logrando una aceptable movilidad del
miembro, con seguimiento conjunto con cirugia plastica para realizar la cobertura del lecho de
reseccion.

DISCUSION:

La asociacion entre lesiones rectales e infecciones graves de partes blandas esta bien
establecida (2,3), siendo la patologia neoplasica su causa mas habitual. Si bien la infeccién
grave de partes blandas secundaria a trauma rectal subperitoneal es poco frecuente, con pocos
casos reportados(4), es la complicacion mas temida, siendo el enfoque en este tipo de lesiones
su prevencion y deteccion temprana. La manifestacion oligosintomatica inicial vuelve mas dificil
aun su tratamiento oportuno, aumentando la morbimortalidad. El tratamiento quirtrgico de estas
lesiones es motivo de constante debate (ostomizacién y drenaje sistematicos o no, posibilidad
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de realizar reparaciones primarias) y tiene como objetivo la prevencion o control de esta temida
complicacion. A pesar del tratamiento agresivo, la mortalidad sigue siendo elevada. (5)

En este paciente, la consulta tardia llevo a la extension del proceso infeccioso por los
espacios extra peritoneales de la pelvis y hacia el miembro inferior con el subsiguiente desarrollo
de un shock séptico. La permeacion del contenido fecal a los espacios celulares produjo una
infeccion grave que obligo al desbridamiento agresivo y amplio de los mismos con un abordaje
combinado y multiples reintervenciones para lograr control del foco infeccioso.

CONCLUSIONES:

Se presento el caso de un paciente que se presento con un shock séptico secundario a
una infeccion grave de partes blandas del espacio subperitoneal y el miembro inferior, debido
a una lesion de recto subperitoneal por arma de fuego no tratada en forma oportuna, que
requirio un abordaje quirdrgico agresivo del espacio subperitoneal y el miembro inferior, con
desbridamiento amplio y colostomia en asa de detransitacion.

BIBLIOGRAFIA:

1. Takakura, lkeda S, Yoshimitsu M, Hinoi T, Sumitani D, Takeda H, Kawaguchi Y,
Shimomura M, Tokunaga M, Okajima M, Ohdan H. Retroperitoneal abscess complicated
with necrotizing fasciitis of the thigh in a patient with sigmoid colon cancer. World J Surg
Oncol. 2009 Oct 7;7:74. doi: 10.1186/1477-7819-7-74. PMID: 19811627; PMCID:
PMC2762971

2. Woodcock NP, Sebag-Montefiore D, Mannion RA, Alexander DJ, Miller GV. Necrotising
Fasciitis Secondary to Locally Advanced Rectal Cancer. Ann R Coll Surg Engl. 2006
May;88(3):W7-9. doi: 10.1308/147870806X95249. PMCID: PMC1963681

3. Mahan ME, Toy FK. Rectal Trauma. [Updated 2022 Jul 4]. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan-. Available from: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK551636/

4. FuW P, Quah HM, Eu K W. Traumatic rectal perforation presenting as necrotising
fasciitis of the lower limb. Singapore Med J. 2009, 50 (8)

5. Wallace HA, Perera TB. Necrotizing Fasciitis. [Updated 2023 Feb 21]. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan-. Available from: https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430756/

6

Revista ACIRCAL Vol. 12 (2)



REVISTA ACIRCAL

Asociacion de Cirujanos de Castillay Leén

CASO CLINICO 1

TiITULO

DIVERTICULITIS AGUDA COMPLICADA EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE LA ONFALITIS

COMPLICATED ACUTE DIVERTICULITIS IN DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF
OMPHALITIS

AUTORES:
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-Correo electronico: mllanoscarrillo@gmail.com

PALABRAS CLAVE:
Diverticulitis, celulitis, ombligo, fistula cutanea

INTRODUCCION:

La onfalitis es una infeccion del ombligo y de sus tejidos circundantes cuyo tratamiento es
habitualmente conservador con antibiotico. En ausencia de mejoria a pesar del tratamiento o
recidiva de la infeccion, se debe sospechar una patologia subyacente (persistencia del uraco o
del conducto onfalomesentérico, fistulizacion de visceras abdominales, etc). Vamos a presentar un
caso clinico de un varon adulto con una onfalitis persistente por fistulizacion de sigma secundaria
a diverticulitis aguda.

CASO CLINICO:

Presentamos el caso de un varon de 59 afios que acudié a urgencias por dolor abdominal
periumbilical de dos semanas de evolucion. El paciente referia tumefaccion y dolor periumbilical
durante quince dias con empeoramiento progresivo. En los ultimos tres dias habia comenzado
con secrecion marronacea y maloliente a través del ombligo.
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En la exploracion fisica presentaba eritema y empastamiento periumbilical de unos 5 cm de
diametro. Se objetivd secreciéon marronacea en el ombligo y se tom6 muestra para cultivo en
condiciones estériles.

En ese momento se diagnosticd de onfalitis y se dio de alta con antibiético oral empirico. No
obstante, el paciente regres6 a consultar en el servicio de Urgencias a los siete dias ante la
persistencia de la sintomatologia.

Se realizo analitica sanguinea con leucocitosis y desviacion izquierda y leve aumento de proteina
C reactiva. En la Tomografia axial computarizada (TAC) se evidencié un engrosamiento parietal a
nivel del sigma con una coleccion fistulizada al ombligo, hallazgos compatibles con una diverticulitis
aguda complicada.

Ante estos hallazgos, se indico un tratamiento quirdrgico electivo. En la intervencion quirdrgica
se identificod en el sigma una diverticulitis aguda microperforada, fistulizada hacia el ombligo. Se
realizé una exéresis en bloque del sigma, del trayecto fistuloso y del ombligo y una anastomosis
colorrectal terminoterminal mecanica.

Pie de imagen: Pieza quirdrgica de exéresis en bloque de fistula onfalosigmoidea secundaria a
diverticulitis.

El paciente presento una infeccion de la herida quirdrgica que se tratd con lavados a pie de cama
y antibiético intravenoso. Fue dado de alta al 12° dia del postoperatorio sin otras incidencias.

El estudio anatomopatologico fue de diverticulosis de sigma con diverticulitis y un absceso crénico
que fistulizaba a la piel, sin displasia ni malignidad.

Revista ACIRCAL Vol. 12 (2)
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DISCUSION:

La onfalitis es una infeccion o inflamacion del ombligo y de los tejidos circundantes. Es una
infeccion muy frecuente en niflos pero son pocos los casos descritos en adultos, que suelen ser
secundarios a remanente uracal (1).

La clinica mas comun es la infeccién periumbilical con secrecion umbilical andmala y el tratamiento
es conservador con antibioterapia oral (2).

En ausencia de mejoria o recidiva se debe sospechar una patologia subyacente como aquellas
derivadas del remanente uracal (persistencia del uraco, del conducto onfalomesentérico, etc.) o
fistulizacion de visceras abdominales (2).

