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Algunas reflexiones…

Las sociedades no son lo que son solo por herencia, sino, por sobre todo, por lo que hace por ellas la tra-
dición.
Dentro de esta tradición, la educación es uno de los pilares más importantes. En nuestra Sociedad son 
los representantes de generaciones anteriores, quienes ya han recorrido un tramo importante de su vida 
profesional, los responsables de ofr ecer sus conocimientos a los recién llegados.
Este aporte que hacen los miembros más antiguos de esta Sociedad, brindando sin retaceos su experien-
cia, sus conocimientos, sus sabias advertencias a los más jóvenes, que son audaces, arriesgados, impetuo-
sos, que es la manera propia de la juventud y de la inexperiencia, es lo que pone en equilibrio la balanza.
Se necesitan ambas piezas para estar como Sociedad a la vanguardia de la Cirugía Plástica. El empuje, 
la fuerza y los cambios que impone la juventud y la madurez, tranquilidad y sabiduría de los mayores 
–ambas fuerzas unidas y no contrapuestas– son las que llevan adelante los grandes logros.
En algún momento de estos últimos años, en parte de nuestros miembros se ha instalado la “ilusión” de 
que renegando de la herencia del pasado, de los maestros, cambiaría la Sociedad, es decir, que el patrón 
societario tendría que ser sólo la voluntad de los miembros, rechazando todo el trabajo, la construcción 
ética y científi ca y los aportes de otros; rechazando sobre todo a los miembros más comprometidos y expe-
rimentados, considerándolos “viejos”.
Se olvidan que una sociedad que quiere construir un futuro no puede renunciar a su pasado. Creo que, 
en benefi cio del crecimiento de nuestra Sociedad, se deben tejer lazos y puentes entre “los unos y los otros”, 
pensando que la misión esencial de los mayores es transmitir su experiencia, la tradición a los más jóve-
nes –es la herencia que les dejan–, y estos no rechazarlas, pues no pueden ser de entrada los creadores, 
innovadores, porque son, esencialmente, los herederos. 

Dra. Martha O. Mogliani
Directora del Comité de Redacción
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Conductas mesuradas 

y actualización en el 

tratamiento del pie diabético

Héctor T. Leoni1, Marta Calvagno2, Carlos Alfi eri3, Damián Galeazzo4

RESUMEN
Según la Organización Mundial de la Salud, el pie diabético es una entidad que se defi ne como la infección, ulceración y/o destruc-

ción de tejidos profundos, asociado a neuropatía y a diferentes grados de enfermedad vascular periférica en miembros inferiores.

El manejo de las úlceras de pacientes con pie diabético siempre ha sido un desafío en todo el mundo. Es urgente la necesidad 

de estrategias y tratamientos para este grupo de pacientes para disminuir el número de amputaciones. Este objetivo puede 

lograrse con la correcta interacción de un equipo interdisciplinario formado por el médico clínico o diabetólogo, cirujanos 

vasculares, traumatólogos, cirujanos plásticos, infectólogos, enfermeros, podólogos, fi siatras y ortoprotesistas.1

Su diagnóstico precoz y tratamiento inmediato evita en la mayoría de los casos una cirugía resectiva mayor; se deben emplear 

todos los medios disponibles actuales con que se cuenta para establecer la conducta correcta y adecuada.

Palabras clave: pie diabético, TIME, conductas mesuradas, herida crónica..

SUMMARY
According to the World Health Organization, the diabetic foot is an entity that is defi ned as infection, ulceration and / or deep 

tissue destruction, associated with neuropathy and diff erent degrees of peripheral vascular disease in the lower limbs.

The ulcer management of patients with diabetic foot has always been a challenge worldwide.There is an urgent need for 

strategiesand treatments for these patients to reduce the number of amputations.This can be achieved with the correct inte-

raction of an interdisciplinary team of the clinician or diabetologist, vascular surgeons, orthopedic surgeons, plastic surgeons, 

infectious disease specialists, nurses, podiatrists, physiatrists and prosthetist.1

An early diagnosis and prompt treatment prevents in most cases greater resective surgery, and must use all means available 

today that are available to establish the correct and appropriate behavior.

Keywords: diabetic foot, TIME, measured conduct, .chronic wound.

INTRODUCCIÓN

De los diferentes tópicos que abarca la Cirugía Plástica, 
debe reconocerse al tratamiento del pie diabético, que, si 
bien es cierto no es una patología de atención masiva den-
tro de la especialidad, existen puntos de contacto con otras 
especialidades que deben tenerse en cuenta para el aborda-
je preciso y efi caz. Así, recabando experiencia en diferentes 
ámbitos de atención y con la modalidad del enfoque mul-
tidisciplinario, es que decidimos encarar esta afección. Se 
presentan conceptos básicos de diagnóstico y conductas 
apropiadas de tratamiento, evitando consecuencias a pos-
terior de mayor envergadura, con repercusiones funciona-
les invalidantes. En el presente trabajo se hace hincapié en 

1. Cirujano Plástico, Médico del Hospital Tornú, Clínica de Heridas.
2. Médica Especialista en Nutrición, Médica del Servicio de Nutrición del 

Hospital Tornú. Coordinadora del Comité de Pie Diabético de la Socie-
dad Argentina de Diabetes (2009-2011).

3. Médico Cirujano de Trauma, Cursante de segundo año del postgrado 
de Cirugía Plástica Universidad del Salvador.

4. Médico Especialista en Cirugía Plástica.

Trabajo presentado en el 43° Congreso Argentino de Cirugía Plástica, 
Córdoba, 2013.
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la detección y diagnóstico precoz del pie diabético y la res-
puesta inmediata a ello, resultando casi siempre en un acto 
menor en relación a un diagnóstico tardío. Mediante pe-
queñas incisiones y drenajes de abscesos profundos, con la 
eliminación de tejidos desvitalizados, generamos una ma-
yor y más efectiva respuesta del proceso de cicatrización, no 
minimizando ninguna lesión sea cual fuere su origen.
Realizando un diagnóstico precoz, con la sospecha de una 
eventual complicación, haciendouso de todos los medios 
disponibles se establece la conducta inmediata, llevando a 
una resolución más rápida y efectiva; dejando la conduc-
ta expectante para los casos no defi nidos, disminuyendo 
así en forma considerable el número de amputaciones en 
miembros inferiores, a posteriori.

MÉTODOS

Esta revisión está basada en un estudio descriptivo multi-
céntrico en 34 pacientes que se presentaron a nuestra con-
sulta de forma consecutiva, desde febrero de 2012 hasta fe-
brero de 2013, con sintomatología de pie diabético, en los 
cuales se efectuó una conducta quirúrgica precoz y limitada 
a la zona afectada del pie. Se agregó un estudio bibliográfi co 
retrospectivo sobre aspectos en el proceso de cicatrización 
aplicables al pie diabético.

RESULTADOS

Se evaluaron 34 pacientes de edades comprendidas en-
tre 45 y 85 años, cuya distribución por sexo fue del 64,7% 
para hombres y 35,3% para mujeres; todos presentaban pie 
diabético, tanto de origen vascular como neuropático o de 
componente mixto, desencadenados por decúbitos, fric-

ción, exposición sostenidas a altas temperaturas (quemadu-
ras por contacto). En todos ellos se realizó un enfoque mul-
tidisciplinario, con un diagnóstico precoz y una resolución 
quirúrgica inmediata abarcando todos los tejidos desvita-
lizados. Se logró con una conducta acotada la resolución 
del cuadro, no habiéndose evidenciado recidivas ni agrava-
mientos en ninguno de los casos.

DISCUSIÓN

Fisiopatología de la herida crónica
La reparación de una lesión crónica en diabetes está in-
fl uenciada por diferentes factores como neuropatía, isque-
mia, infección, alteración en la producción de factores de 
crecimiento, menor actividad de neutrófi los y menor ex-
presión de la matriz extracelular.
El paciente diabético presenta un retardo en la reparación 
de las heridas debido a la hiperglucemia y a la detención del 
proceso de cicatrización en la etapa infl amatoria.
Este estado de infl amación crónica lo lleva a presentar una 
sobreproducción de moléculas de la matriz, resultando en 
una desorganización tisular con défi cit en la proliferación 
celular, lo que conduce a una alta concentración de protea-
sas y citosinas proinfl amatorias que son liberadas por neu-
trófi los y macrófagos (factor de necrosis tumoral-α e inter-
leucina-1 y -6), fi brinógeno y fi brina, así como menores ni-
veles de factores de crecimiento. En particular, la actividad 
de las colagenasas y gelatinasas se incrementan en las heridas 
crónicas, debido a un aumento en su degradación con con-
secuencias en la angiogénesis, reclutamiento celular y for-
mación de la matriz, mientras que el nivel del inhibidor tisu-
lar de las metaloproteinasas se reduce en comparación con 
las heridas agudas, a diferencia de lo ocurrido en el proceso 
de cicatrización normal de las heridas en donde se evidencia 
la disminución de las metaloproteinasas de la matriz.2

Como resultante, las heridas crónicas se caracterizan por te-
ner baja actividad mitogénica y alta concentración de citosi-
nas infl amatorias, de proteasas y de células senescentes; esta 
es la razón de la pobre curación, al degradarse diversos com-
ponentes de la matriz extracelular, e inhibirse los factores de 
crecimiento, los que son esenciales para la síntesis de tejido.
Por el contrario, la herida cicatrizante presenta alta activi-

Tabla 1. Diferencias entre heridas agudas y crónicas

Heridas agudas Heridas crónicas

Siguen un proceso bien 

defi nido

Quedan atrapadas en la fase infl amatoria ↑ 

y proliferativa de la cicatrización

Coagulación ↑ 

/ infl amación ↓
Retraso en el cierre, ↓ actividad mitogénica

Proliferación celular y 

reparación de la matriz

La epidermis falla en migrar a los márgenes

Epitelización y remo-

delación del tejido de 

la cicatriz

Esto interfi ere en la migración celular nor-

mal sobre el lecho de la herida

Signos de dolor, erite-

ma, edema, secreción 

purulenta, aumento del 

calor  

Signos: aumento del exudado, decolora-

ción del tejido de granulación, tejido fria-

ble, nuevas áreas de depresión y necrosis, 

mal olor y dehiscencia de la herida

“El éxito del proceso de cicatrización depende 

de transformar aquellas heridas crónicas en agudas”

Tabla 2. Tipos de úlcera.

Neuropática Neuroisquémica

Localización Plantar Bordes

Bordes hiperqueratósicos Presentes Leve o ausente

Temperatura Normal o aumentada Disminuida

Pulsos Presentes Ausentes
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dad mitogénica y baja concentración de citoquinas infl a-
matorias y de proteasa con alta actividad de células jóvenes 
mitóticas.3

Otro hecho a destacar es que el fl uido de las heridas cróni-
cas también es bioquímicamente distinto del fl uido de la 
herida aguda4 y puede bloquear y hasta retrasar la prolifera-
ción de las células, que son esenciales para el proceso de cu-
ración de las heridas.
El fl uido de la herida aguda estimula la proliferación de los 
fi broblastos y la producción de las células endoteliales, por-
que contiene un alto nivel de leucocitos y nutrientes esen-
ciales. En cambio, el fl uido de las heridas crónicas contie-
ne altos niveles de proteasas que tienen un efecto adverso 
sobre la cicatrización, bloqueando la proliferación celular y 
enlenteciendo la cicatrización.
En la Tabla 1 se evidencian las diferencias entre las heridas 
agudas y crónicas. En la Tabla 2 y la Figura 1 se muestran 
tipos de úlceras:

Conductas empleadas en la terapia asistida 
de las úlceras del pie diabético
El tratamiento de las úlceras del pie diabético debe ser 
integral:
• Obtener buen control metabólico, generalmente se 

debe indicar insulina.
• Tratamiento de la infección asociada si la hubiera.
• Revascularización si estuviera indicada y fuera factible.
• Desbridamiento temprano con hidrogeles o mediante 

cirugía.
• Descarga para minimizar el trauma en el sitio de la 

úlcera.
• Manejo de la úlcera y el lecho para promover la curación.
• Educación del paciente, familiares y  equipo de salud.

Terapéutica de la úlcera crónica:
• Inspección de la lesión.
• Lavado de la herida con agua y/o solución salina.
• Desbridamiento: preparación de un lecho adecuado 

para la cicatrización. Transformar una úlcera crónica en 
aguda.

• Sin vasculopatía o isquemia clínica: desbridamiento 
quirúrgico o químico (colagenasas)

• Con vasculopatía: no desbridar lechos isquémicos 
hasta revascularizar, luego tratamiento local de la 
úlcera.

• Mantener el ambiente húmedo: Previene la desecación 
celular, favorece la migración celular, promueve la an-
giogénesis y estimula la síntesis de colágeno.

• Descarga del pie.

No recomendamos el uso de antisépticos: los alcoholes 
destruyen las membranas celulares, los amonios cuater-
narios desnaturalizan las proteínas, el agua oxigenada es 
un agente oxidante muy potente y la yodopovidona y la 
clorhexidina actúan por toxicidad directa.5

La evidencia de la toxicidad de la povidona yodada exis-
te desde hace tiempo y, a pesar de ello, continúa su uso. 
Altera la migración y la función de queratinocitos, ma-
crófagos y fi broblastos.
Otros autores han demostrado que el ácido acético, la 
solución de Dakin (hipoclorito de sodio), la polimixina, 
el cloranfenicol y la neomicina son extremadamente tó-
xicos para fi broblastos y queratinocitos.
No se recomienda el uso de nitrato de plata.

Causas de ulceración e infección
• Fricción en el pie por zapatos nuevos.
• Callos y helomas maltratados o sin tratamiento.
• Caminar descalzo.
• Baño excesivamente caliente, botellas de agua caliente.
• Calefactores calientes.
• Caminar sobre arena o pisos calientes.
• Lesiones infl igidas por el mismo paciente.
• Dedos en garra, pie cavo o hallux, dedo en martillo.
• Pie de Charcot.
• Deformidades de trauma o cirugía anterior.
• Clavos, piedras o cuerpos extraños en el calzado.
• Edema.

Revista Argentina de Cirugía Plástica - Volumen XIX - Número 2

Figura 1.  Izquierda: úlcera neuropática. Derecha: úlcera isquémica.

Figura 2. Aplicación de plasma rico en plaquetas en pie y evolu-

ción a los 60 días.
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IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES DE ALTO 
RIESGO PARA EL DESARROLLO DE PIE 
DIABÉTICO(6):

• Signos de neuropatía.
• Signos de vasculopatía.
• Alteraciones ortopédicas.
• Disminución de la visión.
• Pacientes con nefropatía.
• Ancianos (mayor riesgo si vive solo).
• Antecedentes de úlceras previas.
• Antecedentes de amputaciones previas.
• Desconocimiento de los cuidados del pie.
• Mal control metabólico.

