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RESUMEN

Introduccion: El proceso de educacion se entiende como una actividad enfocada
al desarrollo de competencias las cuales se prestan a evaluacion y que a su vez
pueden depender diversas herramientas y estrategias educativas. En el caso de la
Traumatologia y Ortopedia, su preparacion exige al meédico residente la
adquisicion de conocimientos y desarrollo de destrezas que repercuten en el
pronostico del paciente.

Objetivo: Evaluar el impacto de la intervencion educativa sobre los conocimientos
tedricos y practicos de los residentes sobre la técnica de toma, medicion vy
preparacion de injerto de isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado
anterior

Material y métodos: Se realizé un estudio, prospectivo, cuasi-experimental para
evaluar el impacto de la intervencién educativa a 23 residentes de Traumatologia y
Ortopedia del uso de isquiotibiales en la plastia de ligamento cruzado anterior
mediante sesiones tedrica y practica en rodillas cadaveéricas con evaluaciones pre
y posintervencion. Para el analisis estadistico se utilizd el programa SPSS® V22.0,
para el analisis descriptivo se emple6 media y desviacion estandar y para la
comparacion entre las evaluaciones iniciales y finales, el uso de t de Student
pareada.

Resultados: La correlacion entre la evaluacion tanto teérica como practica pre y
post intervencion educativa mostré una correlacion estadisticamente significativa
(p=0.004).

Conclusiones: se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre
evaluaciones pre y pos intervencion, lo que nos habla del valor de las estrategias
de aprendizaje, que en el caso de este estudio, la intervencion educativa a través
de una sesion tedrica complementada de una sesion practica mediante un
paciente simulado (practica necroquirurgica) ayuda a promover el desarrollo de
competencias.



MARCO TEORICO

Los médicos en formacion del area quirurgica, antes de llevar a cabo un
procedimiento en un paciente, deben tener el conocimiento tedrico y la habilidad
practica de los diferentes procedimientos y técnicas quirdrgicas para con ello
disminuir el riesgo de complicaciones relacionadas a la falta de pericia para ello es
necesario implementar sistemas de evaluacion inicial y areas de desarrollo de
habilidades practicas como parte de la formacién integral en el area quirurgica lo
que debe realizarse con supervision de los profesores titulares y coordinadores
clinicos de un curso.

Con forme avanzan los afos se han desarrollado modelos y simuladores
que tienen la finalidad de llevar a cabo el aprendizaje de las habilidades
quirurgicas en un ambiente seguro y de cierta forma controlado tratando con esto
de disminuir el error médico durante la practica quirurgica, considerando que el
error médico se define como la “falla de una accion planeada para ser completada
como se pretendia, o bien un plan equivocado para lograr un objetivo en la

seguridad del paciente”.”

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES LIGAMENTARIAS DE LA RODILLA

La rodilla es una de las articulaciones que se lesiona con mayor frecuencia
debido a su estructura anatémica, exposicion a fuerzas externas y a las exigencias
funcionales. En el caso de los ligamentos cruzados, estos actuan como
estabilizadores de la articulaciéon y como ejes de los cuales se produce movimiento
rotatorio normal o anormal, limitan el desplazamiento anterior y posterior de la tibia
sobre el fémur, y ayudan a controlar la rotacién interna y externa de la tibia sobe el
fémur.

Los ligamentos de la rodilla se lesionan con frecuencia en actividades
deportivas, sobre todo cuando hay contacto. La lesion puede presentarse incluso
sin caida o contacto directo cuando se ejerce una carga o tension brusca e intensa
sobre el ligamento.

MECANISMO

Se describen cuatro mecanismos capaces de romper las estructuras
ligamentarias de la rodilla, Campbell describe que estos son: 1) abduccion, flexion
y rotacién interna del fémur sobre la tibia; 2) aduccién, flexidon y rotacion externa
del fémur sobre la tibia; 3) hiperextension; 4) desplazamiento anteroposterior.

LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Incidencia



En Estados Unidos de Norteamérica producen 200 000 roturas y se realizan
100 000 reconstrucciones cada afio. La controversia de esta lesion esta en el
hecho de elegir el tipo de injerto mas conveniente y no en el decidir el manejo
quirurgico.

Anatomia

El ligamento cruzado anterior esta formado por haces de tejido de colageno
de orientacion longitudinal dispuestos en fasciculos en el interior de bandas
funcionales mas gruesas. El ligamento esta revestido por sinovia, siendo un tejido
extrasinovial. Sus inserciones se localizan en la meseta tibial, medial a la insercidn
del cuerno anterior del menisco lateral en una zona hundida anterolateral a la
espina tibial anterior. Su insercion tibial es mas segura y mayor que su insercion
femoral. Su longitud es de 31 a 35 mm y una seccién transversal de 31.3 mm?. Su
irrigacion esta dada por la arteria geniculada media principalmente. Se inerva por
el nervio articular posterior, rama del nervio tibial.

Biomecanica

El ligamento cruzado anterior es el principal restrictor del desplazamiento
anterior de la tibia. La banda anteromedial se tensa en flexion considerandose el
freno principal al desplazamiento, mientras que la banda posterolateral es el
principal freno en hiperextension. Sin embargo se debe considerar que las fibras
se reclutan de forma diferente segun los cambios tridimensionales en la posiciéon
de la articulacion. Se menciona en la literatura las propiedades biomecanicas de
este ligamento en donde se refiere un limite de carga de 1 725 + 269 N, rigidez de
182 + 33 N/mm y la energia absorbida antes del fallo de 12.8 + 2.2 N-m.

Tratamiento no quirargico

Opcién adecuada en el paciente que esta dispuesto a realizar cambios en
su estilo de vida para evitar actividades que pueden causar inestabilidad
recidivante.

Tratamiento quirurgico
- Reparacioén primaria: hasta 40-50% fracasan a los 5 anos.

- Reparacion aguda: es apropiada cuando se produce una avulsion 6sea con el
ligamento cruzado anterior insertado, fijjandose con suturas o introducirse en
tuneles transodseos o tornillos colocados a través del fragmento en el lecho.

- Reparacion diferida: cuando se decide la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior, se prefieren los autoinjertos, sin embargo también se dispone de



aloinjertos e injertos sintéticos. Los autoinjertos tienen ventaja como son: menor
proceso inflamatorio, ausencia de riesgo transmision de enfermedades. Estos
injertos al ser cuerpos biolégicos sufren revascularizacion y colagenizacion, a su
vez manifiestan pérdida de resistencia del 50% tras implantarse, por este motivo lo
ideal es tomar un injerto mas resistente que el que se pretende sustituir. Las
opciones mas empleadas son el injerto de hueso-tendén-hueso (HTH) y el injerto
de tendoén cuadruple (TC). ElI HTH suele tener un diametro de 8 a 11 mm y se
obtiene del tercio central del tendon rotuliano a un bloque 6seo de la tibia y del
fémur. Las caracteristicas del HTH son un limite elastico de 2 300 N, rigidez de
620 N/mm con la ventaja de una fijacion rigida en sus extremos 6seos. El uso de
tendones isquiotibiales ha aumentado, el tendon semitendinoso o gracil, mediante
una tira simple, es inadecuado porque el tendén semitendinoso soélo tiene el 75% y
el gracil el 49% de la resistencia del ligamento cruzado anterior. Cuando se utilizan
como tenddn cuadruple combinados se tiene un limite elastico de 4 108 N,
algunos cirujanos doblan sobre si el semitendinoso y el gracil creando cuatro
fasciculos, otros emplean sdlo el semitendinoso plegado sobe si mismo para crear
tres o cuatro fasciculos. Las desventajas son las dudas sobre su cicatrizacién en
el interior de los tuneles 6seos y la ausencia de fijacién rigida 6sea®. Algunos
cirujanos creen que los impedimentos de la flexion de la rodilla pueden tener
limitaciones funcionales durante el sprint de atletismo de alta velocidad y
movimientos de cambio direccional y por lo tanto recomiendan que el autoinjerto
de tenddn de flexor de rodilla no se debe realizar en atletas de alto nivel. Otra
desventaja de los injertos con isquitibiales es el desarrollo potencial de la
ampliacién del tdnel’, igualmente se incluyen la variabilidad individual en los
diametros del injerto y las posibles complicaciones durante la recoleccion del
mismo®. Otros injertos que se usan son el del tenddn del cuadriceps con un limite
elastico de 2 352 N2,

LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR
Incidencia

La incidencia real es desconocida pero se calcula entre un 3 y un 20% de
todas las lesiones ligamentosas de la rodilla. Numerosas lesiones aisladas pueden
pasar por alto sin producir signos o sintomas clinicos.

