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Resumen

La cirugia pldstica contempordnea entrelaza la precisién cientifica con la apreciacién artistica para
restaurar o mejorar la armonia corporal. Sin embargo, la naturaleza fluctuante y subjetiva de la
belleza frecuentemente genera expectativas irreales en los pacientes, desembocando en insatis-
facciéon postoperatoria a pesar del éxito técnico. Este articulo analiza la anatomia del conflicto
médico-paciente y propone la mediacién sanitaria como herramienta fundamental en la prdctica
estética. En la fase prequirtrgica, se destaca la importancia de transformar la consulta en un aula
de instruccién, utilizando la anatomia topogrdfica y la zona de posible acuerdo (ZOPA) para anclar
las expectativas a limites bioldgicos reales, despersonalizando asi la negativa médica. Durante el
postoperatorio, los pacientes pueden experimentar una disonancia cognitiva derivada del choque
entre su esquema corporal previo y su nueva imagen, a menudo agravada por la incomprensién de
los prolongados tiempos de maduracién cicatricial. Para mitigar esta crisis perceptiva, el cirujano
debe aplicar estrategias de desescalada emocional, validando la angustia del paciente sin asumir
fallas técnicas de manera prematura, reservando el juicio clinico definitivo hasta que las condiciones
tisulares permitan una evaluacién objetiva. Finalmente, se propone la integraciéon de la biometria
y la antropometria como una "tercera fase" mediadora. Estas disciplinas aportan evidencia mate-
mdtica y geométrica que objetiviza el resultado quirtirgico, fungiendo como escudo protector para
el cirujano frente a la dismorfia y estandarizando la evaluacién estética. En conclusién, el cirujano
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pldstico moderno debe asumir un perfil hibrido, combinando excelencia técnica con habilidades de
educacioén, negociacion y mediacidn para garantizar un éxito holistico.

Palabras clave: Mediacidn sanitaria, cirugia pldstica, relacion médico-paciente, antropometria,
expectativas.

Abstract

Contemporary plastic surgery intertwines scientific precision with artistic appreciation to restore
or enhance bodily harmony. However, the fluctuating and subjective nature of beauty often gene-
rates unrealistic patient expectations, leading to postoperative dissatisfaction despite technical
success. This article analyzes the anatomy of the doctor-patient conflict and proposes healthcare
mediation as a fundamental tool in aesthetic practice. In the preoperative phase, the importance
of transforming the consultation into an instructional classroom is highlighted, utilizing topographic
anatomy and the Zone of Possible Agreement (ZOPA) to anchor expectations to real biological
limits, thereby depersonalizing medical refusal. During the postoperative period, patients may ex-
perience cognitive dissonance stemming from the clash between their previous body schema and
their new image, often exacerbated by a lack of understanding of prolonged scar maturation ti-
mes. To mitigate this perceptual crisis, the surgeon must apply emotional de-escalation strategies,
validating the patient's distress without prematurely assuming technical failure, reserving final cli-
nical judgment until tissue conditions allow for an objective assessment. Finally, the integration of
biometrics and anthropometry is proposed as a mediating "third phase." These disciplines provide
mathematical and geometric evidence that objectifies the surgical outcome, acting as a protective
shield for the surgeon against dysmorphia and standardizing aesthetic evaluation. In conclusion,
the modern plastic surgeon must adopt a hybrid profile, combining technical excellence with edu-
cation, negotiation, and mediation skills to ensure holistic success.

Keywords: Healthcare mediation, plastic surgery, doctor-patient relationship, anthropometry, ex-
pectations.

1. INTRODUCCION: EL QUIROFANO
COMO ESCENARIO DE CONFLICTO

Los cirujanos son descendientes de barberos
y carniceros. Lo que en sus origenes era per-
cibido socialmente como un oficio empirico y
bdrbaro, evoluciond a una ciencia encarga-
da de la intervencién en el cuerpo, llamada
operacion, para curar tejidos dafiados. Los

encargados de esta prdctica quirdrgica pa-
saron de ser menospreciados a formar parte
de un grupo social prestigioso y respetado.
Sin embargo, clasificar a la cirugia como
una ciencia es ignorar la faceta artistica que
adquiere en ciertas intervenciones, como las
realizadas en la rama de la cirugia pldstica.
Los cirujanos pioneros Harold Gillies y Ral-
ph Millard (1957) describieron a la cirugia
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pldstica como una batalla constante entre
el aporte sanguineo y la belleza, pero po-
driamos verla como el matrimonio entre am-
bos. Esta especialidad quirtrgica se ocupa
de la correccién de todo proceso congénito,
adquirido, tumoral o simplemente involutivo,
que requiera reparacién o reposicion, o que
afecte a la forma, funcién corporal o am-
bas (Sociedad Espariola de Cirugia Pldstica
Reparadora y Estética, s.f.). Podemos dividir
la disciplina en dos grandes ramas: a) re-
constructiva, enfocada en la restauracién o
mejoria de la funcién y el aspecto fisico de
lesiones por accidentes y enfermedades;
b) estética, orientada a pacientes general-
mente sanos con la finalidad de obtener una
mayor armonia facial y corporal.