En la actualidad sobre la curación de heridas crónicas 
se halla el acrónimo TIME (tejido, infección/infl ama-
ción, equilibrio de la humedad y el borde de la heri-
da).7 TIME fue creado como una herramienta prácti-
ca y útil para proporcionar un enfoque estructurado en 
la identifi cación de los obstáculos en la curación de las 
heridas y la implementación de un plan para eliminar 
estas barreras, promoviendo así la cicatrización de las 
heridas crónicas que lo hacen por segunda intención, 
y a su vez preparar el lecho de la herida para una tera-
pia coadyuvante.
Se destacan actualmente cuatro innovaciones:7 la im-
portancia en el reconocimiento de los biofi lms (y la 
necesidad de un diagnóstico efi caz), el uso de la te-
rapia con presión negativa, la evolución de la terapia 
antiséptica tópica como son los apósitos, y el lavado 
de las heridas (sulfadiazina de plata, polihexametile-
no biguanida), el papel de las proteasas8 y de los mar-
cadores proinfl amatorios en las heridas crónicas; y la 
visión ampliada de la función de los procesos biológi-
cos moleculares en las heridas crónicas (con diagnós-
tico emergentes).

Factores de crecimiento terapéutico
Actualmente contamos con el factor de Crecimiento 
Epidérmico Humano Recombinante (Heberprot-P®), 
de uso local, inyectable directamente en la herida in-
tra y perilesional, que acelera el proceso de cicatri-
zación estimulando los receptores de tirosin-kina-
sa. Aprobado en nuestro país por el ANMAT y por 
más de doce agencias regulatorias de otros países. 
No se lo ha relacionado con desarrollo de procesos 
neoplásicos.

Concentrado de plasma rico en plaquetas 
Las plaquetas contienen: PDGF (factor de crecimiento 
derivado de plaquetas), TGF-ßeta 1‎ (factor de crecimien-
to transformador beta), VEGF (factor de crecimiento del 
endotelio vascular), EGF (factor de crecimiento epitelial) e 
IGF-1 (factor de crecimiento-1 asociado a la insulina).
Las ventajas de este método se basan en la utilización de es-
casa cantidad de sangre, la preparación es rápida y no es un 
método costoso. Actúan varios factores de crecimiento. Es 
un agente hemostático efectivo, biocompatible y seguro, y 
su acción es localizada y autolimitada.
Incrementa la angiogénesis y la epitelización logrando la 
movilidad temprana del paciente (Figura 2).11

Concepto TIME
• Tejido (tissue)
• Infección/infl amación (infection/infl ammation)
• Humedad (moisture imbalance)
• Borde de la herida (edge of the wound)

TIME se halla altamente comprometido en todos sus 
ítems, tanto en la estructura tisular, como en la evolución 
de la infección/infl amación, en el ámbito húmedo por ex-
cesos de secreciones, o por el contrario la ausencia de las 
mismas por maceración o deshidratación de los bordes de 
la herida; no es necesario que haya un fondo cruento visi-
ble, ya que las heridas pueden ser cerradas, como por ejem-
plo en una hiperqueratosis, en la que los bordes de la piel es-
tán altamente dañados y es imposible de lograr el cierre de 
la herida a través de sus bordes.
Ante una sospecha de infección se debe efectuar el diag-
nóstico inmediato, y el drenaje en los casos de absce-
sos profundos; la limpieza y remoción de todos los te-
jidos comprometidos, incluyendo hueso, para evitar así 
la propagación, ya sea de una patología de origen vascu-
lar, neuropática o mixta. Dentro de las vasculares vamos 
a encontrar mayor compromiso infeccioso, con reper-
cusión sistémica y peor pronóstico; debido a la hipoxia 
por la disminución del fl ujo distal, que provoca lesiones 
en estadios tempranos, y mayor daño; en las patologías 
neuropáticas se mantiene cierta permeabilidad del fl ujo y 
por ello se tiene un mejor pronóstico y evolución, pero 
a la vez están más expuestas y tienen mayor riesgo de in-
fección por la alteración de la sensibilidad.

Tejido
Un avance importante ha sido el reconocimiento del man-
tenimiento repetitivo del desbridamiento, y la limpieza 
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de la herida, tanto en el tiempo, como con métodos nue-
vos. En el tejido se presenta una matriz defectuosa y los res-
tos excesivos de células impiden la curación de la herida. 
Desbridamiento es el proceso de remoción del tejido ne-
crótico no viable, excesivamente colonizado, y los múltiples 
organismos relacionados al biofi lm, junto con el exudado 
y los residuos, que son comunes en las heridas crónicas no 
curadas; y proporcionan un foco de infección, exacerban la 
respuesta infl amatoria, y previenen la progresión óptima de 
la granulación en la herida, la contracción y la epitelización 
de la misma. La eliminación, por tanto, de este material se 
considera que es benefi cioso en la estimulación del tejido 
sano para curar la herida.
Los métodos de desbridamiento son:
a. Desbridamiento autolítico: humedece el tejido necró-

tico, lo que permite la degradación por enzimas del 
huésped (hidrocoloides; solución salina hipertónica y 
miel).

b. Desbridamiento enzimático: se necesitan cambios fre-
cuentes del vendaje, es lento pero específi co, se lo pue-
de combinar con otro tipo de desbridamiento (colage-
nasa/papaína; estreptoquinasa/estreptodornasa; fi bri-
nolisina, desoxirribonucleasa).

c. Desbridamiento mecánico: no es específi co pero da re-
sultados rápidos, doloroso y puede dañar el tejido viable 
(hidrocirugía con el sistema Versajet®;14 desbridamiento 
con ultrasonido; atomizador de solución salina).

d. Diferentes tipos de desbridamientos: terapia larval o bio-
cirugía, las secreciones de las larvas de la mosca Lucilla 
sericatta estimulan el crecimiento del tejido de granu-
lación en la herida y tienen efecto antibacteriano;15 
desbridamiento quirúrgico y cortante, químico (pla-
ta, yodopovidona, clorhexidina, polihexametileno, 
biguanida).16

El objetivo de lo comentado es ayudar a mantener la herida 
en un estado de curación continua, por lo que se recomien-
da utilizar el desbridamiento si la herida no muestra eviden-
cia de cierre, Inclusive, si la herida se presenta clínicamen-
te sana, se debe transformar a la herida crónica en aguda. Si 
es efectivo el desbridamiento, la T de TIME es removida y 
puede la herida seguir con las siguientes fases de la curación.

Infección/infl amación
La infección en una herida causa dolor e incomodidad al pa-
ciente, y a su vez retrasa la cicatrización de la herida. Todas las 
heridas contienen bacterias con niveles variados de contami-
nación; pero es la colonización y el aumento de la carga bac-

teriana lo que lleva a la infección de la herida, a diferentes ni-
veles; puede estar confi nado al lecho superfi cial de la herida, 
o estar presente en el compartimiento profundo y en el teji-
do circundante de los márgenes de la herida.
Varios factores sistémicos y locales aumentan el riesgo de 
infección, tales como la malnutrición, edema, herida con 
márgenes amplios, profundidad de la herida, un alto grado 
de cronicidad y contaminación, presencia de tejido necróti-
co, descenso de la perfusión tisular, enfermedades sistémi-
cas, tabaquismo/alcoholismo, cirugías previas y el uso pro-
longado de corticoides y de inmunosupresores.
La presencia de bacterias en una herida crónica no siempre 
es un indicativo de lo que va a suceder con la herida, o si va a 
haber un retraso en su cicatrización.17

El reconocimiento clínico de la infección es primordial, así 
como las causas no infecciosas. Teniendo siempre en cuenta 
el concepto de la continuidad bacteriana a través de la con-
taminación, colonización e infección, junto con el conoci-
miento de la presencia de biofi lms.
Sibbald et al. (2000) sugieren que la infección debe ser dife-
renciada entre superfi cial y profunda: en la superfi cial se da 
que la herida no cicatriza, el tejido de granulación es friable 
y exuberante, se incrementa la producción de exudado, hay 
nuevas áreas de necrosis en el lecho, se ve un progresivo de-
terioro de la herida; y en la profunda, se presenta mayor do-
lor, aumento del tamaño de la herida y el calor de la misma, 
el eritema es > 1-2 cm, fi stulas o exposición ósea.18

Se ha retornado a los antisépticos tópicos para controlar 
la carga biológica de las heridas, enfatizada esta por la con-
ciencia creciente de la resistencia a los antibióticos. El uso 
de los antisépticos tópicos para controlar la carga biológi-
ca de las heridas ha ido en aumento por la presencia de la re-
sistencia a los antibióticos por parte de las bacterias, y a los 
efectos nocivos sobre algunas acciones imprescindibles del 
proceso de cicatrización.19,20 Si no hay respuesta con la uti-
lización de la terapia tópica, y el paciente presenta signos de 
infección sistémica, se deberá recurrir al uso de antibióticos 
sistémicos, cambiando el enfoque y tratamiento tópico que 
no ha surtido efecto.7

Humedad
La importancia de la sustentación en el tiempo de un mi-
croambiente húmedo en la superfi cie de la herida, es esen-
cial para lograr la cicatrización de la herida; esto permite la 
intercomunicación molecular entre los bordes de la herida.
El excesivo o insufi ciente exudado de la herida se produce 
como parte de la respuesta del organismo a la lesión tisular, 
y la cantidad de exudado producido depende del gradiente 
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de presión dentro de los tejidos. Una gran cantidad de exu-
dado puede causar daño a la piel alrededor de la herida; y 
poca cantidad de exudado puede, a su vez, inhibir la acti-
vidad celular y esto evoluciona a la formación de la escara, 
que inhibe la cicatrización de la herida. La correlación entre 
los biofi lms y el correcto manejo del exudado ha demostra-
do en ciertos casos que facilita la cicatrización, y esto es así 
porque el biofi lm se nutre del exudado.21

La humedad controlada y equilibrada en el lecho de la he-
rida y sus bordes se logra acertadamente a través de la utili-
zación de la cura húmeda,10 que favorece la protección de la 
piel alrededor de la herida y optimiza la curación.
La evaluación del exudado de la herida es una parte impor-
tante en su manejo; así, el tipo, la cantidad y la viscosidad 
del exudado deben ser registrados y, según estos datos, se-
leccionar el apósito adecuado sobre la base de las caracterís-
ticas del exudado.
Al optar por un apósito, se debe considerar el volumen 
del exudado y su viscosidad; como se muestra en la Tabla 
3, hay una gran variedad de productos, todos desempeñan 
su papel en la extracción del exudado lejos de la herida; sin 
embargo, no todos presentan el correcto equilibrio de la 
humedad en la superfi cie de la herida.
El uso de la terapia de presión negativa (TPN) se ha incre-
mentado en el tratamiento de las heridas. Su uso en el pie 
diabético tiene cada vez más incidencia y preponderancia, 
facilita el drenaje del exudado y reduce el edema local, ade-
más de disminuir la carga biológica de los microorganismos 
e incrementar la perfusión de la herida; además, se logra en 
algunos casos desprender y debilitar al tejido necrótico en 
la herida y, así, facilitar el desbridamiento.22,23

La combinación de TPN y varios métodos de desbrida-
miento ha demostrado tener relación con los principios de 
TIME, debido a que acelera la eliminación del exudado y 
disminuye la infección, a la vez que promueve la formación 
de nuevo tejido de granulación.

Borde de la herida
Cuando los bordes marginales de la epidermis fallan en 
lograr la migración a través de la herida abierta, o los bor-
des de la herida fracasan en contraerse y reducir su tamaño, 
hay que plantearse donde nos hemos equivocado y recon-
siderar el tejido, la infección/infl amación o la humedad de 
TIME.
Hay numerosos factores que deben estar en orden para que 
se produzca la epitelización; la herida debe tener un tejido 
de granulación bien vascularizado, para promover la migra-
ción y estimular la proliferación de las células epidérmicas 

(queratinocitos). Las heridas con elevado número de fi bro-
blastos, es debido a la senescencia celular por el daño con-
tinuo que sufre el ADN, esto también lleva a la apoptosis 
celular.24

Conducta mesurada
La preparación del lecho de la herida, como con-
cepto, permite al médico centrarse sistemáticamente 
en todos los procesos críticos de la herida que no ci-
catrizan, para identifi car la causa del problema y po-
ner en práctica un programa de atención a fi n de lo-
grar una herida estable que tenga tejido de granula-
ción apropiado y un lecho de la herida correctamen-
te vascularizado.
Por defi nición, la preparación del lecho de la herida es 
el manejo de una herida con el fi n de acelerar la cura-
ción endógena o para facilitar la efi cacia terapéutica 
de otras medidas. Debe tomarse en cuenta que la re-
sección de tejido necrótico puede dejar defectos secue-
lares, los cuales deben ser minimizados con técnicas de 
reconstrucción apropiadas para disminuir los proble-
mas de decúbitos posteriores.

PASOS A SEGUIR ANTE LESIONES GRAVES 
Y/O INFECTADAS5,6,10

• Internación.
• Desbridamiento agresivo y temprano.
• Toma de muestras de tejido (Figura 3).
• Cultivo y antibiograma.
• Antibiótico terapia parenteral.
• Descartar osteomielitis.
• Antibióticos adecuados.
• Exéresis de hueso si es necesario.
• Remodelación de partes blandas y acolchado de zonas 

de apoyo.
• Terapias para favorecer cicatrización de úlceras.
• Protección de piel, vendajes.
• Educar al paciente y/o familiar sobre curaciones.
• Reevaluación de zona cruenta a las 48 – 72 horas.
• Reintervención de ser necesaria.

Educación del paciente y familiares
Lista de Recomendaciones para el cuidado del pie en pa-
cientes con diabetes.1,3:
Es fundamental educar al paciente sobre el cuidado de su 
enfermedad y prácticas higiénicas:
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Tabla 3. Terapia local de las heridas9 (hemos actualizado la tabla de acuerdo a nuestro país, y agregado otros medios de tratamiento, inclu-

yendo solo los productos que se encuentran en el medio local, la cual fue presentada en el V Congreso Iberolatinoamericano sobre úlceras 

y heridas, 12/14 de Septiembre/2012, Montevideo, Uruguay10).

Terapia Ejemplos Ventajas Desventajas Usos

Agentes antimicrobianos tópicos
Sulfadiazina de plata (12) Platsul-A®, 

Argentafi l

Amplia cobertura antimicrobiana 

indolora

Se deben cambiar frecuente-

mente los apósitos, retrasa la 

reepitelización, puede causar 

alergia y leucopenia transitoria

Quemaduras profundas y su-

perfi ciales, quemaduras muy 

infectadas o contaminadas

Acetato de mafenida (12) Amplia cobertura antimicrobiana, 

penetra en la escara

Doloroso, puede causar aci-

dosis metabólica y retraso de 

la  reepitelización

Quemaduras profundas con 

escaras

Bacitracina Butimerin, 

Cicatrex Biotic

Indolora, de bajo costo, no causa 

manchas

Estrecha cobertura antimi-

crobiana, requiere cambios 

frecuentes del apósito, puede 

causar una reacción alérgica

Quemaduras faciales, quema-

duras pequeñas, abrasiones, la-

ceraciones, mordeduras

Mupirocina Bactroban Indolora, buena cobertura contra 

grampositivos

Costosa, requiere cambios 

frecuentes del apósito

Quemaduras faciales, abrasio-

nes, mordeduras

Antibiótico triple Amplia cobertura antimicrobiana, 

económico, indoloro

Requiere cambios frecuentes 

del apósito

Quemaduras faciales, quema-

duras pequeñas, abrasiones, la-

ceraciones, mordeduras

Apósitos no absorbentes
Impregnados, 
no adherentes

Xeroform, 

Jelonet, Adap-

tic, 

Platsul-A, gasas

Indoloro, económico, se lo puede 

combinar con la cura húmeda y la 

terapia de presión negativa

No tiene actividad antimicro-

biana

Quemaduras intermedias, 

abrasiones, laceraciones, heri-

das crçonicas

Film de poliuretano 
no absorbente

Opsite Flexigrid, 

Tegaderm Film, 

Nexfi ll

Reduce el dolor, transparente Promueve la maceración Abrasiones menores, quema-

duras superfi ciales secas

Vendajes impregnados
con plata

Acticoat, 

Actisorb

Amplia cobertura antimicrobiana, 

reduce el dolor.