Anatomia

El ligamento cruzado posterior esta formado por dos elementos principales,
una porcion anterior grande que forma el grueso del ligamento y una posterior mas
pequefia, con trayecto oblicuo hasta la region posterior de la tibia. El ligamento
cruzado posterior se inserta en la region posterior de la superficie lateral del



coéndilo femoral medial, en la tibia en una depresion por detras y debajo de la
porcion intraaricular de la tibia. El area de seccion transversal del ligamento
cruzado posterior aumenta desde la tibia hacia el fémur y era un 50 y un 20%
aproximadamente mayor que en el fémur y la tibia respectivamente segun un
estudio en 8 cadaveres segun lo reportado por Harner y cols. El area de inserciéon
del ligamento cruzado posterior en el condilo femoral medial es un semicirculo
amplio con una anchura media de 32 mm.

Biomecanica

La resistencia maxima del ligamento cruzado posterior es de 1 627 + 491 N.
Este ligamento es mas vertical que oblicuo y es el eje de rotacion de la rodilla. La
estabilidad rotatoria no se afecta en extension pero si se altera en flexion tras la
seccién intencionada del ligamento, aporta el 89% de la resistencia a la traslacion
posterior de la tibia sobre el fémur.

Tratamiento no quirargico

Algunos pacientes permanecen asintomaticos a pesar de carecer del
ligamento cruzado posterior y frecuentemente no existe no existe relacién directa
entre el grado de inestabilidad ligamentosa y la gravedad de los sintomas. Se ha
comprobado que lesiones intersticiales o rotura parcial curan en 6 meses.

Los criterios para el manejo no quiruargico son:
Cajon posterior de 10 mm con la tibia en rotacién neutra.
Menos de 5 grados de laxitud rotatoria anormal.
Ausencia de laxitud anormal significativa en varo/valgo.
Tratamiento quirurgico

Las roturas agudas clinicamente aisladas se reparan si el ligamento
presenta una avulsidén en su insercion 0sea. Estudios biomecanicos realizados por
Harner y cols., y por Wiley y cols. Muestran que la técnica de doble haz para
corregir la laxitud posterior consigue resultados mas cercanos a los normales que
la técnica de haz Unico cuando se utilizan isquiotibiales.?

OPCIONES DE INJERTO PARA LA RECONSTRUCCION DE LOS
LIGAMENTOS CRUZADOS DE LA RODILLA

Las propiedades ideales de un injerto incluyen propiedades estructurales y
biomecanicas que son similares a las del ligamento cruzado nativo, remodelacion
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bioldgica e incorporacion rapida en los tejidos del huésped, y un sitio donante con
minima morbilidad.”

La seleccion apropiada del injerto requiere la consideracion de muchos
factores, incluyendo la edad del paciente, nivel de actividad y las metas fisicas
postoperatorias, asi como la disponibilidad de tejido de aloinjerto y autoinjerto,
cualquier cirugia previa, comorbilidades médicas asociadas y experiencia y
preferencia del cirujano.’

Actualmente, las opciones mas comunes para el autoinjerto incluyen el
tenddn rotuliano ipsilateral o contralateral, isquiotibiales (tendones semitendinosos
y recto interno) y el tenddén del cuadriceps. Las opciones de aloinjerto incluyen las
opciones de autoinjerto mencionadas anteriormente, ademas del tibial anterior,
tibial posterior y tendon de Aquiles. Las opciones sintéticas incluyen andamios,
stents y proétesis.

Autoinjertos: Disminuyen el riesgo de transmision de enfermedades vy
ofrecen la opcion biolégicamente mas favorable para la incorporacion, aunque a
menudo a expensas de la morbilidad del donante. Los autoinjertos también tienen
la mayor evidencia de éxito en el seguimiento a largo plazo.

Aloinjertos: Su uso podria evitar las complicaciones en el sitio del donante,
como la fractura rotuliana, los sintomas patelofemorales, la debilidad muscular y el
dolor anterior en la rodilla.”"® Pero también tienen desventajas, tales como
incorporacion retardada del injerto, transmisién de enfermedades, reacciones
inmunes potenciales y propiedades mecanicas alteradas causadas por la
esterilizacion.

Injertos sintéticos: se hicieron populares a principios de los afios ochenta *°
con el objetivo de crear un ligamento en abundante suministro que proporcionara
mayor facilidad técnica durante la reconstruccion quirurgica, fuerza significativa,
rehabilitacion postoperatoria acelerada y falta de morbilidad en el sitio de la
cosecha. Aunque se han realizado esfuerzos con fibras de carbono, Dacron,
poliéster y otros tipos de materiales sintéticos, ningun material ha demostrado ser
exitoso para satisfacer las demandas de un ligamento nativo.’

Isquitotibiales como injerto para la reconstruccion de los ligamentos
cruzados.

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior y posterior se realiza
actualmente como “reconstruccion anatomica”. Numerosos estudios han reportado
la capacidad superior de la reconstruccion anatomica para restaurar la rodilla
normal en comparacién con la reconstruccion no-anatémica.’ El uso de injerto de
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isquiotibial se hace popular debido a la morbilidad asociada con los otros injertos y
con reportes de menor morbilidad relacionada con la cosecha del injerto y mejoria
en los dispositivos de fijacion.*

En la mayoria de los casos de reconstruccion mediante autoinjerto, el
tamano reconstruido es determinado por el tamafio de injerto recolectado, no por
el tamano del ligamento dafiado o nativo, siendo muchas veces el injerto
recolectado mas pequefio.? El didmetro del injerto no depende del cirujano, sino
exclusivamente de la anatomia de cada paciente, mientras que con el tenddn de la
rétula y del cuadriceps, el diametro del injerto es determinado por el cirujano
durante su toma.” Uno de los objetivos finales de la reconstruccion anatdmica es
restaurar la anatomia nativa. El ligamento reconstruido no debe ser determinado
por el tamano de injerto ya que en ocasiones las complicaciones de una
reconstruccién estan dadas por el injerto mismo pudiendo producir, por ejemplo,
un pinzamiento con repercusion clinica.® Se considera que el espesor minimo del
injerto recomendado es de 7 mm. “'. Segln lo reportado en la literatura es
posible predecir que los individuos con una altura inferior a 1.55 m, longitud de las
extremidades inferiores a 79.5 cm, longitud del muslo inferior a 47 cm, diametro
del muslo menor de 50 cm, peso menor de 71.4 kg, y el sexo femenino muestran
mayor probabilidad de tener un injerto con un diametro igual o inferior a 7 mm.""
En estudios biomecanicos han establecido que la carga para que el fallo se
presente en un injerto de isquiotibiales es proporcional a su diametro. El injerto
cuadruple del tendon de la corva tiene una debilidad subjetiva con flexion profunda
de la rodilla debido a la pérdida de gracilis.* Asi mismo, se ha demostrado que la
toma de isquiotibiales para injerto de ligamento cruzado puede disminuir la fuerza
muscular del tenddén de la corva hasta 9 meses después de la cirugia y puede
resultar limitante para el paciente atlético.” Por lo tanto, estudios sugieren que el
tamano del autoinjerto del tenddn de la corva puede influir no sélo en el riesgo de
revision, sino también en los resultados informados por el paciente.®