Lo artistico de la cirugia pldstica es justa-
mente la bisqueda de la “belleza”. Segun
Platén, la belleza es el esplendor de la ver-
dad (Blume Sdnchez, J., 2006), pero la so-
ciedad actual no tiende a esta definicion.
De acuerdo con la Real Academia Espafio-
la (s.f--a), la belleza es la cualidad de ser
bello, definiendo “bello” como algo que,
por la perfeccion de sus formas, complace
a la vista o al oido y, por extensién, al es-
piritu (s.f.-b). Para fines de este andlisis, el
concepto se sintetizard como “armonia”. El
problema con buscar la belleza mediante
la ciencia es que este concepto cambia al
mismo ritmo que la sociedad misma. En la
prehistoria, el ideal de la belleza se basaba
en cuerpos voluminosos, anchas caderas y
grandes pechos que simbolizaban fertilidad.
A partir del Renacimiento, la mujer bella era
aquella con cuerpos redondeados, grandes
curvas y proporciones matemdticas. En la
década de 1960, el sector de la moda, con

figuras lideres como Coco Chanel, impulsé
la figura delgada y seductora (Rodriguez,
R., 2012). Al observar un concepto tan fluc-
tuante, es una suposicion muy légica ver a la
belleza como algo subjetivo. Y dentro de esa
subjetividad, llegan los problemas al esce-
nario quirdrgico.

La distribucién demogrdfica indica que el
sexo femenino es el mayor consumidor de
procedimientos estéticos. A modo de ejem-
plo, las rinoplastias, en las cuales el 73.5%
son realizadas a pacientes femeninas (Inter-
national Society of Aesthetic Plastic Surgery,
2025). Cuando un paciente busca al ciruja-
no para un procedimiento electivo, es decir,
planeado y agendado, su expectativa resul-
ta fundamental al momento de la consulta,
porque en la cirugia pldstica, especialmente
en la rama estética, la satisfaccién del pa-
ciente es la medida del éxito. No obstante,
hay ocasiones en las que lo que el pacien-
te busca es, por simple anatomia y funcio-
nalidad, un resultado irreal. He aqui donde
surge una pregunta natural: jcémo evitar
estas expectativas irreales que dafian tanto
la imagen del cirujano como la autopercep-
cion del paciente?

2. LA IMPORTANCIA DE LA MEDIACION
SANITARIA

Hay que establecer las bases de la me-
diacién sanitaria. Este es un método de
resolucién de conflictos en el que las par-
tes involucradas consiguen por si mismas,
con la asistencia de un tercero imparcial: el
mediador, adoptar acuerdos mutuamente
satisfactorios a través del didlogo y la ne-
gociacién (Colegio Profesional de Trabajo
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Social de Huelva, 2017). El modelo tradi-
cional de resoluciéon de controversias en
el dmbito de la salud ha dependido histd-
ricamente del sistema judicial, un entorno
inherentemente adversarial que resulta in-
compatible con la naturaleza de la prdcti-
ca médica. Cuando la insatisfaccién de un
paciente estético se judicializa, el conflicto
se reduce a una busqueda binaria e inflexi-
ble de culpabilidad o negligencia. Este en-
foque punitivo fracasa de manera rotunda
en el dmbito de la cirugia pldstica, ya que
los tribunales estdn disefiados para evaluar
el dafio fisico objetivo o el mero incumpli-
miento contractual, siendo funcionalmente
ciegos ante el verdadero nucleo del pro-
blema: el trauma psicolégico derivado de
un esquema corporal alterado y la crisis
perceptiva del individuo (Syaufi, A., Haiti,
A.y Mursidah, 2021). Aunado a la ineficacia
para resolver el conflicto real, la amenaza
constante del litigio fomenta en los profe-
sionales de la salud la adopciéon de una
“medicina defensiva”. Bajo este paradigma
reactivo, las decisiones en el consultorio y
en el quiréfano dejan de tomarse buscando
el mdaximo beneficio holistico para el pa-
ciente; en su lugar, se prioriza el cdlculo del
menor riesgo legal para el facultativo. Esta
postura defensiva levanta barreras de co-
municacion, genera desconfianza mutua y
destruye la piedra angular de cualquier in-
tervencion exitosa: la relacion terapéutica
y la empatia clinica. Frente a este fracaso
procesal, la mediacién sanitaria estructura-
da bajo los principios de la justicia restau-
rativa emerge no solo como una alternativa
procedimental, sino como el estdndar éti-
co ideal. A diferencia de un juez que dicta
sentencia desde la verticalidad y asimetria