Costoso, debe mantenerse 

húmedo

Quemaduras, heridas crónicas 

o agudas

Silicona Indoloro, permite la fi ltración del 

exudado en la capa secundaria

Costoso Quemaduras, abrasiones pro-

fundas

Inmunomoduladores (13) Tacrolimus No causa adelgazamiento de la 

piel, potente antiinfl amatorio, 

puede ser usado con vendajes 

oclusivos

No genera medio húmedo 

pero puede combinarse

Todo tipo de lesiones

PRP fl uido o líquido Tratamiento coadyuvante en la re-

generación tisular

Procedimiento laborioso y 

lento

Heridas crónicas

Apósitos absorbentes

Membranas hidrocoloides Nu-Derm®, 

DuoDERM®, 

Ultec Pro®

Mantienen la humedad, evitan la 

formación de costra, cámara o ba-

rrera oclusiva con medio húmedo, 

favorecen granulación y reepiteliza-

ción, no adherentes

Formación excesiva de exu-

dado que se forma bajo el 

apósito

Heridas necróticas infl amato-

rias, infl amatorias con mode-

rado exudado, de granulación, 

de reepitelización

Hidrogeles Nu-Gel®, 

DuoDERM®,

Agregan y mantienen la humedad; 

agua + polietileno, carboximetilce-

lulosa; cren un ambiente húmedo; 

autolíticos, favorecen la granulación 

y reepitelización

Alergia; si se sobresale de la 

lesión puede macerar los 

bordes

Heridas necróticas infl amato-

rias con moderado exudado, 

cavitadas

Alginatos Nu-Derm®,  

Kaltostat®, 

SeaSorb®

Proveen un entorno húmedo; for-

man un gel hidrofílico en la super-

fi cie de la herida; disminuyen la fre-

cuencia del cambio de apósitos por 

su alta capacidad de absorción; au-

menta la comodidadpara el pa-

ciente; favorecen la granulación

Puede producir irritación si 

se usa en úlceras secas, sin 

exudado, ocasionando dolor 

a la retirada; pueden produ-

cir maceración si no se usan 

adecuadamente

Heridas infl amatorias con 

abundante exudado, infec-

tadas

Terapia de Presión Negativa – 

No invasivo, promueve la cica-

trización por aplicación de pre-

sión negativa controlada en 

la herida. Entorno húmedo y 

cerrado, elimina el exceso de 

exudados que pueden inhibir 

la curación de la herida, con lo 

cual se acelera la cicatrización y 

disminute el volumen

Tiene un alto costo, pero a la par la 

resolución de la herida es más cor-

ta en tiempo, esto facilita una esta-

día hospitalaria menor, no produce 

olores, el exudado queda en un re-

cipiente hermético

Fístulas en órganos o cavida-

des corporales, tejido necró-

tico en escara, osteomielitis 

(sin tratar), tumores malignos 

en la herida

Heridas agudas y traumáticas, 

heridas subagudas, úlceras por 

presión, heridas crónicas abier-

tas (úlceras por estasis y úlce-

ras diabéticas), injertos malla-

dos, colgajos
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• Debe ser capaz de prevenir, reconocer y actuar frente a 
situaciones de riesgo.

• Integrar a su vida cotidiana las acciones preventivas:
0 Elección del calzado correcto para evitar roza-

duras y zonas de presión excesiva.
0 La inspección diaria de los pies incluyendo áreas in-

terdigitales. Si el paciente no puede inspeccionar 
sus pies, otra persona debe ayudarlo. También es 
útil el uso del espejo.

0 Inspección del calzado.
0 La higiene diaria de los pies, con agua menor a 37° 

y con adecuado secado interdigital.
0 En piel seca y/o hiperqueratosis utilizar cremas hi-

dratantes, pero nunca entre los dedos.
0 Corte de uñas apropiado o control con podólogo 

idóneo en el tema.
0 No se recomienda el uso de callicidas químicos ni 

la resección de las hiperqueratosis por el paciente.

0 Cambio diario de calcetines o medias, que prefe-
rentemente deben ser de algodón y de colores cla-
ros. Usar medias sin costura o en su defecto poner 
la costura hacia afuera.

0 Advertir al paciente que no debe caminar descalzo 
ni utilizar bolsas de agua caliente para prevenir he-
ridas, traumatismos o quemaduras.

0 Estar adiestrado, especialmente en la detec-
ción de elementos de alarma, tales como he-
matomas debajo de callosidades, presencia 
de grietas mínimas, enrojecimientos, erosio-
nes, fl ictenas serosas o hemorrágicas y mace-
ración interdigital que obligarán a la consulta 
inmediata.1

El monitoreo continuo y la utilización de diagnósticos 
por imágenes, control de VSG y PCR, así como la eva-
luación de la signosintomatología local y general del 
paciente y las tomas de material para descartar un bio-
fi lm bacteriano con alta carga patógena pueden deci-
dir la conducta mínima, en relación con el cuadro que 
se trata con antibiótico y se espera su evolución, ya que 
muchas veces el accionar es tardío y debe incluir zonas 
de mayor extensión y compromiso.
Si no se logra la correcta prevención del paciente, se 
deberá proceder al tratamiento de la conducta qui-
rúrgica mesurada, que debe ser inmediata, proce-
diendo a la reconstrucción y acolchado de las zonas 
de apoyo, y estimulando la movilización precoz del 
paciente.

CASOS

Caso 1. Absceso a raíz de onicogrifosis, amputación de segundo dedo, con su respectivo metatarsiano, y posterior cierre 
(Figuras 4 a 6). 

Figura 4 a 6. Absceso profundo por hiperqueratosis.

Figura 3. Toma de muestra ósea.
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Caso 2. Absceso profundo por hiperqueratosis (Figuras 7 a 12).

Caso 3. Quemadura por calefactor (Figuras 13 a 17).

Caso 4. Quemadura por arena en la playa, a mputación del hallux y segundo dedo, con sus respectivos metatarsianos, trans-
formación de partes blandas sobrantes en colgajo modelador del defecto resultante, injerto de piel, y terapia de presión nega-
tiva posterior (7 días) (Figuras 18 a 23).

CONCLUSIÓN

La detección de infecciones puntuales en el pie dia-
bético y la conducta inmediata para la eliminación 
del foco infeccioso permiten brindar una recupera-
ción rápida y efi caz. De esta manera se evitan conse-
cuencias mayores en un futuro no lejano, debido a las 
alteraciones locales y sistémicas propias de la enfer-
medad de base.

El enfoque multidisciplinario es la conducta acerta-
da, dadas las diferentes áreas de enfoque que tiene esta 
afección. Desde el punto de vista quirúrgico, la elimi-
nación rápida de los tejidos desvitalizados, incluyendo 
la resección completa del hueso comprometido y la re-
paración del defecto con el tejido sano redundante, fa-
vorece el cierre y acorta el periodo de convalecencia.
La utilización de procedimientos coadyuvantes como 
la infi ltración de plasma rico en plaquetas, tratamien-

Revista Argentina de Cirugía Plástica - Volumen XIX - Número 2

Figura 7 a 12. Absceso profundo.

Figura 13 a 17. Quemadura.

Figura 18 a 23. Quemadura por arena.
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tos tópicos locales, como los inmunomoduladores, la 
generación de un medio húmedo en la zona cruenta de 
un tipo específi co de curaciones, y en otros casos la uti-
lización de terapia por presión negativa favorecen la 
resolución de los casos.
La utilización de colgajos locales e injertos de piel es consi-
derada una vía de resolución quirúrgica de realización sim-
ple y resultados favorables, y resuelve una situación que de 

persistir produciría eventuales compromisos de mayor 
envergadura.
Esta conducta quirúrgica mesurada es apropiada para el 
tratamiento del pie diabético porque disminuye la nece-
sidad de cirugía resectiva mayor.

Aclaración. Los autores no tienen interés fi nanciero en ningu-
no de los productos ni drogas mencionadas en este artículo.
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Reconstrucción auricular 

del tercio inferior de la oreja. 

Caso problema

Lucila Mangas1, Iván B. Brener2, Nora Petralli3

RESUMEN
En la búsqueda de dar solución a defectos del tercio inferior de la oreja se han utilizado diversas técnicas reconstructivas que 

abarcan desde la colocación de injertos compuestos contralaterales hasta el tallado de colgajos, que dependen de la cesión 

de tejidos vecinos. Aquí exponemos una opción válida: el colgajo de Antia-Buch aplicado al tercio inferior, con un resultado 

aceptable, sin agregar más zonas de comorbilidad a la existente.

SUMMARY
In the search of solution forthe lower third defects of the ear there have been used diverse reconstructions technics, from 

harvested of composite grafts till local fl aps, that depends from a near donor zone. Here we show a valid option: the Antia-

Buch fl ap in application for the lower third of the ear, with an acceptable result, without adding extra morbidity to the zone.

INTRODUCCIÓN

En el tratamiento de los defectos del tercio inferior de 
la oreja se han utilizado desde injertos compuestos to-
mados de la oreja contralateral, hasta colgajos de la 
zona mastoidea. En ambas opciones se agrega un zona 
de morbilidad extra a la destinada a reparar. En la bús-
queda de realizar una reconstrucción sin agregar mor-
bilidad nos encontramos con el colgajo descripto por 
Antia y Buch en 1967, inicialmente descripto para el 
tercio superior, aunque sus principios de rotación y 
avance pueden aplicarse para el tercio medio e inclu-
sive el inferior.

MATERIAL Y MÉTODO

Concurrió al Hospital J.M. Ramos Mejía un pacien-
te de 85 años, masculino, con fototipo tipo I/II según 

1. Cirujana Plástica. Miembro titular SCPBA y SACPER, Médica de Planta 
Hospital J.M. Ramos Mejía.

2. Cirujano Plástico en formación, Cursista de tercer año de la Pontifi cia 
Universidad Católica Argentina. Hospital J.M. Ramos Mejía.

3. Cirujana Plástica. Miembro titular SCPBA y SACPER, Jefa de División 
Cirugía Plástica y Reparadora Hospital J.M. Ramos Mejía.
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la clasifi cación de Fitzpatrick, con antecedentes de ex-
posición solar laboral por más de 30 años, con una le-
sión de aproximadamente 3 cm. de diámetro en el ló-
bulo auricular derecho que refi ere 6 meses de evolu-
ción (Figuras 1 y 2).
La lesión se encuentra indurada, eritematosa, desca-
mativa, irregular, ulcerada hasta el plano celular sub-
cutáneo, comprometiendo todo el espesor del lóbulo. 

No presenta adenopatías palpables. La biopsia informa 
carcinoma epidermoide semidiferenciado, desarrolla-
do sobre queratosis actínica que invade hasta hipoder-
mis (Figuras 3 y 4).
El plan quirúrgico es la resección de la pieza con un 
margen de seguridad de 1 cm, incluyendo el tejido ce-
lular subcutáneo en profundidad (Figura 5).
Debido al tamaño de la resección no contábamos con 
tejido de vecindad para realizar la reconstrucción, por 
lo que diseñamos un colgajo de avance y rotación con-
drocutáneo utilizando los principios descriptos por 
Antia y Buch.
Se realizó una incisión en la cara anterior de la con-
cha auricular, debajo del remanente del antitrago y se 
progresó hacia cefálico por dentro del pliegue del an-
tihélix; asimismo se realizó otra incisión en la concavi-
dad del hélix con orientación hacia cefálico, emplazán-
dola en las sombras formadas por los pliegues, como 
describió Jack Davis en 1978. Las incisiones fueron de 
transección total sobre el cartílago auricular, dejando 
como remanente la piel posterior, que de esta manera 
irrigaría el colgajo. Para completar la rotación se rese-

Figuras 1 y 2. Lesión.

Figuras 3 y 4. Lesión y marcación.

Figura 5. Resección.
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ca un triangulo de base inferior de la concha auricular, 
entre el remanente de antitrago y el trago.
De esta manera, con la menor morbilidad posible se 
logra reconstruir el defecto del tercio inferior (Figuras 
6, 7 y 8).

RESULTADO

Paciente cursado su décimo mes posoperatorio, libre 
de recidiva. La biopsia diferida informó márgenes li-
bres de lesión tanto en la periferia como en profundi-

dad. En un segundo tiempo se podría evaluar la sime-
trización del lado contralateral (Figuras 9, 10 y 11).

CONCLUSIONES

Podemos decir que con una técnica relativamen-
te sencilla y poco utilizada, como la descripta por 
Antia y Buch para el tercio superior de  la oreja, he-
mos reconstruido el tercio inferior de la oreja de 
manera satisfactoria, agregando la menor morbili-
dad posible.

Figuras 6, 7 y 8. Pasos de la reconstrucción.

Figuras 9, 10 y 11. Resultado.
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Normas de calidad, ética y 

Cirugía Plástica

Eduardo Juan Güimil

RESUMEN
La cirugía plástica tiene obligación de medios, como toda práctica médica, pero tiene también la obligación de resultados: es nece-

sario disminuir los resultados adversos y para ello se necesita conocimiento y planifi cación. Se introduce una metodología útil, de 

aplicación general y adaptada a la medicina desde hace años, como es la del criterio de calidad total. Esta metodología se utiliza 

para la reducción de los efectos adversos que se producen en la práctica de la cirugía plástica, asociada al criterio hoy sustentado de 

bioética. El primer principio de la ética a cumplir es el de non nocere; para su prevención es necesario conocer las causas, que son 

desagregadas y analizadas con distintas metodologías que propone la calidad total. La ciencia médica, como la clínica y la epidemi-

ología, tiene aquí posibilidades de desarrollo de una técnica práctica y efectiva.

El arte es “yo”, la ciencia “nosotros”
Claude Bernard

1. INTRODUCCIÓN

La primera obligación en cirugía plástica es la de me-
dios y a esta se le agrega una segunda obligación de re-
sultado, que hace a la Cirugía Plástica diferente de 
otras especialidades médicas. El resultado que se obtie-
ne es la suma de técnica (objetiva, correcta, adecuada, 
científi ca) y el arte del cirujano plástico que actúa. Lo 
objetivo de la técnica es analizable, puede ser progra-
mada y aprendida, está en constante revisión. Lo sub-
jetivo del arte, aunque obedezca a reglas y técnicas, tie-
ne un componente innato e irrevocable que no será ob-
jeto de este trabajo.
El control científi co y técnico estricto de los medios que 
se utilizan en el acto médico disminuye los errores y fallas 
(complicaciones), y es un fuerte factor de prevención de 
mala praxis y su correlato jurídico.
El desarrollo del concepto de calidad, junto con el de 
bioética, será el motivo de este trabajo.

Médico Cirujano plástico de Planta. Servicio de Cirugía Plástica, Hospital 
Eva Perón. Buenos Aires, Argentina. 

Correspondencia: info@scpba.com.ar
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1.1. Defi niciones
• La calidad (sustantivo. Latín, qualitas) puede ser de-

fi nida como “conjunto de cualidades que constituyen la 
manera de ser de una persona o cosa” (Real Academia 
Española). “Conjunto de cualidades” es lo que da la 
complejidad al término. Para despejar una posible con-
fusión se le agrega un adjetivo que le aporta un conte-
nido de grado, como buena, mala, superior, inferior.