Ante la persistencia o recidiva de los sintomas de una onfalitis, después de su adecuado
tratamiento, se debe descartar una patologia subyacente. La TAC es la prueba diagnostica de
eleccion, al permitir identificar las causas que provocan la infeccion umbilical, ya sean congénitas
o adquiridas (3).

Las fistulas colocutaneas son una complicacion infrecuente de la diverticulitis aguda (4% de las
fistulas relacionadas con diverticulitis) (4). El tratamiento ha de ser quirurgico con resecciones en
bloque que incluyan la viscera que ha originado la fistula y la zona cutanea afecta (5).

CONCLUSIONES:

Aunque la mayor parte de las onfalitis remiten tras tratamiento antibiético, cuando los sintomas
persisten o recidivan es necesario descartar patologias subyacentes que puedan ser la causa de
la infeccion, tales como patologias relacionadas con el remanente uracal o fistulas de visceras
abdominales.

Aunque es infrecuente, una diverticulitis complicada puede dar la cara de forma subaguda
manifestandose como fistula colo-umbilical.
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TiITULO

HERNIA INCARCERADA EN PUNTO DE TROCAR TRAS CIRUGIA
ROBOTICA: UNA URGENCIA QUIRURGICA.

TROCAR SITE HERNIA AFTER ROBOTIC SURGERY: A SURGICAL
EMERGENCY

AUTORES:

Ingrid Roca i Pélach '

Adrian Garcia Rosique ?

Cristina Bodas Muyo 2

Maria De los Llanos Carrillo Molina®
Ignacio Ortega Fernandez®

Ana Isabel Cidoncha Berlanga®
Elena Gonzalez Revilla ®

Javier Etreros Alonso °

! Residente del Servicio de Urologia, Hospital General de Segovia

2Residente del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital General de
Segovia

2 Adjunto del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital General de Segovia

Correspondencia: Ingrid Roca i Pélach
-Correo electronico: 41592844n@saludcastillayleon.es

RESUMEN:

Introduccion: las hernias en punto de trocar son una complicacion poco frecuente tras cirugia
laparoscopica/robotica, pero que pueden llegar a tener consecuencias fatales dado que en caso
de contener intestino y, en escenarios graves, pueden progresar hasta la estrangulacion. Los datos
disponibles en la literatura sobre la incidencia son muy variables, desde el 0.3% hasta el 32%. Los
puertos de 10mm o mas son los mas implicados; y el cierre fascial de los mismos reduce el riesgo.

Caso clinico: se reporta el caso de un varén de 80 afios con antecedente de reseccién anterior
de recto ultrabaja tipo Hartmann + colostomia terminal. El paciente presentd un postoperatorio
inmediato torpido, con aparicion de dolor sordo en fosa iliaca derecha, a partir del séptimo dia
postoperatorio, con una tumoraciéon en la misma zona. Se exploré la incision habiendo retirado
previamente algunas grapas, y tras drenar hematoma localizado, se diagnostico de hernia
incarcerada. Seguidamente se indicd necesidad de intervencién quirdrgica urgente.
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Discusion: La falta de cierre de la fascia, el diametro del trécar >10mm, y factores relacionados
con el aumento de la presién intraabdominal o con una mala cicatrizaciéon, se han identificado
como factores de riesgo importantes para el desarrollo de hernias en el punto de trocar.
Conclusion: este caso presenta una de las complicaciones de la cirugia minimamente invasiva,
con el potencial riesgo e implicacion que conlleva tener que resecar parte de intestino. Asi pues,
se debe considerar el cierre del peritoneo y/o fascia, incluso en caso de trécares <10mm en
diametro.

PALABRAS CLAVE:

Hernia incarcerada
Anastomosis término-terminal
Cirugia minimamente invasiva
Complicacion postquirtrgica

MANUSCRITO:
INTRODUCCION:

Las hernias en punto de insercion de un trocar son una complicacion potencialmente grave tras
procedimientos laparoscopicos y robéticos, que pueden provocar incarceracion y estrangulacion
intestinal llegando incluso a precisar, en los casos mas graves, de reseccion intestinal.

El cierre de la fascia debe considerarse en los orificios de los trécares de 10mm o mas, para
evitar hernias incisionales. En los de 5-8mm basta cerrar solo la piel, aunque es probable que
movimientos repetitivos y extensos del brazo robotico, combinados con una mayor laxitud de los
tejidos, contribuyan al ensanchamiento del punto de entrada de un trocar y a la eventual aparicion
de una hernia.

CASO CLINICO:

Se presenta el caso de un paciente de 80 afios, con antecedente de adenocarcinoma de recto
bajo pT3NOMO, y multiples cirugias previas. El paciente se intervino de una reseccién anterior
ultrabaja de recto tipo Hartmann, con colostomia terminal en fosa iliaca izquierda.

Tras una evolucion térpida durante el postoperatorio, con colostomia funcionante a escasas heces
liquidas sin gas durante la primera semana, empezo a referir un dolor sordo en fosa iliaca derecha.
Bajo condiciones de asepsia, se retiraron grapas y, tras drenaje de serohematoma localizado, se
diagnostico de hernia incarcerada.

Ante estos hallazgos, se indicé necesidad de intervencion quirurgica urgente.

Bajo anestesia raquidea se realizo ampliaciéon y exploracion de incision en fosa iliaca derecha
identificando dehiscencia de sutura previa e incarceracion de unos 10cm de intestino delgado con
isquemia establecida (Fig 1). Se amplio el orificio de la fascia, con posterior reseccion de 10cm
de intestino delgado isquémico y anastomosis término-terminal manual monoplano con seda 3.0.
Se realizaron lavados abundantes, dejando un drenaje perianastomotico. Se cierra el peritoneo
con Vicryl 0 y fascia con Monomax 1. Agrafes (Fig 2).
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La evolucion postoperatoria fue favorable, con adecuado control del dolor y tolerancia por via oral,
con colostomia funcionante a heces solidas y gas. Con todo ello, fue dado de alta a domicilio, tras
completar pauta completa de antibiético intravenoso y manteniéndose afebril, hemodinamicamente
estable y asintomatico.

DISCUSION:

Las hernias incisionales son poco frecuentes y presentan gran heterogeneicidad, aunque se ha
visto una menor incidencia de hernia incisional postoperatoria después de una cirugia minimamente
invasiva en comparacion con la laparotomia‘"2,

La falta de cierre de la fascia, el diametro del trécar >10mm, y factores relacionados con el
aumento de la presion intraabdominal (incluida la obesidad y fenomeno de Valsalva) junto con
los relacionados con mala cicatrizacion del tejido, se han identificado como factores de riesgo
importantes para el desarrollo de hernias en el punto de trocar 2.