del estrado, el mediador facilita un espa-
cio de horizontalidad y estricta confiden-
cialidad. La justicia restaurativa desplaza
el foco del castigo hacia la reparacion del
dafio y la restauraciéon del vinculo humano.
Al desviar el conflicto de los desgastantes
protocolos burocrdticos hacia una mesa de
didlogo colaborativo, se abre la puerta a
la verdadera comprension. En este espacio
mediado, el cirujano puede ejercer la es-
cucha activa frente al dolor emocional de
su paciente, validando su frustracién y des-
orientacion sin que este acto de empatia se
traduzca, juridicamente, en una admisién
de mala praxis técnica. De este modo, la
controversia deja de ser una batalla legal
para transformarse en el Gltimo eslabén del
cuidado al paciente, alineando finalmen-
te las expectativas humanas con la reali-
dad clinica (Shankar, R., Devi, F. y Qian, X,,
2025). En lugar de buscar un culpable, la
mediacién tiene como fin el comprender lo
que pasod y brindar soluciones con base en
lo ocurrido, sin entrar al proceso judicial lle-
no de protocolos que resultan imprdcticos
para el paciente y el profesional de salud.
De aqui surge la necesidad de un mediador
profesional —que cuente con conocimien-
tos en el dmbito clinico y legal— facilitan-
do la confidencialidad e imparcialidad. La
mediacién sanitaria se adapta con mayor
naturalidad teniendo como piedra angu-
lar los principios de beneficencia y justicia
de forma holistica, cuyo objetivo es que la
parte interveniente se responsabilice de lo
que ha hecho, sea consciente o no de las
consecuencias y exista un encuentro en el
que pueda pedir perdén a la parte afecta-
da, llegando a un acuerdo para reparar el
dafio (De Lorenzo Abogados, 2016).
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3. FASE PREQUIRURGICA: LA CONSULTA
COMO AULA DE INSTRUCCION

La primera barrera médico-paciente es que
ninguna de las partes habla el mismo idio-
ma, o peor auln, ni siquiera conocen los sim-
bolos del lenguaje.

La terminologia médica, al igual que en cada
disciplina, es abismal, por lo que resulta
normal que alguien no familiarizado con los
conceptos tenga dificultad para compren-
der de lo que se habla durante una consulta.
Aqui recae un deber bdsico del profesional
de la salud: asegurar la comprensién del
procedimiento por parte del paciente.

3.1 La Anatomia Topogrdfica como
Criterio Objetivo y Terreno Neutral

Primum non nocere. Es imperativo que todo
acto médico busque un bien vy, sobre todo, no
hacer dafio. El cirujano debe tener la forma-
cién necesaria para poder tomar la mejor de-
cision sobre un abordaje quirdrgico, evaluan-
do riesgos y descartando la manipulacién
innecesaria al tejido. La cirugia pldstica tiene
una orientacién constante a la preservacién
de las estructuras anatémicas propias del
cuerpo, con técnicas contempordneas como
la preservacion alar, que priorizan una pre-
servacién de los cartilagos alares de la punta
nasal del paciente (Regalado-Briz, A., 1999).
Entonces, queda como tarea del cirujano en-
sefiarle al paciente lo que se tiene y lo que
se hard, contemplando sus limitaciones fisicas
y de este modo controlando las expectativas.
No se necesita dar una cdtedra de anatomia
descriptiva al estilo de la escuela de la ana-

tomia francesa, basta una simple explicacion
de anatomia topogrdfica sobre las capas que
se abordan y sus caracteristicas, fundamen-
tando las técnicas a utilizar por su naturaleza.
Esto no solamente ayudaria a la compren-
sion por el lado del paciente, sino que tam-
bién refuerza la toma de decisién por parte
del cirujano. Su explicacién, al ser requerida
constantemente, refuerza su conocimiento
mediante estrategias de aprendizaje como la
repeticién espaciada, una técnica muy utiliza-
da por expertos en memorizacién (Moguire,
E., Valentine, E., Wilding, J. y Kapur, N., 2003).

