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|. RESUMEN

La evaluacion prequirdrgica de la tomografia computada en
cirugia endoscopica de senos paranasales es una habilidad
fundamental del médico residente de otorrinolaringologia para
disefar un plan quirurgico y evitar complicaciones. El objetivo de
este proyecto fue el desarrollo y validacién de un material
audiovisual titulado “Curso de evaluacién tomografica
prequirdrgica en cirugia endoscopica de senos paranasales”, que
facilite el aprendizaje en este tema. Se crearon 4 videos donde
se explica cdmo identificar las variantes anatdmicas mas
relevantes y la forma de reportarlas en una lista de verificacidn
grafica. Se observd que los médicos residentes de todos los aifos
mejoraron significativamente sus puntajes después de observar
los videos y utilizar la lista de verificacidn. También se observé
una mayor facilidad para detectar variantes en fotografias que
en estudios dindmicos. Lo anterior demuestra la utilidad del
material audiovisual y la lista de verificacion como recursos para

mejorar la evaluacion de tomografias de senos paranasales.



Palabras clave: Senos paranasales, tomografia computada, lista de

verificacidn, variantes anatomicas

II. INTRODUCCION

En Estados Unidos, se realizan anualmente alrededor de 250,000
cirugias endoscdpicas de senos paranasales. Aunque la tasa de
complicaciones es generalmente baja, los errores quirdrgicos
pueden llevar a una morbilidad importante debido a la
proximidad de los senos con la érbita y la base de craneo, lo cual
puede resultar en ceguera, fistula de liquido cefalorraquideo y
sangrado catastréfico. Esta realidad se refleja en las demandas
por mala préctica, donde el campo de la rinologia abarca el 70%
de las compensaciones por indemnizacion por demandas
otorrinolaringolégicas, con la sinusitis siendo el diagndstico mas

comun. !

Existen diversas herramientas que ayudan al cirujano a
no obviar alguna variante anatémica que pueda comprometer la
cirugia de senos paranasales. Una nemotecnia frecuentemente
utilizada es la de CLOSE, que evalia: Cribiform plate
(Clasificacion de Keros, asimetria); Lamina papyracea

(dehiscencia o prolapso de cirugias previas); Onodi cells/Opic



nerve (presencia de celdillas de Onodi o nervio éptico/carétida
dehiscente dentro de la Onodi); Sphenoid/skull base (el nivel del
techo del esfenoides marca el nivel de la base de craneo
posterior); Ethmoid artery (arteria etmoidal anterior en un

mesenterio).

Debido a que CLOSE no abarca diversas variantes que
rinélogos expertos consideran igualmente importantes, se han
creado diversas listas de verificacion que los cirujanos han
modificado segln su experiencia. Las listas de verificacion han
sido avaladas por la OMS y se han incorporado en la mayoria de
los quiréfanos de Estados Unidos como una medida para

minimizar los errores previsibles. !

Error et al. crearon una lista de verificacién preoperatoria
para tomografia de senos paranasales. Se les pidié a médicos
residentes de otorrinolaringologia evaluar una serie de 28
tomografias de forma inicial. Luego se instruyd a los residentes
en el uso de la lista de verificacidn, posterior a lo cual volvieron
a evaluar una serie de 29 tomografias cada uno. Encontraron que

la implementaciéon de dicha lista mejoré el porcentaje de



identificacion de variables criticas de 24% a 84% correctas

(p<0.001).

Soler et. al disefiaron una lista de verificacion dividida en
3 secciones: Previo a la intubacion, previo a la instrumentacién y
previo a la extubacién. Con esto aseguran que el paciente cuente
con todos los estudios necesarios antes de entrar a quirdfano,
asi como los insumos. Se revisa nuevamente la tomografia antes
del procedimiento (aun cuando ya fue revisada en dias previos).
Por ultimo, se realiza una pausa para verificar que no se haya

dejado ningun material no deseado en la cavidad. !

