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TiTULO:

Estudio comparativo del rendimiento académico en residentes
de Cirugia Plastica y Reconstructiva a quienes se les aplica la

técnica tradicional contra el taller en el médulo de “colgajos”.

RESUMEN

El objetivo fue determinar si existe diferencia en el
rendimiento académico de los residentes de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional “La Raza” al aplicarles dos técnicas educativas
distintas en el modulo de “colgajos”. Se trata de un estudio de
investigacion  educacional, observacional, prospectivo,
transversal y comparativo. Se estudiaron 18 residentes de
Cirugia Plistica y Reconstructiva (de primero, segundo y tercer
afio) del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacionél
“La Raza”. La informacion obtenida se analizé con la prueba
“U” de Mann-Whitney. El total de la muestra (18 residentes)
se distribuyé al azar en dos grupos, grupo 1 o técnica
tradicional vy grupo 2 o técnica taller. Ambos grupos se
sometieron a un examen diagndstico inicial de base estructurada

con 50 reactivos de opcion multiple, la media de aciertos
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iniciales fue de 30.2 en el grupo 1 y de 30.6 en el grupo 2. El
promedio de aciertos en el examen diagnéstiéo final con la
técnica tradicional fue de 34.33 y de 38.78 con el taller. Al
comparar ambas  técnicas se encontré  diferencia
estadisticamente significativa (p<0.03). EI grupo que recibio la
variable independiente en estudio, es decir el taller, obtuvo un
mayor namero de aciertos en la evaluacion final al compararlo
con el grupo control, esto es, el grupo que recibié la técnica
tradicional. Lo anterior traduce mas y mejor aprendizaje a
favor del taller. El programa académico debe ser analizado
cuidadosamente para determinar que modulos se imparten con
una u otra técnica didactica, dependiendo de la profundidad con

la que se deba revisar cada tema.
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PALABRAS CLAVE

TECNICAS TRADICIONAL Y TALLER
RENDIMIENTO ACADEMICO
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TITLE :

Comparative study of academic yield on residents of Plastic and
Reconstructive Surgery whosoever are to apply the traditional

technique vs the workshop in flaps modulate.

SUMARY

The objetive was to determine if existent difference
between the academic yield of residents of Plastic and
Reconstructive Surgery in the “Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional La Raza” to apply two different
educational techniques in flaps modulate. This was an
educational, observational, prospective, transversal and
comparative study, We studied 18 residents of Plastic and
Reconstructive Surgery (first, second and third grade) from
“Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional La Raza”.
The information was analized with the Mann-Whitney “U”
test. The population (18 residents) were random distributed in
two groups; group 1 or traditional technique, and group 2 or
workshop. Both groups were realized the initial test
structured with 50 multiple option reactives; the initial

rightness mean was 30.2 in first group, and was of 30.6
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in second group. The average of rightness in final
examination with traditional technique was 34.3 and 38.7 in
workshop, between these techniques we have got significant
statistic difference. The group who received independent
variable in study, it means workshop, had more rightness in
final evaluation; in comparation with control group, it means
traditional technique. It translates more apprenticeship with
workshop. The academic program must be careful analyzed to
determine the modulate to teach with each didactic technique, it

depends of difficult for theme.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La investigacion educativa se refiere al aprendizaje que
deriva de realizar investigacién. Por otra parte, investigacion
educacional (IE) es el “conjunto de acciones sistemadticas y
deliberadas que ilevan a la formulacién, disefio y produccion de
nuevos valores, teorias, modelos, sistemas, medios,
procedimientos, evaluaciones y pautas de conducta en los
procesos educativos™.

Al “conjunto de actividades intencionales y organizadas
orientadas a implaniar' los resultados de la investigacion
educacional, con el fin de mejorar los procesos y sistemas
educativos” se les conoce como innovacién educacional.’

La investigacion educacional se aplica en la practica que
- se realiza en las unidades de atencién médica y en sus zonas de
influencia, por ser en ellas d\onde se llevan a cabo las acciones
aplicativas tanto del cuidado de la salud de la poblacion
derechohabiente como de la educacién médica propiamente
dicha. La falta de investigacién educacional es un problema de

gran magnitud, ya que son miles los estudiantes y mucho el
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personal profesional del Instituto que se verian beneficiados por
sus resultados, si es que dicha investigacién fuera desarrollada
metodicamente y con cardcter permanente. >
En dltima instancia, la educacion médica debe estar
acorde con los cambios que se van generando en la investigacion
tecnoldgica y cientifica, utilizando el instrumental que las
mismas aportan, recomiendan e incorporar rapidamente a los
avances del conocimiento médico, y de esta forma propician el
desarrollo de Ia medicina, de los médicos y, al mismo tiempo,
se favorece la modernizacién de la practica médica teniendo
como meta primordial, el centrarse en las necesidades de los
pacientes y resistir las tendencias a desviar a la medicina de sus
objetivos a través de la preparacién adecuada de su personal. 3
Gonzalez Cobos y Viniegra Velasquez * compararon los
resultados de dos intervenciones educativas, la habitual contra
una experimental en un grupo de residentes de Pediatria. En el
grupo de residentes con intervencién experimental se
implementaron actividades de discusion y debate, en contraste
con el grupo de intervencién habitual, quienes tomaron clases
con poca o nula participacion por parte de los alumnos;
concluyeron que la creacion de un microambiente mediante

intervencion experimental mejor6é el conocimiento y aptitudes
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para la discusion y debate de los residentes.