3.2 El Diagnéstico del Conflicto:
Posiciones Inflexibles frente a
Resultados Idealizados

Tras la educacién al paciente, se espera
que al aterrizar el procedimiento el paciente
comprenda y esté de acuerdo con las deci-
siones del cirujano ya fundamentadas. Pero
puede ocurrir que el paciente siga buscando
un resultado que el cirujano no pueda pro-
porcionar de forma realista, y es aqui donde
entra el didlogo y la negociacién. El objetivo
debe ser que el cirujano oriente al paciente
a la mejor decisiéon, usando el modelo de-
liberativo en su relacién médico-paciente,
con un didlogo bidireccional donde se de-
baten las opciones. Este modelo equilibra la
autonomia y beneficencia, lo que permite la
persuasién clinica sin coercién (Emanuel E.,
y Emanuel, L., 1992). De hecho, este modelo
se considera el estdndar médico deseable,
con el médico tomando un rol de maestro.
De acuerdo con Jerome Slavik (2008), hay
siete elementos de una negociacién efecti-
va que podemos adaptar al contexto de la
cirugia pldstica.
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Tabla 1

Siete Elementos de una Negociacién Efectiva en Cirugia Plastica

Elemento

Traslacion al contexto de cirugia pldstica

Relacion: jestoy
preparado para
afrontar la relacién?

Establecer confianza y empatia clinica. El cirujano debe crear
un entorno seguro donde el paciente se sienta comprendido,
evaluando no solo su anatomia, sino también su estado
psicolégico y emocional antes de proponer cualquier
intervencion.

Comunicacién:
iestoy listo para
escuchary hablar
de manera efectiva?

Escucha activa y claridad médica. Implica escuchar los deseos
y miedos del paciente sin juzgar, y traducir los términos médicos
a un lenguaje comprensible. Se deben explicar claramente los
riesgos, beneficios y el proceso de recuperacion para evitar
malentendidos.

Intereses: iqué es
lo que las personas
realmente quieren?

Descubrir la motivacién profunda. ¢El paciente busca mejorar
su autoestima, aliviar un problema funcional o estd cediendo a
presiones sociales? El interés del paciente debe alinearse con
el interés del cirujano: realizar una prdctica segura, ética y con
resultados armoniosos.

Opciones: jcudles
son los posibles
acuerdos?

Presentar el abanico de tratamientos. Proponer diferentes
enfoques médicos para el mismo objetivo: desde tratamientos
no invasivos hasta diferentes técnicas quirtrgicas (p. ej. tipos de
incisiones o tamafios de implantes) que se adapten al cuerpo y
deseos del paciente.

Alternativas: jqué
haré si no llegamos
a un acuerdo?

Conocer los limites éticos y prdcticos. Si el paciente exige un
resultado anatémicamente imposible o peligroso, la alternativa
del cirujano es negarse éticamente a operar. La alternativa del
paciente podria ser no operarse o buscar una segunda opinién
clinica.

Legitimidad: jqué
criterios usaré para
persuadirnos que
no estamos siendo
estafados?

Uso de estdndares médicos y evidencia. Apoyarse en la
anatomia, guias clinicas internacionales, certificaciones médicas
del profesional y fotografias reales de “antes y después”. Esto
asegura al paciente que los resultados prometidos son realistas
y que los honorarios son justos.

Compromiso:

iqué compromisos
buscaré de parte de
ambos?

Consentimiento informado y plan de accién. Es el acuerdo formal
y por escrito. El paciente se compromete a seguir rigurosamente
los cuidados pre y postoperatorios (p. ej. dejar de fumar,
reposo), y el cirujano se compromete a realizar el procedimiento
con la mayor diligencia y cuidado médico.

Nota. Elaborado a partir de Seven elements of effective negotiations, por Slavik, 2008.
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3.3 Establecimiento de la Zona de
Posible Acuerdo (ZOPA): El Limite
Biolégico como Protector

En la mediacién prequirdrgica, la Zona de
Posible Acuerdo (ZOPA) se define como
el estrecho margen topogrdfico donde la
expectativa estética del paciente y la via-
bilidad morfolégica de sus tejidos pueden
coexistir sin generar morbilidad, con un
grado razonable de prondstico en términos
de un buen resultado. Ante una deman-
da estética inviable, una negativa basada
exclusivamente en la autoridad jerdrquica
del médico genera hostilidad y fomenta
la ruptura de la relacién terapéutica. Para
desescalar este conflicto, el cirujano debe
anclar la discusidén en criterios estructurales
objetivos. Al integrar evaluaciones estan-
darizadas —como la escala de Evaluacion
de Resultados en Rinoplastia (ROE; Alsa-
rraf, R., 2000) o la escala de Evaluacion
de Sintomas de Obstruccién Nasal (NOSE;
Stewart, M., Witsell, D., Smith, T., Weaver, E,,
Yueh, B. y Hannley, M., 2004)— junto con el
andlisis antropométrico de la envoltura de
tejidos blandos y el soporte cartilaginoso,
la restriccién se vuelve cuantificable. Bajo
este modelo de negociacidn clinica, la ne-
gativa se despersonaliza. El limite estético
deja de ser una barrera impuesta por la
voluntad del cirujano y se transforma en un
escudo bioldgico innegable, dictado por la
propia anatomia, que protege al paciente
de secuelas postoperatorias isquémicas,
estructurales o funcionales.