Vaid et. al crearon una lista mas extensa, dividida en
areas. En esta lista se agregan variantes no utilizadas en CLOSE
como el septum nasal, el cornete medio, el proceso uncinado,
dehiscencia del nervio infraorbitario, estructuras que influyen en
el drenaje del seno frontal y relacionadas con la base de craneo.
Concluyen que una lista de verificacidon preoperatoria asegura el
conocimiento de todas las posibles variantes quirlrgicas
relevantes. Recalcan la importancia de revisar los tres cortes
(sagital, axial y coronal). Lo anterior puede prevenir

complicaciones intra y post operatorias importantes. 3



En México, la cirugia de nariz y senos paranasales se
incluye dentro de las competencias que debe desarrollar el
médico residente de otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y
cuello durante su etapa formativa. El residente, ademds de
poder realizar un diagndstico correcto, conocer a detalle la
fisiopatologia de la enfermedad y proponer un tratamiento,
debe ser capaz de reconocer todo aquel obstaculo que podria
complicar la cirugia endoscépica de senos paranasales. El
momento para realizarlo es en el periodo prequirdrgico
mediante la correcta evaluacién de la tomografia computada de

nariz y senos paranasales.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo
Ibarra lbarra  (INRLGII), los médicos residentes de
otorrinolaringologia se entrenan en la cirugia endoscépica de
nariz y senos paranasales, de acuerdo a lo estipulado en el Plan
Unico de Especialidades Médicas (PUEM) en
Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello 4. Las patologias
mas frecuentes son: rinosinusitis crénica en su forma con y sin
polipos, rinosinusitis fungica, pélipo antrocoanal y el papiloma

nasal invertido. El estudio de eleccién para la evaluacién

10



prequirurgica de estos pacientes, a la par de la endoscopia nasal,

es la tomografia computada de nariz y senos paranasales.

Desde el 2011 se imparte el “Curso Basico de Diseccién
Anatémica de Nariz y Senos Paranasales por Abordaje
Endoscopico y Externo” en el departamento de anatomia de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM). El curso actualmente forma parte del PUEM de
residentes de segundo afio de Otorrinolaringologia. Mediante la
practica en caddver, los médicos residentes refuerzan de forma
guiada la anatomia de nariz y senos paranasales y practican las

técnicas quirdrgicas mas frecuentes.

En el afio 2019, el Dr. Juan Carlos Ceballos Cantu, en ese
tiempo residente del servicio de otorrinolaringologia del INRLGII,
presentd como parte de su tesis “Desarrollo del material de
texto y audiovisual para el curso basico de diseccidn anatémica
de nariz y senos paranasales por abordaje endoscdépico vy
externo” una serie de videos y un manual de diseccién con el
objetivo de ofrecer a los alumnos de dicho curso un material de
apoyo para profundizar los conceptos minimos indispensables

para iniciar el curso y obtener el mayor provecho de él.

11



La validacidon del material fue realizada por 10 médicos
residentes de distintos afios del INRLGII, obteniendo calificacion
media de aprobacién de 44/45 puntos para el manual y 53.8/55
puntos para el material audiovisual. Esto demostré la aceptacion
de los médicos residentes por nuevos medios de aprendizaje y
abrié la puerta a la creacidén de distintos recursos y modelos de

ensefianza, entre ellos el presente trabajo.

A finales de 2019 y hasta el presente, la pandemia de
COVID-19 ha tenido un fuerte impacto en la forma de
aprendizaje de estudiantes de distintas dareas. Los médicos
residentes, incluidos los residentes de otorrinolaringologia para
fines de este trabajo, han tenido que hacer uso de nuevos
medios de acceso al conocimiento al verse muy limitados en las
oportunidades para entrevistar un paciente u observar un
procedimiento quirurgico. El uso de la tecnologia en clases como
anatomia se ha vuelto cada vez mas popular, ya que permite a

>, Algunos

los estudiantes aprender de forma mas interactiva
estudios concluyen que algunas tecnologias como la realidad
virtual y realidad aumentada tienen buena aceptacion por los
estudiantes y los motivan a aprender anatomia desde un punto

de vista tridimensional 7.
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Lo anterior llevé a la creacion del material audiovisual
“Curso de evaluacion tomografica prequirdrgica en cirugia
endoscdpica de senos paranasales”, que pretende hacer uso de
estas tecnologias para acelerar el proceso de aprendizaje de
evaluacidn de estudios tomograficos de senos paranasales. Fue
validado por médicos residentes de otorrinolaringologia del
Instituto Nacional de Rehabilitacidn Luis Guillermo Ibarra Ibarra

en el periodo 2020- 2021.