• La siguiente defi nición de calidad la hacen las normas 
ISO. ISO 8402: “conjunto de propiedades y característi-
cas de un producto o servicio que le confi eren su aptitud 
para satisfacer unas necesidades expresadas o implíci-
tas.” Al “conjunto de propiedades” se agrega aquí lo es-
perable, la satisfacción de deseos que harán el produc-
to, su calidad, bueno, excelente, superior. Las caracte-
rísticas de la calidad en salud pueden ser diversas: tec-
nológicas, sensoriales, contractuales, éticas. Todas ellas 
desde la perspectiva del paciente (se puede aquí hablar 
de cliente, en el sentido contractual del acto médico, y 
en el de quien recibe un bien o servicio), quien debe-
rá manifestar su satisfacción. De la norma ISO 8402 
se desprende el vocabulario específi co a utilizar en to-
das las normas ISO (International Organization for 
Standardization). ISO 9000 (1-2-3): estándar de ges-
tión de calidad de la empresa. ISO 9001 incluye aspec-
tos de diseño, producción y post., e ISO 9002 se usa 
para certifi car servicios.

Otras defi niciones de calidad:
• J. Juran: es la idoneidad o aptitud para el uso.
• A. Feigenbaun: es una determinación del cliente.
• W. Deming: es un grado predecible de uniformidad y 

fi abilidad a bajo costo y adecuado a las necesidades de 
mercado.

La calidad es:
• Un conjunto de características o cualidades de una cosa 

que permite apreciarla como igual, mejor o peor que 
otra de su misma especie.

• Un conjunto de características que reúne un producto 
o servicio que lo hace capaz de satisfacer las necesidades 
del cliente o consumidor.

• Una fi losofía de gestión, que da lugar a un estilo de di-
rección y gestión, orientado a la satisfacción del clien-
te tanto interno como externo, fomentando la mo-
tivación, la formación y la participación de toda 
la organización; pone énfasis en la política de la 
organización.

• Para otros sería un producto caro, poco común y escaso 
al cual no tendría acceso la mayoría de las personas.

• Protección del consumidor de abusos, por parte de 
fabricantes y productores, con relación a productos 
que no satisfagan sus expectativas, y que permite al 
mismo tiempo de buscar otro proveedor, la queja so-
bre aquel que lo ha defraudado.

La calidad puede ser:
• Física o técnica. Manejo de un problema médico indi-

vidual, en relación con el uso de la ciencia. La capa-
cidad resolutiva para el problema específi co de salud 
que motivó la consulta, los conocimientos y la tecno-
logía puestos en juego.

• Funcional. La interacción social entre el paciente, el 
profesional y la organización (accesibilidad, corte-
sía, credibilidad, confi abilidad de instalaciones), la 
opinión del destinatario sobre la contención afecti-
va, el trato, el adecuado suministro de información, 
las condiciones ambientales, las características de las 
instalaciones.

Para Avedis Donabedian, la calidad es “una adecuación 
precisa de la atención a las necesidades particulares de cada 
caso”.
Fue A. Donabedian (1919-2000) quien introdujo el con-
cepto de calidad en medicina: calidad es lo conforme a nor-
mas, no es posible medirla sino contra algo previamente acor-
dado, la norma (véase: 1.2. Norma). Desarrolla un esquema 
de tres componentes: estructura (física, recursos humanos, 
equipamiento, insumos), proceso (secuencias de acciones 
en el desarrollo de las tareas) y resultados (medidos como 
indicadores, totales o expresados como tasas, razones, pro-
porciones). El énfasis lo pone en quienes lideran el cambio, 
la determinación de los líderes y los responsables de los ser-
vicios. La garantía de calidad se determina por (a) los com-
ponentes de diseño de sistema y los recursos en forma gene-
ral y (b) el monitoreo de desempeño del sistema, que ade-
cuará la atención a los criterios y normas de la calidad.
El concepto de medida es que nada es conocible si no se 
consigue medir. En cada caso la presencia del defecto o fa-
lla debe confrontarse con un valor estándar admisible (la 
norma o valor esperado). El conocerlo permite la posibili-
dad de la mejora, con las técnicas apropiadas.

1.2. Norma
Del latín, normalis: escuadra de carpintero (Figura 1). 
Norma es la regla, precepto, pauta, modelo al que debe 
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ajustarse una la obra. Lo normal será lo conforme a la pau-
ta o al modelo común o típico.
La actividad médica está regida por los conceptos de nor-
mal y patológico; la terapéutica es un intento de restau-
rar lo normal.
La norma es:
•  para el positivismo, un promedio estadístico, curva de 

Gauss, medidas de centro y desvío estándar. Modelo 
cuantitativo.

•  para el el vitalismo (en que el ser vivo es un orden de 
propiedades, no un sistema de leyes) lo normal es nor-
mativo, es decir, capaz de instituir normas y de cam-
biar las normas que ha instituido (evolución, adaptabi-
lidad). Modelo cualitativo (Canguilhem G).

En el modelo unifi cado de la calidad establece una ecuación 
entre efi ciencia y calidad, en la forma de que el valor neto 
de la calidad equivale a los benefi cios menos la suma de los 
riesgos más los costos. Asocia así cantidad y calidad de los 
servicios con benefi cios, riesgos y costos. Esta ecuación:
Valor neto de la calidad = benefi cios – (riesgos + costos)
introduce los costos al sistema fi nal de calidad. El au-
mento de calidad estará también relacionado a que, a 
igualdad de benefi cios y riesgos, se utilice el de menor 
costo.
Según A. Donabedian, la calidad se ocupa de los méto-
dos antes que de los resultados. Está dedicada casi exclusi-
vamente a la evaluación del proceso de atención médica 
desde el punto de vista de la interacción entre el médico 
y el paciente.
La evaluación tendrá primero que defi nir qué es lo que se 
debe evaluar y las fuentes de información y métodos para 
obtenerla (métodos de las ciencias sociales, las historias 
clínicas, la observación directa, conductas y opiniones, 
toma de muestras y selección, patrones de medición, es-

calas de medición, confi abilidad, sesgo, validez, índices de 
atención médica).
Clasifi cación de las categorías de los estudios de calidad:
• Estudios principalmente de la estructura: evaluación 

de establecimientos.
• Estudios principalmente del proceso:

0 Observación directa de la práctica.
0 Estudios basados en el registro médico

• Estudio principalmente del resultado:
0 Morbimortalidad

• Estudios que combinan proceso y resultado
0 “Trayectorias”
0 “Rastreadores” (A. Donabedian).

Para V. Mazzáfero, calidad es un conjunto de:
• Ciencia: poseer el mejor conocimiento posible.
• Técnica: utilizar correctamente los elementos 

disponibles.
• Arte: saber aplicar la ciencia y la técnica en función de 

las necesidades del paciente (lo cual no es más que efi -
cacia y efectividad en la atención médica con una ade-
cuada relación entre costos y benefi cios, que es incor-
porar el concepto de efi ciencia).

La Organización Mundial de la Salud se ha expresado 
acerca de la calidad en:
• Conferencia de Alma Ata, 1978. Punto VI. “La aten-

ción primaria de salud es atención sanitaria esen-
cial, basada en la práctica, en la evidencia científi ca y 
en la metodología y la tecnología socialmente acep-
tables, accesible universalmente a los individuos y 
las familias en la comunidad a través de su comple-
ta participación, y a un coste que la comunidad y el 
país lo pueden soportar, a fi n de mantener cada ni-
vel de su desarrollo, un espíritu de auto dependencia 
y autodeterminación”.

• En 1985, defi ne que la calidad de la asistencia sanita-
ria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de 
servicios diagnósticos y terapéuticos más adecuado 
para conseguir una atención sanitaria óptima, tenien-
do en cuenta todos los factores y conocimientos del 
paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resul-
tado con el mínimo riesgo de efectos iatrogénicos y la 
máxima satisfacción del paciente durante el proceso.

Calidad de vida
Existe otro elemento de la defi nición de calidad, desde la 
ciencia médica y las ciencias sociales, y es el de calidad de 

Figura 1
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vida. La expresión calidad de vida es tan dinámica que di-
fi culta la posibilidad de defi niciones claras y concretas so-
bre su signifi cado, mucho por el componente subjetivo de 
los valores, tanto individuales como sociales. Pero es po-
sible determinar áreas de infl uencia que se ejerce sobre la 
calidad de vida, en el sentido de su individualidad y su so-
cialización. Existen escalas de medición que se desarro-
llaron en general y en particular (p. ej., en especialidades 
como Neurología, Psiquiatría). Estas escalas miden posi-
bilidades y limitaciones, que van del autocuidado a la de-
pendencia social, o componentes subjetivos como dolor 
o su ausencia, a la sensación de bienestar físico, psíquico y 
social, como es la defi nición de la OMS para salud.
Podríamos seguir dando defi niciones, pero creemos que 
como punto de partida para desarrollar un sistema de cali-
dad en el ámbito sanitario se debe tener en cuenta al suje-
to de esta atención, que es el paciente.
Calidad, como concepto, es hoy la forma de la introduc-
ción de nuevos servicios: la incorporación de tecnolo-
gía (tanto física como de gestión), el control de los in-
sumos, la construcción de infraestructura y el perfeccio-
namiento profesional. En este sentido, la calidad, enten-
dida como enfoque centrado en el cliente es, sin duda, 
una de las estrategias predominantes en la gestión de sa-
lud actual.

1.3. Acreditación
La acreditación de las organizaciones sanitarias es volun-
taria, periódica, y confi dencial por los organismos que las 
acreditan. Está impulsada por:
• la Organización Panamericana de la Salud (OPS).
• la Joint Commission on Accreditation of Health care 

Organizations (JCAHO) de EE.UU.
• la Joint Commission International (JCI).
• El sistema ISO (International Standardization 

Organization).
• El Decreto 1424/1997 del Ministerio de Salud de la 

Nación, que crea el Programa de Garantía de Calidad 
de la Atención.

1.4. Calidad y bioética (dilema, trilema)
La introducción del término calidad en el sistema de sa-
lud, junto a los de justicia distributiva o equidad desde 
lo social y el de libertad o autonomía desde el pacien-
te confi gura el trilema de la salud, una situación de des-
equilibrio en que el incremento de una siempre será se-
guido por el detrimento de la otra. La calidad agrega al 
dilema (situación de confl icto dado por dos valores en 

pie de igualdad) éticos un tercer elemento, conforman-
do el trilema calidad, libertad y equidad (Figura 2).
La ética, por su lado, se incorpora a la medicina y las pro-
fesiones de la salud como bioética, que prácticamente no 
fi gura en el discurso de la gestión de calidad. La medicina 
debe enfrentarse a los dilemas que le generan los princi-
pios de no malefi cencia, non nocere, no hacer el mal, y be-
nefi cencia, hacer el bien (obligaciones del médico); auto-
nomía (del paciente); y justicia (desde la sociedad), subor-
dinando las técnicas a estos principios.
El consentimiento de un paciente informado de esta si-
tuación lo hará participe y destinatario del bien o servi-
cio que la medicina puede dar; su satisfacción será poste-
rior al acto. La mala praxis tiene un carácter objetivo, ju-
rídico, de actuar de acuerdo a las normas, y uno subjetivo 
que se inscribe en este trilema, en que el paciente se sien-
te perjudicado.

Orden de los principios bioéticos:
a.  No malefi cencia
b.  Benefi cencia
c.  Autonomia. Libertad del paciente
d.  Equidad social

Trilema de Hume
David Hume, fi lósofo escocés del Iluminismo, en sus 
Dialogues Concerning Natural Religion (1779), desa-
rrolla un argumento sobre la teodicea (del griego théos = 
dios y diké = justicia, acerca de la justifi cación teleológi-
ca de Dios a pesar de la existencia del mal en el mundo) 
que se conoce en fi losofía como el trilema de Hume. Dada 
la existencia del mal en el mundo, no es posible inferir 
la existencia del ser perfecto con los atributos morales de 
la deidad: benevolencia, omnipotencia y omnisciencia. 
O Dios no quiere el bien, o no puede contra el mal, o no 

Calidad  

Autonomía:
libertad

   
Equidad:

justicia distributiva 

Figura 2. Trilema
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discierne entre uno y otro: he aquí el trilema, pues en los 
tres casos se incurre en contradicción con la idea misma 
de Dios. En bioética suele aplicarse la fi gura trilemática 
de Hume al sistema de salud consistente en las cualida-
des o valores de calidad, libertad y equidad –versión po-
lítica del modelo clínico de principios en el que se funda 
la disciplina: benefi cencia y no malefi cencia, autonomía 
y justicia–. Resulta utópico el perfecto equilibrio entre la 
calidad, la libertad y la equidad en un sistema de salud, 
pues la excelencia en uno de esos términos conlleva inexo-
rablemente el desmedro de los otros.
La ciencia muestra dos aspectos: (1) velocidad de los des-
cubrimientos o avances, y (2) el acortamiento de la dis-
tancia entre ciencia (conocimiento) y su aplicación (tec-
nología). La bioética planteará, como dilemas o trilema, 
los límites del crecimiento a cualquier costo y defenderá 
de los intereses que suscitan la aplicación como produc-
tos a ser consumidos, promoviendo la calidad de vida de 
las personas.
El avance del conocimiento nos lleva de una zona 
desconocida a una conocida, que a su vez debe-
rá enfrentarse a un universo por venir desconocido. 
Lo que ayer era virtuoso hoy puede ser un acto vil. 
Recuérdese que la sangría se practicaba hasta no hace 
más de un siglo, la cirugía de comando hasta no hace 
tanto, y hoy se dispone de la cirugía mínimamente 
invasiva.

2. RELEVANCIA DEL PROBLEMA

Permanentemente se presentan, en los congresos, jorna-
das y publicaciones, trabajos y comunicaciones sobre com-
plicaciones y malos resultados en cirugía plástica. Estos re-
sultados no esperados o adversos se pueden clasifi car como 
daño, iatrogenia, culpa. Pero no nos basta con un listado 
de daños, debemos tener instrumentos para analizar las 
causas y disponer entonces de posibles soluciones.

3. ESTADO ACTUAL DEL ARTE O 
CUESTIÓN (CRITERIOS DE CALIDAD)

Existe una preocupación desde antiguo por el trabajo bien 
hecho, atender normas y asumir responsabilidades. En el 
antiguo Egipto ya existía la diferencia entre ejecutores y 
artesanos y los que median y comprobaban los resultados. 
Es en la Edad Media que surgen los primeros gremios de 

artesanos, reconocibles por sus marcas en las piedras que 
eran su sello de calidad (Figura 3). Estas primeras corpo-
raciones establecen una serie de reglamentos y legislacio-
nes, muchos secretos y solo conocidos por los iniciados, 
compañeros y maestros (no por los aprendices) de la or-
den, que regían sobre la calidad de las materias primas, la 
naturaleza del proceso y la calidad del producto acabado.
Los criterios de calidad comienzan a desarrollarse a par-
tir de 1929 en EE.UU. como control de insumos, con-
trol estadístico de procesos y control de producto fi -
nal. Con aportes de W. Shewart, E. Demming, J. Juran, 
A. Fiegenbaum, P. Crosby, luego de la Segunda Guerra 
Mundial, en la que es aplicado fuertemente por los 
EE.UU., pasa a Japón, donde tiene un desarrollo inten-
so y particular, formándose una escuela con aportes de G. 
Taguchi y K. Ishikawa.
Hay una evolución del concepto de calidad que (1) parte 
de la inspección, (2) pasa por el control de proceso, (3) lue-
go por gestión integral de la calidad, y (4) llega al de cali-
dad total, Total Quality Management (TQM). Este último 
concepto se refi ere a todas las actividades, como la respon-
sabilidad de todos los participantes, todos son proveedores 
y clientes al mismo tiempo; pone el énfasis en la preven-
ción de fallas; promueve la participación y colaboración; y 
está dirigido a la satisfacción del cliente (en este caso puede 
ser interno: los del equipo; o externo: el paciente).
Se defi nieron cinco pilares de la calidad: (1) centrado en 
el cliente, (2) compromiso total, (3) medible, (4) apoyo 
sistemático y (5) mejora continua.