Se ha demostrado una mayor incidencia de dolor en la rodilla anterior,
artrofibrosis y debilidad del cuadriceps asociada con el uso del autoinjerto hueso-
tenddn-hueso. La fuerza biomecanica del injerto de 7 mm de diametro, 3 6 4
cadenas es de aproximadamente 240 % Mayor que la del ligamento cruzado
anterior nativo. Los injertos con diametros mas pequefios son mas débiles que
esto, lo que compromete la integridad del injerto y, en ultima instancia, el resultado
clinico.* La evidencia reciente ha sefialado una mayor tasa de fracaso temprano
de autoinjertos isquiotibiales en pacientes con injertos de 8 mm o menos de
diametro en comparacion con injertos mayores de 8 mm de diametro, se ha
demostrado recientemente que la disminucién del tamano del isquiotibial del
autoinjerto es un predictor del fracaso precoz del injerto en pacientes menores de
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20 afios.* La laxitud del injerto medida por la traslacién de anterior a posterior
parece estar correlacionada con el area transversal del injerto.'> El area
transversal adecuada se correlaciona directamente con la rigidez del injerto, la
estabilidad, el pico mas alto a falla del injerto, y otros atributos biomecanicos
favorables.’

De los autoinjertos de tendon que se pueden cosechar los autoinjertos de
isquiotibiales presentan una mayor variabilidad del tamario del donante.® Para
realizar una reconstruccion optima de los ligamentos cruzados, considerando una
reparacion anatomica, resulta importante tener una idea de las longitudes vy
diametros que los autoinjertos de isquiotibiales nos brindan, ya que, como es
reportado en la literatura, una de las desventajas de usar un autoinjerto de
isquiotibiales es la posibilidad de obtener un injerto de un diametro menor que el
requerido dptimamente.* Un tamafio mas pequefio del autoinjerto de isquiotibial
puede considerarse predictor de resultados mas pobres.’ Por lo tanto, la
prediccidon preoperatoria de la suficiencia del espesor del injerto de isquiotibiales
para la reconstrucciéon de los ligamentos cruzados resulta de mucha utilidad.*

En la reconstruccion de ligamento cruzado con tendones semitendinoso y
recto interno, se utilizan diferentes técnicas de fijacion femoral y tibial, que
requieren diferentes caracteristicas anatémicas (longitud y diametro) de los
injertos de isquiotibiales a utilizar siendo las caracteristicas anatomicas de estos
tendones consideraciones clave a la hora de seleccionar el tipo de fijacion femoral
o tibial que se va a realizar.

Prediccion del tamano del injerto de isquiotibiales

Claramente, el diametro de los isquiotibiales no es definitivamente conocido
hasta que la cosecha y la preparacién estén completas. Por lo tanto, el cirujano
debe tener en cuenta posibles opciones de aumento de un pequefio injerto,
aumentando el diametro del injerto, como el uso de 2 o0 4 cadenas del tendon
semitendinoso ya sea solo o bien combinado con el recto interno, suponiendo que
la longitud lo permite.> Ademas, Puesto que algunos métodos o dispositivos de
fijacion solo pueden utilizarse cuando un tendén de injerto tiene un cierto diametro
o longitud y la fuerza de un tendon de injerto esta relacionada con su tamafio, el
tipo o método de fijacion de un tenddn de injerto puede ser cambiado cuando se
predice un diametro inadecuado."

Hay una variedad de injertos comunmente utilizados para la reconstruccion
de los ligamentos cruzados de la rodilla. Se han demostrado que los injertos
semitendinosos y recto interno de cuatro cadenas tienen resultados biomecanicos
y clinicos similares a los autoinjertos de huso-tendén-hueso.®
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El diametro del injerto ha recibido un mayor enfoque como fuente de fallo en
la reparacion de los ligamentos cruzados.® Los tendones isquiotibiales presentan
una variabilidad significativa en el tamafo, y los estudios biomecanicos han
correlacionado el area transversal de los injertos con la tension y la fuerza.®™
Estos datos causan preocupacion entre los cirujanos con respecto a que los
injertos diminutos pueden estar en riesgo de fracaso y requieren aumento.®

Los métodos mas comunes para predecir el tamafio del injerto de
isquiotibiales son imagenes (resonancia magnética, tomografia computarizada,
ecografia) o antropométricas mas factores especificos del paciente (altura, peso,
edad, sexo, circunferencia del muslo, etc.). La prediccion basada en imagenes
suele implicar el uso de métodos de medicion estandarizados basados en software
para determinar el area transversal de los tendones del recto interno y
semitendinoso y la posterior conversion del area transversal en diametro de injerto
basado en el analisis de correlacién. De manera similar, la prediccién basada en la
antropometria implica la correlacién de los factores especificos del paciente y las
mediciones individualmente o en combinacion para hacer lo mismo. En la literatura
algunos estudios antropométricos fueron capaces de mostrar una correlacion
significativa de al menos un parametro, siendo el mas comun la altura del
paciente.ﬁ'12 Factores tales como etnia, niveles de actividad antes de la lesion, etc.
también pueden ser indicadores significativos.®

El uso de autoinjerto de isquiotibiales en la reparacion de ligamentos
cruzados requiere una comprension critica de estos factores para ayudar a
identificar y prevenir la implantacién de un injerto diminuto en riesgo de fracaso.
Los autoinjertos de isquiotibiales cuadruplicados de 8 mm o mas reducen las tasas
de fallo. Se ha identificado que los injertos grandes, de mayor de 8 mm de
diametro, son especialmente protectores en pacientes j(’)venes.6

Al realizar la reconstruccion del ligamento cruzado anterior utilizando
autoinjertos semitendinoso y recto interno, se llega a notar una variacidon
considerable en la morfologia de estos dos tendones.? En un estudio de 91 rodillas
cadavéricas realizado en Austria y publicado en 2007, se encontrdé que el tenddn
semitendinoso mas corto era de 200 mm de longitud y el 11% de los tendones de
recto interno eran mas cortos que 200 mm. Un total de 18,4% de los tendones
semitendinosos y 59,6% de los tendones de recto interno fueron menores de 240
mm. Se ha reportado también que un injerto de doble hebra de un solo tendoén
semitendinoso tiene una longitud media de 131,9 mm (100 a 185) y una seccién
media de 22,7 mm? (12 a 32). Un injerto de tendén de recto interno de dos
cadenas tiene una longitud media de 116,3 mm (80 a 150) y una secciéon media de
15,8 mm? (8 a 28). En dicho estudio sdlo el 30,9% de los tendones semitendinosos
eran 280 mm o mas y sélo 22,8% de los tendones del recto interno eran 260 mm o
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mas. Como resultado, esta técnica puede tener éxito en menos de un tercio de los
pacientes.?®. En un estudio publicado en el 2009, se realizaron 668
reconstrucciones de ligamento cruzado anterior con injerto de isquiotibiales en
cuatro cadenas reportando que los varones tenian diametros de injerto
significativamente mayores que las mujeres 8,1 £ 0,8 mm frente a 7,5 + 0,6 mm;
encontrando ademas en su analisis relacién significativa entre altura preoperatoria
y el sexo, pero no para la edad, el peso ni el indice de masa corporal como
predictores significativos del diametro del injerto de isquiotibiales.9 Se reporta que
el diametro medio del injerto de isquiotibiales en configuracion de 4 cadenas en las
mujeres es menor que en los hombres, asi mismo las mujeres mayores y mas
pequefias presentan injertos mas delgados. La variable que mas ha llegado a
influir en el diametro del injerto ha sido la altura, seguida por el sexo y la longitud
de la pierna.”?,