13



l1l. OBJETIVOS

111.1. OBJETIVO GENERAL

- Comparar el numero de variantes correctamente
identificadas en tomografias de senos paranasales por
médicos residentes de otorrinolaringologia antes y
después de recibir el “Curso de evaluacién tomografica
prequirdrgica en cirugia endoscépica de senos

paranasales”.

111.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el ndmero de variantes anatdmicas
identificadas en un contexto abierto.

- Determinar el nimero de variantes anatémicas posterior
a completar el material audiovisual y con el apoyo de una
lista de verificacién grafica.

- Determinar el cambio intrapersonal de las respuestas.

111.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Determinar si la magnitud del cambio difiere entre

diferentes niveles de experiencia.

14



IV. HIPOTESIS

El uso del material audiovisual “Curso de evaluaciéon tomografica
prequirdrgica en cirugia endoscépica de senos paranasales”
aumentara el nimero de variantes anatdmicas identificadas en
tomografias de senos paranasales en médicos residentes de la
especialidad de otorrinolaringologia del Instituto Nacional de

Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

15



V. MARCO TEORICO

V.1. TEORIAS DEL APRENDIZAJE

Mientras el constructivismo se ha vuelto la vision dominante
sobre cémo aprenden los alumnos, se vuelve obvio que un
aprendizaje activo requiere métodos activos de ensefanza. La
premisa del constructivismo es que el aprendizaje es un proceso
activo en el cual el alumno busca de forma activa construir
conocimiento coherente y organizado. Los educadores que
desean utilizar métodos de ensefianza constructivistas
generalmente son impulsados a centrarse en el aprendizaje por
descubrimiento, en el cual los estudiantes son libres de trabajar

en un ambiente de aprendizaje con poca o ninguna guia. 8

La vision de la educacidn constructivista de Piaget se basa
en que los estudiantes pueden escoger situaciones que pueden
manipular a su conveniencia. Descubrir cuando sus
concepciones actuales entren en conflicto con sus observaciones
y esto realizarlo por si solos, sin un maestro que los corrija
constantemente. ° El constructivismo social también se enfoca

en que el alumno descubra por si mismo el conocimiento, con la

16



pequeiia modificacidon de realizarlo en pequefios grupos, pero

igualmente con poca o ninguna guia. 8

En los afios 60°s, Bruner comienza a hablar de los
métodos de exploracion, en los cuales se le permite al alumno
descubrir nuevas reglas e ideas, en lugar de tener que memorizar
lo que el profesor dice. 1° De esta idea se desprenden una gama
de formas de ponerlo en practica: darle al alumno un problema
a resolver, sin ayuda del profesor; darle el problema, pero
también pistas, direccion, retroalimentacién y ayuda para llevar
al alumno por el camino correcto, o darle al alumno el problema

junto con la respuesta correcta. 8

Una interpretacién comun de la visidn constructivista,
entendida como un proceso activo, es que el estudiante debe
estar activo durante el aprendizaje. Segln esta interpretacion,
los medios pasivos como libros, lecturas y presentaciones se
clasifican como no constructivistas, mientras que las discusiones,

talleres y juegos interactivos se clasifican como constructivistas.

8

Mayer habla de wuna falacia de la ensefianza

constructivista, en la cual el Unico método de obtener un

17



aprendizaje constructivista es a través de métodos activos de
ensefianza. Sugiere que existe una variedad de métodos de
instruccién que pueden llevar a un aprendizaje constructivista.
Cuando los estudiantes tienen demasiada libertad, pueden no
conseguir el primer proceso cognitivo, que consiste en
seleccionar la informacidon mas relevante. El reto de ensefiar
mediante una exploracion guiada es saber cuanto y qué tipo de
guia proveer. En algunos casos, la instruccion directa puede
promover el proceso cognitivo, mientras que en otros se

necesita una mezcla de guia y de exploracion. &

En un estudio realizado por Kittel, comparando el
desempeiio de un grupo que no recibia ninguna guia, contra el
grupo que aprendia por exploracién guiada, demostré que el
segundo presentaba mejores resultados en cuanto a retencién
inmediata y tardia, asi como transferencia para resolver nuevos
problemas. 1 Shulman y Keisler encontraron que la exploracién
guiada es generalmente mas efectiva que la exploracion pura
para promover el aprendizaje y transferir ese conocimiento a

nuevos problemas.