Se plantea que un factor determinante en la fisiopatogenia de la hernia incisional sea el paso de
los trocares por un tejido conectivo débil. A su vez, esto puede verse agravado por la extensa
diseccion realizada por los brazos robéticos. Por consiguiente, se recomienda retirar todos los
trocares bajo vision directa, con un instrumento romo, con el objetivo de minimizar el riesgo de
herniacion. Asimismo, una inspeccion minuciosa de todas las incisiones y fascias al finalizar el
procedimiento debe ser considerada, con el cierre de cualquier incision que parezca haberse
extendido mas alla de 10mm 2.

Las complicaciones tras una cirugia laparoscopica o robotica pueden incluir hemorragias,
infecciones, lesiones intestinales, dafios ureterales, etc. Las hernias en el sitio de insercién del
puerto (incisionales) son una complicacién poco frecuente. Si bien son poco comunes, pueden
causar una alta morbilidad debido a la incarceracion y estrangulacion intestinal .

CONCLUSION:

El cierre de la fascia debe considerarse en los orificios de los trocares de 10mm o mas, para
evitar hernias incisionales ©. En los de 5-8mm basta cerrar solo la piel, aunque se recomienda una
inspecciéon minuciosa, dado que los movimientos repetitivos del brazo robético, combinados con
una mayor laxitud de los tejidos pueden contribuir al ensanchamiento de una incision.
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FIGURAS:

Fig 1. Hernia incarcerada con isquemia establecida

Fig 2. Anastomosis término-terminal manual monoplano
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CASO CLINICO 3

PAPEL DE LA CIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE LA HIDROSADENITIS
SUPURATIVA INGUINAL: UN DESAFIO TERAPEUTICO
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INTRODUCCION:

La hidrosadenitis supurativa es una enfermedad inflamatoria cronica que cursa a brotes con
la formacion de nédulos y abscesos subcutaneos, formando trayectos fistulosos y originando
supuracion maloliente. Mas frecuente en mujeres, la obesidad y el tabaquismo son factores de
riesgo conocidos para su aparicion. De abordaje multidisciplinar, el tratamiento médico busca
reducir o incluso resolver la inflamacion con un aumento en la utilizacion de farmacos biolégicos que
ofrecen una gran herramienta terapeutica. El tratamiento quirtrgico ofrece su papel en pacientes
que no presentan respuesta al tratamiento médico o en acumulaciéon de lesiones cicatriciales,
fistulas no drenantes y quistes.

CASO CLINICO:

Mujer de 43 aflos con antecedentes de tabaquismo que presenta lesion en pliegue inguinocrural
derecho que se extiende a labio mayor ipsilateral. Ha estado en tratamiento con Corticoides,
retinoides y adalimumab. En ausencia de respuesta a estos agentes , es remitida a cirugia para
valoracion y tratamiento. Se decide en conjunto con Ginecologia y Cirugia Plastica reseccion
de lesion y valoracién de reconstruccion mediante injertos (fig .1 ). Se realiza amplia reseccion
quirurgico incluyendo el labio mayor, respetando al maximo el tejido sano. Cirugia Plastica decide
no injertar apostando por cierre por segunda intencion. La paciente es vista en consultas de
cirugia de forma semanal el primer mes postoperatorio y después quincenalmente evolucionando
de forma satisfactoria (fig. 2).
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Fig. 1. Imagen operatoria. Reseccion de la lesion.

DISCUSION:

La hidrosadenitis supurativa es una enfermedad inflamatoria crénica que cursa a brotes con la
formacién de nédulos y abscesos subcutaneos, formando trayectos fistulosos confluyentes y
originando dolor local, supuracion maloliente, y un empeoramiento de la calidad de vida. Mas
frecuente en mujeres, la obesidad y el tabaquismo son factores de riesgo conocidos para su
aparicion. De abordaje multidisciplinar, el tratamiento médico busca reducir o incluso resolver la
inflamacién utilizando para ellos tratamiento antibidtico en casos de sobreinfeccion, corticoides
intralesionales, retinoides orales, farmacos hormonales y en los ultimos afios farmacos biolégicos
como adalimumab, infliximab, etc. En casos de mala evolucion o no respuesta al tratamiento
meédico, el tratamiento quirurgico ofrece otro pilar terapeutico. La intervencion quirurgica, basada
fundamentalmente en la eliminacion de tejido enfermo, fistulas y quistes , pero siendo econémico
con el tejido sano, puede beneficiarse de tratamientos reconstructivos en el ambito de la cirugia
plastica.

En conclusion, la hidrosadenitis supurativa es una afeccion inflamatoria cronica que deteriora
la calidad de vida y para la cual hay varias alternativas de tratamiento, entre ellas y con gran
eficacia, farmacos biologicos. En ausencia de respuesta o no evolucion desfavorable, puede
beneficiarse de tratamiento quirurgico.
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Fig. 2 Resultados pasados 3 meses de la intervencion.
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COMUNICACION VIDEO
R-TAMIS. POLIPECTOMIA RECTAL ASISTIDA POR ROBOT

Alonso Grela, M.; Martin Parra, JI; Seco Olmedo, I; del Castillo Diego, JJ;

Rodriguez Sanjuan, JC.

- Introduccién: la polipectomia transanal asistida por robot puede presentar ventajas
respecto abordajes tradicionales.

- Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un varén de 66 afos diabético tipo 2 y
dislipémico. A raiz de una prueba de cribado positiva se realiza colonoscopia que evidencian
un polipo plano deprimido en su centro a unos 8 cm de margen anal.La RM que identifica
con dificultad la lesion con un estadiaje local T2N0O.Anatomia patologica informa de pdlipo
adenomatoso con displasia de alto grado. Se presenta en comité multidisciplinar y se
acuerda realizar polipectomia minimante invasiva.La cirugia se realiza con el paciente en
posicion de litotomia a través de GelPoint con 3 trécares de 8 mm posicionados formando
un triangulo, con una camara de 30° pinza con energia bipolar y tijera monopolar.Se
identifica la lesion, se completa la reseccion y se cierra el defecto con sutura barbada.El
resultado anatomopatologico informa de adenoma velloso con displasia de alto grado con
bordes quirurgicos libres.

- Resultados/discusion: El mayor rango de movimiento que permiten los brazos robéticos,
respecto a otros abordajes quirurgicos, y los 360 grados de vision 3D, son muy utiles
en este tipo de cirugia, especialmente para la diseccion de la parte mas proximal de la
lesion. Ademas, el sistema de insuflacion proporciona una evacuacion continua del humo'y
mantiene una presion continua facilitando aun mas la cirugia.

- Conclusion: la polipectomia transanal asistida por robot es util para tratar lesiones rectal
voluminosas y de localizaciéon compleja. El abordaje robdtico permite un mayor rango de
movimientos y una mejor vision y exposicion del campo quirurgico.
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ARTICULO ESPECIAL
EXPERIENCIA DE UNA CAMPANA QUIRURGICA EN UGANDA
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Ampaire Egidius, Médico del Padre Pio Health Center IV de Kamwenge.