Un problema que afecta directamente al proceso
ensefianza-aprendizaje en el drea médica es la falta de docentes
médicos con conocimientos de didactica y pedagogia; en un
estudio realizado por Viazquez Mirquez y Viniegra
encontraron que solamente ¢l 2.8% de los magistrados tenian
grado profesional, y en las escuelas privadas la propeorcion
disminuyo al 1.3%. Concluyen que la educacion médica como
actividad profesional se encontrd solo en muy pocos casos y que
Ia educacion médica en México parece ser una actividad
secundaria e informal en un gran nimero de maestros.

El proceso de aprendizaje es inseparable del de
enseiianza, por lo que es necesario seguir una metodologia
diddctica que ayude al logro de los objetivos educacionales. El
aprendizaje de la medicina, como cualquier actividad
desarrollada por los seres humanos, se facilita cuando se sigue
una metodologia diddctica apropiada. Se entiende por técnica
didactica al conjunto de pasos, procedimientos y recursos que
utiliza la docencia para obtener resultados parciales, juzgados
atiles para el logro de un objetivo de aprendizaje. Cada técnica
tiene procedimientos que le son propios y que la caracterizan.

I.as técnicas pueden ser individuales o grupales, de acuerdo al
10



abordaje del objeto de conocimiento por parte del alumno, Se
consideran técnicas individuales la exposicién con preguntas o
tradicional, la conferencia, la demostracioén, trabajo individual,
tarea dirigida y la investigacion, ya sea bibliografica, de campo
o experimental. Entre las técnicas grupales se encuentran el
taller, la discusién, la mesa redonda, simposio, panel, lectura
comentada, indice critico, estudio de casos, solucion de
problemas, el foro, el debate, el trabajo en equipo, lluvia de
ideas, Phillips 66’, el seminario, el sociodrama y el coloquio
entre otras. Cada una de las técnicas tiene como objetivo

permitir alcanzar un determinado nivel del drea cognoscitiva:

conocimiento, comprension, aplicacion, andlisis, sintesis vy
evaluacion °,

Este estudio es un reporte que compara la técnica
tradicional contra la técnica taller en el médulo de “colgajos™.
El estudio es evaluado con un examen estructurado de 50
reactivos de opcién miltiple al inicio y al final de cada una de
las técnicas.

La técnica didactica taller, también conocida como
enseftanza o trabajo en grupo consiste en el estudio detallado de
un tema por parte del grupo coordinado por un profesor. Para

abordar el contenido, el grupo se divide en subgrupos
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nombrando en éstos moderador, secretario y cronometrista;
cada subgrupo aborda los mismo objetivos, se logran
producciones subgrupales que seran discutidas en plenaria para
Hegar a las conclusiones. Dicha informacién se consigue a partir
de un documento que es proporcionade por alguno de los
participantes, y comprende el desarrollo de los objetivos
operativos con apoyo de varias referencias bibliogrificas. La
duracién recomendada es de 2 horas come minimo. Se alcanzan
los niveles de analisis, sintesis y evaluacibn en el drea
cognoscitiva . Es til sobre todo en grupos pequeiios, aunque
también se puede usar cuando el nimero de participantes es
grande. Tanto el profesor como los coordinadores auxiliares y
alumnos deben participar intencionadamente en las discusiones
subgrupales para emitir sus conclusiones al final del taller. En
la fase de evaluacién, el profesor solicita al grupo que verifique
el logro de los objetivos propuestos.’ '

La técnica tradicional o exposicién con preguntas
consiste en una platica presentada por un profesor a sus
alumnos. La informacién proporcionada debe ser fidedigna; los
alumnos participan con preguntas o comentarios al final de la

exposicion . El tiempo recomendado para esta técnica es de 45
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a 60 minutos. Se logra llegar dnicamente a los niveles de
conocimiento y comprensién del area cognoescitiva. Util para
cualquier tema y el nimero de alumnos es ilimitado. °