18



Existe evidencia suficiente para dudar de los beneficios
del aprendizaje por medio del constructivismo cognitivo vy
constructivismo social, como métodos preferidos de instruccién
para los alumnos. El descubrimiento guiado es mas efectivo para
ayudar a los estudiantes a verdaderamente aprender. La visién
constructivista del aprendizaje se beneficia del apoyo de
métodos de instruccidn que permitan el entendimiento
profundo de conceptos dirigidos, principios y sesiones, aun

cuando dichos métodos requieran una guia y estructura.®

La transferencia es el fendmeno por el cual un alumno
gue adquiere cierto conocimiento con una tarea especifica es
capaz de utilizarlo para una tarea distinta, en otro lugar y otro
momento. 2 En muchas ocasiones, la transferencia no se
consigue porque el alumno sélo memoriza el concepto dentro de
un contexto determinado. En el momento en que cambia el
contexto (estructura superficial del aprendizaje), aun cuando la
solucién del problema requiere los mismos pasos (estructura
profunda del aprendizaje), el alumno no es capaz de relacionar

ambos. 13
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Existen varias técnicas que podrian mejor la transferencia
del alumno. La simulacién es una buena técnica para estimular
el aprendizaje reflexivo. Este es el método por el cudl muchas
personas mencionan que aprenden mds cuando pretenden que
estan impartiendo una clase a alguien mas. El aprendizaje por
medio de enlazar ideas, participar en discusiones y el aprendizaje
basado en problemas son otros métodos que promueven la

transferencia. 14

El cognitivismo estudia como la gente organiza las
sensaciones en percepciones. La gente tiende a ver las cosas
como un todo en lugar de romperlo en subunidades. Afirma que
no obtenemos el conocimiento de forma inmediata segun de lo
gue se nos presenta, sino de la relacidon que le demos con lo que
antes conociamos. Son mas importantes los patrones que los
eventos mismos. Para que aprendamos, debe existir un

conocimiento previo. °

El concepto de andamiaje hace referencia al proceso de
apoyo y control, por parte del profesor, de los aspectos de la
tarea que superan las capacidades del estudiante. ® Este

concepto fue acufiado por Bruner en 1978 a partir del concepto

20



constructivista de zona de desarrollo proximo de Vigotsky. 7
Segun Vigotsky, en el proceso de aprendizaje se constatan dos
niveles de desarrollo: el actual, que representa lo que el
aprendiente sabe, y el potencial, que representa lo que éste
puede llegar a saber. La zona de desarrollo préximo es la
distancia entre lo que el estudiante puede resolver por si solo, y

lo que podria realizar con ayuda de una persona mas capacitada.

El andamiaje permite saber a los estudiantes qué se
espera de ellos como parte de las actividades de ensefianza y
aprendizaje y les dirige hacia una evaluacién sumativa coherente
ajustada a un esfuerzo aceptado. ' Afirma que el aprendizaje es
mas eficaz cuando el estudiante trabaja con otra persona y a
través de la interaccidon puede progresar del desarrollo actual
hacia el potencial. Para que se produzca dicho andamiaje, no es
indispensable que uno de los participantes sea un individuo
experto. Estudios recientes demuestran que el andamiaje puede
darse entre iguales, lo que se ha denominado andamiaje

colectivo. 1°

El concepto de metacognicién se refiere a la capacidad de

las personas para reflexionar sobre sus procesos de pensamiento

21



y la forma en que aprenden. Gracias a la metacognicidn, las
personas pueden conocer y regular los propios procesos
mentales bdsicos que intervienen en su cognicién. 2° Se
considera que tiene 2 dimensiones: el aprendizaje y la regulaciéon

metacognitivos.