INFLUENCIA DEL TAMANO DEL INJERTO Y EL RIESGO DE CIRUGIA DE
REVISION

Estudios recientes retrospectivos demostraron mayores tasas de fracaso en
pacientes jovenes con injertos menores o iguales a 8 mm de diametro. Se ha
encontrado que el tamafio del injerto se correlaciona con la necesidad de cirugia
de revision para la reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Mariscalco y
cols. observaron que Catorce de los 263 pacientes de su estudio (5,3%) se
sometieron a una revision de reconstruccion del ligamento cruzado anterior en los
primeros dos afos postoperatorios, la cirugia de revision fue necesaria en 0 de 64
pacientes (0,0%) con injertos mayores de 8 mm de diametro y 14 de 199 pacientes
(7,0%) con injerto de 8 mm de diametro o menor."® Estudios en animales también
han mostrado una relacion inversa entre la cantidad de traslacion anterior-
posterior y el area transversal del injerto."®
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JUSTIFICACION

Durante la preparacién profesional los médicos en curso de espacialidad
quirurgica tienen que ser capaces de desarrollar competencias acordes a su area
de intervencién, es decir, el saber, el saber hacer y el saber ser y estar. El “saber”
llevara al médico en formacién al dominio de los conocimientos tedricos y
practicos que posteriormente reclamara su desarrollo profesional. El “saber hacer”
consiste en la aplicacion practica y operativa del conocimiento y conlleva la
adquisicién de una serie de habilidades, destrezas, procedimientos y habitos que
garantice su calidad productiva al entremezclarse con los saberes. El “saber ser y
estar” conlleva el desarrollo de aptitudes personales, actitudes, comportamientos,
normas y valores, concebidos como una forma de percibir y vivir, que le permitiran
integrarse en su puesto de trabajo poniendo en practica habilidades sociales y
asumiendo responsabilidades.

En la formacion quirdrgica moderna se ha colocado un enfoque mas amplio
sobre la formacion de base de competencias de procedimientos para
especialidades quirurgicas. Aunque varios simuladores estan en existencia para
ensefar habilidades, se tiene escasez de modelos de entrenamiento quirurgico
que simulen o se acerquen lo mas posible a la realidad. Con el desarrollo de este
protocolo se pretende demostrar el aumento en el aprendizaje y la captacién de
los conocimiento adquiridos con la ayuda de modelos cadavéricos como
coadyuvante al desarrollo y perfeccionamiento de procedimiento quirurgicos de
mediana a alta complejidad maximizando la utilidad de los modelos cadavéricos
para un mejor aprendizaje de destrezas quirurgicas.

En el caso de la plastia de ligamento cruzado anterior con uso de injerto de
isquiotibiales autégologos, la literatura reporta ciertos factores de riesgo para el
fracaso de una plastia de ligamento cruzado anterior, se ha encontrado que la
disminucién del tamafo del injerto de isquiotibiales es un aspecto a tener en
cuenta para el posible fracaso de la reconstruccion, por lo que teniendo mayor
informacion de las variables de dichos injertos en cuanto a sus dimensiones de
diametro y longitud asi como el adecuado conocimiento y técnica quirurgica para
su toma y preparacion por parte del cirujano ayudara a disminuir factores de riesgo
para el fracaso de la reconstruccion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las especialidades quirdrgicas, las actividades practicas estan
orientadas al desarrollo de habilidades técnicas que van desde la capacidad para
la obtencion de informacién y las destrezas quirurgicas hasta las maniobras
propias de cada especialidad con la complejidad que cada una conlleva. En este
tipo de tareas, se pasa del saber al saber hacer e involucra consideraciones éticas
y profesionales, a pesar de que no siempre se realicen en seres humanos vivos,
de ahi su dimension formativa. Comunmente se llevan a cabo en laboratorios, en
anfiteatros, en recintos con computadoras, simuladores o aparatos electrénicos
disefiados para las practicas. En este rubro se aplica el convenio IMSS-INCIFO
para verificar si se obtiene mejoria tanto en conocimiento como en la realizacion
de la toma y preparacion del injerto de isquiotibiales para la plastia de ligamento
cruzado anterior.

A diferencia de la toma de injerto de hueso-tendén hueso, o de la toma de
injerto de cuadriceps entre otros, en la toma de injerto de isquiotibiales las
variaciones anatomicas pueden ser mayores, con el uso de los tendones recto
interno y semitendinoso, el cirujano se arriesga no saber las caracteristicas
particulares del paciente lo que puede crear duda al momento de elegir este injerto
considerando que se ha descrito que injertos con diametros menores a 8 mm se
asocia a mayores tasas de fracaso, a pesar de que los isquiotibiales se consideran
biomecanicamente equivalentes o superiores a los injertos de hueso-tendon hueso
cuando tienen las caracteristicas anatdomicas ideales para lo que se debe
desarrollar habilidades que permitan realizar una toma, medicidn y preparacion
adecuada de injerto. #¢121°

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el impacto de la intervencidon educativa sobre los conocimientos tedéricos
y practicos de los residentes sobre la técnica de toma, medicidn y preparacion de
injerto de isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado anterior?

OBJETIVOS
Objetivo general

Evaluar el impacto de la intervencidén educativa sobre los conocimientos teéricos y
practicos de los residentes sobre la técnica de toma, medicion y preparacion de

injerto de isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado anterior.
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Objetivos especificos

e Evaluar conocimientos tedricos previos a la intervencidon educativa de los
residentes sobre la técnica de toma de injerto, medicidn y preparacion de
tendones isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado anterior.

e Evaluar conocimientos practicos (destrezas) previos a la intervencion
educativa de los residentes sobre la técnica de toma de injerto, medicion y
preparacion de tendones isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado
anterior.

e Evaluar conocimientos teodricos posteriores a la intervencién educativa de
los residentes sobre la técnica de toma de injerto, medicidn y preparacion
de tendones isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado anterior.

e Evaluar conocimientos practicos (destrezas) posteriores a la intervencion
educativa de los residentes sobre la técnica de toma de injerto, medicion y
preparacion de tendones isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado

anterior.

HIPOTESIS

La intervencién educativa tendra un incremento en la puntuacién de 3
puntos en las evaluaciones finales sobre el conocimiento teoricos y practicos de
los residentes sobre la técnica de toma, medicidn y preparacién de injerto de
isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado anterior.

MATERIAL Y METODOS
Diseno: Prospectivo
Tipo de estudio: Cuasi-experimental.

Universo de estudio: Médicos residentes de Ortopedia y Traumatologia de la
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’.

Sitio: Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” y el Instituto de
Ciencias Forenses de la Ciudad de México.

Tamaino de muestra: Para el tamano de la muestra se considerd un alfa de 0.05,
una Beta de 0.80 y una diferencia entre la evaluacion inicial y final de 3 puntos

con una desviacion estandar de 3 utilizando la siguiente férmula:
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oz, +2, ) *5?
fij

n=

Lo cual nos dio un tamafio de la muestra ya ajustada a pérdidas del 15% de: 20.

Técnica de muestreo: muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
Periodo: El Periodo Designado a practicas necroquirurgicas mayo a julio 2017.
Criterios de seleccion de los alumnos

¢ Medico residentes de la especialidad de ortopedia que cursan el 2do, 3ro o

4to ano de la especialidad de ortopedia.

e En cuanto al espécimen cadavérico: Integridad de una o de las dos rodillas
y la ausencia de disecciones previas en la zona de toma de injerto de

isquiotibiales.
Criterios de exclusion

e Meédicos residentes de la especialidad de ortopedia que cursan el 1er afio

de la especialidad o que no desearon participar en la investigacion.
Criterios de eliminacién

e Meédicos residentes que no asistieron a las evaluaciones en el Hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio de la fuente Narvaez” y médicos residentes que no
asistieron a las practicas necroquirurgicas en el Instituto de Ciencias
Forenses de la Ciudad de Mexico.