La evaluacion es considerada el proceso que consiste en
la medicion del desempefio, la comparacién de los resultados
contra un estindar establecido previamente y la emision de
juicios de valor. La evaluacion formativa se relaciona con
examenes parciales; realizada durante diferentes momentos del
proceso educativo permitiendo “retroinformar” al alumno y
orientar el proceso de enseiianza-aprendizaje. Por otra parte,
la evaluacion sumaria se refiere a la comprobacion del logro de
los objetivos con un examen final. El proceso que consiste en la
medicion del desempeiio, la comparacion de los resultados
contra un estandar previamente establecido y la emision de
juicios de valor dirigidos a todos los componentes que participan
en el proceso de ensefianza-aprendizaje (docentes, alumnos,
planes, programas, estructura, dreas fisicas y producto) se
le conoce como evaluacion integral °. De esta manera, se puede
asegurar que el examen permite al maestro, a la par que
transmite su saber, establecer sobre sus discipulos todo un
campo de conocimientos y diagnosticar lo que éstos saben e

. 7
ignoran %,
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Es poca la informacion gque se tiene acerca de la
investigacion educacional y mas aiin son escasos los estudios
que se han efectuado al respecto %, Por este motivo, nace la
inquietud de llevar a cabo un estudio que permita identificar el
nivel de conocimientos de los residentes de Cirugia Plastica y
Reconstructiva, de los tres grados, después de aplicar dos
diferentes técnicas didacticas en uno de los médulos que
consideramos, ¢s parte fundamental de los principios bésicos en
dicha area. Esperamos que de acuerdo con lo descrito, el taller
favorezea la obtencién de un rendimiento académico mayor al
alcanzar niveles mas elevados del area cognoscitiva y por tanto,
pueda adoptarse esta técnica para los médulos que se consideran
fundamentales en el programa académico, no sélo de nuestra
especialidad, sino en todas aquellas dreas de la medicina que

impartan cursos a médices en formacion.
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MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio fue de tipo educacional,
observacional, prospectivo, transversal y comparativo. El
objetivo fue determinar si existe diferencia en el rendimiento
académico de los residentes de Cirugia Plistica y Reconstructiva
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La
Raza” con la aplicacion de dos técnicas educativas distintas en el
modulo de “colgajos”. Se incluyeron 18 residentes de la
especialidad, 7 de primer aiio, 6 de segundo afio y 5 de tercer
afio. El total de la muestra se distribuyé de manera aleatoria en
dos grupos. Al grupo 1 se le aplico la “técnica tradicional” y al
grupo 2 la “téenica taller”. El grupo 1 recibié 3 pliticas
expuestas por los residentes asignados previamente en el
programa operativo del curso; cada una con duraciéon promedio
de 50-60 minutos, coordinadas por el jefe de residentes y
médicos de base, utilizando como material de apoyo diapositivas.
El grupo 2 o técnica taller, se realiz0 en tres sesiones. El
coordinador de cada sesiéon elaboro un documento con base en
la carta descriptiva abarcando la totalidad de los objetivos

operatives ; para cada taller se calculé un tiempo promedio de 2
15



a 2.5 horas. Tanto los talleres como las exposiciones
tradicionales se llevaron a cabo del 18 de julio al 22 de agosto
del 2001, en la oficina de residentes y en el aula de clases, ambos
ubicados en el Sto piso lado B del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “La Raza”. Un examen estructurado de
50 reactivos de opcién miultiple disefiado con base al contenido
del programa académico se aplicé a toda la muestra, tanto al
inicio como al final del estudio, con lo que fue factible
cuantificar el éprendizaje de los residentes; el puntaje obtenido
fue analizado estadisticamente de manera grupal y por
categorias; es decir, para los residentes de primer aifio (R1),
segundo aiio (R2) y tercer aiio (R3) utilizando la prueba “U” de

Mann-Whitney con el programa spss versién 10.0
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 18 residentes, 7 de primer afio
(38.9%), 6 de segundo aiic (33.3%) y 5 de tercer aiio (27.8%), de
estos 6 fueron mujeres (33.3%) y 12 hombres (66,7%), con una
edad promedio de 29.9 afios con un rango de 28 a 36 aiios
(grafica 1). Las Universidades de procedencia fueron UNAM
(38.7%), Universidad de Guadalajara (16.7%), Universidad de
Puebla , (5.6%), Universidad de Oaxaca (5.6%), Universidad La
Salle (5.6%), Universidad de Cdlombia (16.7%) y Universidad
de Bolivia (11.2%).

Los residentes fueron seleccionados al azar para cada uno
de los grupos, 9 para el grupo 1 o técnica tradicional (3 de
primer afio, 3 de segundo afio y 3 de tercer afio), y 9 para el
grupo 2 o taller (4 residentes de primer afio, 3 residentes de
segundo afio y 2 residentes de tercer aiio). A todos los residentes
se les aplico un examen diagnostico al inicio del estudio
obteniendo un promedio de 30.6 aciertos de los 50 reactivos
(grafica 2).