RESUMEN:

Introduccion:

El acceso a la atencion quirurgica continua siendo limitado en determinadas areas rurales de
paises de ingresos bajos y medios. Las campafas quirurgicas pueden contribuir a reducir estas
desigualdades mediante la prestacion de cirugia esencial y la formacién del personal sanitario
local. El objetivo de este trabajo es describir la experiencia de una campafa de cooperacion de
Cirugia General desarrollada en un centro sanitario rural de Uganda, gracias a la Asociacion
Idiwaka, asi como las dificultades y adaptaciones necesarias en un contexto de recursos
limitados.

Material y métodos:

Estudio observacional descriptivo de la actividad de Cirugia General desarrollada en el Padre Pio
Health Center IV, Kamwenge (Uganda), durante una mision realizada entre el 22 de octubre y el
3 de noviembre de 2025. La actividad quirtrgica se desarrollé durante 8 jornadas efectivas. El
equipo de Cirugia General estuvo formado por dos cirujanos, dos anestesistas, un urologo y dos
ginecologas, siempre en colaboraciéon con el personal sanitario local. Se registraron pacientes
valorados e intervenidos, procedimientos, técnicas quirdrgicas, modalidad anestésica, estancia
hospitalariay complicaciones inmediatas. Todos los pacientes otorgaron consentimiento informado
para la intervencion; en los menores fue otorgado por sus progenitores.

Resultados:

Se valoraron 28 pacientes y se realizaron 24 procedimientos quirurgicos. La patologia mas
frecuente fue la hernia inguinal (11 pacientes), diez unilaterales y una bilateral. Se realizaron
ademas tres exéresis de lipomas, dos de quistes sebaceos, dos de fibromas, dos esfinterotomias
laterales internas por fisura anal, una hemorroidectomia tipo Milligan-Morgan, una hernioplastia
umbilical y una epigastrica con malla intraperitoneal y una seccion de frenillo neonatal. Se
empled principalmente raquianestesia (13 casos), seguida de anestesia general (5), local (5) y
un procedimiento sin anestesia. No se registraron complicaciones quirurgicas inmediatas. Se
establecio un circuito de programacion quirurgica y se realizo formacion practica del personal
medico local.
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Discusion:

La actividad quirdrgica fue posible mediante la adaptacion de las técnicas a la disponibilidad

de equipamiento, material y recursos anestésicos, priorizando procedimientos abiertos y de
complejidad limitada. Las principales dificultades fueron la accesibilidad geografica y econémica
de los pacientes, las limitaciones diagnosticas, la barrera idiomatica y la ausencia de seguimiento
postoperatorio protocolizado. La organizacién de la actividad mejoré progresivamente durante la
campana.

Conclusiones:

Las campafas quirurgicas de corta duracion pueden proporcionar cirugia esencial y favorecer
la capacitacion del personal local en entornos rurales con recursos limitados. La planificacion
previa, la seleccion adecuada de pacientes, la adaptacion técnica y la integraciéon del equipo
local son elementos fundamentales para desarrollar estas iniciativas con seguridad y favorecer
su continuidad.

Palabras clave: Cirugia general; Cirugia global; Cooperacion internacional; Uganda; Atencion
quirurgica; Educacion médica.

INTRODUCCION:

El acceso a procedimientos quirirgicos seguros y asequibles constituye una parte esencial de
la atencion sanitaria. La Comision Lancet sobre Cirugia Global identifico la cirugia como un
componente indispensable de los sistemas de salud y puso de manifiesto la magnitud de las
desigualdades existentes en el acceso a procedimientos quirurgicos, particularmente en paises
de ingresos bajos y medios (1). La Organizacion Mundial de la Salud considera asimismo la
atencion quirurgica y anestésica un componente fundamental de una atencion primaria integral y
de la continuidad asistencial, incluyendo la atencion urgente, critica y operatoria (2).

En los entornos rurales con recursos limitados, las dificultades de acceso a la cirugia no dependen
exclusivamente de la disponibilidad de especialistas o de equipamiento. Las barreras economicas,
geograficas y relacionadas con el transporte pueden condicionar de manera importante la
posibilidad de recibir tratamiento. A ello se afiaden limitaciones diagnodsticas, escasez de material
quirurgico, medicamentos e infraestructura anestésicay dificultades para mantener un seguimiento
postoperatorio adecuado.

La cooperacion quirurgica internacional ha evolucionado progresivamente desde modelos
centrados exclusivamente en la prestacion asistencial puntual hacia iniciativas que pretenden
combinar la atencién directa con el fortalecimiento de los sistemas sanitarios locales. Las revisiones
de las asociaciones quirurgicas internacionales han sefialado como elementos relacionados con
la sostenibilidad la participacion local, la colaboracion multidisciplinar, la educacion y formacion, la
medicién de resultados y el intercambio bidireccional de conocimiento (3,4).

El Padre Pio Health Center IV se encuentra en Kamwenge, una zona rural de Uganda. Se trata
de un centro construido por Africa Directo en 2011, gestionado por una congregacion religiosa
llamada “Evangelizing Sisters of Mary” y con financiacion intermitente procedente de distintas
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organizaciones no gubernamentales. El centro dispone de un unico quiréfano y de recursos
limitados para el diagnostico, la anestesia y los cuidados perioperatorios.

En octubre-noviembre de 2025 se desarrollo en este centro la primera campafa quirdrgica con
la Asociacion Idiwaka, adjunta al programa sanitario de cribado de cancer de cuello uterino
previamente desarrollado por un equipo de Ginecologia desde 2022. El objetivo de la campana
fue doble: proporcionar tratamiento quirurgico de patologias sencillas susceptibles de resolucion
en el propio centro y formar al personal sanitario local para favorecer la continuidad de esta
actividad tras la finalizacion de la mision.

El objetivo del presente estudio es describir la actividad quirurgica desarrollada durante esta
campafa, las caracteristicas del entorno asistencial, la adaptacion de las técnicas quirurgicas a
los recursos disponibles y la experiencia de capacitacion y organizacion del personal local.

MATERIAL Y METODOS:

Diseio y ambito del estudio

Se realizé un estudio observacional descriptivo de la actividad desarrollada durante una campana
quirurgica por parte de los especialistas en Cirugia General realizada en el Padre Pio Health
Center IV, Kamwenge, Uganda. La mision se desarroll6 entre el 22 de octubre y el 3 de noviembre
de 2025. La actividad quirurgica se desarrolld en 8 jornadas efectivas, con una carga asistencial
limitada por la necesidad de valoraciéon preoperatoria, adaptacion de las técnicas a los recursos
disponibles y participacion simultanea en la formacion del personal local. Un dia correspondi¢ al
descanso semanal del personal local, durante el cual se realizaron unicamente visitas a pacientes
y atencién de posibles urgencias. El ultimo dia de la misién no se programo actividad quirurgica
con el objetivo de disponer de un periodo de vigilancia suficiente ante la eventual aparicion de
complicaciones perioperatorias antes del retorno del equipo desplazado. Los restantes dias
correspondieron a desplazamientos internacionales y logistica de la mision.