4. JUSTIFICACIÓN

Un estudio de este tipo reviste gran importancia –la nece-
sidad de aplicar los criterios de calidad– en la práctica de 
Cirugía Plástica. Tiene como fi n obtener mejores resul-
tados, disminuir complicaciones y resultados adversos, y 
proporcionar más seguridad al paciente, así como produ-
cir un cambio en el contexto de aplicación, en las formas 
de intervención y en las pautas de comportamiento de to-

Figura 3. Marcas en las piedras de los gremios de artesanos en la 

Edad Media, que eran su sello de calidad.
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dos los intervinientes. La seguridad del paciente se defi ne 
como la ausencia de accidentes o lesiones prevenibles pro-
ducidos en las instituciones de salud.

5. HIPÓTESIS DE TRABAJO

• La aplicación de los principios de calidad lleva a una 
mejora de resultados.

• Muchos de los resultados adversos en Cirugía Plástica 
se relacionan con la falta de su aplicación. Hipótesis 
de relación causal.

6. OBJETIVOS

• Introducir el concepto de calidad en Cirugía Plástica.
• Describir el concepto de causa, en ciencia y en ca-

lidad, como un paralelo de fundamentación y 
aplicación.

• Describir el concepto de resultado adverso.
• Describir las técnicas de calidad total aplicables a 

Cirugía Plástica.
• Desarrollar la metodología de aplicación.

7. MATERIAL Y MÉTODO

Se usará el método descriptivo, observacional.

7.1. Introducción al concepto de calidad en 
Cirugía Plástica
Se puede observar, sin hacer un modelo explicativo en el 
monitoreo, que una importante cantidad de servicios no 
posee normas explicitas, escritas. Las implícitas u orales 
no se revisan con la frecuencia esperada. Existe un predo-
minio de opiniones como experiencia personal subjetiva, 
lejos de lo objetivo. Los protocolos son disímiles o inexis-
tentes. El personal del equipo tiene consignas poco pre-
cisas o inexistentes, no está defi nido qué hacer y qué no 
hacer, áreas de responsabilidad y de irresponsabilidad, sin 
nomenclador de cargos. Tecnología sin evaluación de be-
nefi cios, riesgo, costos e impacto. Sin plan de adecuación 
de estructura. Insufi ciente evaluación de los resultados: 
buenos y adversos. Información confusa a los miembros 
del equipo y a los pacientes.
Se podría abundar sobre estos temas, pero convertiremos 
estos axiomas observados en los materiales o insumos ini-

ciales, para desarrollar un sistema de calidad, introducien-
do las herramientas indispensables que permitirán un 
cambio positivo de la institución y de los cirujanos plásti-
cos, para satisfacción de los pacientes.
El cliente en el concepto de calidad total es el destinatario 
de una tarea o bien, se conforma una cadena en que todos 
son proveedores y clientes hasta llegar al cliente fi nal que 
es el paciente.
Paciente (participio activo del verbo padecer) es el que 
padece alguna contingencia que lo aleja del bienestar; en 
medicina, es un poco más que la insatisfacción de la que 
se habla en la teoría de mercado. Devolverle su bienestar y 
lograr un cliente satisfecho es nuestro objetivo como ciru-
jano plástico, tarea no siempre fácil o posible.

7.2. Descripción del concepto de causa, en 
ciencia y en calidad, como un paralelo de 
fundamentación y aplicación

Filosofía de la inferencia científi ca
“Se llama causa, ya la materia de que una cosa se hace: el 
bronce es la causa de la estatua, la plata de la copa, y, re-
montándonos más, lo son los géneros a que pertenecen la 
plata y el bronce; ya la forma y el modelo, así como sus gé-
neros, es decir, la noción de la esencia: la causa de la oc-
tava es la relación de dos a uno, y, en general, el núme-
ro y las partes que entran en la defi nición de la octava. 
También se llama causa al primer principio del cambio o 
del reposo. El que da un consejo es una causa, y el padre es 
causa del hijo; y en general, aquello que hace es causa de 
lo hecho, y lo que imprime el cambio lo es de lo que expe-
rimenta el cambio. La causa es también el fi n, y entien-
do por esto aquello en vista de lo que se hace una cosa. La 
salud es causa del paseo. ¿Por qué se pasea? Para man-
tenerse uno sano, respondemos nosotros; y al hablar de 
esta manera, creemos haber dicho la causa. Por último, 
se llaman causas todos los intermedios entre el motor y el 
objeto. La maceración, por ejemplo, la purgación, los re-
medios, los instrumentos del médico, son causas de la sa-
lud; porque todos estos medios se emplean en vista del fi n. 
Estas causas difi eren, sin embargo, entre sí, en cuanto son 
las unas instrumentos y otras operaciones. Tales son, so-
bre poco más o menos, las diversas acepciones de la pala-
bra causa”. De Aristóteles, Metafísica, Libro Quinto, II 
(Biblioteca Filosófi ca. Obras fi losófi cas de Aristóteles. 
Volumen 10).
Los conceptos aristotélicos de acto y potencia son fun-
cionales a la explicación o respuesta de uno de los prime-
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ros problemas fi losófi cos: el problema del movimiento. 
Aristóteles considera al movimiento como un paso del ser 
al no ser en potencia, y un paso del no ser al ser en acto. 
Por ejemplo, el árbol pasa de ser mesa en potencia a ser 
mesa en acto y por lo tanto no serlo en potencia, y del no 
ser mesa en acto, a serlo. A este movimiento, Aristóteles 
lo considera como consecuencia de una causa. Esta causa 
podrá ser: la causa efi ciente o motriz, la causa material, la 
causa formal, o la causa fi nal.
La causa efi ciente o causa motriz es el motor o estímulo 
que desencadena el proceso de desarrollo. Por ejemplo, la 
causa efi ciente de una mesa de madera será el carpintero.
La causa material es la materia, una condición pasiva pero 
no menos necesaria, ya que es la base que recibe la forma 
y, además, la que se va a mantener en todo cambio o mo-
vimiento. Por ejemplo, la causa material de esta mesa es la 
madera.
La causa formal es la forma específi ca del individuo del 
que se trate, es lo que distingue a una vaca de un caballo, a 
un ladrillo de una maceta. Por ejemplo, la forma o idea de 
mesa es la causa formal de esta mesa.
La causa fi nal, por último, es una especie de destino que 
dirige el proceso de desarrollo de algo o de todo, ya que 
para Aristóteles todas las cosas tienen un fi n determina-
do. Por ejemplo, la idea de hombre sería la que va a guiar 
a este niño en acto, hombre en potencia. Igual será con la 
idea de árbol, que guiará a la semilla en su crecimiento, y 
es la causa fi nal de esta.
Establece pues, cuatro causas:
a. La causa material (p. ej., el bronce de la estatua).
b. La causa formal (p. ej., la forma de la estatua).
c. La causa motriz o efi ciente (p. ej., el escultor).
d. La causa fi nal (p. ej., adornar un templo).

A lo largo del tiempo se fueron desarrollando otras escue-
las fi losófi cas, como:
a. Inductivismo. Siglos XVI y XVII, Francis Bacon, 

Novum Organum (1620): inducciones sobre 
observaciones.

b. Bayesianismo. Th omas Bayes (1764): la probabili-
dad posterior depende de la probabilidad previa.

c. Refutacionismo o falsifi cación. Karl Popper 
(1959): contraste, una ley es válida porque no pudo 
refutarse.

d. Consenso. Th omas Kuhn (1962): “ciencia normal”, 
ciencia como proceso sociológico, paradigma.

e. Medicina basada en la evidencia. Dr. Gordon 
Guyat (1990): epidemiología clínica.

Paradigmas en salud. Modelos causales
Los paradigmas de salud tienen características propias. El 
concepto de paradigma defi ne un acuerdo de la comuni-
dad científi ca, que está en constante modifi cación por la 
incorporación de nuevos conceptos y el avance del cono-
cimiento. Es un modelo a ser seguido, una herramienta de 
abstracción, una cosmovisión (Khun TS).
En medicina coexisten distintos paradigmas sin invalidar-
se unos a otros, inscribiéndose en distintas escuelas. Fue 
desde la Epidemiologia que se defi nen tres paradigmas:
• El modelo causal, de causa efecto, como modelo li-

neal, simple, y de demostración experimental.
• El modelo de riesgo o de multicausalidad, como 

funciones lineales expandidas, y de demostración por 
inferencia predictiva.

• El modelo de sistemas dinámicos, defi ne un obje-
to totalizado, donde hay indeterminación de variables 
causales, función no lineal, presencia de atractores, de 
inferencia estructural. Este complejo modelo, cercano 
a la teoría del caos, se refi ere a las condiciones iníciales 
y fi nales del sistema.

El primer paradigma, esquema de causa-efecto, es trascen-
dido por la incorporación de más elementos que intervie-
nen en el efecto, para transformarse en la teoría multicau-
sal, o segundo paradigma. El efecto es: riesgo de ocurrencia 
del fenómeno, y este una posibilidad estadística. Se sigue 
sosteniendo la ordenación temporal, el modelo diacrónico 
lineal (de pasado a presente).
Se produce un salto desde la física cuántica, cuando el mo-
delo puede tener simultaneidad, sincronía, circularidad, se 
defi ne así el tercer paradigma.
El esquema de la epidemiología es, como el resto de la cien-
cia en la que está inscripta, de aplicación múltiple y técni-
ca. En este caso, de la calidad.
Como erística de calidad es la evaluación de factores, la 
propiedad de (y), el modelo se inscribe en el primer y se-
gundo paradigma. Las causas se podrán identifi car y orde-
nar con distintas técnicas y herramientas que se presentan. 
Para cada problema se intenta tener una herramienta útil 
(resulta difícil arreglar un reloj con un martillo). La gestión 
de calidad permitirá el análisis y resolución de problemas.
En la aplicación del concepto de calidad se usan simultá-
neamente estos tres paradigmas. La “causa” es analizada 
por distintos métodos, desagregando los distintos compo-
nentes y factores intervinientes (características iníciales del 
paciente, infraestructura, insumos, personal, etc.), para 
obtener buenos resultados.
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Causa. Causalidad
El concepto de causa se defi ne como lo que siempre pre-
cede al fenómeno, ex post facto (x por tanto y), necesaria, 
sufi ciente, identifi cable. A la variación constante de una le 
sigue la de la otra. La causa (y) es:
• La evidencia de variación concomitante, asociación 

entre y-x.
• La evidencia de que x no ocurrirá antes que y.
• La evidencia que descarta otros factores como posi-

bles condiciones de determinante de y

La inferencia de las relaciones causales debe cumplir los 
puntos anteriores.
Relaciones causa-efecto. Una asociación causal es aque-
lla en la cual un cambio en la frecuencia o calidad de una 
exposición o erística origina un cambio correspondiente 
en la frecuencia de la enfermedad o evento de interés.
Causa es el evento, condición o erística previa que fue 
necesaria para la ocurrencia de la enfermedad en el mo-
mento que ocurrió, dado que otras condiciones no han 
cambiado.

Tipos de causas
Podemos dividir las causas en intrínsecas, como la causa 
material y la formal, pues estos principios descansan en el 
propio ente; y extrínsecas, como la causa efi ciente y la fi -
nal, pues se trata de principios exteriores al ente.

Tipos de relaciones causales
• Causa sufi ciente. Si el factor (causa) está presente, el 

evento de interés (enfermedad) siempre ocurre.
• Causa necesaria. Si el factor (causa) está ausente, el 

efecto (enfermedad) no puede ocurrir.
• Factor de riesgo. Si el factor está presente la probabili-

dad de que la enfermedad ocurra es mayor.
• Asociación directa causal. Es la que no requiere factor 

intermediario (accidentes).
• Asociación causal indirecta. Es la que requiere factor 

intermediario.
• Asociación no-causal. Existe relación signifi cativa entre 

dos variables, pero no hay relación causal (casualidad).

Asociación causal
Las posibilidades de la asociación causal son las siguientes:
• Necesaria y sufi ciente
• Necesaria, pero no sufi ciente
• Sufi ciente, pero no necesaria
• No sufi ciente, no necesaria

Los problemas comunes al asignar 
la causalidad son:
• El sesgo. Puede ser de información o de selección.
• Los confusores. Un factor está presente pero no es la 

causa.
• El sinergismo. Varios factores se asocian y potencian.

La búsqueda de la causa tiene, al menos, dos justifi caciones:
a. Si entendemos la causa podemos generar cambios. 

Podríamos defi nir la relación causal entre la exposi-
ción y el efecto en términos del cambio que sufre el 
último cuando se modifi ca el primero. Una interven-
ción intencional que altere la exposición puede ser 
exitosa en modifi car el efecto, sólo si la exposición es 
causa real del desenlace. La exposición puede ser un 
excelente marcador o predictor del efecto, sin ser ne-
cesariamente su verdadera causa. Esta es otra forma 
de decir que la asociación no siempre es prueba de 
causalidad.

b. Estudiar la causa es aprender sobre los mecanismos. 
El conocimiento de los mecanismos causales sirve 
como base para generar nuevas hipótesis y para pla-
near intervenciones que modifi quen los efectos.

Postulados en medicina
Existen modelos en medicina para representar la relación 
entre una presunta causa y un efecto:
• El modelo de Koch-Henle
• El modelo de Bradford-Hill
• Los postulados de Evans

El modelo de Koch-Henle
El modelo de Robert Koch-Friedrich Henle (1887), pro-
puesto para el estudio de enfermedades infecto-contagio-
sas, se basa en la infl uencia de un microorganis mo, que 
debe:
• “Encontrarse siempre en los casos de enfermedad.
• Poder ser aislado en cultivo, demostrando ser una es-

tructura viva y distinta de otras que pueden encontrar-
se en otras enfermedades.

• Distribuirse de acuerdo con las lesiones y ellas deben ex-
plicar las manifestaciones de la enfermedad.

• Ser capaz de producir la enfermedad en el ani-
mal de experimentación al ser cultivado (algunas 
generaciones).”

Este modelo resultó útil para enfermedades infecciosas, 
no así para las enfermedades no infecciosas.
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El modelo de Bradford-Hill
El modelo de Austin Bradford-Hill (1965) propone los 
siguientes criterios de causalidad, en la búsqueda de rela-
ciones causales para enfermedades no infecciosa s:
• ”Fuerza de asociación. Está determinada por la estre-

cha relación entre la causa y el efecto adverso a la salud. 
La fuerza de asociación depende de la fr ecuencia relati-
va de otras causas. La asociación causal es intensa cuan-
do el factor de riesgo está asociado a un alto riesgo relati-
vo (RR). Se considera que los RR que pasan de un valor 
de 2 expresan una fuerte asociación.