De los 9 residentes incluidos en la técnica tradicional, 2

fueron mujeres (22.2%) y 7 hombres (77.8%), 3 de primer aiio,
| 17



3 de segundo aiio y 3 de tercer afio, con una edad promedio de
30.3 afios con rango de 28 a 36 afios (grafica 4). Las
Universidades de procedencia fueron Ia UNAM (4), Universidad
de Guadalajara (2), Universidad de OQaxaca (1), Universidad La
Salle (1), Universidad de Colombia (1) y Universidad de Bolivia
(1). Al aplicar el examen inicial se obtuvo en este grupo un
promedio de 30.2 aciertos, con un rango de 24 a 38 (grifica 3); -
en el analisis por categorias el promedio de aciertos de los R1
fue de 26, para los R2 de 30 y de los R3 de 35, En el examen de
seguimiento o final el niimero de aciertos promedio se cuantificé
en 34.3 con un rango de 26 a 44 (grafica 6), y el andlisis por
categorias mostré un promedio de aciertos finales para los R1
de31,delos R2de32y delos R3 de 38.

De los residentes incluidos en el taller, 4 fueron mujeres
(44.4%) y 5 hombres (5.6%), con edad promedio de 29.5 aiios,
rango de 28 a 33 afios ( grafica 7); de éstos, 4 fueron de primer
afio (R1), 3 de segundo aiio (R2) y 2 de tercer aiio (R3). Las
Universidades de procedencia fueron UNAM (3), Universidad
de Guadalajara (1), Universidad de Puebla (1), Upiversidad de
Colombia (2) y Universidad de Bolivia (1). Los aciertos
obtenidos por este grupo en el examen inicial promediaron 31,

con un minimo de 28 y maximo de 33 (grafica 8); el analisis por
18



categorias revel0 una media de 28 aciertos para los R1, de 31
aciertos en los R2 y de 37 aciertos para los R3. En Ia
evaluaciéon grupal final se obtuvo una media de 38.7 aciertos,
con rango de 33 a 47 (grafica 9), mientras que en el estudio por
categorias resulté una media de 36 aciertos para los R1, 37
aciertos para los R2 y 46 aciertos para los R3. Cabe mencionar
que al concluir cada uno de los talleres, la informacion generada
de éstos se resumié en un documento, y al término del estudio
se obtuvo una carpeta con todos los rubros correspondientes al
mddulo de “colgajos” (consultar paginas 34 a 43).

La comparacién entre ambas técnicas con la prueba
“U” de Mann-Whitney (tabla 4), reveléo que existe diferencia
estadisticamente significativa (p< 0.03), para asegurar que el
aprendizaje con la técnica taller es mayor que con la técnica

tradicional.
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DISCUSION

Actualmente los contenidos del Programa Unico de
Especializacion Médica (PUEM), en Cirugia Pldstica vy
Reconstructiva del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional “La Raza”, son enseiiados y aprendidos con la técnica
tradicional, lo que implica un ponente y el resto oyentes con una
actitud totalmente pasiva. Los temas de los contenidos
programiticos deben ser agrupados con base a un nivel
taxonomico del Area cognoscitiva, de tal forma que los mas
importantes sean aprendidos con las técnicas que alcancen
niveles jerarquicos mas altos’. Si bien es cierto que dichas
técnicas requieren de un tiempo mucho mayor para su
ejecucion, también es verdad, que se logra cumplir con Ia
mayor parte de los objetivos operativos después de culminada
la actividad académica,

En los dltimos afios ha aumentado la inquietud por
verificar el nivel académico de los egresados de diversas
Universidades, ya que en general se ha determinado que existe
una disminucién en la calidad de la formacién de los mismos.
En el estudio efectuado a los residentes de Cirugia

General de diversas Universidades de Estados Unidos °, se llega
20



a la conclusion que se ha generado un decremento en Ia calidad
de la formacion académica de los residentes, principalmente en
aquellas especialidades que contemplan mas de 4 afos de
residencia, en donde los extensos contenidos programaiticos
dificilmente se logran abarcar®. Si a esto, aunamos que las
actividades académicas no se realizan de manera adecuada
metodolégicamente y en la mayoria de las Instituciones no se
cuenta con profesores médicos con preparacion docente que
impartan cursos con la calidad que se requiere, las labores de
ensefianza-aprendizaje van perdiendo la importancia que estas
tienen, prevaleciendo la tendencia de los alumnos a ser
autodidactas, ocasionando elle grandes rezagos en su
formacion, que en la practica profesional son dificiles de
superar,

El proceso de enseiianza-aprendizaje requiere eficiente
direccion de parte del médico docente a fin de lograr una buena
motivacion del residente alumno. Si dicho binomio no funciona
satisfactoriamente, ¢l proceso de ensefianza-aprendizaje no se
realiza con plenitud. Ademas, no se debe caer en la enseiianza

tradicional de la clinica que parece haberse limitado a la
21



propedéutica y a la nosologia; en el mejor de los casos, ambas se
sustentan en las ciencias basicas. La responsabilidad del
docente contemporaneo se orienta al dominio

metodoldégico, de tal manera que el alumno aprenda los
| métodos y no tanto los contenidos que finaimente tienen

una vigencia temporal muy transitoria ®.