4. TRANSICI’éNt LA PARADOJA DEL
EXITO QUIRURGICO

Mientras que la gran mayoria de los procedi-
mientos quirurgicos tienen fines meramente
funcionales, ya sabemos que la cirugia plds-
tica se orienta mucho a la estética. Cuando
la operacién fue un éxito —quirdrgicamente
hablando— pero el paciente no estd satisfe-
cho, nos encontramos con una paradoja. iEs
el cirujano, quien realizé el procedimiento
sin agravar el estado de salud de la persona
operada, culpable de los malos resultados?

4. 1 El Enfrentamiento entre el Espejo y
el Esquema Corporal

El concepto de esquema corporal se define
como el resultado de un proceso de organi-
zaciéon mental y maduracién perceptiva que
permite al individuo pasar de la atencién al
entorno a la conciencia de su propio cuer-
po (Le Boulch, J., 1987). En otras palabras, es
la representacién mental que cada persona
tiene de su propio cuerpo. Desde el periodo
maternal, el nifio pasa de no tener concien-
cia del cuerpo a vivirlo, desde los primeros
arcos reflejos hasta la marcha, encontrando
el equilibrio en su plano postural. En el pe-
riodo infantil se desarrollan las posibilidades
de control postural y respiratorio, y finalmen-
te se elabora un esquema corporal definitivo
entre los 7-12 afios (Arrdez, J., Ambel, L., Ro-
driguez, A. y Martin, A., 1993).

Teniendo este concepto en mente, cuando
el cuerpo presenta cambios (aunque sean
para una mejoria estética, como lo puede
ser el resultado de una rinoplastia o una li-
poabdominoplastia de eleccién), enfrenta
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un choque de la imagen mental estableci-
da de la persona misma con lo que ve en
el espejo. Este fundamento neuroldgico e
inconsciente es una posible explicacién de
la insatisfaccidn estética por parte del pa-
ciente tras una operacién. Es muy importan-
te que el esquema mental se encamine al
cambio previo al procedimiento, ya que de
otro modo, el paciente dificilmente se sen-
tird satisfecho al despertar de la cirugia. El
objetivo es que la expectativa del paciente
coincida con la ejecucidn, evolucion y resul-
tado postoperatorio.

4.2 Disonancia cognitiva por crisis
perceptiva

La disonancia es una inconsistencia en los
elementos cognitivos, los cuales pueden
abarcar los conocimientos, las opiniones,
las creencias o los comportamientos propios
de un individuo (Festinger, L., 1957). La teo-
ria establece que esta inconsistencia gene-
ra una incomodidad mental. Usemos como
ejemplo un caso de una rinoplastia donde
tras la operacién el paciente respira a la
perfecciéon y la forma cumple con lo acor-
dado. Sin embargo, cuando el paciente se
mira en el espejo y no se reconoce a si mis-
mo, despierta una disonancia cognitiva por
una crisis perceptiva. Aunque la cirugia sa-
lié perfecta, el paciente perdid su identidad
facial. De aqui la importancia de medir la
satisfaccidn subjetiva del paciente, ya que
las medidas antropométricas por si solas
no llevan a la prediccién del éxito holistico
de la cirugia. El bisturi puede reparar el teji-
do, pero el cerebro puede tardar meses en
actualizar su mapa mental para aceptar su
nueva imagen.

5. FASE POSTQUIRURGICA:
CONTENCION Y DISONANCIA
PERCEPTIVA

5 1 Estrategias de desescalada
inmediata: Validacién del rechazo
emocional sin concesién de falla
técnica

Frente al pdnico y rechazo del paciente, el
cirujano tiene un gran poder en sus actos
inmediatos tras su despertar de la aneste-
sia. En un estudio realizado en los Estados
Unidos de América, se demostré que las va-
riables que mds influyen en la satisfaccién
del paciente tras la cirugia pldstica son las
relacionadas al cirujano, como el que se to-
mara el tiempo para responder preguntas e
incluir a los pacientes en la toma de deci-
siones (Tanna, N., Thorne, C., Kasabian, A,
Smith, M., Coppa, G., Nash, I., Congiusta, S.
y Chen, K., 2018). Resultados como este son
cruciales para comprender el enfoque que
se debe tomar al momento de encontrarse
en una situacién no deseada.