Operacionalizacion de las Variables
Descripcion de variables
Demograficas no fueron consideradas
Causales

Evaluacioén teérica:

Definicion conceptual: instrumento de medicién de conocimientos tedricos.
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Definicion operacional: Evaluacion, la realizada previa a la intervencion educativa
y la realizada posterior a la intervencion educativa.

Escala de medicion: numérica debido a que se obtuvo de la calificacion de las
evaluaciones pre y posintervencion educativa dentro del rango del 1 al 10.

De resultado: fueron obtenidas después de las evaluaciones.
Tipo de variable: Cuantitativa.
Evaluacién practica:

Definicion conceptual: instrumento de medicibn de conocimientos practicos
mediante una lista de cotejo.

Definicion operacional: Evaluacién, la realizada previa a la intervencion educativa
y la realizada posterior a la intervencidon educativa en cadaver.

Escala de medicion: numérica debido a que se obtuvo de la calificacién de las
evaluaciones de los procedimientos a realizar dentro del rango del 1 a 3 para
cada una de los aspectos evaluados en la lista de cotejo, siendo el minimo de 10y
el maximo de 30 puntos.

De resultado: fueron obtenidas después de las evaluaciones.

Flujo grama de procedimientos

DISENO DE EVALUACION TEORICA . L EVALUACION TEORICA
PROTOCOLO > INICIAL >|  SESIONTEORICA >|  POSINTERVENCION
I
\Z
EVALUACION PRACTICA SESION PRACTICA EN i‘éﬁﬁ?&%’g; cR%CNTIECNA EVALUACION DE
INICIAL > MODELO CADAVERICO > MODELD CADAVERICO > RESULTADOS
I
\Z
REDACCION DE
DOCUMENTO —> ENVIO A REVISTA

Figura 1. Flujograma de procedimientos
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Metodologia

1. Se realiz6é la intervencion educativa de la siguiente manera: evaluacién
inicial del conocimiento tedrico de injerto de isquiotibiales para la plastia de
ligamento cruzado anterior.

2. Clase tedrica del uso de injerto de isquiotibiales para la plastia de ligamento

cruzado anterior, toma, preparacion y colocacién del mismo.

Se llevo a cabo la evaluacion tedérica posintervencion.

4. Evaluacion inicial del conocimiento practico mediante modelo cadavérico en
una de las rodillas a los asistentes a practicas necroquirurgicas de acuerdo
a las fechas establecidas para cada equipo de practica.

5. Intervencion educativa de la técnica guiada por un médico especialista en
traumatologia y ortopedia a la par que se valor6 la destreza practica pre
intervencidn mediante correcciones de la técnica quirurgica.

6. Evaluacion practica posintervencidon en modelo cadavérico en la rodilla
contralateral a la utilizada para la valoracion preintervencion.

w

Analisis estadistico de los resultados

Para la generacion de resultados se utilizd el programa SPSS® version
22.0, para realizar el analisis descriptivo de las variables mencionadas, por ser las
variables cuantitativas se utilizd media y desviacion estandar siendo la
distribucion normal. En este estudio no se analizaron variables cualitativas.
También se llevoé a cabo, para la comparacion entre las evaluaciones iniciales y
finales, el uso de t de Student pareada.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se realizé hoja de consentimiento informado por el tipo de practica y los
especimenes cadavéricos en los que se llevo a cabo manteniendo
confidencialidad de los datos obtenidos en cada evaluacién realizada. La
investigacion se realizé en base al reglamento de la Ley General de Salud en
relacion en materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en nuestro pais:

-Titulo primero: de disposiciones generales en su articulo 3° apartado Il.

-Titulo segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en Seres humanos,
capitulo 1 de disposiciones comunes, en el articulo 23.

-Titulo tercero: de la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de
diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion capitulo Ill de la investigacion de
otros nuevos recursos en su articulo 73.
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-Titulo sexto. De la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencién a
la salud capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Igualmente hay apego a los codigos internacionales de ética: declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (182 Asamblea Venecia Mundial
Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y enmendada por la 292 Asamblea Médica
Mundial, Tokio, Japon, Octubre 1975; 35% Asamblea Medica Mundial, Venecia,
Italia, Octubre de 1983; 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong China,
Septiembre 989; 482 Asamblea general Somerset West Sudafrica Octubre 1996;
522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia Octubre 2000; nota de clarificaciéon
del parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM , Washington USA
2002; Nota de clarificacion del Parrafo 30, agregada por la asamblea general de la
AMM , Tokio, Japdén 2004 ; 592 Asamblea general de la AMM, Seul, Corea Octubre
2008 y Fortaleza, Brasil 2013) Asi como a la aceptacion por el Comité de Etica
Local del Hospital de Ortopedia de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez;
cumpliendo con los  principios basicos de la bioética: beneficencia, no
maleficencia, justicia, autodeterminacion o autonomia, y las normas de
investigacion del IMSS, siendo los resultados obtenidos estrictamente
confidenciales y su uso sera unicamente académico.

RECURSOS

Recursos humanos:
Investigador responsable.
Tutor

Médico en formacién responsable de trabajo de tesis para obtenciéon de grado en
Ortopedia y Traumatologia

Investigadores asociados.
Recursos materiales

Estuche de diseccién, tenotomo, bloque de medicion de tendoén graduado
en milimetros, regla graduada en centimetros, computadora, material de papeleria,
computadora personal, software de analisis estadistico o registro de datos,
convenio del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez IMSS-
INCIFO vigente.

FINANCIAMIENTO

El presente estudio no fue financiado por parte de ninguna institucion,
asociacién o industria, fue financiado por los autores.
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FACTIBILIDAD

Se considerd el presente estudio como factible ya que se conté con la
autorizacion para la realizacion de practicas necroquirurgicas en el Instituto de
Ciencias Forenses de la Ciudad de México, de igual forma se tuvo a disposicion el
instrumental quirdrgico para la toma de las muestras de isquiotibiales asi como
para su medicién y preparacion, lo anterior siendo asesorado de un médico
especialista en traumatologia yortopedia de servicio de cirugia articular
reconstructiva del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Busqueda bibliografica

Diseno del protocolo X

Diseio de instrumento de X

medicion

Aprobacion del comité local de X

investigacion.

Recoleccion de datos X X

Andlisis de datos

Redaccion de manuscrito

Presentacion de resultados
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RESULTADOS

Se evaluaron a un total de 23 residentes de Traumatologia y Ortopedia de
la UMAE “Dr. Victorio de la Fuentes Narvaez’, de los cuales el 34.8%
correspondieron al segundo afio de residencia (n8), el 39.1% al tercer afo (n9) y

el 26.1% al cuarto afo (n6). Cuadro 1.

RESIDENTES PARTICIPANTES

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
SEGUNDO ANO 8 34.8 34.8 34.8
TERCER ANO 9 39.1 39.1 73.9
Validos .
CUARTO ANO 6 26.1 26.1 100.0
Total 23 100.0 100.0
Cuadro 1
RESIDENTES PARTICIPANTES
B SEGUNDO ANO
m TERCER ANO
23 .
H CUARTO ANO
Total
Figura 2.