Es indudable que, en nuestro pais, los paradigmas de la
educacion y de la investigacién educacional requieren de una
aproximacion critica para considerar su vigencia, aplicacion y
congruencia con las necesidades de los educandos médicos y su

repercusion en el contexto social.
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CONCLUSIONES

La diferencia encontrada entre ambas técnicas permite
afirmar que el taller es superior a la técnica tradicional cuando
se desean alcanzar niveles taxonémicos altos en el drea
cognoscitiva. La técnica tradicional, es sin duda alguna, la mas
usada actualmente en los cursos para la formacion de médicos
especialistas debido a que es sencilla, requiere de poco tiempo y
se puede aplicar a todos los temas del programa académico; sin
embargo, su principal desventaja es la de alcanzar niveles
taxon6micos bajos en el Area cognoscitiva, es decir, conocimiento
y comprension. Esto se debe a que el unico que prepara el tema
en forma integral es el ponente y los oyentes se convierten en
receptores sin participacion activa, A diferencia, el taller
requiere mds tiempo para ser impartido y de preparar un
documento con anticipacién, fijar los objetivos operativos,
elaborar la carta descriptiva y durante su ejecucion es
indispensable que cada alumno participe activamente en Ila
lectura, discusién y conclusiones, lo que lo convierte en sujeto de
su propio aprendizaje. Esta técnica didactica alcanza niveles
taxonomicos altos del drea cognoscitiva como lo son el analisis,

sintesis e inclusive evaluacion. 23



Las actividades que se realizan durante una
residencia, limitan en muchas ocasiones aplicar técnicas
didacticas que necesitan mas de dos horas en cada sesion, por
lo que se deben seleccionar cuidadosamente los temas gue se
consideran fundamentales y trascendentes para el desarrollo del
curso. En este estudio se corrobora la efectividad del taller al
lograse alcanzar hasta un 94% de aciertos en la evaluacion final
(47 aciertos de 50 reactivos), en comparaciéon con la técnica
tradicional, en donde se obtuvo un maximo de aciertos del
88% (44 aciertos de 30 posibles). Se debe considerar que en el
andlisis por categorias, el mayor puntaje fue obtenido en los
residentes de tercer aiio (R3), seguido por los R2 y finalmente
los Rl, siendo esto un parametro indicativo de que la
adquisicion del conocimiento se incrementa a medida que el
marco teérico se amplia y se adquiere experiencia.

Es importante considerar, que para la aplicacion correcta
de las técnicas didacticas, se requiere de personal médico
preparado en docencia para que oriente al grupo en la noble

tarea del proceso de enseifiaje.
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POBLACION TOTAL

Estadistica: Poblacién Total

Edad Aciertos Actertos
Residente | medicion medicion
participanie]  pasal | seguimiento
N 18 18 18
Media 299 30.6 365
Medijana 28.0 3G.0 38.0
Moda 2 3 3
Std. 20 3.8 52
Skewne 1.78 44 3
Error of Skewness 53 . 53 B3
Kurtosis 3.29 - .08
Error de Kurtosis 1.03 1.03 1.03
Minimo 2 2
Maximo 3 3 4

Frecuencia

Tabla 1

Edad del Residente Participante: Poblacion total

300 T30 o

Edad del Residente Participante
Grafica No. 1

_ | Media 20.9
N = 18.00
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Frecuencia

Frecuencia

Aciertos en la medicion inicial; Poblacion total

| Dev Sid: 3.96
ean = 306
= 1600

27.5 300 325 . 35.0

Aciertos en ia medicion inicial

Grafica No. 2

Aciertos en la medicion final: Poblacion Total

Dev Std: .29
Media 36.8
N=1800

. 32. . 375 40.