El instinto defensivo del médico es argumen-
tar con hechos, pero ese enfoque no ayu-
dard al paciente a afrontar la situacion; al
contrario, se sentird mds en crisis aumentan-
do la disonancia perceptiva. Se debe ac-
tuar acogiendo al paciente, no negando su
sentir. Validar el rechazo es el primer paso
para superar este proceso, la aceptacion es
necesaria para asentar los hechos. Lo que el
cirujano debe priorizar es reconocer y legiti-
mar la angustia sin hacer sentir desubicado
al paciente. Al mismo tiempo, es importan-
te que el cirujano mantenga una postura de
autoridad clinica sobre el éxito del procedi-
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miento de asi haber sido. Es decir, separar
el sentimiento de fracaso del paciente del
hecho quirtrgico.

Uno de los pilares del Proyecto de Nego-
ciacion de Harvard es el principio rector de
separar a las personas del problema (Fi-
sher, R. y Ury, W., 2011). En el contexto post-
quirurgico inmediato, cuando el paciente se
enfrenta a la disonancia perceptiva frente
al espejo, el verdadero “problema” no es
una técnica quirdrgica deficiente, sino la
profunda brecha entre la expectativa cog-
nitiva preestablecida y la cruda realidad
anatémica en su fase inflamatoria aguda.
Sin embargo, el instinto natural del pacien-
te en estado de crisis es personificar este
problema, dirigiendo su frustracién y miedo
directamente hacia la figura del cirujano
mediante reclamos y exigencias. Si el pro-
fesional de la salud responde desde una
posicién defensiva tradicional —interpre-
tando la crisis emocional como un ataque
directo a su prestigio y pericia médica—,
la escalada del conflicto hacia un entorno
litigioso es inminente. El enfoque de media-
cion reactiva exige que el cirujano asuma
un rol de contencién, absteniéndose de in-
validar la percepcién alterada del paciente
con datos clinicos frios en ese preciso ins-
tante. La estrategia de desescalada consis-
te en redirigir el encuadre de la discusidn:
pasar de un enfrentamiento interpersonal
(cirujano versus paciente) a la consolida-
cién de una alianza colaborativa frente a
un desafio temporal comun (el binomio mé-
dico-paciente versus el trauma tisular). Al
legitimar la angustia sin aceptar responsa-
bilidad por una negligencia inexistente, el
facultativo desactiva la hostilidad primaria.

A veces, las cosas simplemente no salen tan
bien, sin una clara razén.

5.2 El Contrato de Contingencia
Temporal: El Manejo del Periodo de
Maduracién Cicatricial y Desinflamaciéon
(6-12 meses)

Desde la perspectiva de los mecanismos
alternativos de solucién de controversias
(MASC), la incertidumbre es uno de los ma-
yores catalizadores de disputas legales. En
el terreno de la cirugia pldstica, esta in-
certidumbre es inherentemente bioldgica:
a pesar de la estandarizacion de las téc-
nicas, resulta imposible predecir con exac-
titud milimétrica la respuesta inflamatoria
y fibrobldstica de un individuo especifico.
Para gestionar este riesgo y evitar que la
impaciencia se transforme en un conflicto
formal, la mediacién propone el uso estra-
tégico de los “contratos de contingencia”.

En la teoria cldsica de negociacién, un
acuerdo contingente permite a las partes
que mantienen visiones o predicciones di-
vergentes sobre el futuro suspender su dis-
puta actual, vinculando la resolucién defi-
nitiva a la ocurrencia de eventos objetivos
y medibles que se revelardn mds adelante.
Trasladado al escenario clinico, el cirujano
debe establecer este contrato de contin-
gencia en la fase prequirirgica, dejando
asentado —verbalmente y en el consenti-
miento informado— que la evaluacién del
resultado estético definitivo queda estric-
tamente clausurada hasta que se cumplan
los criterios fisiolédgicos de maduracidn ti-
sular. Este pacto no constituye una tdctica
evasiva por parte del médico, sino un blin-
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daje metodolégico de la relacion terapéu-
tica. Su funcién es obligar a ambas partes
a reconocer al tiempo como un tercer actor
neutral e indispensable. Si el paciente, im-
pulsado por la disonancia cognitiva, exige
una reintervencién prematura o amenaza
con acciones legales a las pocas semanas,
el cirujano utiliza este contrato como ancla
de mediacién, recordando que las condi-
ciones morfoldgicas pactadas para evaluar
el éxito o fracaso del procedimiento ain no
se han materializado.