•  Consistencia. La asociación causa-efecto ha sido de-
mostrada por diferentes estudios de investigación, en po-
blaciones diferentes y bajo circunstancias distintas. Sin 
embargo, la falta de consistencia no excluye la asocia-
ción causal, ya que distintos niveles de exposición y de-
más condiciones pueden disminuir el efecto del factor 
causal en determinados estudios.

•  Especifi cidad. Una causa origina un efecto en particu-
lar. Este criterio no se puede utilizar para rechazar una 
hipótesis causal, porque muchos síntomas y signos obede-
cen a una causa y una enfermedad a veces es el resultado 
de múltiples causas.

•  Temporalidad. Obviamente, una causa debe preceder 
a su efecto; no obstante, a veces es difícil defi nir con qué 
grado de certeza ocurre esto. En general, el comienzo de 
las enfermedades ocupacionales comprende un largo pe-
ríodo de latencia entre la exposición y la ocurrencia del 
efecto a la salud. Asimismo, otro aspecto que infl uye en 
la temporalidad es la susceptibilidad de la persona ex-
puesta, así como la utilización y efi cacia de las medidas 
de prevención y control de riesgos.

•  Gradiente biológico (relación dosis-respuesta). La fr e-
cuencia de la enfermedad aumenta con la dosis o el ni-
vel de exposición. Cuando los niveles de exposición a ese 
agente causal están por debajo del valor que produce el 
efecto en la salud, es más improbable o incluso imposible 
que ocurra.

•  Plausibilidad biológica. El contexto biológico exis-
tente debe explicar lógicamente la etiología por la cual 
una causa produce un efecto a la salud. Sin embargo, la 
plausibilidad biológica no puede extraerse de una hipó-
tesis, ya que el estado actual del conocimiento puede ser 
inadecuado para explicar nuestras observaciones, o no 
existir.

•  Coherencia. Implica el entendimiento entre los hallaz-
gos de la asociación causal con los de la historia natu-
ral de la enfermedad y otros aspectos relacionados con la 

ocurrencia de la misma, como por ejemplo las tenden-
cias seculares. Este criterio combina aspectos de consis-
tencia y plausibilidad biológica.

•  Evidencia experimental. Es un criterio deseable de 
alta validez, pero rara vez se encuentra disponible en 
poblaciones humanas.

•  Analogía. Se fundamenta en relaciones de causa-efecto 
establecidas, con base en las cuales, si un factor de riesgo 
produce un efecto en la salud, otro con características si-
milares podría producir el mismo impacto en la salud.

•  Otros criterios adicionales. Deben considerarse: simi-
lar tamaño y distribución de la población o muestra; 
variación notoria del efecto en las poblaciones; reversibi-
lidad, esto es, si se retira la causa, cabe esperar que desa-
parezca o al menos disminuya el efecto en la salud; jui-
cio crítico sobre las evidencias, con base estricta en el co-
nocimiento científi co.”

Los postulados de Alfred Evans
En 1976, Evans propuso los siguientes postulados:
• “La proporción de individuos enfermos debería ser sig-

nifi cativamente mayor entre aquellos expuestos a la su-
puesta causa, en comparación con aquellos que  no lo 
están.

• La exposición a la supuesta causa debería ser más fr e-
cuente entre aquellos individuos que padecen la enfer-
medad que en aquellos que no la padecen.

• El número de casos nuevos de la enfermedad debería ser 
signifi cativamente mayor en los individuos expuestos a 
la supuesta causa en comparación con los no expuestos, 
como se puede comprobar en los estudios prospectivos.

• De forma transitoria, la enfermedad debería mostrar 
tras la exposición a la supuesta causa, una distribución 
de los períodos de incubación representada por una cur-
va en forma de campana.

• Tras la exposición a la supuesta causa debería aparecer 
un amplio abanico de respuestas por parte del hospeda-
dor, desde leves hasta graves, a lo largo de un gradiente 
biológico lógico.

• Previniendo o modifi cando la respuesta del huésped, 
debe disminuir o eliminarse la presentación de la enfer-
medad (por ej.: vacunando o tratando con antibióticos 
a una población expuesta o enferma).

• La reproducción experimental de la enfermedad de-
bería tener lugar con mayor fr ecuencia en animales u 
hombres expuestos adecuadamente a la supuesta cau-
sa, en comparación con aquellos no expuestos; esta ex-
posición puede ser deliberada en voluntarios, inducida 
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de forma experimental en el laboratorio o demostrada 
mediante la modifi cación controlada de la exposición 
natural.

• La eliminación (p. ej., la anulación de un agente infec-
cioso específi co) o la modifi cación (p. ej., la alteración de 
una dieta defi ciente) de la supuesta causa debería pro-
ducir la reducción de la fr ecuencia de presentación de la 
enfermedad.

• La prevención o la modifi cación de la respuesta del hos-
pedador (por ejemplo, mediante inmunización) debe-
ría reducir o eliminar la enfermedad que normalmen-
te se produce tras la exposición a la causa supuesta.

• Todas las relaciones y asociaciones deberían de ser bioló-
gica y epidemiológicamente verosímiles.”

7.3. Descripción del concepto de resultado 
adverso

Defi niciones y categorías de eventos adversos.
No existe una clasifi cación unánime sobre efectos ad-
versos de la atención, pero es posible hacer algunas 
distinciones.
• Evento adverso. Resultado desfavorable por acción 

o por omisión de la atención médica que se produce 
como consecue ncia de causas evitables con el ajuste 
de normas y procedimientos. Posiblemente sea la de-
nominación general que incluye a todos los proble-
mas de seguridad de los pacientes.

• Error. Acto no intencionado por omisión o comi-
sión que tiene un efecto inadecuado con relación a lo 
que se pretende.

• Complicación evitable. Efecto previsible conse-
cuente o relacionado con la gravedad o patología de 
base. Dentro de esta categoría se encuentran:
0 Infecciones intrahospitalarias.
0 Desajustes metabólicos.
0 Consecutivas a procedimientos instrumentales, 

quirúrgicos.
0 Problemas transfusionales.
0 Problemas anestésicos.
0 Reinternaciones por la misma patología.
0 Reingreso a terapia intensiva.
0 Reintervenciones quirúrgicas.

• Accidente. Suceso crítico, inesperado, ocurrido en la 
institución, que puede o no estar relacionado con la 
atención.

• Incidente. Resultado vinculado a la interrelación de 
los profesionales, equipo o personal y los pacientes y 

familiares. Por ejemplo, quejas o insatisfacción por la 
atención recibida.

El efecto adverso se puede producir en cualquiera de las 
etapas del proceso de atención y es posible distinguir la 
tríada ecológica causal: huésped, agente y medio. En ese 
contexto, se ha adjudicado responsabilidad a fallas hu-
manas, de equipos, de normas y procedimientos, etc. El 
enfoque actual adjudica relevancia principal a las defi -
ciencias del diseño, de la organización y del funciona-
miento. La mayoría de los eventos adversos no se de-
ben a negligencia, escasez o falta de formación de los re-
cursos humanos sino a causas presentes en los propios 
sistemas.
Este enfoque es acorde con la estrategia de calidad que, 
frente a los problemas de atención, trata de no penalizar 
individualmente a las personas sino que sea la institución 
la que asuma la responsabilidad de mejorar. Esto supone 
actuar sobre las decisiones y conductas profesionales des-
de el sistema, operando sobre la cultura organizacional, 
fomentando la gestión de calidad y la oportunidad insti-
tucional de aprender de los errores.
Karl Popper señalaba: “La vieja ética que describo prohi-
bía cometer errores. Pero es imposible evitar todo error o 
incluso tan solo todo error evitable”.
Los profesionales y la sociedad debemos ser más toleran-
tes y aceptar mejor la posibilidad del error. El ocultamien-
to o negación será un grave error que no permite el en-
frentarlo. Al aceptar la falibilidad del accionar profesio-
nal se favorece la sinceridad, la tolerancia, la autocrítica 
y, sobre todo, la aceptación de la crítica de los otros. Con 
el mejor conocimiento de las equivocaciones es posible 
avanzar hacia la verdad.
La mejora de la seguridad de los pacientes debe identifi -
car y aceptar los errores para prevenirlos y actuar sobre los 
múltiples factores que los desencadenan. La búsqueda de 
culpables, al modo de la justicia, no soluciona los proble-
mas. Muchos de los errores están vinculados al estrés y fa-
tiga, a la insatisfacción, a las condiciones de trabajo, o a la 
inapropiada selección o conducción del personal, a la pre-
cariedad institucional. La búsqueda de las causas debe di-
rigirse más a lo institucional.
La “culpa” legal, el juicio por mala praxis, se hace desde la 
lógica de la ley civil o penal (conmutativa), buscando el 
autor del delito y el resarcimiento del dañado, no desde la 
ciencia o la gestión de calidad, que busca la causa del daño 
para su futura prevención. Los dos sistemas conviven, uno 
busca culpables otro causas.
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7.4. Descripción de las técnicas de calidad  
total aplicables a Cirugía Plástica
Las herramientas básicas de gestión de calidad 
pueden agruparse como en la Tabla 1.
Esas herramientas y técnicas permiten el análi-
sis del problema (problema es cualquier suceso no 
deseado). Su identificación y corrección logra una 
mejora constante. El propósito es encontrar la ver-
dadera causa del problema. El problema es una des-
viación de lo normal, causado por la presencia de 
un factor que actuó en un momento del proceso y 
produjo, en lugar del fin esperado, una desviación, 
como fallo.
Una forma de resolución sería la intuición o expe-
riencia, muy usada por los médicos –el “ojo clíni-
co”–, pero esto suele resolver poco, no es transferi-
ble ni es una fórmula de aplicación universal. El sis-
tema de identificar causas que tienen gran probabili-
dad de ser verdaderas será buscar distingos y cambios.
La secuencia del análisis del problema es: (1) enun-
ciado de la desviación (debiera - realidad); (2) espe-
cificación del problema (es - no es); (3) búsqueda de 
posibles causas (distingos - cambios); (4) pruebas de 
posibles causas (causa más probable); (5) verifica-
cion de la causa más probable (la verdadera causa).

Las 7 herramientas de Ishikawa
Las 7 técnicas de calidad más usadas (de Ishikawa) 
son:
1. Tormenta de ideas (brainstorming). Consiste en tres 

fases: (a) Defi nición del problema, tratar un proble-
ma por vez. (b) Exposicion de las ideas, en orden, 
sin descartar ninguna de las que se expongan. (c) 
Selección, primero por selección cualitativa y luego 
por elección cuantitativa, por votación de los mismos 
participantes.

2. Diagrama de Pareto (Wilfredo Pareto) o teo-
ría de la escala de preferencias, diagrama ABC o 20-
80. Las causas se representan en un sistema de coor-
denadas, donde en las abscisas fi gura el listado de es-
tas en orden decreciente y en las ordenadas fi gura el 
% de presencia. A partir de ello se establece una cur-
va ABC o de % acumulado, que defi ne tres campos, 
y será la zona A donde estarán las causas más proba-
bles. “El 20% de las causas genera el 80% de los efec-
tos” (Figura 4).

3. Diagrama causa-efecto. También es llamado de es-
pina de pescado (Figura 5), y fue desarrollado por 
Karam Ishikawa. Es un análisis de multicausalidad; 
las causas se agrupan en 5 grupos, o 5 M: (a) máqui-
nas (equipos), (b) mano de obra (RRHH, personas), 
(c) materiales (insumos, fármacos, etc.), (d) métodos 
(procesos, técnicas), (e) medioambiente (entorno). 
Todos estos factores producen el efecto o problema.

 La técnica es elegir una causa o problema a mejorar y 
hacer un diagrama donde fi guren las 5 M expuestas, 
de las que surgirá al fi nal un listado entre 2 a 6 posi-
bles causas. Para este listado suele utilizarse la tormen-
ta de ideas o la discusión en grupo.

4. Histograma. Se realiza un esquema de abscisa y or-
denada, donde la ordenada es la frecuencia y la abscisa 
la clase; por ser un gráfi co, ayuda a interpretar los da-
tos en forma visual (Figura 6).

Figura 4. Diagrama de Pareto. Las causas de infecciones posopera-

torias más probables son Staphylococcus epidermidis y Staphylo-

coccus aureus.

Figura 5. Diagrama espina de pescado.

Tabla 1. Herramientas básicas de gestión de calidad.

Herramienta Técnica

De creatividad Tormenta de ideas

De selección Diagrama de Pareto

De análisis 

Diagrama causa-efecto

Histograma

Diagrama de dispersión

De medición 
Lista de verifi cación

Gráfi ca de control

De planifi cación Insumo - proceso – resultado
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5. Diagrama de dispersión. Se utiliza para determi-
nar la relación entre dos clases de datos o variables. 
En esquema de abscisa y ordenada, se podrán ob-
tener diagramas de correlación positiva (el aumen-
to de y depende del de x), posible (las variaciones 
son solo posibles, pero no signifi cativas), negativa 
(el aumento de x provocara la disminución de y) 
o de no existencia de la relación (dispersión de da-
tos) (Figura 7).

6. Lista de verifi cación. Es el primer paso de las dis-
tintas técnicas y consiste en un listado de todos los 
elementos.

7. Gráfi ca de control, o gestión. Son gráfi cos en que se 
analizan distintas variables para áreas específi cas.

El modelo de planificación adecuado para ser usa-
do en estos casos es el de insumo (planteo o formu-
lación del problema) - proceso (discusión por los ex-
pertos, expertos son los que desarrollan la tarea en 
concreto y poseen los conocimientos, los integran-
tes del sistema de atención) - resultado. Este resulta-
do será un nuevo insumo que desencadena un nue-
vo proceso y nuevos resultados. Se agrega un respon-
sable de la tarea para que no quede en propuesta sin 
ejecutor.
La formulación del problema son preguntas que par-
ten del estado actual, como ¿es útil tener normas, pro-
tocolos?, ¿qué impacto trae incorporar determinada 
tecnología?, etc. Todas las preguntas serán el insumo 
del proceso de planifi cación, los resultados generaran 

nuevas cuestiones. Si se decide tener normas escritas, 
¿qué deben contener?, ¿cada cuánto se revisan?, ¿quién 
las debe cumplir?, etc. (Tabla 2).
Se siguen los mismos pasos que para la investigación cien-
tífi ca: formulación del problema, se defi ne un marco teó-
rico conceptual, una metodología y los aspectos operati-
vos. Símil de los de observación, hipótesis, verifi cación y 
conclusiones.
En la planifi cación de la calidad se tendrá en cuenta: (a) el 
signifi cado: ¿Qué?; (b) la oportunidad: ¿Por qué? (c) las 
misiones: ¿Quién? (d) el soporte ¿Cómo?; y (e) la urgen-
cia: ¿Cuándo?
Las etapas son: defi nición de los clientes, identifi cación 
de las necesidades, desarrollo de productos que respon-
dan a esas necesidades, desarrollo de un proceso que 
pueda producir el producto.

Características de la calidad. Evaluación de 
factores
Es necesario desarrollar indicadores de la calidad y medi-
das de la calidad. La construcción de un indicador y sus 
componentes se muestra en la Tabla 3.