A dichos residentes se les realizo una evaluacién tedrica preintervencion
educativa obteniendo la media de la puntuacién de 5, siendo la puntuacién
minima de 3 y maxima de 7, donde el 13% de todos los residentes obtuvieron la
puntuacion maxima y el 17% la puntuacion minima. De los residentes del segundo
ano el 12.5% obtuvo la puntuacion maxima, mientras que el 25% la puntuacion
minima. De los residentes del tercer afio el 22.2% obtuvo la puntuacion maxima y
el 22.2% la puntuaciéon minima. Sin embargo los residentes del cuarto afo ninguno
obtuvo la puntuacion maxima ni minima, pero el 83.3% obtuvo la puntuacién
media (5) (Cuadro 2).
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PUNTUACION TEORICA PREINTERVENCION EDUCATIVA

PUNTUACION TEORICA PREINTERVENCION Total
3 4 5 6 7
Recuento 2 2 2 1 1 8
% dentro de ANO DE ESPECIALIDAD 250% | 25.0% | 25.0% 12.5% 12.5% | 100.0%
SEGUNDO ANO

% dentro de PUNTUACION TEORICA PREINTERVENCION 50.0% | 50.0% | 22.2% 33.3% | 33.3% | 34.8%

% del total 8.7% 8.7% 8.7% 4.3% 4.3% | 34.8%

Recuento 2 1 2 2 2 9
ANO DE ~

% dentro de ANO DE ESPECIALIDAD 22.2% 1M11% | 222% | 222% | 22.2% | 100.0%
ESPECIAL TERCER ANO

% dentro de PUNTUACION TEORICA PREINTERVENCION 50.0% | 25.0% | 222% | 66.7% | 66.7% | 39.1%
IDAD

% del total 8.7% 4.3% 8.7% 8.7% 87% | 39.1%

Recuento 0 1 5 0 0 6

% dentro de ANO DE ESPECIALIDAD 0.0% 16.7% | 83.3% 0.0% 0.0% | 100.0%

CUARTO ANO

% dentro de PUNTUACION TEORICA PREINTERVENCION 00% | 250% | 55.6% 0.0% 0.0% | 26.1%

% del total 0.0% 43% | 21.7% 0.0% 0.0% | 26.1%

Recuento 4 4 9 3 3 23

% dentro de ANO DE ESPECIALIDAD 17.4% 17.4% | 39.1% 13.0% 13.0% | 100.0%
Total

% dentro de PUNTUACION TEORICA PREINTERVENCION 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

% del total 17.4% 17.4% | 39.1% 13.0% 13.0% | 100.0%

Cuadro 2.

Asi también se le realizo una evaluacion practica preintervencion educativa
en donde se podia obtener una calificacion minima de 10 y maxima de 30 puntos
a través de una lista de cotejo, de donde se obtuvo la media de la puntuacion de
19.5, siendo la puntuacion minima de 15 y maxima de 25, donde el 4% de los
residentes obtuvieron la minima y el 13% a la maxima. De los residentes del
segundo afo el 12.5% obtuvo la puntuacion maxima, pero ninguno obtuvo la
puntuacion minima. De los residentes del tercer afio el 22.2% obtuvo la puntuacion
maxima y el 11.1% la puntuacién minima. Asi mismo se observo que de los
residentes del cuarto aino ninguno obtuvo la puntuacion maxima ni minima, pero el
33.3% obtuvo puntuacion de 23 (Cuadro 3).
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PUNTUACION PRACTICA PREINTERVENCION EDUCATIVA

PUNTUACION PRAC PREINTERVENCION Total
15 | 16 | 17 18 19 20 | 21 22 23 24
Recuento 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 8
SEGUNDO
- % dentro de ANO DE 00| 12. 12.| 12.| 12.| 12.| 12.] 12.] 0.0% | 12.5 100.0%
ANO
ESPECIALIDAD % | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% %
ANO DE Recuento 1 1 0 4 0 0 0 1 0 2 9
TERCER
ESPECIALI . % dentro de ANO DE 11.] 11.| 00| 44.| 0.0] 0.0| 0.0 11.] 0.0% | 22.2 100.0%
ANO
DAD ESPECIALIDAD 1% | 1% % | 4% % % % | 1% %
Recuento 0 1 0 1 1 0 1 0 2 0 6
CUARTO
. % dentro de ANO DE 00| 16.] 0.0| 16.| 16.| 0.0| 16.] 0.0| 33.3 0.0 100.0%
ANO
ESPECIALIDAD % | 7% Y% | 7% | 7% % | 7% % % %
Recuento 1 3 1 6 2 1 2 2 2 3 23
Total % dentro de ANO DE 43| 13.| 43| 26.| 87| 43| 87| 87| 87%| 13.0 100.0%
ESPECIALIDAD % | 0% % | 1% % % % % %
Cuadro 3.

Posteriormente se realizo una valuacion tedrica posintervencién educativa
obteniendo la puntuacion media de 8.8. Puntuacion minima y maxima de 6 y 10
respectivamente. Del total de residentes el 39.1% obtuvieron la maxima, el 4% la
minima y el 26.1% una puntuacion de 9. De los residentes de segundo afio el 12.5
% obtuvo la puntuacién maxima, el 12.5 % la minima y el 37.5% obtuvo una
puntuacion de 7. Los residentes de tercer afio el 33.3% obtuvo la puntuacién
maxima, ninguno la minima, y el 33 % puntuacién de 9. Mientras que los
residentes del cuarto afio el 83.5% obtuvo la puntuacién maxima y ninguno la

puntuacion minima (Cuadro 4).

PUNTUACION TEORICA POSINTERVENCION (Cuadro 4)

PUNTUACION TEORICA POSINTERVENCION

7

8

9

10

Total

Total

% dentro de ANO DE ESPECIALIDAD

% dentro de ANO DE ESPECIALIDAD

Recuento
SEGUNDO ANO
ANO DE Recuento
TERCER ANO
ESPECIALIDAD
Recuento
CUARTO ANO

% dentro de ANO DE ESPECIALIDAD

Recuento

% dentro de ANO DE ESPECIALIDAD

12.5%

0.0%

0.0%

4.3%

37.5%

11.1%

0.0%

17.4%

12.5%

22.2%

0.0%

13.0%

25.0%

33.3%

16.7%

26.1%

12.5%

33.3%

83.3%

39.1%

100.0%

100.0%

6

100.0%

23

100.0%
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De igual forma también se realizé una evaluacion practica post intervencion
educativa obteniendo la media de la puntuacion de 25.4, como puntuacion
minima 23 y maxima de 28, donde le 8.7% de los residentes obtuvieron la minima,
el 13% la maxima, siendo el mayor porcentaje de residentes (34.8%) quienes
obtuvo una puntuacién de 25. De los residentes del segundo ano el 37.5%
obtuvo la puntuacién de 25. De los residentes del tercer afio el 44.5% obtuvo
puntuacion de 25y el 22.2% de 24. De los residentes del cuarto afo el 33.3%
obtuvo la puntuacion maxima (28) y el 50% puntuacion de 27 (Cuadro 5).

PUNTUACION PRACTICA POSINTERVENCION EDUCATIVA

PUNTUACION PRAC POSINTERVENCION Total
23 24 25 26 27 28
Recuento 1 2 3 2 0 0 8
SEGUNDO
~ % dentro de ANO DE 12.5% 25.0% 37.5% 25.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
ANO
ESPECIALIDAD
Recuento 1 2 4 1 0 1 9
ANO DE
TERCERANO 9 dentro de ANO DE 11.1% 22.2% 44.4% 11.1% 0.0% 11.1% | 100.0%
ESPECIALIDAD
ESPECIALIDAD
Recuento 0 0 1 0 3 2 6
CUARTO ANO % dentro de ANO DE 0.0% 0.0% 16.7% 0.0% 50.0% 33.3% | 100.0%
ESPECIALIDAD
Recuento 2 4 8 3 3 3 23
Total % dentro de ANO DE 8.7% 17.4% 34.8% 13.0% 13.0% 13.0% | 100.0%
ESPECIALIDAD

Cuadro 5.