Aciertos en la medicion final

Grafica No. 3 28
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TECNICA TRADICIONAL

Estadistica
Edad Aciertos Aciertos
Residente | medicion medicion
participantel  inicial final
N 9 9 9
0 G 0
Media 303 30.2 343
Mediana 30.0 30.0 34,0
Std. 2.4 4.1 51
Skewne 1.84 47 52
Error Skewness 71 71 71
Kurtos 416 58 84
Error de Kurtosis 1.40 1.40 1.40
Minimo 28 24 26
Mmoo 36 a8 44
Tabla 2

Edad del Residente Participante

Frecuencia

Edad del Residente Participante

Grafica No. 4

Dev Sid : 2.40
Media | 303
N=900

29

TESE GO ;
FALLA DE ORIGEN,




Frecuencia

Aciertos en la medicién inicial: Técnica Tradicional

Dev Std : 4.158
Media: 302
N =900

Frecuencia

325 35.0

Aciertos en la medicién inicial

Grafica No. 5

Aciertos en fa medicion de final : Técnica Tradicional

35.0 400

Aciertos en la medicidn final

Grafica No. 6
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TECNICA TALLER

Estadistica
Edad Aciertos Aciertos
Residente | medicidon | medicion
participante inicial finai
N 5 9 9
¢ 0 0
Media . 29.5 31.0 38.7
Mediana 290 30.0 38.0
| Moda 29 30 36
Std. 1.7 3.9 48
Skewna 143 55 83
Error Skewness 71 71 71
1 Kurios 94 .20 -
Error Kuricsis 1.40 1.40 1.40
Minim 28 25 33
Méximo 33 38 47
Tabla 3

Edad del Residente Participante : Técica Taller

Dev Std 174
Media : 29.6
N =800

Frecuencia

200 31D

Edad del Residente participante

Grafica No. 7 31
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Frecuencia

Frecuencia

<

Aciertos en la medicidn basal : Técnica Taller

Dev 8id : 3.97
Media 318
N=800

2640 27.5 300 325 35.0 375

Aciertos en la medicion inicial

Grafica No. 8

Aciertos en la medicion final : Técnica Taller

Dev Sid 1 468

Mean =388
N =200
32.5 350 75 40.0 42.5 450 475

Aciertos en la medicién final

Grafica No. 9




ANALISIS FSTADISTICO COMPARATIVO

Rangos
B Técnica N Med Rango | Sum de Rango |
&dagi gﬂei Taller 9 8.22 4.
participante Tradicional 9 107 97.0
Total 18
Grado del Taller 9 . 8.83 79.5
participante Tradicional 9 10.1 91.5
Total 18
Acierios Taller 9 10.0 90.0
iniciales Tradicional 9 9.00 81.0
Total 18
Acierlos Taller 9 12.1 109.5
finales Tradicional g 6.83 61.5
Total 18
Prueba Estadistica »
Edad Grado Aciertos en Aciertos en
Residente Residente medicion medicién
participante participante inicial final
U Mann-Whitney 29.000 34.500 36.000 16.500
Wiicoxon 74.000 79.500 81.000 61.500
Z -1.068 -563 -.401 -2.137
Sig Asim (2-lim) 286 573 689 .033
Sig Exac. [2*(1- a a a a
o .340 805 .730 .031
Sig. )}
a. No corregido por limites
b. Variable grupal: Técnica didactica
Tabla 4 33
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COLCAJOS

Unidad tisular que se separa parcial o completamente

del organismo manteniendo su circulacion.

CLASIFICACION
. LOCALES

A) De avance: V-Y, Y-V, pediculo Unico, bipediculado.

B) Pivote: Rotacion, transposicion, interpolacion/isla-

peninsulares

. DISTANTES

A) Directos

B) Tubular o indirecto

C) Libres

COLGAJOS LOCALES. EI que se transfiere a un sitio
adyacente. '

* Avance. Se desplaza en sentido perpendicular al eje
de su base. Ejemplo: V-Y. Y-V, uni o bipediculados.

* Pivote. Se desplaza Ilateralmente teniendo como

punto fijo el eje de su base .
+ Rotacion. Gira en sentido semicircular hacia el

area a cubrir. 34



¢ Transposicion. Cominmente rectangular y se
desplaza a un sitio adyacente (Limberg,
bilobulado)

» Interpolacion. Existe tejido sano entre el area
donadora y la receptora.
Peninsular: pediculo con piel
Isla: pediculo sin piel

Colgajos a distancia. El area donadora y receptora no se
encuentran en sitios adyacentes.
Directo. El sitio donador y el receptor se encuentran en
sitios anatomicos diferentes y requieren ser aproximados.
Tubular o indirecto. Sitio donador y receptor se
encuentran en regiones anatomicas diferentes que no pueden
aproximarse entre si, por lo que se genera un area cruenta,
Libre. Coigajo axial cuyo pediculo es seccionado,

transferido y reanastomosado al pediculo receptor.

EMBRIOLOGIA DE LA MACROCIRCULACION

Dorsal. 30 segmentarias (a. intercostales y lumbares)

AORTA[::j

Ventral. Arterias anastomoéticas (mamaria-epigastrica)

35



ANATOMIA DE LA MACROCIRCULACION

¢ Sistema interno. Ramas directas de la aorta

¢ Sistema muscular. Ramos musculares
¢ Sistema cutaneo.
Septocutédneas. Cutaneas directas
Fasciocutaneas. Pasan por debajo de la fascia y perforan
hacia ia piel.
Musculocutaneas. Ramos musculares que perforan la fascia

y ascienden hacia las capas dérmicas y subepidérmicas.