7.5. Desarrollo de la metodología de aplicación
En un esquema de línea del tiempo de la enfermedad y el 
acto médico, podríamos dividir los tiempos como en la 
Tabla 4.
El objetivo es la satisfacción del paciente y la comunidad.
Para cada uno de los eventos descriptos se pueden desa-
rrollar modelos de calidad.

Figura 7. Diagramas de dispersión.Figura 6. Histograma.

Tabla 2. Modelo insumo – proceso – resultado, con introducción de la fi gura de un responsable.

Insumo Proceso Responsable Resultado

Falta de manual de normas Reunión, redacción Jefe/médico planta Manual de normas

Manual de normas Reunión, revisión permanente Jefe/médico planta Manuales actualizados

Manual actualizado Reunión, análisis de resultados Jefe/médico planta Se ven desvíos de lo esperado
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Ejemplo:
Construcción de un Manual de Normas para 
Quirófano
Objetivos: disminuir riesgos y daños, mejorar las esta-
dísticas de complicaciones y accidentes. Se sigue el or-
den propuesto por Donabedian: (a) Estructura (defi ne 
las características de arquitectura, equipamiento, insu-
mos). (b) Proceso (normas). (c) Resultados (indicadores 
seleccionados).
Mejora de condiciones laborales, selección de insumos, 
selección de equipamiento, normatizar tareas para dismi-
nuir errores, normalizar registros e indicadores.
Un Manual debe ser una cosa viva en permanente revi-
sión y puesta al día, en función de la experiencia y las evi-
dencias científi cas. Por tanto, nunca es una cosa acabada.
Debe ser conocido por todos los actores, quienes lo actua-
lizan permanentemente.
El uso del Manual permite defi nir y acceder a la Calidad.
Para evaluar calidad se debe: primero, defi nir las Normas. 
Se eligen las ISO 9002 (posibilidad de acreditación). 
Segundo, defi nir el Procedimiento General a emplear. 
Tercero, tener Instrucciones de Trabajo precisas. Cuarto, 
tener Registros de Calidad. Quinto, evaluar el cumpli-
miento de lo anterior. Sexto, el valor hallado será el Nivel 
de Calidad alcanzado.
El cumplimiento de normas previamente acordadas y es-
critas permite acceder al Premio Nacional a la Calidad.
El manual se compone de:
a. Una guía general de recomendaciones actuales sobre 

el área de quirófano.
b. La descripción de los procedimientos generales.

c. Instrucciones de trabajo.
d. Los registros a ser completados, planillas y 

formularios.
e. Se defi nen los indicadores para evaluar la calidad (efi -

cacia) y la efi ciencia.

La calidad es un proceso continuo, en el que todos los 
actores deben participar. La evaluación debe ser perma-
nente y colectiva, no solo se mide por el producto ter-
minado (cantidad y resultado de las cirugías) sino por el 
cumplimiento de los pasos y circuitos.
La construcción del manual es una tarea conjunta de to-
dos los sectores involucrados. Cada sector discutirá y de-
fi nirá las normas a seguir, que serán aprobadas por con-
senso. La Dirección del Hospital o la autoridad de apli-
cación las pondrá en ejecución por una disposición.
Guía general de recomendaciones. Se describen las ca-
racterísticas de la planta física, equipamiento, medidas y 
prácticas que todos deben cumplir conscientemente.
Descripción de los procedimientos generales. 
Control del centro quirúrgico. Inspección del proceso 
de quirófano. Identifi cación y trazabilidad en quirófano.
Instrucciones de trabajo. Reglamento de quirófa-
no. Turnos de quirófano. Ingreso y egreso a quirófano. 
Limpieza y asepsia de material de trabajo. Preparación 
de muestras de quirófano. Preparación de sala. 
Urgencias en quirófano. Control del proceso de aneste-
sia. Control equipamiento e insumos.
Registros. Los registros a ser completados, planillas y 
formularios.
Indicadores. Se defi nen los indicadores para evaluar la 
calidad (efi cacia) y la efi ciencia. Por ejemplo: demoras 
entre cirugías, operaciones suspendidas, infecciones, nú-
mero y tipo de operaciones, cumplimiento de normas.
Toda persona que trabaje en el quirófano debe tener cla-
ra sus responsabilidades y las áreas de no responsabilidad.
Habilidades y destrezas a poseer. Para eso se agrega 
un Nomenclador de Cargos que debe contener: (a) 

Tabla 3. Elementos para la construcción de un indicador.

Nombre del Indicador Nombre y apellido (p. ej., Infección posoperatoria)
Justifi cación Unidad del indicador como medida de la calidad. Se relaciona con la validez (lo que se va a medir ¿tiene sentido?) 

Dimensión Aspecto relevante de la asistencia que se valora.

Fórmula Expresión matemática.

Explicación de términos Defi nición de términos del indicador que puedan ser ambiguos. 

Población Descripción clara de la unidad de estudio.

Tipo Estructura, proceso, resultado.

Fuente de datos Ubicación de la información para cuantifi car, numerador y denominador 

Estándar orientativo: Nivel deseable de cumplimiento del criterio.

Comentarios Refl exión sobre la validez del indicador.

Referencias bibliográfi cas Experiencias anteriores.

Tabla 4.

Preconsulta Asistencia Posasistencia

Prevención:

   Primaria

   Secundaria. 

   Terciaria.

Accesibilidad

Marketing

Registros

Consulta/operación/ internación

Cuidados

Seguimiento 

Consultas ulteriores

Fidelización

Información

Recordatorios
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Defi nición del cargo. Por ejemplo, supervisor de qui-
rófano, instrumentadoras, personal de limpieza, cami-
llero, secretaria, mucama ropería, auxiliar de aneste-
sia auxiliar enfermería, profesionales. (b) Descripción 
de tareas: características especiales de la tarea, re-
quisitos especiales para desempeñar esa tarea, otras 
especifi caciones.
Todo ello, consignado en un manual revisable donde se 
limita la improvisación, hace evaluable la tarea, defi ne 
las funciones de los participantes y permite la evaluación 
y acceder a la acreditación de calidad.

8. DISCUSIÓN

La metodología de la calidad total tuvo su desarrollo en 
la industria y servicios (con mucha fuerza en Japón en 
el período de posguerra, con evidente y reconocido éxi-
to en la calidad de sus productos), principalmente por 
ingenieros, con criterios disímiles a los que maneja la 
medicina.
Aunque no es planteada como metodología científi ca, 
la utilización de (a) una secuencia similar, (b) técnicas 
estadísticas, de agrupación y dispersión de datos, (c) la 
identifi cación de los efectos y (d) la identifi cación de las 
causas, las asocia fuertemente.
Los programas de calidad total de las empresas hoy 
buscan su acreditación y reconocimiento para una me-
jor posición en un modelo competitivo de mercado, 
del cual nuestra especialidad no está ajena. Pero en me-
dicina se agregan aspectos éticos, que, tal vez por ser 
tratados solo en ambientes específi cos y no de modo 
generalizado, hacen que la aplicación de estos progra-
mas revistan características particulares. Fue Avedis 
Donabedian, tal vez solo desde el sanitarismo, quien 
introduce los términos de calidad en medicina, ajus-
tando las variables a considerar, muchas relacionadas 
con el campo de la ética, como justicia, autonomía, 
equidad y costos, como variable fundamental en medi-
cina, donde mayor gasto no va seguido de más calidad 
ni su disminución de una merma, sino que hay un gas-
to justo, aceptado y posible de sustentar por la comuni-
dad. Con este gasto se puede obtener una mejora con-
tinua de la calidad.
La mejora continua se obtiene por dos aspectos que se 
dan en simultáneo, el avance de la ciencia y la posibili-
dad de tener una técnica que la haga posible, aplicable, 
dispositivo útil de universalización del avance, no de-

pendiendo solo de la experiencia personal o la indivi-
dualidad sino del liderazgo de cambio y la participación 
de equipos de trabajo.
Nosotros los médicos no fabricamos objetos. 
Nuestra técnica, basada en la biología, psicología, 
ciencias sociales, no se apoya en una ciencia formal 
sino en una fáctica. Actuamos con un paciente con 
autonomía, con derecho a elegir y decidir durante 
todo el acto médico, como médicos obligados a no 
hacerle mal, beneficiarlo si es posible, en un marco 
de equidad social; estos puntos nos condicionan y 
obligan. No es deshumanizar la medicina, siempre 
serán tres presentes medico paciente y sociedad, lo 
que no excluye técnicas útiles (¿duras?), aplicadas 
en otros campos.
El trabajo de Claude Bernard de medicina experimen-
tal en el Siglo XIX llevó a un progreso importante de 
la medicina. Con la incorporación de los principios de 
bioética en la segunda mitad del Siglo XX, debió revi-
sarse parte de su trabajo, anteponiendo el ser vivo (ani-
males de experimentación) y el ser humano en su auto-
nomía, a la ciencia deshumanizada. Este nuevo desa-
fío solo mejora nuestro accionar. Mejorar nuestro arte y 
ciencia es el objetivo.

9. CONCLUSIONES

La metodología de la calidad total nos aporta una serie de 
herramientas y técnicas útiles para la resolución de pro-
blemas y lograr mejoras constantes. Está inscripta en el 
modelo de ciencia fáctica de la medicina, aplicable a la ci-
rugía plástica.
Por ello se debería garantizar a los pacientes bajo nuestro 
cuidado:
• La seguridad de las instalaciones y de la aparatología. 

Su certifi cación y mantenimiento.
• La califi cación del personal. Selección, capacitación y 

condiciones laborales favorables.
• La prevención de los eventos adversos de procedi-

mientos y tratamientos de mayor frecuencia y riesgo 
en cirugía plástica.

• La organización de sistemas de información sobre 
eventos adversos en cirugía plástica, e identifi cación 
de aquellos vinculados a equipos de diagnóstico y 
tratamiento.

• La implementación de sistemas efi cientes de gestión 
administrativa y de los pacientes.
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Colgajo submamario para 

reconstrucción mamaria por 

secuela grave de quemadura. 

Reporte de un caso

Carlos Zuleta Bechara1, H. Agustín Ali2

RESUMEN
La mama puede verse afectada por diferentes causas; las más frecuentes de ellas son las lesiones por quemaduras. Este tipo de 

afecciones producen en general secuelas cicatrizales que van a interferir en el desarrollo normal de la mama y en su apariencia 

estética. 

La reconstrucción mamaria es uno de los grandes retos de la cirugía plástica. Las técnicas han evolucionado en las últimas 

décadas y cada una de ellas debe ser ajustada a cada paciente de acuerdo con la reconstrucción requerida en cada caso 

individual.

Presentamos un caso problema de una secuela grave de quemadura en la región mamaria lateral derecha, en el cual  emplea-

mos en su reconstrucción el colgajo submamario de base lateral, irrigado por las perforantes intercostales que emergen en la 

línea media axilar. Es un colgajo de fácil reproducción, con una seguridad vascular estable y con excelentes resultados estéticos 

tanto en la zona dadora como receptora.

INTRODUCCIÓN

La mama representa el punto más visible de la belleza 
femenina conocido universalmente y su belleza ha sido 
inspiración para los seres humanos; por lo tanto, cual-
quier alteración en su belleza y armonía es una tragedia 
en la vida de una mujer.
La mama puede ser lesionada de muchas maneras, y 
dentro de las causas más frecuentes de lesión, están las 
producidas por quemaduras, excluyendo las causas qui-
rúrgicas. Las secuelas cicatrizales por quemadura van a 
interferir con el normal crecimiento y proyección ma-
maria,5 y dependiendo el tamaño de la secuela y los te-
jidos comprometidos, se diseñará la reconstrucción. 
La reconstrucción mamaria es uno de los grandes retos 
de la cirugía plástica. Las técnicas han evolucionado en 

1. Cursista 3er Año de la carrera de Cirugía Plástica y Reparadora de la 
Pontifi cia Universidad Católica Argentina.

2. Profesor Adjunto de la carrera de Cirugía Plástica y Reparadora de la 
Pontifi cia Universidad Católica Argentina.
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las últimas décadas y todas las diferentes alternativas 
quirúrgicas que existen pueden ser ajustadas a las ne-
cesidades de cada paciente, buscando siempre mejorar 
el aspecto estético y, consecuentemente, el emocional.
La primera descripción de un colgajo ubicado en la 
región hipogástrica para reconstrucción mamaria es 
atribuida a Pierer, en 1958, quien describió un colga-
jo transverso epigástrico, con base lateral localizado en 
la línea medio-clavicular de la región submamaria. En 
1961, Chardot y Carolus describieron un colgajo con 
pedículo basado medialmente. En 1972, Bohmert des-
cribió el uso de un colgajo triangular de rotación, ba-
sado medialmente para aportar tejido a una cicatriz de 
mastectomía. En 1986, Homstrom y Lossing publica-
ron el colgajo toracodorsal lateral ampliamente usado 
para reconstrucción mamaria.
El colgajo submamario es un colgajo fasciocutáneo 
basado medial o lateralmente dependiendo del de-
fecto a cubrir. El colgajo submamario lateral (Figura 
1) está basado en las arterias perforantes intercosta-
les que emergen en la línea axilar media, descritas por 

Figura 1. Vemos el colgajo submamario con base lateral, basado 

en la las perforantes (P) intercostales que emergen en la línea axi-

lar media (LAM).

Figura 3. Hipertrofi a y ptosis en ambas mamas.

Figura 2. Mapa de las perforantes cutáneas de Carl Manchot. El área 

15 representa el área irrigada por las perforantes cutáneas intercos-

tales que emergen en la línea axilar media.

Figura 4. Hipertrofi a y ptosis en ambas mamas.

Figura 5. Marcación de la paciente.
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Manchot en 1889 (Figura 2).4 Constituye un colga-
jo adecuado para reparar lesiones en la zona lateral ma-
maria, aporta tejido de similar contextura y color, con 
una cicatriz resultante en la zona dadora que se ubica 
en el surco submamario, lo que la hace poco visible.

MATERIAL Y MÉTODOS

Presentamos el reporte del caso de una paciente de 
sexo femenino, de 40 años de edad, con secuela de que-
madura en mama derecha que presentó a los 6 años de 
edad.

Al examen físico, la paciente presenta una cicatriz re-
tráctil por quemadura en la región subaxilar y mama-
ria lateral derecha con rotación externa del complejo 
areola-pezón (CAP) producto de la retracción cicatri-
zal. Además, presenta una hipertrofi a y ptosis mamaria 
grado IV, según la clasifi cación de P. Regnault,7 en am-
bas mamas (Figuras 3 y 4).
El plan quirúrgico consistió en: 
• Reconstrucción mamaria derecha con colgajo sub-

mamario de base lateral, 
• Reducción y pexia mamaria derecha con injerto li-

bre de CAP. 
• Simetrización contralateral.

Figura 6. Secuencia quirúrgica y posoperatorio inmediato (A a F).