La correlacion entre la evaluacidon tanto tedrica como practica pre y post
intervencidn educativa mostr6 una correlacion estadisticamente significativa
(p=0.004), con una diferencia de media pre y post intervencion educativa de 3.9,
desviacion tipica de 1.16, con un intervalo de la diferencia con limite inferior de 3.4
y superior de 4.4 sin incluir el valor cero haciendo dicha diferencia significativa,
valor alfa menor de 0.05 (0.00) (Cuadros 6y 7).
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Diferencias relacionadas t gl Sig.
Medi | Desviacion Error tip. de la 95% Intervalo de confianza para la (bilateral)
a tip. media diferencia
Inferior Superior
PUNTUACION TEORICA 3.91 1.164 243 3.410 4417 | 1611 | 22 .000
Par 1 POSINTERVENCION - PUNTUACION 3 7
TEORICA PREINTERVENCION
Cuadro 6.
Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media Desviacion Error tip. de la 95% Intervalo de confianza para la (bilateral)
tip. media diferencia
Inferior Superior
PUNTUACION PRAC 5.870 3.362 .701 4.416 7.323 | 837 | 22 .000
POSINTERVENCION - 4
Par 1
PUNTUACION PRAC
PREINTERVENCION

Cuadro 7.
DISCUSION

El actuar médico de hoy dia exige al profesional de la salud el desarrollo de
competencias que le ayuden a enfrentar las necesidades que su carrera demanda
por lo que dichas competencias, como menciona Noya y cols. las competencias
son resultados de aprendizaje las cuales se prestan a evaluacién.'® Tomando en
cuenta lo anterior, los médicos en formacién y quienes estan encargados de guiar
ese camino requieren de las herramientas que permita la preparacion continua y a
una de las cuales se le puede obtener gran beneficio es la simulacién médica, que
de acuerdo con Serna y cols., la simulacion médica afiade nuevas posibilidades a
las herramientas clasicas de la ensefianza de la medicina.'

La forma en que se puede abordar la ensefianza de la practica quirurgica
en los hospitales encargados de formar especialistas pueden ir desde clases
tedricas en aulas hasta la practica quirdrgica asesorada por un cirujano
especialista en un paciente real. Sin embargo para llegar a esta ultima actividad, el
especialista en formacion debidé ya adquirir las habilidades y conocimientos que le
puedan minimizar eventos adversos en la salud de sus pacientes, coincidiendo
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nuevamente con Serna y cols. en que la educacion de la practica médica ayuda a
mejorar la realizacion de procedimientos, disminuir las complicaciones
(infecciones, accidentes, estancia hospitalaria prolongada) y mejorar la sobrevida
del paciente.®

En este estudio se evalud el impacto y la relevancia de una intervencion
educativa estructurada aprovechando los recursos y convenios con los que cuenta
la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” para la formacion de meédicos
residentes, estudios similares, como el realizado por Garcia y cols. quienes
evaluan la aptitud de estudiantes de medicina de la Universidad del Noreste, de
Tampico, México, sobre la colocacién de sonda nasogastrica en simuladores
clinicos, encontraron que las diferencias en puntuaciones de la primera sesién a la
tltima eran estadisticamente significativas en todos los estudiantes.?’° En nuestro
estudio la correlacion entre la evaluacion tanto tedrica como practica pre y post
intervencidn educativa mostro una correlacion estadisticamente significativa
(p=0.004) similar a lo encontrado en un estudio hecho por Cabrera y cols. en 156
meédicos residentes de un hospital de Guatemala quienes determinaron el efecto
de una intervencion educativa en médicos residentes, comparando el grado de
dominio de lectura critica pre- y postintervencién, encontrando que el aumento en
los grados de dominio de lectura critica postintervencion fue estadisticamente
significativo (p = 0.003).2' Merino y cols. realizaron una evaluacion del uso de
simuladores en laparoscopia con meédicos residentes, concluyendo que la
capacitacién si aporta mayor habilidad estadisticamente significativa.22

Ahora bien este estudio podria prestarse para una nueva valoracién en la
que se pueda medir el grado de retencidon con intervalo de tiempo mas amplio de
haber hecho la intervencién educativa, como lo realizado por Martinez y cols. en
cuyo trabajo evaluan estudiantes del sexto afio en la Escuela Médico Militar de
México tanto posintervencion educativa del PALS, como seis meses después,
identificando incremento en el puntaje de conocimientos después del curso (7.13 £
1.16 antes vs 8.66 + 0.84 después, P <0.001), y una disminucion 6 meses
después (puntuacion de 4.7 + 1.99, P<0.05). Hubo un aumento en las habilidades
después del curso (P <0.001), que se mantuvo a los 6 meses,? esto nos podria
hablar de la necesidad de una retroalimentacion que puede ser tanto tedrica como
practica dependiendo del caso y el area evaluada.

CONCLUSIONES

Al realizar la intervencidon educativa, se enconird una diferencia
estadisticamente significativa entre evaluaciones pre y pos intervencion, lo que
nos habla del valor de las estrategias de aprendizaje, que en el caso de este
estudio, la intervencion educativa a través de una sesion tedrica complementada
de una sesidén practica mediante un paciente simulado ayuda a promover el
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desarrollo de competencias. Sin embargo se podria considerar necesario medir el
grado de retencion de conocimientos y habilidades tiempo después de la
intervencidon para ver la necesidad de continuar con las mismas estrategias de
ensefanza o bien modificarlas para obtener el mayor provecho de ellas.

Igualmente, este tipo de estudio se presta a realizar mas evaluaciones en el
ambito de la ensefianza y el resultado de dicha competencia en cuanto a actitud y
aptitud del médico residente, como lo podria ser el grado de estrés experimentado
al realizar una técnica quirurgica sin tener una capacitacion previa y el estrés
experimentado posterior a recibir la capacitacion, el interés en realizar practicas en
paciente simulado y en particular su posicién en cuanto al poco o mucho beneficio
que ellos consideran tener de dichas actividades.
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ANEXOS
Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

Instituto Mexicano del Seguro Social l

UMAE Hospital de Ortopedia
Dr. Victorio de la Fuente Narvaez

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS l

COORDINACION DE EDUCACION MEDICA EVALUACION TEORICA
DIVISION DE INVESTIGACION EN SALUD

AREA DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Evaluacién de la intervencion educativa sobre los conocimientos teéricos y
practicos en residentes de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia
sobre la técnica de toma, medicion y preparacion de injerto de isquiotibiales
para la plastia de ligamento cruzado anterior.

CICLO LECTIVO GRADO No. DE FOLIO
NOMBRE _
UNIDAD _ CIUDAD Y DELEGACION:
AREA DE APLICACION: Ortopedia y traumatologia
EVALUACION Afo:
ITEMS SI NO
1 | éCudl es la longitud del ligamento cruzado anterior?
e 31-35mm
e 25-35mm
o 42-45mm
e 25-45mm

2 | éPara qué tipo de desplazamiento de la rodilla el ligamento cruzado anterior de la
rodilla es el principal restrictor?

e Desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur.

e Rotacidn interna de la rodilla.

e Rotacidn externa de la rodilla.

e Desplazamiento anterior del fémur sobre la tibia.

3 | éCudl es el limite de carda del ligamento cruzado anterior?
e 1700+ 150N

e 2555+50N
e 2750 +173N
e 2160 +157N

4 | éCudl es el limite eldstico de los tendones isquiotibiales usados en configuracién de
T4?

e 4108N

e 2750N
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e 3255N
e 2862N

¢Qué tendones integran la banda isquiotibial?
e Recto interno, semitendinoso.
e Recto interno, vasto externo
e Semitendinoso, vasto externo y sartorio.
e Sartorio, recto interno, semitendinoso.

De los tendones isquiotibiales, ¢ Cudles son los utilizados en la plastia de ligamento
cruzado anterior de rodilla para una técnica de T4?
e Recto interno, semitendinoso.
e Rectointerno, vasto externo
Semitendinoso, vasto externo y sartorio.
e Sartorio, recto interno, semitendinoso.

¢Qué porcentaje de resistencia disminuye un injerto tras su fijacidn sin ciclar?
o 10%

e 20%
e 30%
o 40%

Diametro de injerto de isquiotibiales con los que se observa mayor falla de plastia
de ligamento cruzado anterior:
e 6-9mm

e <6mMm
e <8mm
e <9mm

¢Qué provocaria un tunel femoral demasiado anterior en la plastia de ligamento
cruzado anterior?
e Aumento de la distancia intraarticular de los tuneles durante la flexién de
la rodilla.
e Injerto tenso en extensidn y laxo en flexidn.
e Aumento de la rotacidn interna de la rodilla.
e Que el injerto se deba fijar en extension.