La campana fue organizada por la Asociacion Idiwaka, asociacion creada en el seno de la
Fundacion Africa Directo en 2015 con dedicacion especifica a campafas sanitarias desarrolladas
en Camerun, Uganda y Costa de Marfil.

El Padre Pio Health Center IV es un centro sanitario gestionado por una congregacion religiosa
situado en Kamwenge, en la region de Tooro: un drea predominantemente rural. Los pacientes
realizan aportaciones econémicas por los procesos asistenciales. El centro dispone de un unico
quirofano.

Organizacion de la campaiia

El equipo desplazado desde Espafa estuvo compuesto por dos especialistas en Cirugia General
y del Aparato Digestivo, dos especialistas en Anestesiologia y un especialista en Urologia.
Paralelamente se desplazd un equipo de Ginecologia que desarrolla desde 2022 un proyecto
de cribado dirigido a la prevencion del cancer de cuello uterino contando ademas con actividad
quirurgica. Aunque durante la mision se realizaron procedimientos urolégicos y ginecolégicos,
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estos no fueron incluidos en el presente andlisis, que se circunscribe exclusivamente a la actividad
de Cirugia General.

El equipo quirurgico internacional trabajo conjuntamente con dos médicos generales, personal
de enfermeria, un auxiliar sanitario y un técnico de laboratorio. Uno de los médicos generales
desarrollaba su actividad de forma continuada en el centro y realizaba habitualmente procedimientos
quirurgicos sencillos y cirugia urgente, incluyendo apendicectomias, cesareas y hernioplastias. La
campafa incluyé un componente explicito de formacion practica dirigido especialmente a este
profesional.

Antes de la llegada del equipo internacional, la responsable del centro realizé una primera
identificacion y citacion de los pacientes que habian solicitado valoraciéon quirdrgica y urologicay
ginecoldgica, estableciéndose una prevision de consultas y de posible programacion operatoria
durante la campana. Los pacientes acudieron al centro sanitario para atencion tras ser anunciada
la campania prevista en la radio local.

Recursos disponibles
El centro contaba con un quiréfano equipado con electrocauterio y material quirdrgico limitado. La
esterilizacion del material se realizaba en una sala anexa al quiréfano.

El laboratorio permitia realizar determinaciones preoperatorias basicas. Existia un unico equipo
de ecografia, destinado fundamentalmente a la atencién obstétrica y que no se utilizo de manera
sistematica para la valoracion de los pacientes quirurgicos.

Desde el punto de vista anestésico era posible realizar raquianestesia y anestesia general, aunque
no existia una unidad diferenciada de recuperacion postanestésica. Tampoco se disponia de
cirugia laparoscopica.

La disponibilidad de antibioticos, analgésicos y farmacos anestésicos era limitada. Parte del
material farmacolégico utilizado durante la campana fue aportado por los voluntarios para contribuir
al suministro del centro.

Seleccion y valoracion de pacientes

Los pacientes fueron valorados clinicamente por el equipo quirdrgico voluntario en colaboracion
con los médicos locales. Dadas las limitaciones diagnosticas, la indicacion quirdrgica se basé
fundamentalmente en la valoracion clinica y en los estudios complementarios disponibles.

Los pacientes con patologias cuya resolucion no era segura en el contexto de los recursos
disponibles no fueron incluidos para tratamiento quirurgico. Durante la campafa se valoraron
asimismo pacientes con patologias avanzadas sin diagnostico definitivo o que habian sido
previamente intervenidos en otros centros sin posibilidad de tratamiento adicional. La imposibilidad
de realizar biopsias o estudios complementarios en un plazo compatible con la duracion de la
campana limitd las posibilidades terapéuticas en estos casos.
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Ademas, como ejemplo de cooperacion entre los especialistas voluntarios, se valoraron pacientes
de forma conjunta entre Cirugia General, Ginecologia y Urologia, tomando decisiones terapéuticas
de forma conjunta.

Procedimientos quirurgicos

En las hernias inguinales de pacientes adultos se realizo hernioplastia anterior tipo Rutkow-Robbins
con material protésico. En los pacientes pediatricos se efectud herniorrafia sin material protésico.
En el paciente con hernia inguinal bilateral se realizé reparacion bilateral mediante técnica de
Lichtenstein.

Los lipomas, quistes sebaceos y fibromas fueron tratados mediante exéresis completa. En los
pacientes con fisura anal se realizé esfinterotomia lateral interna. La enfermedad hemorroidal se
traté mediante hemorroidectomia abierta tipo Milligan-Morgan. Las hernias umbilical y epigastrica
se repararon mediante hernioplastia con colocacion de malla intraperitoneal. En el paciente
neonatal con frenillo corto se realizé seccién del frenillo sin anestesia.

La eleccion de la técnica se realizé teniendo en cuenta la patologia, la edad, el contexto anestésico,
el tiempo disponible y la disponibilidad real de material protésico y equipamiento. Se priorizaron
procedimientos técnicamente sencillos, reproducibles y de duracion limitada.

Organizacion perioperatoria y formacion

Durante los primeros dias de la campafa se identificaron dificultades organizativas derivadas de la
ausencia de un protocolo previo especifico para la actividad quirurgica. A lo largo de la campana
se establecié progresivamente un circuito de seleccion, listado y programacién de pacientes,
preparacion preoperatoria, intervencion y alta hospitalaria.

El médico local participé de forma activa en la actividad quirurgica y recibio formacién practica
durante los procedimientos realizados conjuntamente con el equipo internacional, con el objetivo
de facilitar la continuidad posterior de la actividad quirtrgica.

La comunicacion con los pacientes se realizé habitualmente mediante el personal sanitario
local, dado que la mayoria se comunicaba en lenguas locales y solo una minoria, principalmente
pacientes jovenes, hablaba inglés.

Variables y analisis

Se registraron el numero de pacientes valorados e intervenidos, edad, sexo, indicacion quirurgica,
técnica empleada, modalidad anestésica, estancia hospitalaria y complicaciones quirirgicas
inmediatas registradas durante la estancia hospitalaria.

Los registros anestésicos fueron realizados por el equipo de Anestesiologia. Sin embargo, dichos
registros no estuvieron disponibles para la autora para su inclusion en el presente analisis, por
lo que no se analizaron de forma especifica los parametros de monitorizacién ni las incidencias
anestésicas.
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Debido al caracter descriptivo de la experiencia y al reducido tamafio muestral, se realizo
exclusivamente analisis descriptivo de los datos.

Consideraciones éticas

La actividad asistencial desarrollada durante la mision conto con la autorizacion del centro sanitario
de destino. Todos los pacientes intervenidos otorgaron consentimiento informado por escrito para
el procedimiento quirdrgico y, en el caso de los menores, el consentimiento fue proporcionado por
sus progenitores o representantes legales. No se obtuvo una aprobacion especifica de un comité
de ética para el analisis retrospectivo y publicacion de los datos incluidos en este manuscrito.