A

C

E

B

D

G
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TÉCNICA QUIRÚRGICA

Marcación (Figura 5)
Diseñamos un colgajo submamario (A) en sentido ho-
rizontal con base lateral. Las dimensiones del colgajo 
son de 15 cm de largo por 5 cm de ancho en su extre-
mo distal y 10 cm de ancho en la base. El diseño de la 
base del colgajo se hizo en sentido diagonal para favo-
recer la transposición del colgajo hacia la zona recepto-
ra y no dejar deformidad en “oreja de perro”.
Marcamos la zona de piel que causaba la mayor parte 
de la deformidad y retracción mamaria por la secuela 
de la quemadura (B), ubicada en la región axilar ante-
roinferior, cuadrante superoexterno e ínferoexterno de 
la mama derecha.
Se diseño un colgajo cutáneo glandular de todo el polo 
inferior mamario con base medial basado en la arte-
ria mamaria interna (C) para ser traccionado hacia la 
nueva posición del colgajo transpuesto y hacer la pexia 
mamaria usando este colgajo como suspensión de la 
mama y procedimos a marcar la nueva posición del 
complejo areola-pezón.

Secuencia quirúrgica (Figura 6 A a F)
Bajo anestesia general, iniciamos con el tallado y disec-
ción del colgajo fasciocutaneo submamario de trans-
posición, con un eje horizontal mayor y el cual es tan-
gente al borde inferior del surco submamario (Figura 
6A), empezando por el extremo distal hacia la base del 

colgajo respetando el pedículo vascular proveniente de 
las perforantes intercostales a nivel lateral (línea axilar 
media). Una vez levantamos el colgajo procedimos a 
la resección de la zona “B” (ver Marcación), que es el 
área de piel cicatrizal secuela de la quemadura. El col-
gajo submamario es transpuesto hacia el área recepto-
ra ubicada a 90 grados hacia arriba y atrás. El punto de 
pivote queda en la región lateral de la mama (Figuras 
6 B y C).
Se continúa con la resección y reducción mamaria. 
Se hace la disección del colgajo cutáneo glandular del 
polo inferior mamario (Figura 6D) para traccionarlo y 
suturarlo a la nueva posición colgajo submamario “A” 
con el fi n de que sirva como tejido de suspensión de la 
mama. Se hace un injerto libre del complejo areola-pe-
zón a la nueva ubicación que previamente marcamos. 
La zona dadora del colgajo submamario se suturo de 
manera directa, quedando la cicatriz en el surco mama-
rio, se sutura el colgajo sin tensión. Sé dejan drenajes 
aspirativos por 48 horas (Figuras 6 E y F). En la mama 
contralateral realizamos una reducción mamaria a pe-
dículo supero interno posterior, con la técnica “T” in-
vertida, con el fi n de dar a la paciente un resultado si-
métrico de ambas mamas. Retiramos los puntos a los 
10 días posquirúrgicos.
Presentamos una complicación que fue la necrosis par-
cial del injerto areola-pezón que fue solucionada con 
la aplicación de iruxol y posteriormente a los 3 meses 
postquirúrgicos se realizo el tatuado del complejo.

RESULTADOS

Marcación. Posquirúrgico inmediato.
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DISCUSIÓN

Dentro de las alternativas quirúrgicas de recons-
trucción mamaria teníamos el colgajo dorsal ancho, 
que no nos pareció el indicado en esta paciente ya 
que tiene como desventajas la secuela funcional que 
deja por la pérdida del músculo dorsal ancho,3 la ci-
catriz resultante en la zona donante y el “efecto par-
che” en la mama, por las diferencias en textura y co-
lor de la piel.
Otra de las opciones era el colgajo TRAM, que tam-
poco tenía indicación, ya que esta paciente no carecía 
de falta de volumen mamario. La redundancia de teji-
do en la región submamaria favorecía aun más la elec-
ción y reproducción del colgajo submamario con base 
lateral. El único condicionamiento a realizar el colga-
jo submamario habría sido la presencia de cirugías pre-
vias en esa región que hubieran afectado el pedículo 
medial y/o lateral.4

Por las razones expuestas anteriormente nos pareció el 
colgajo submamario la mejor opción, por el lugar del 

defecto a cubrir, con una seguridad vascular demostra-
da, dada por las perforantes cutáneas intercostales me-
dio anterolaterales,2 y las ramas cutáneas del nervio in-
tercostal T2-T12,9 que nos aporta sensibilidad a una 
región tan importante como la mamaria. Como colga-
jo local nos aporta piel de características similares en 
cuanto a la textura, el color y nos da la posibilidad ubi-
car la cicatriz resultante en el surco submamario, ha-
ciéndola menos visible.
Gracias a la ubicación de este colgajo submamario pu-
dimos diseñar un colgajo cutáneo glandular del polo 
inferior mamario usando la misma incisión cefáli-
ca del tallado en el colgajo submamario para el talla-
do del colgajo cutáneo glandular del polo inferior de 
la mama.
Por las razones expuestas anteriormente, pensamos 
que los colgajos locales, y en especial el submamario, 
son los colgajos de elección mientras tengan las indi-
caciones adecuadas, ya que ningún tejido distante va 
a aportar las características de mejores calidades en 
cuanto a textura y color que las aportadas los colgajos 
locales.4

Posquirúrgico día 5.

Posquirúrgico mes 4.

Posquirúrgico día 5.

Posquirúrgico mes 4.
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Antes

Antes

Después

Después

CONCLUSIÓN

Consideramos que el colgajo submamario es el col-
gajo ideal en las reconstrucciones mamarias con de-
fectos laterales siempre y cuando tengamos dispo-
nibilidad de suficiente tejido local para su realiza-
ción. Entre las ventajas de colgajo están: la seguri-

dad vascular, aporta tejido de similar textura y co-
lor al tejido mamario, tiene escaso trauma quirúr-
gico y además la fácil reproducción en la obtención 
del colgajo agregando así menor morbilidad al pa-
ciente. Consideramos que debe tenerse como una 
opción valiosa dentro de las técnicas de reconstruc-
ción mamaria.

RESULTADO COMPARATIVO
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Hamartoma fibroso de la 

infancia. Presentación de un 

caso

Juan José Cúculo, Jorge Tadeo Galarza, María T. García de Dávila, Susana Ruiz 

RESUMEN
Presentación de un caso de hamartoma fi broso de la infancia, en un niño de 8 meses de edad. El tumor es benigno, muy poco 

frecuente y en el diagnóstico diferencial están los fi brosarcomas.

Palabras clave: hamartoma, tumor del tejido conectivo en la infancia. 

SUMMARY
A rare case of fi brous hamartoma of childhood, in an eight month old child is presented. These are benign and very infrequent 

tumors. Fibrosarcoma have to be considered in diff erential diagnosis.

Key words: hamartoma, child neoplasm connective tissue.

INTRODUCCIÓN

El hamartoma fi broso de la infancia es un tumor be-
nigno de tejidos blandos, muy infrecuente, que sue-
le aparecer en los primeros dos años de vida. Descrito 
inicialmente por Reye, en 1956, como tumor fi bro-
matoso subdermal de la infancia, fue denominado por 
Enzinger, en 1965, con su nombre actual de hamarto-
ma fi broso de la infancia.1-5

MATERIAL Y MÉTODO

Paciente varón de ocho meses de edad. La madre con-
sulta por presencia de tumoración en brazo izquierdo, 
cara anterointerna, a los siete meses de edad, con creci-
miento progresivo.
Al examen clínico se identifi có tumor subcutáneo de 

1. Cirujano plástico asistente de Fundación Hospitalaria. Hospital Priva-
do de Niños. 
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pital de Niños Ricardo Gutiérrez.
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40×30×40 mm de consistencia dura, fi ja a planos pro-
fundos, no doloroso y sin cambios evidentes en la piel 
adyacente (Figura 1).

Estudios complementarios
El estudio ultrasonográfi co revela lesión hiperecogéni-
ca, heterogénea, con bordes defi nidos y escasa vascula-
ridad (Figura 2).
La resonancia magnética nuclear muestra presencia 
de tumor en cara interna de brazo con características 
bandas con intensidad de señal intermedias (tejido fi -
broso), mezcladas con tejido graso de manera organi-
zada3,4 (Figura 3).

Cirugía
Se realizó la exéresis tumoral mediante el levantamien-
to de un colgajo a pedículo interno; se evidencia tumo-
ración blanquecina, pétrea, con bordes mal delimita-
dos, no encapsulada, en hipodermis, que infi ltra la fas-
cia superfi cial, tomando 2/3 externos de la cara ante-
rior y cara interna de brazo (Figuras 4 y 5).

Anatomía patológica
Tumoración de 4×2×1 cm de color blanquecino-ama-
rillento-grisáceo.de consistencia fi rme. Las secciones 
histológicas fueron teñidas con hematoxilina y eosina 
(Figuras 6 y 7). Se realizo inmunohistoquímica con 
anticuerpos monoclonales para vimentina (Figura 8), 
actina músculo-específi ca, CD34 (Figura 9) y Ki-67.
La neoplasia estaba conformada por mezcla de septos 
fi brosos con miofi broblastos, nidos de células fusadas 
inmaduras en un estroma mixoide alrededor de peque-
ñas vasos venosos y tejido adiposo maduro adoptando 
un patrón organoide. La inmunohistoquímica eviden-
ció una fracción baja de proliferación (Ki-67 menor de 
2 mitosis/campo de alto poder), vimentina positiva, 
actina positiva focal y CD34 positivo focal.

DISCUSIÓN

La Organización Mundial de la Salud define al ha-
martoma fibroso de la infancia como “un tumor pe-

Figura 1. Tumoración en brazo izquierdo.

Figura 3. Resonancia nuclear magnética.

Figura 2. Ecografía.

Figura 4. Resección.
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diátrico benigno, pobremente delimitado, super-
ficial de los tejidos blandos, caracterizado por tres 
componentes mezclados en un patrón organoi-
de: trabéculas de tejido fibrocolagenoso, áreas la-
xas de células mesenquimatosas y tejido adiposo 
inmaduro”.1

Es una lesión benigna de tejidos blandos que ocurre 
durante la primera infancia entre los seis y doce meses 
de edad. Hay un mínimo porcentaje en el cual aparece 
de forma congénita.1-5

El género masculino es el más comprometido, la rela-
ción hombre/mujer es de 2,5/1. La mayoría de casos 
vistos son en pacientes caucásicos.1,3-5

Usualmente es solitario, de crecimiento rápido, indo-
loro, adherido a planos profundos, de tamaño variable 
(entre 2 y 5 cm, hasta 15 cm), sin cambios en piel adya-
cente, localizado habitualmente en axila, brazo, glúteo, 
espalda y antebrazo.1-5

En nuestro caso, tanto el sexo, la edad, la localización 
y la forma de presentación son característicos de esta 
entidad.

Siempre hay que tener en cuenta el diagnóstico dife-
rencial con tumores malignos por la similitud en su 
presentación.
Dentro de los exámenes imagenológicos que se reco-
miendan está la ecografía Doppler, que usualmente 
describe imágenes mixtas que pueden confundirse con 
linfangiomas y/o hemangiomas.3,4

Figura 5. Colgajo a pedículo interno.

Figura 7. Hamartoma fi broso, mayor aumento (hematoxilina eosi-

na).

Figura 6. Hamartoma fi broso (hematoxilina eosina).

Figura 8. Hamartoma fi broso (vimentina).

Figura 9. Hamartoma fi broso (CD 34 focal).
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El principal diagnóstico diferencial es el fi brosarcoma 
infantil o congénito y otros como la miofi bromatosis 
infantil y el lipoblastoma.4 No hay evidencia de trans-
formación maligna en la evolución natural de la lesión, 
y tampoco la hay para su regresión espontánea.3,4

El tratamiento de elección es la resección completa tu-
moral con límites quirúrgicos amplios. Cuando no es 
posible realizarlo, existe la posibilidad de recurrencia 
de hasta un 20%.1-5

El diagnóstico defi nitivo se realiza tras el estudio ana-

tomopatológico pertinente. El pronóstico es excelente 
a largo plazo.1-5

CONCLUSIÓN

Nuestro paciente es un caso típico de hamartoma fi -
broso de la infancia, tanto en la edad, sexo, localiza-
ción y forma de presentación, así como la histología 
particular que tiene esta entidad.
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NOTICIAS SACPER 

Centro de Referencia y Contrarreferencia 
para el Tratamiento de Fisuras Labio-
Alvéolo-Palatinas: 
Jornadas Anuales 11-12 de octubre del 2013. San Juan, 
Ciudad Capital.

Curso Anual de Actualización en Cirugía 
Plástica 2013
Comienza el 11 de junio y fi naliza el 26 de noviembre
AMA 21 hs.
Presidente SACPER: Dr. Juan Carlos Traverso
Director: Dr. Oscar Marinacci
Coordinador: Dr. Jorge Canestri
Secretarios: Dr. Saúl Menes y Dr. Gabriel Repetti
·  11 de junio: BsAs: Rejuvenecimiento facial (hom-

bres, 1rios y 2rios).
·  25 de junio: Cuyo: Reconstrucción mamaria.
·  23 de julio:
·  13 de agosto: NOA: Contorno corporal 1: 

lipo (VASER) (LASER), Lipotransferencia. 
Procedimientos mini o no invasivos (complemen-
tarios): LASER (generalidades), PRP, Rellenos, 
Ultracavitación.

·  27 de agosto: La Plata: Cirugía maxilofacial 
(rec. Con Medpor), Quemados (cultivo de piel), 
Melanoma (actualización de criterios).

·  10 de septiembre: BsAs: Hiperhidrosis (trata-
miento quirúrgico), Reconstrucción genital feme-
nina, Cirugía cosmetológica

·  24 de septiembre: Mar del Plata: Contorno cor-
poral 2 (brazos, glúteos, cara interna muslo) / 
Posbariátrica.

·  8 de octubre: Invitado: Dr. Antonio Abramo 
(Brasil).

·  22 de octubre: NEA: Abdominoplastias.
·  12 de noviembre: Córdoba: Rinoplastias comple-

jas 1rias y 2 rias (uso de injertos) y perfi loplastias 
(mentón, pómulos).

·  26 de noviembre: Rosario: Mastoplastias: mane-
jo de mama tuberosa, asimetrías.Gigantomastias 
extr emas.

Inscripciones: en la AMA a partir del 11 de junio.
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NOTICIAS REGIONALES

Comisión Directiva SCPBA
Período 2013- 2014

Presidente: Dr. Omar Darío Ventura
Vicepresidente: Dr. Juan Carlos Rodríguez
Secretario General: Dr. Carlos Pestalardo
Prosecretario General: Dr. Pedro Bistoletti
Tesorero: Dr. Eduardo Marchioni
Protesorero: Dr. Raúl Tolaba
Secretario de Actas: Dr. Gonzalo Aguirre
Director de Publicaciones: Dr. Agustín Alí
Subdirector de Publicaciones: Dr. Miguel Ángel Floria
Vocales Titulares: Dr. Gaspar Marcello, Dr. Enrique 
Gagliardi (h)
Vocales Suplentes: Dr. Federico Flaherty, Dr. Santiago 
García Igarza
Órgano de Fiscalización: 
Titulares: Dr. Francisco Famá, Dr. Jorge Patané
Suplentes: Dr. Rubén Rosati, Dr. Guillermo Vázquez

Sociedad de Cirugía Plástica de Córdoba

Curso Internacional Quirúrgico de Cirugía Plástica 
en Vivo 2013 
23 de agosto de 2013
Auditorio de OSDE. Córdoba, Argentina

Inscripciones:
Miembro titular SACPER y Filiales      $ 700
Residentes        $ 500
No miembros y otras Especialidades    $ 2000
Extranjeros     U$S 300
Depósito al Banco Macro
cta cte n° 332209409670351 - sucursal 322

Informes e inscripción:
scirugiaplastica@gmail.com 

Saludos y esperamos contar con su presencia.
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