SISTEMA DE IRRIGACION

Se divide en tres niveles de acuerdo al area
anatoémica:

e Sistema interno. Los numerosos ramos
originados de vasos primarios aérticos distribuyen sangre a toda |
la economia, obteniendo divisiones subsecuentes y troncos
principales, utilizando para ello arterias mayores que
contribuyen en la perfusion de los colgajos.

e Sistema muscular. La circulacion especifica
probablemente refleja la formaciéon embriolégica. Aunque ima
distribuciéon por miotomos persiste en ciertas areas, la mayoria

de los musculos se derivan de los siguientes patrones de
36



formacidn: migracion (dorsal ancho), fusion (recto anterior dei
abdomen), division longitudinal (trapecio), division tangencial
(transverso del abdomen), cambio de direccion o degeneracion.

¢  Sistema cutaneo. Que a su vez se subdivideen 5
plexos diferentes alimentados por arterias de patron regional
variable: cuténeas directas o septocutaneas, fasciocutdneas y
musculocutaneas.

1. Plexo fascial. Plexo subfascial. Es relativamente
menor y por si solo no permite la supervivencia de un colgajo
fascial. Consiste primariamente de ramos libres adyacentes a
tejido areolar y fibroso con una distribucién menor. La excepcion
a este principio es el colgajo de fascia lata. El plexo prefascial es
considerado el sistema de distribucion dominante en la fascia,
caracterizado por presentar vasos sanguineos que se
distribuyen cercanos a ésta. Especificamente, el sistema
musculocutaneo del que se origina este plexo prevalece en los
grupos musculares del tronco, mientras que el sistema facial
septocutaneo esta muy desarrollado en los muisculos de los
miembros pélvicos y toracicos. Cormack y Lamberty describen
las variedades en la distribucion de las arterias a nivel del piexo
fascial.

2. Plexo subcutdneo. Este plano corresponde
37



filogenéticamente  al paniculo carnoso muscular,
permaneciendo vestigios en el hombre que incluyen el
musculo platisma y fascia de Scarpa. Este nivel vascular se
forma por ramos pequeiios Y humerosos que nutren los plexos
que se encuentran por arriba de él. Tanto las arterias
musculocutaneas o septocutaneas aportan circulacion en este
nivel.

3. Plexo subdérmico o cutédneo. Es considerado el
aporte sanguineo primario de la piel, ya que representa la
union entre la porcion profunda de la dermis o reticular y el
tejido subcutaneo graso. Numerosas arteriolas corren hacia
arriba a través de la dermis reticular en sentido oblicuo o
vertical para unirse al plexo dérmico; otras pasan hacia la parte
inferior para dar aporte al tejido adiposo y algunas glandulas.
Desde el plexo subdérmico gran nimero de arteriolas
ascienden a través de la dermis reticular, comunicandose con
ésta por medio de arcos anastométicos. Este plexo se continua
con las arterias de las paredes musculares y su funcion
primaria es la distribucion.

4, Plexo dérmico y 5. Plexo subepidérmico. Estan
presente desde los limites inferiores de la dermis papilar a la

unién dermoepidérmica, El sistema arterial es rapidamente
38



arborizado y ocurre una transicion de arterias (cutaneas) a
arteriolas (dermis) y capilares (subepidermis). El plexo
dérmico con sus arteriolas tiene como funcion primaria la
termorregulacion, y el plexo subepidérmico constituido por

capilares ejerce primariamente la funcién de nutricion.

COMPOSICION

La complejidad del defecto y la necesidad de tejidos
son la base para determinar el tipo de colgajo, viabilidad y
morbilidad del sitio donador, sin olvidarse que los factores de
riesgo del paciente influyen de manera significativa en el éxito
del procedimiento quirdrgico. Los colgajos pueden ser con
tejido cutaneo solamente o compuestos, y se denominan
fasciocutaneos, musculocutaneos, musculares con injertos de
piel, d6seos y oseomiocutdneos. Los colgajos compuestos
incorporan al mismo tlempo piel, grasa, fascia, misculo,
cartilago y/o hueso, siendo utilizados para la reconstruccion de
defectos complejos. Los colgajos especializados pueden proveer
de sensibilidad y funcion al drea receptora, predominantemente

a nivel de la mano, pie, orofaringe y genitales.
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TIPOS DE COLGAJOS

Cutaneos al azar o cutaneos de patron vascular
inespecifico. Se caracterizan por presentar un aporte vascular
por medio de afterias musculocuténeas o septocutaneas.

a) Locales: V-Y, Y-V, colgajos uni o
bipediculados, Limberg, bilobulado,
“Z" plastia.

b) A distancia; cutaneos, subcutaneos
en isla.