RESULTADOS:
Durante la campana 28 pacientes fueron valorados por Cirugia General, de los cuales 24 fueron
intervenidos quirurgicamente, lo que supone una proporcion de intervencion del 85,7% (tabla 1).

La edad de los pacientes intervenidos oscilé entre 3 dias y 75 afios. Se intervinieron 16 varones
y 8 mujeres. De los 28 pacientes valorados, 8 eran menores de edad. Cuatro pacientes no fueron
intervenidos: tres por presentar una edad/peso que no permitia realizar el procedimiento con las
opciones anestésicas disponibles y uno por no acudir en la fecha programada.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y seleccion de los pacientes valorados durante la camparia
de Cirugia General.
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La patologia mas frecuente fue la hernia inguinal, presente en 11 pacientes (45,8%), de los cuales
10 presentaban hernia unilateral y uno hernia bilateral. Se realizaron ademas tres exéresis de
lipoma, dos exéresis de quiste sebaceo, dos exéresis de fibroma, dos esfinterotomias laterales
internas por fisura anal, una hemorroidectomia tipo Milligan-Morgan, una hernioplastia umbilical
con malla intraperitoneal, una hernioplastia epigastrica con malla intraperitoneal y una seccién de
frenillo neonatal (tabla 2).

En la cirugia de la hernia inguinal se empled una técnica abierta anterior en todos los pacientes. En
los adultos se utilizo la reparacion tipo Rutkow-Robbins en las hernias unilaterales y la técnica de
Lichtenstein en el caso bilateral. En los dos pacientes pediatricos intervenidos por hernia inguinal
se realizd herniorrafia sin material protésico.

Los procedimientos superficiales de exéresis fueron realizados mediante anestesia local cuando
las caracteristicas de la lesion y del paciente lo permitieron. Los procedimientos que requirieron
anestesia regional o general fueron realizados con los recursos anestésicos disponibles en el
centro.

No se registraron complicaciones quirdrgicas inmediatas durante el periodo de hospitalizacion.

Los pacientes sometidos a procedimientos bajo anestesia local no precisaron ingreso hospitalario.
En el resto, la estancia habitual fue de una noche, con alta a la mafana siguiente. Una paciente
intervenida de fisura anal permanecio ingresada durante 48 horas para control del dolor
postoperatorio.

Tabla 2. Procedimientos quirurgicos realizados durante la campafa, técnica empleada, modalidad
anestésica y estancia hospitalaria.
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No se realizo seguimiento postoperatorio protocolizado. Tras el alta, los pacientes podian regresar
al centro en caso de presentar algun problema, por lo que no se dispuso de informacion sistematica
sobre complicaciones tardias, reingresos, recurrencia ni resultados a medio o largo plazo.

Otros pacientes no incluidos fueron valorados de forma conjunta por varios especialistas, ejemplo
de ello son 3 pacientes por Ginecologia y Cirugia General, como ejemplo de colaboracion en el
proceso asistencial. La primera paciente habia sido derivada desde otro hospital de la region,
situado a mas de ocho horas de distancia, por una masa abdominal compleja con sospecha
de origen ginecoldgico. Tras la valoracion conjunta, se consideré que el riesgo quirurgico era
elevado debido a la complejidad clinica de la paciente y a las caracteristicas de la masa, de
localizacion retroperitoneal, por lo que no se indicé tratamiento quirdrgico. Asimismo, se
evaluaron conjuntamente dos pacientes con desgarros obstétricos cronicos de Il y IV grado, no
considerandose indicada la reparacion quirdrgica.

Desde el punto de vista organizativo, durante la campafa se implanté un sistema de listado y
programacion de pacientes quirurgicos y un circuito dirigido a facilitar el alta al dia siguiente. Su
funcionamiento mejord progresivamente durante los ultimos dias de la campana.

Figura 1. Circuito asistencial establecido durante la campana de Cirugia General.

El componente docente se desarroll6 mediante participacion conjunta del médico local en los
procedimientos quirurgicos. Se realizaron diferentes técnicas quirurgicas para la reparacion de la
hernia inguinal con fines docentes. Asimismo, al finalizar la campafa se dejo en el centro material
quirurgico y consumibles, incluyendo suturas, material protésico para hernioplastias, gasas y
compresas, con el objetivo de favorecer la continuidad de la actividad.
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DISCUSION:

Laexperienciadescritamuestraque unacampanaquirurgicade cortaduracion puede permitirrealizar
cirugia esencial en un entorno rural con importantes limitaciones de infraestructura, equipamiento
y acceso a medios diagnosticos. La cirugia y la anestesia constituyen componentes esenciales
de los sistemas sanitarios, pero su disponibilidad continta siendo desigual, especialmente en
determinados contextos rurales y de bajos recursos (1,2).

El perfil de patologia observado estuvo dominado por procedimientos de baja complejidad
técnica, con una marcada presencia de hernias de la pared abdominal. Once de los 24 pacientes
intervenidos presentaban herniainguinal, incluyendo un caso bilateral. Este predominio es coherente
con el tipo de cirugia que puede abordarse de forma segura en un centro sin laparoscopia y con
capacidad diagnostica limitada. La utilizacion de técnicas abiertas permitié adaptar el tratamiento
a la realidad del centro y reducir la dependencia de equipamiento no disponible.

Uno de los principales aprendizajes de la campafa fue la necesidad de adaptar la estrategia
quirurgica no solo a la patologia, sino también a los recursos disponibles. En un entorno en
el que no existian medios de laparoscopia, una disponibilidad limitada de material y recursos
anestésicos reducidos, la seleccién de procedimientos y la duracion de la anestesia adquirieron
una importancia mayor que en el entorno hospitalario habitual de los autores. El objetivo no fue
reproducir de manera estricta el modelo quirurgico utilizado en un centro de alta complejidad, sino
emplear técnicas abiertas reproducibles y seguras dentro de las posibilidades reales del entorno.

Esta adaptacion debe interpretarse dentro de la necesidad de mantener unos estandares basicos
de seguridad. La OMS ha sefalado la importancia de la seguridad anestésica, la adecuada
preparacion de los equipos, el uso de listas de comprobacion y la disponibilidad de monitorizacién
esencial en cualquier entorno quirdrgico (5,6). La campana descrita se desarrollé en un contexto en
el que algunas de estas capacidades eran limitadas, lo que obligo a realizar una seleccion estricta
de pacientes y a evitar procedimientos cuya seguridad no pudiera garantizarse con los recursos
disponibles. Este aspecto se puso especialmente de manifiesto en los pacientes pediatricos no
intervenidos por limitaciones anestésicas.