¢Qué provoca la colocacion del tunel femoral en el punto mas alto del céndilo
femoral lateral?
e Aumento de la distancia intraarticular de los tuneles durante la flexién de
la rodilla.
e Injerto tenso en extensidn y laxo en flexion.
e Aumento de la rotacidn interna de la rodilla.
e Que el injerto se deba fijar en extension.

TOTAL:
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

A

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS —l M$—

COORDINACION DE EDUCACION MEDICA EVALUACION PRACTICA
DIVISION DE INVESTIGACION EN SALUD HOJA DE COTEJO
AREA DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Instituto Mexicano del Seguro Social
UMAE Hospital de Ortopedia
Dr. Victorio de la Fuente Narvaez

Evaluacién de la intervenciéon educativa sobre los conocimientos tedricos y practicos en
residentes de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia sobre la técnica de toma,
medicion y preparacion de injerto de isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado
anterior.

CICLOLECTIVO GRADO
NOMBRE

UNIDAD CIUDAD Y DELEGACION:
AREA DE APLICACION: Ortopedia y traumatologia
EVALUACION Ano:

SE DARAN UNA CALIFICACION DE 1 A 3 DE ACUERDO A SI CUMPLE CON LOS ASPECTOS
SENALADO PARA CADA UNA DE LAS PREGUNTAS

ITEMS 3 PUNTOS 2 PUNTOS 1 PUNTO

(EXCELENTE) (SUFICIENTE) (DEFICIENTE)

1

REALIZACION DE ABORDAJE DE ACUERDO A LA
TECNICA DESCRITA (IDENTIFICA REFERENCIAS
ANATOMICAS, DISECCION ADECUADA Y CUIDADOSA
DE TEJIDOS).

RECONOCIMIENTO DE LA INSERCION TIBIAL DE LOS
TENDONES ISQUIOTIBIALES (REALIZAR DE FORMA
ADECUADA LA DESINSERCIONDEL SEMITENDINOSO Y
DEL RECTO INTERNO).

IDENTIFIACION DE CADA UNO DE LOS TENDONES QUE
CONFORMAN LOS ISQUIOTIBIALES (IDENTIFICA EL
RECTO INTERNO Y EL SEMITENDINOSO).

DISECCION ADECUADA DE ACUERDO A LA TECNICA
DESCRITA EL RECTO INTERNO Y EL SEMITENDINOSO
DE LAS ESTRUCTURAS CIRCUNDANTES.

REALIZACION DE TOMA DEL SEMITENDINOSO Y DEL
RECTO INTERNOCON EL TENOTOMO.

PREPARACION DEL INJERTO DE ISQUITOTIBIALES EN
CONFIGURACIOND E T4 (ELIMINA EL MUSCULO DE LOS
INJERTOS, UNE CON SUTURA DE FORMA ADECUADA
LOS INJERTOS).

MEDICION DE LOS INJERTOS DE ISQUITIBIALES EN
CONFIGURACION DE T4.

IDENTIFIACION DE LOS PUNTOS ISOMETRICOS EN LA
RODILLA PARA LA PLASTIA DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR.

LOCALIZACION DE LOS PORTALES PARA LA PLASTIA
DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

10

CIERRE DE ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA
RODILLA (REINSERCION DEL SARTORIO, CIERRE DE
TEJIDO SUBCUTANEO Y PIEL)

TOTAL:
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado

3

\5)
IMSS

SECURIDAD V SOLIDARIDAD $CIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Evaluacion de la intervenciéon educativa sobre los conocimientos teéricos y practicos en
residentes de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia sobre la técnica de toma,
medicion y preparacion de injerto de isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado
anterior.

CIUDAD DE MEXICO

Evaluar el impacto de la intervencion educativa sobre los conocimientos tedricos y
practicos de médicos residentes sobre la técnica de toma, medicion y preparacion de
injerto de isquiotibiales para la plastia de ligamento cruzado anterior.

Evaluacion tedrica, clase tedrica, evaluacion practica, clase practica en modelo y sesion
practica en cadaver, evaluacion de la destreza quirdrgica, clase de recapitulacion,
evaluacion final.

Lesiones por el uso de material quirdrgico punzo-cortante.

Adquisicion de conocimiento y desarrollo de habilidades médico-quirurgicas.

Se hara llegar de forma personal a los sujetos de estudio participantes o bien a través de
correo electrénico con las calificaciones de las evaluaciones antes y después de la
intervencion educativa.

Los sujetos son libres de participar asi como de retirarse del estudio en el momento que
deseen sin tener repercusiones por dicha decision.

Los datos obtenidos con el estudio se utilizaran Unicamente para fines de la investigacion
manteniendo privacidad y confidencialidad de los datos otorgados por los participantes.

En caso de colecciéon de material bioldgico (si aplica):

]

[]

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Los participantes en el estudio son médicos residentes quienes
por ser tambien trabajadores IMSS podran recibir atencién
medica de ser requerido.
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Beneficios al término del estudio: Adquisicion de conocimiento y desarrollo de habilidades médico-
quirurgicas.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Oscar Medina Pontaza®

Colaboradores: Dr. Henry Quintela Nufiez del Prado®, Dr. Erick Rodriguez Pozos®, , Dr. Erik Bryam Ruiz de
Esparza Garcia®, Dr. Fernando Vidal Cervantes®, Dr. Felipe Edmundo Takajashi Medina'.

#Médico Adscrito al Departamento Clinico del Servicio de Cirugia Articular Reconstructiva. Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). 3er piso del Hospital de Ortopedia. Av. Colector 15 s/n Esq. Av. Politécnico Nacional. Col. Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A.
Madero, C.P.07760. Ciudad de México. Tel: 57473500. Email: oscarmedina99@hotmail.com

® Jefe de Departamento Clinico del Servicio de Cirugia Articular Reconstructiva. Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). 3er piso del Hospital de Ortopedia. Av. Colector 15 s/n Esq. Av. Politécnico Nacional. Col. Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero, C.P.07760.
Ciudad de México. Tel: 57473500. Email: drhenryquintela@yahoo.com

¢ Médico Residente Del Cuarto Afio De La Especialidad En Ortopedia Y Traumatologia. Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Av. Colector 15 s/n Esq. Av. Politécnico Nacional. Col. Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero, C.P.07760. Ciudad de México.
Tel: 57473500 ext. . Email: erick.r10715@gmail.com

4 Médico Residente Del Cuarto Afio De La Especialidad En Ortopedia Y Traumatologia. Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’, Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Av. Colector 15 s/n Esq. Av. Politécnico Nacional. Col. Magdalena de las Salinas, Delegaciéon Gustavo A. Madero, C.P.07760. Ciudad de México.
Tel: 57473500 ext. . Email: ebryam17@gmail.com

¢ Médico Residente Del Cuarto Afio De La Especialidad En Ortopedia Y Traumatologia. Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Av. Colector 15 s/n Esq. Av. Politécnico Nacional. Col. Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero, C.P.07760. Ciudad de México.
Tel: 57473500 ext. . Email: fernando.vidalc16@gmail.com

' Director General del Instituto de Ciencias Forenses. 3er piso del Instituto de Ciencias Forenses. Calle Doctor Liceaga Esquina Nifios Héroes 130, Col. Doctores, Delegacion
Cuauhtémoc, C.P. 06720 Ciudad de México. Conmutador 51-34-11-00 al 51-34-14-00, extension 1360 y 2152. Email: felipe.takajashi@tsjdf.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

38



mailto:ebryam17@gmail.com

	Portada 
	Índice 
	Resumen 
	Marco Teórico 
	Justificación 
	Planteamiento del Problema   Pregunta de Investigación   Objetivos
	Hipótesis   Material y Métodos
	Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones 
	Bibliografía  
	Anexos 