Cutaneos arteriales. Presentan una arteria y vena
directas que discurren por eje longitudinal del colgajo.
Sobreviven conservando un 50% o mas de su longitud que los
colgajos basados en arterias musculocutaneas. Ej., coigajo
deltopectoral de Bakajian, inguinal, escapular, anteromedial del
muslo.

Fasciocutaneos. Requieren de la incorporacion de
fascia profunda a la piel para proveer vascularidad al coigajo.
Cormack y Lamberty establecen una clasificacion de acuerdo a
la distribucion arterial en la fascia.

Tipo A: miiltiples perforantes orientadas en el eje del
colgajo. Ej., super coigajo Ponten.

Tipo B: un vaso perforante. Ej., colgajo supraclavicular y

medial del brazo. 40



B modificado. Unién en “T” del vaso principal
con un vaso libre particular de la fascia. Ej., antecubital.

Tipo C: miitiples perforantes a lo largo de la arteria
principai ubicada en el eje del colgajo {en escalera). Ej., colgajo
radial anterior ( chino).

Tipo D: Osteomiofasciocutaneo. Suministro sanguineo
de ia misma arteria para el hueso, fascia y midsculo. Ej., colgajo
chino con hueso.

Musculares. Como su nombre lo indica constituido
linicamente por el misculo en cuestion, aunque la mayor parte
de ellos presenta territorio cutdneo lo que permite efectuar un
colgajo compuesto cuando asi se requiere. Los colgajos
musculares presentan varios patrones de distribucion arterial, y
Méthes y Nahai los clasifican de la siguiente manera:

Tipo . Posee un pediculo vascular. Ej., recto femorai,
tensor de la fascia lata, gastrocnemio medial y lateral.

Tipo Il.  Un pediculo dominante y varios menores. Ej,,
platisma, esternocleidomastoideo, trapecio, gracilis o recto
interno, biceps femoral, semitendinoso, soleo, peroneo largo,
peroneo corto, abductor del Sto dedo el pie, abductor del pulgar.

Tipo il Posee dos pediculos dominantes. Ej.,

temporal, recto abdominal, gliteo mayor, semimembranoso.
M



Tipo V. Varios pediculos segmentarios. Ej.,
sartorio, flexor largo de los dedos, extensor largo de los dedos,
extensor largo del pulgar, tibial anterfor.

Tipo V. Un pediculo dominante y varios pediculos
segmentarios. Ej., pectoral mayor y dorsal ancho.

Colgajos Especiales. Se caracterizan por presentar
varios tejidos, entre ellos tejido nervioso y/o hueso, lo cual
incrementa la funcionalidad del colgajo. Ej., colgajo
neurovascular de Litler, colgajo osteocutaneo de cresta illaca de
Taylor.

RETARDO DE COLGAJOS

Fendomeno que permite aumentar la vascularidad ai
ocasionar isquemia en los tejidos interrumpiendo parcialmente
la circulacién o condicionando vasodilatacion.

Existen métodos quimicos ( farmacolégicos) y
quirdrgicos (seccion de los bordes del colgajo sin movilizacion o
desplazamiento del mismo); Con los métodos quirGrgicos se
refiere que, posterior a una semana se logra recuperar el 50%
de la circulacion original, a la segunda semana se alcanza el
100% de la perfusion preexistente y a la tercera semana

aumenta a 150% la cantidad de vasos sanguineos en el colgajo.
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De esta forma, tenemos que la microcirculacion de un
colgajo esta restablecida al 100% a los 10-14 dias después de
haberse transferido.

En este proceso se puede considerar el “principio de la
graa”, en el que se puede llevar tejido subcutaneo en un colgajo
de piel para cubrir hueso expuesto, tendon, cartilago u otras
estructuras. En esta técnica, la piel y una capa muy delgada de
tejido subcutaneo se devuelven al sitio donante del colgajo
después de 7 dias. El tejido subcutaneo dejado en el sitio
receptor sera lo suficientemente vascular para nutrir un injerto
de grosor parcial al cabo de otros 5 dias. La principal ventaja de
proceder asi es disminuir el periodo de inmovilizacién en un

colgajo cruzado.

COMPLICACIONES
PREOPERATORIAS. Mala eleccion del colgajo,

condiciones generales del paciente no satisfactorias, tamano
del colgajo insuficiente.

INTRAOPERATORIAS. Errores técnicos, vasos
receptores en malas condiciones.

POSTOPERATORIAS. Trombosis o oclusion de los vasos
arteriales y venosos, infeccion, isquemia o baja perfusion del

colgajo sec a alteraciones sistémicas. 44