Otro aspecto relevante fue la dificultad diagnostica. La disponibilidad limitada de pruebas de
imagen y la ausencia de una via rapida para la realizacion de biopsias impidieron proporcionar una
solucion quirurgica a determinados pacientes con enfermedad avanzada. En algunos casos se
trataba de pacientes que ya habian sido atendidos en otros centros y acudian para una segunda
valoracion. Estos casos ilustran que incrementar la actividad quirdrgica no puede desligarse del
desarrollo de capacidades diagnosticas y de derivacion, especialmente en patologias complejas.

Las barreras de acceso observadas fueron tanto econémicas como geograficas. Los pacientes
debian asumir un coste asociado a la atencion y muchos procedian de zonas alejadas con
dificultades de transporte. Durante la campafa se observo incluso una disminucion de la llegada
de pacientes en dias de lluvia, reflejando de forma practica la influencia que las condiciones de
transporte pueden ejercer sobre el acceso a la asistencia. Las desigualdades de acceso a la
cirugia no dependen unicamente de la existencia fisica de un quirofano, sino de toda la cadena de
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acceso al diagnostico, transporte, financiacion, intervencion y seguimiento (1,2).

Desde el punto de vista de la cooperacion quirtrgica, consideramos especialmente relevante que
la campafa tuviera un componente formativo desde su concepcion. Por este motivo, el objetivo
fundamental de la Asociacion Idiwaka es basar los proyectos en formacion del personal local. El
médico local ya realizaba cirugia basica, por lo que el objetivo no era sustituir su actividad, sino
trabajar de forma conjuntay reforzar sus capacidades. Las recomendaciones contemporaneas sobre
cirugia global destacan que las asociaciones sostenibles deberian incorporar participacion local,
colaboracion multidisciplinar, educacion contextualizada, evaluacion de resultados y transferencia
bidireccional de conocimiento (3,4). En este sentido, la experiencia permiti6 combinar asistencia
directa y formacién practica.

La participacion del médico local permitid ademas un aprendizaje bidireccional. Desde la perspectiva
de los profesionales desplazados, uno de los aprendizajes mas relevantes fue la capacidad del
personal local para resolver problemas cotidianos mediante adaptacion de recursos y priorizacion,
manteniendo una actitud practica ante situaciones que en un contexto de mayor disponibilidad
tecnologica se resolverian mediante otros medios.

La organizacion de la actividad constituyo, sin embargo, una de las principales limitaciones de la
experiencia. Al tratarse de la primera campafa quirurgica realizada en el centro con la asociacion,
no existia previamente un circuito especifico para seleccion, citacion, preparaciéon y programacion
de pacientes quirurgicos. Las dificultades fueron especialmente importantes durante los primeros
dias y mejoraron progresivamente tras establecer un sistema estructurado de programacion y alta.
Esta experiencia sugiere que futuras campafas deberian contar con un protocolo organizativo
disefiado conjuntamente con el equipo local antes del inicio de la actividad.

Otra limitacion fue la disponibilidad de los registros anestésicos. Aunque el equipo de
Anestesiologia realizo el registro correspondiente durante la actividad quirlrgica, estos datos
no estuvieron disponibles para la autora para su incorporacion al presente analisis. Por tanto,
no fue posible evaluar de forma especifica los parametros de monitorizacion intraoperatoria, las
incidencias anestésicas ni las complicaciones relacionadas con la anestesia. En consecuencia,
los resultados de seguridad presentados deben interpretarse exclusivamente en relacion con las
complicaciones quirdrgicas inmediatas registradas durante la estancia hospitalaria.

Un aspecto organizativo considerado relevante fue la planificacion de un periodo sin actividad
quirurgica al final de la mision. Esta decision permitié mantener la presencia del equipo desplazado
durante un intervalo suficiente tras la ultima jornada quirdrgica para detectar y resolver posibles
complicaciones perioperatorias inmediatas antes del retorno. Asimismo, se respeto el dia de
descanso semanal del personal local, manteniéndose durante dicha jornada unicamente la
atencion de urgencias y las visitas a pacientes. Estas medidas reflejan la necesidad de adaptar la
organizacion de las campafas no solo a la disponibilidad de recursos, sino también a criterios de
seguridad y sostenibilidad del personal local.

El seguimiento postoperatorio constituye otra limitacion importante. Aunque no se registraron
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complicaciones inmediatas durante el periodo de hospitalizacién, no existi6 un seguimiento
protocolizado tras el alta. Por tanto, no es posible afirmar que no se produjeran complicaciones
posteriores, recurrencias o reingresos. En una experiencia futura, la incorporacién de mecanismos
sencillos de seguimiento, como una consulta programada, contacto telefonico o revision por el
personal local en un periodo predefinido, permitiria mejorar notablemente la calidad de la evaluacion.

Asimismo, el tamafio muestral fue reducido y corresponde exclusivamente a una campafa de
corta duracion en un unico centro. Los resultados, por tanto, no pueden generalizarse a todo el
sistema sanitario ugandés ni a otros centros rurales. La seleccion previa de pacientes también
introduce un sesgo inherente al disefio de este tipo de campafas, ya que las patologias complejas
o que requerian medios diagnosticos no disponibles fueron excluidas del tratamiento.

Una limitacion adicional fue la barrera linglistica. La comunicacion habitual con los pacientes
se realizaba mediante el personal sanitario local, dado que los pacientes se comunicaban
principalmente en su lengua local y solo una minoria, fundamentalmente pacientes jovenes, hablaba
inglés y podia establecer comunicacion directa con el equipo internacional. Esta circunstancia
podia dificultar la anamnesis directa, la explicacion pormenorizada de los procedimientos y la
valoracion subjetiva de sintomas, por lo que la participacion del personal local como mediador
lingtiistico fue esencial.

A pesar de estas limitaciones, la campafa permitio realizar 24 procedimientos quirdrgicos Yy,
simultdaneamente, iniciar un modelo de actividad en el que el personal local participo activamente
en la asistencia y en la organizacion. Ademas, se ejemplifico la necesidad de colaboracién entre
diferentes especialistas a la hora de valorar pacientes concretos. La experiencia ilustra la posibilidad
de combinar prestacion asistencial y formacion practica en este tipo de campanas.

En este modelo de cooperacion, la participacion de los profesionales desplazados se realizo
durante sus periodos vacacionales y sin liberacion de la actividad laboral habitual. Asimismo,
los costes personales derivados del desplazamiento y estancia fueron asumidos por los propios
participantes. Aunque estas circunstancias reflejan el caracter voluntario de la iniciativa, pueden
constituir una limitacion para la continuidad y escalabilidad de campanas de estas caracteristicas.

CONCLUSIONES:

Una mision quirurgica desarrollada durante 8 jornadas efectivas permitio valorar a 28 pacientes y
realizar 24 procedimientos de Cirugia General en un centro rural de Uganda, fundamentalmente
mediante técnicas abiertas adaptadas a los recursos disponibles.

La colaboracion entre el equipo quirdrgico internacional y el personal sanitario local permitio
desarrollar actividad asistencial y formacion practica de forma simultanea, asi como establecer un
circuito basico de seleccion y programacion quirurgica.