Todo tejido que sufre un dafio capaz de
destruir su matriz extracelular, o cuyas cé-
lulas carecen de capacidad regenerativa
completa, atraviesa una cascada de pro-
cesos biolégicos que culmina en la forma-
cion de una cicatriz. Desde una perspectiva
médica, la cicatriz se define como la sefial
que persiste en los tejidos orgdnicos tras la
resolucién de una herida (Real Academia
Espariola [RAE], s.f.-c), constituida predo-
minantemente por coldgeno y fibroblastos
en reposo. En la prdéctica quirdrgica, es
fundamental comprender que las cicatri-
ces postoperatorias requieren un tiempo
prolongado de maduracién, lo cual puede
generar variaciones en el resultado estéti-
co y funcional que el paciente observa tras
el procedimiento.

El proceso de cicatrizacion comprende
cuatro fases superpuestas: 1) hemostasia
(detencién de la hemorragia), 2) inflama-
cién (limpieza inmunolégica del lecho de
la herida), 3) proliferacién (reconstruccién
del tejido) y 4) remodelacién (restauracién
de la integridad estructural). Si bien este
proceso suele completarse entre 1y 2 afios,

existen factores como la diabetes mellitus,
la enfermedad vascular y el envejecimiento
que incrementan la prevalencia de heridas
crénicas, caracterizadas por una interrup-
cion o deficiencia en el ciclo de reparacién
tisular (Rodrigues, M., Kosaric, N., Bonham,
C.y Gurtner, G., 2019).

México presenta una de las mayores preva-
lencias de diabetes a nivel mundial, con re-
portes que alcanzaron los 13.6 millones de
personas en 2024 y una proyeccién de 19.9
millones para el 2050 (International Diabe-
tes Federation, 2024). Esta magnitud epi-
demioldgica convierte a la cicatrizacién en
un proceso de alto riesgo en la poblacién
mexicana. En general, un paciente con mal
control metabdlico no es candidato para
intervenciones electivas debido al elevado
riesgo de morbilidad; por ello, gestionar
las expectativas del paciente mediante la
educacion continua y el control metabdlico
riguroso resulta indispensable. Si bien exis-
ten diversas opciones terapéuticas para el
manejo de cicatrices postoperatorias, es
necesario reconocer que sus costos eleva-
dos a menudo limitan el acceso para una
gran parte de la poblacién.

6. BIOMETRIA Y BIOESTADISTICA: LA
“TERCERA FASE” MEDIADORA

Adentrarnos a la disciplina de la antropo-
metria es una apuesta ganadora para cual-
quier cirujano pldstico. Existen ya los pri-
meros bloques de la implementacién de la
antropometria a la cirugia pldstica del torso,
manejando sus abordajes con una perspec-
tiva geométrica (Fantozzi, F., 2013). Desde
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Tabla 2
Cicatrizacion y Cicatrizacion Crénica

Proceso

{Qué sucede? Tiempo estimado

Cicatrizacién

Proceso fisioldgico de reparacidn tisular que 1a 2 afios.
atraviesa cuatro fases: hemostasia, inflamacién,

proliferacién y remodelacion.

Cicatrizacién
cronica

Indefinido (hasta
que se corrija el
factor causal).

Interrupcion o estancamiento del proceso de
reparacién debido a factores sistémicos (p. ej.
diabetes, isquemia) o locales.

Nota. Elaborado a partir de Wound healing: A cellular perspective por Rodrigues, M., et al, 2019,

Physiological Reviews, 99(1), p. 665.

el polimata florentino Leonardo da Vinci,
los escultores han utilizado principios antro-
pométricos para esculpir sus obras, un fin no
muy diferente al de la cirugia pldstica mo-
derna. Cabe destacar trabajos del escultor
Carlo Rochet (1887), quien publicé su libro
de antropometria, El prototipo humano que
determina las leyes naturales de las propor-
ciones en ambos sexos, cuyos principios se
pueden aplicar como medidas objetivas al
momento de planificar y realizar la cirugia.
Es en la interseccién ciencia-arte donde se
puede buscar tierra firme para encontrar
resultados objetivos desde el punto de vista
antropométrico, que actlia en esencia, como
una homo-geometria que nos permite deco-
dificar proporciones armoniosas para obte-
ner mejores resultados.

La implementacién de la antropometria pue-
de ser el puente para desescalar la disonan-
cia perceptiva que en su caso extremo llega
a culpar al cirujano de mala praxis, e inclu-
sive en esos casos, puede trasladar la car-
ga probatoria hacia la dismorfia, fungiendo

como escudo para el cirujano. Al demostrar
matemdticamente la exactitud del resultado,
la estadistica sefiala que la raiz de la queja
no es una negligencia médica, sino un factor
externo a la técnica quirdrgica, como expec-
tativas poco realistas, que buscamos contro-
lar con la educacién preoperatoria.

