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Introduccion

La pérdida de tejidos cutaneos, musculares, 6seos y de otras estructuras (zonas
cruentas) se ha convertido en una patologia de dificil manejo para los servicios de
cirugia plastica en el mundo y en nuestro pais. El desarrollo tecnoldgico
alcanzado en esferas del transporte y la industria ha aumentado considerable el
nimero de accidentes. Unido a ello, el envejecimiento de la poblacion mundial y el
incremento de las tasas de morbilidad del cancer y su tratamiento quirdrgico
también han determinado un aumento en la apariciébn de zonas cruentas como
secuelas de los tratamientos aplicados, correspondiendo. La reconstruccion de

estas zonas cruentas corresponde a centros de tercer nivel de atencion.

Segun datos reportados por las estadisticas del Ministerio de Salud Publica de
Cuba la mortalidad por accidentes ocupan el 5° lugar segun causas reportadas
en el 2016. A su vez, del total de ingresos de las patologias admitidas en nuestro

servicio, 28 % representan las zonas cruentas con pérdidas de tejidos o sus



secuelas que posteriormente demandaron al cirujano reconstruir estos defectos,

para restaurar su forma y funcién con garantias de éxito.
Entre las lesiones cruentas tratadas se encuentran:
e Ulceras por presion (UPP)

e Perdidas de tejidos por resecciones oncologicas, post quirdrgicas o pos
traumas, con pérdidas o no de las funciones articulares vy alteraciones

estéticas de la imagen corporal.

Objetivos

» Reparar defectos congénitos o adquiridos (postraumaticos, oncoldgicos,
postquirdrgicos, secuelas de quemaduras, entre otros) en diferentes
regiones del cuerpo mediante el empleo de colgajos pediculados o micro
vascularizados.

 Evaluar los criterios para el empleo de cada colgajo de acuerdo a sus
aplicaciones por region anatdbmica y por patologia a tratar.

* Reducir la estadia hospitalaria mediante la aplicacion de estas técnicas.
* Lograr una cobertura estable de los defectos tratados (oncolégicos,
traumaticos o secuelas de quemaduras) con el uso de los colgajos.

* Reducir los costos hospitalarios.

Desarrollo

PROCESO ASISTENCIAL



Las zonas cruentas tratadas tienen diferentes localizacion tamafio y profundidad, y
se puede presentar con exposicion de estructuras anatomicas, tales como tendon,

nervios y articulaciones.

El diagnostico se realiza teniendo en cuenta la profundidad, con o sin pérdidas de
tejidos (TCS, musculo, hueso). Cuya etiologia puede ser variada, entre las que
se encuentran : los traumatismos , las ulceras por presion y las lesiones post

quirdrgicas entre las primeras causas.

Clasificacion:

Grado 1 lesiones que interesan la piel.

Grado 2 lesiones que interesan piel, TCS.

Grado 3 lesiones que interesan piel, TCS, y que pueden interesar algunas de las

siguientes estructuras, nervios, tendones o exposicion 0sea con o sin fracturas.

Tratamiento

Para las zonas cruentas con tejido de granulacion no Util se realizara curas
locales diarias, cultivos de secreciones , exéresis de tejidos necroticos y uso
de cremas necroliticas segun criterio médico. En casos de exposicion de
tendones nervios o articulaciones, se cubren las mismas con abundantes

pomadas antibidticas, y cobertura de gasas o apd@sitos bioldgicos si estan



disponibles , hasta la cobertura definitiva, que se logra con los diferentes
procederes quirlrgicos.

La definicién de cuando debe realizarse el proceder quirdrgico definitivo es muy
importante y esta relacionado con el éxito de la intervencién, donde las
caracteristicas del tejido de granulacion util (rojo, brillante, granulos finos, poco
sangrado), unido a cultivo cuantitativo inferior a 100 000 colonias por gramo de
tejido, ausencia de esfacelos, tejido necrotico y osteomielitis, unido al estado
general favorable del paciente deciden el momento para la intervencion.

El tratamiento quirdrgico varia desde los auto injertos de piel , hasta los colgajos
locales o a distancia, incluyendo los microvascularizados, siempre planificados por

el cirujano en el preoperatorio,
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Grafico N° 1. Tratamiento quirirgico empleado en la solucién de zonas cruentas.
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INDICADORES

Indicadores de Estructura Estandar
Recursos humanos -
% de personal calificado por categoria
relacionado con el PA 100%
Recursos materiales
% de disponibilidad de equipos médicos
basicos 100%
% de disponibilidad de protesis 100%
% de disponibilidad del instrumental 100%
% de cumplimiento del salén de operaciones 100%
Recursos organizativos
% de planillas para la recogida de datos 100%
% de planillas en base de datos electronica 100%
Indicadores de Procesos Estandar
% de pacientes diagnosticados en el centro
vistos en consulta central de policlinico 100%
% de pacientes con ingreso el dia antes de la
intervencion quirdrgica 100%
% pacientes que ingresan al Servicio con el
diagnoéstico segun PA 98%
Procesos relacionados con el Diagnostico :
% de diagndstico segun criterio de PA
relacionados al alta 100%
% de cumplimiento de la estadia >95%
% de evoluciones a ser realizadas y
planificadas 100%
% de pacientes para ser seguidos por lo
establecido en el PA 100%




% de HCL( Hospitalaria) disponible para

obtener informacién 100%
Indicadores de Resultados Estandar
% de cumplimiento exitoso de la conducta 100%
quirdrgica realizada

% de pacien’ges con buen peso/ talla en el 100%
postoperatorio

% de resultados estéticos y funcionales 100%
satisfactorios, segun plan

% de rehabilitacion funcional lograda 100%
% de mortalidad post operatoria 0%
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