La experiencia pone de manifiesto la necesidad de adaptar la seleccion de pacientes, las técnicas
quirurgicas y la organizacién asistencial a las capacidades reales del centro.
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La ausencia de seguimiento postoperatorio protocolizado y de registros anestésicos sistematicos
limita la valoraciéon de los resultados de seguridad a medio y largo plazo y constituye un area
prioritaria de mejora para futuras campafas.

El desplazamiento de un equipo multidisciplinar compuesto por especialistas en Cirugia General,
Urologia, Anestesiologia y Ginecologia facilitd la coordinacién asistencial y permitié la valoracion
integral de pacientes con cuadros clinicos complejos.

Declaracioén de ética y consentimiento

Todos los pacientes intervenidos firmaron un consentimiento informado especifico para el
procedimiento quirurgico antes de la intervencion. En los pacientes menores de edad, el
consentimiento fue otorgado por sus padres o representantes legales.

La actividad asistencial desarrollada durante la mision conté con la autorizacion del centro
sanitario de destino. No se obtuvo una aprobacion especifica de un comité de ética para el analisis
retrospectivo y publicacién de los datos incluidos en este manuscrito.

Conflictos de interés
Los autores declaran no presentar conflictos de interés relacionados con este trabajo.

Financiacion

No se recibio financiacion externa especifica para la realizacion de la mision ni para la elaboracion del
presente manuscrito. Los gastos correspondientes al desplazamiento, alojamiento y manutencion
de los profesionales voluntarios fueron asumidos individualmente por los propios participantes.

Presentacién previa y publicacion simultanea
El presente trabajo no ha sido presentado previamente en ninguna reunion o congreso cientifico ni
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ha sido enviado para su evaluacion a ninguna otra publicacion cientifica. Asimismo, el manuscrito
no se encuentra sometido a evaluacion simultanea por otra revista.

Contribucion de los autores

NMP: conceptualizacion del trabajo, disefio metodolégico, adquisicién y curacion de los datos,
analisis e interpretacion de los resultados, redaccion del manuscrito original, revision y edicion del
manuscrito, elaboracién de tablas y figuras y aprobacion de la version final.

CGL: conceptualizacion del trabajo, adquisicion y curacion de los datos, andlisis e interpretacion
de los resultados, redaccion del manuscrito original.

AE: conceptualizacion del trabajo, adquisicion y curacién de los datos.
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RINCON DE ENFERMERIA

EL SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO DESDE ENFERMERIA DE
ATENCION PRIMARIA EN EL MEDIO RURAL: UNA CUESTION DE
EQUIDAD Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS

Gabriela Triana Gutierrez

Enfermera Centro de Salud Z.B.S “Villadiego".

En el medio rural, muchas intervenciones quirurgicas se realizan en hospitales de referencia,
mientras que una parte importante del seguimiento postoperatorio recae en la enfermera de
atencion primaria. A partir de una experiencia profesional en un centro de salud rural, este
articulo reflexiona sobre el valor de dicho seguimiento que muchas veces parece tratarse como
un simple tramite, cuando en realidad forma parte esencial del proceso quirtrgico.

La atencion primaria ofrece una asistencia cercana, continuada y adaptada al contexto de cada
persona. Esta funcion adquiere especial relevancia en los entornos rurales, donde las distancias,
las dificultades de transporte y el envejecimiento de la poblacién pueden dificultar el acceso a
las revisiones hospitalarias.

Aunque la cirugia ambulatoria se realiza habitualmente en hospitales de referencia, la
recuperacion continta en el domicilio una vez finalizada la intervencion. La vigilancia de la herida,
la realizacién de curas, la identificacion temprana de complicaciones, el control de las molestias
y la resolucion de dudas son actuaciones fundamentales para una recuperaciéon segura.

Una experiencia cotidiana de cuidados.

Recuerdo con claridad el dia en que retiré los puntos de sutura a un paciente intervenido de una
hernia inguinal dos semanas antes en el hospital de referencia situado a unos cuarenta y cinco
minutos de su localidad.

Acudio a la consulta con su ropa de trabajo habitual y parecia mas preocupado por las molestias
del calor que por la propia herida. Tras retirar el aposito, valoré la evolucion de la incision y le
pregunté por su estado general. Con naturalidad, comenté lo mucho que agradecia no tener que
desplazarse de nuevo al hospital para una revisién que podia hacerse en su centro de salud.

Era una actuacion rutinaria, pero esa consulta me hizo reflexionar sobre el valor de una atencion
cercana. La valoracion de la herida, la identificacion de posibles signos de infeccion y la
educacion sanitaria facilitaron su recuperacion y permitieron adaptar las recomendaciones a sus
circunstancias personales y laborales.

El valor de la atencién cercana

Una intervencion adecuada permite detectar de forma precoz posibles complicaciones y resolver
dudas. También sirve para comprobar si la persona ha entendido las recomendaciones recibidas
y si realmente puede aplicarlas en su domicilio.

La enfermera de atencion primaria conoce de antemano la situacion familiar, las condiciones de
vida y las posibilidades reales de autocuidado de cada paciente. Esa informacion permite dar
recomendaciones realistas, ajustadas a lo que cada persona puede hacer en su casa.

32

Revista ACIRCAL Vol. 12 (2)



ﬁ‘% REVISTA ACIRCAL

Asociacion de Cirujanos de Castillay Leén

La cercania también tiene una dimension social. Para las personas mayores o con movilidad
reducida, acudir al hospital implica depender de terceros, buscar un acompafante o recorrer
largos trayectos por carreteras secundarias. Cuando la situacion clinica lo permite, seguir el
proceso desde el centro de salud reduce esa carga, tanto para el paciente como para su familia.

Para que este modelo funcione con seguridad, la coordinacion entre el hospital y la atencién
primaria es imprescindible: la enfermeria necesita informacion clara sobre la intervencion,
las recomendaciones al alta, los signos de alarma y los canales de contacto con el equipo
hospitalario. El teléfono o la teleenfermeria pueden complementar el seguimiento presencial,
pero no sustituyen la valoracion directa ni la derivacion al hospital cuando hay signos de
complicacion.

Una cuestién de equidad

La recuperacion no termina cuando el paciente sale del quiréfano, y no deberia depender de la
distancia que lo separa del hospital. Al paciente intervenido no le hacia falta un discurso sobre
equidad: le bastaba con no tener que coger el coche otra vez para que le revisaran una herida
que se puede valorar en su propio pueblo.

Ese gesto, repetido cada semana en cientos de consultas rurales, es la equidad de la que tanto
se habla en los documentos y tan poco se nombra en la practica. Aunque la cirugia se haga en
el hospital, los cuidados contintan en el domicilio y en la comunidad.

Gabriela Triana Gutierrez
Enfermera Centro de Salud Z.B.S “Villadiego”
C/ Reyes Catolicos, s/09120 Villadiego

Mail de contacto: gabrielatrianal4@gmail.com
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