7. CONCLUSIONES: EL PERFIL HiBRIDO
DEL CIRUJANO PLASTICO MODERNO

 El cirujano pldstico de hoy en dia no es
un robot con bisturi evaluando la mejor
decisién, es un maestro activo para que
el paciente comprenda el procedimiento
antesde laoperaciényunavez terminada
esta. Los tiempos de la carniceria quirtr-
gica representan los fésiles. La evolucién
de la prdctica quirdrgica lleva a requerir
el mayor nivel de comprensién, necesario
para la transmisién del conocimiento. La
educacién del paciente es fundamental
para asegurar que el proceso sea claro
desde el contexto preoperatorio hasta el
término de la cicatrizacidn, evitando la

Rostam Badii Guillén Arturo Regalado Briz y Amalia Guillén Gaytdn



12

MSC Métodos de Solucién de Conflictos

revistamsc.uanl.mx

Revista Internacional de Investigacion Cientifica y Prdctica en MSC

disonancia perceptiva que provoca un
disgusto del resultado por el paciente.

No basta con educar, el cirujano plds-
tico debe encontrar objetividad dentro
del mar subjetivo en la bisqueda de la
belleza, y la interseccién con disciplinas
como la antropometria podrian marcar
un antes y un después en esta busque-
da, con la progresiva estandarizacién de
resultados basados en clasificaciones
numéricas, personalizadas a las expec-
tativas del paciente.

Es innegable que la cirugia pldstica tiene
un tinte artistico en su lienzo cientifico, y
aprovechar el arte intrinseco de la disci-
plina al evaluar proporciones, tal como lo
hacian los escultores y pintores en tiem-
pos pretéritos, es un paso necesario para
llegar a una prdctica holistica.

Tomando en cuenta que la intencién del
cirujano nunca es dafiar y el objetivo del
paciente es obtener su plenitud, el didlo-
goy la mediacién son pilares de su convi-
vencia. Es de suma importancia encontrar
la relacion médico-paciente adecuada
para cada caso especifico, ya que tanto
los individuos como los abordajes cam-
bian en cada consultorio y quiréfano. Po-
demos obtener de todo esto dos estrate-
gias de mediacién: una preventiva y otra
reactiva. Mientras que la primera busca
aterrizar las expectativas del paciente
con nimeros y variables medibles antes
del procedimiento, la segunda se enfoca
en desescalar el conflicto perceptivo que
el paciente tiene tras la operacién, ha-
ciendo énfasis en los procesos fisioldgi-

cos que perturban la anatomia resultante
por un periodo de tiempo esperado.

La mediacién resulta el camino claro
para desescalar posibles conflictos en-
tre el paciente y el cirujano, resaltando
los puntos vdlidos con los que cada uno
cuenta, y la beneficencia combinada con
la autonomia que rige el estdndar médi-
co-paciente en la actualidad.

En dltima instancia, la adopcién de este
perfil hibrido transforma radicalmente
la dindmica de la medicina estética. El
cirujano deja de ser percibido como un
proveedor infalible de resultados a la
carta y se consolida como un facilitador
ético de realidades anatémicas. Integrar
formalmente la mediacién sanitaria y la
validaciéon empdtica no es simplemente
un recurso defensivo frente a la creciente
ola de litigios, sino un compromiso bioé-
tico profundo. Al centrar la prdctica en la
comunicacién colaborativa, se garantiza
que el éxito quirdrgico trascienda el qui-
réfano y se consolide genuinamente en la
mente del paciente.
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Tabla 3

Mediacion Preventiva y Reactiva

Fase de

Momento de

Mediacién Aplicacién

Definicién y
Enfoque

Herramientas
y Estrategias
Clave

Objetivo
Médico-Legal

Preventiva  Preoperatorio Establecimiento Aplicacién Anclar la
de una linea base  de escalas percepcion
irrefutable antes validadas (p. del paciente
de la intervencién.  ej. Métricas a su realidad
Transforma de funciény basal, gestionar
expectativas estética). expectativas
abstractas en Andlisis de y construir
objetivos numéricos simetria basal el blindaje
tangibles y mediante documental
documentables. fotogrametria preventivo frente
Educacién sobre a la dismorfia o
los tiempos alteracién de la
reales de memoria.
cicatrizacion y
desinflamacion.

Reactiva Postoperatorio Intervencion Reevaluacién Desescalar
(énfasis analitica ante de los indices el conflicto
durante la la disonancia o de satisfaccién  perceptivo,
maduracién  insatisfaccion del (contraste pre/  demostrar
cicatricial) paciente. Sustituye  post). matemdticamente

el debate de Cdlculo de el cumplimiento

opiniones por la
confrontacién con
los datos duros.

métricas sobre el
resultado final.
Comparacién
fotogramétrica
estandarizada.

del plan
anatémico-
quirdrgico y
exonerar al
cirujano de
reclamos por mala
praxis técnica.

Nota. Elaboracién propia.
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