El aprendizaje metacognitivo incluye el conocimiento del
estudiante de sus propias habilidades cognitivas (ej. tengo un
problema memorizando fechas), el conocimiento de la
naturaleza de ciertas tareas (ej. las ideas en este articulo son
complejas) y el conocimiento de distintas sesiones para
resolverlas (ej. serd mas sencillo memorizar este teléfono si lo
divido en partes). La regulacion metacognitiva describe cdmo los
estudiantes monitorizan y controlan sus procesos (ej. darse
cuenta de que la herramienta que esta utilizando para resolver

un problema no esté funcionando y adoptar otra). 2*

Perkins 2% describid 4 niveles de alumnos metacognitivos:
tacito, consciente, estratégico y reflexivo. El alumno tacito no
esta consciente de su conocimiento metacognitivo y no piensa
en las sesiones para aprender, Unicamente acepta si conoce algo

o no. El alumno consciente conoce algunos tipos de pensamiento

22



que utiliza pero no lo hace de forma deliberada. El estratégico
organiza su pensamiento agrupando, clasificando, tomando
decisiones y aplicando sesiones que lo ayudara a aprender. El
alumno reflexivo, ademas de usar sesiones, reflexiona sobre su
aprendizaje mientras sucede, monitorizando el éxito de sus

sesiones y cambiandolas cuando considera necesario.

Las practicas metacognitivas ayudan a los estudiantes a
tomar control de su aprendizaje. Las practicas metacognitivas
contribuyen al aprendizaje por encima de la influencia de la
habilidad cognitiva, lo cual se traduce en que las limitaciones
cognitivas de un estudiante pueden ser compensadas
mejorando las practicas metacognitivas. De igual forma, estas
habilidades ayudan a los estudiantes a transferir lo que
aprenden de un contexto a otro, o de una tarea previa a una

nueva. 21

V.2. LA CIRUGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL

Los recientes avances en cirugia endoscdépica nasosinusal y de
base de craneo han logrado tratar una variedad de condiciones
de forma minimamente invasiva, ya sean padecimientos

congénitos, inflamatorios, benignos o malignos. Debido a que la

23



cavidad nasal es el corredor quirdrgico para estos abordajes, el
clinico debe conocer las variantes anatémicas que pueden
obstaculizar el acceso quirargico, disminuir la orientacion del
campo e incrementar el riesgo de lesidon vascular o nerviosa

durante la cirugia. 2

La tomografia computarizada es de suma importancia
para el diagndstico, evaluar la extensidon de la lesiéon y en el
planeamiento quirurgico. Proporciona excelente detalle de la
anatomia dsea y el grado de neumatizacién. Para senos
paranasales, se recomienda realizar cortes axiales con cortes de
0.5 a 0.625 mm para obtener informacién suficiente de la base

de créneo y cavidad nasosinusal. %

La base de craneo anterior consiste en el hueso frontal,
etmoidal y esfenoidal. Los senos paranasales contribuyen a la
base de craneo anterior y media en la linea media y paramedia.
La base de crdneo anterior media comprende la pared posterior
del seno frontal, el techo de la region nasoetmoidal y el planum
esfenoidal, mientras que mds posterior, la base de crdneo media
alberga al seno esfenoidal. Una proyeccion coronal a través del

sulcus quiasmatico, el tubérculo selar y los clinoides anteriores

24



separan la base de craneo media anterior de la base de craneo
media. %4 La base de craneo anterior lateral forma el techo de las

Orbitas.

La placa orbitaria del hueso frontal contribuye a la pared
posterior del seno frontal y la févea etmoidal (figura 1). Es hueso
compacto vy resistente. La fdovea etmoidal se inclina
inferiormente en un angulo de 15° mientras se extiende
posteriormente al planum esfenoidal. ¢ La févea etmoidal
converge con la lamina cribiforme en la lamela lateral, orientada
verticalmente. Esta lamela puede variar en su longitud, con
riesgo de ser dafiada. La clasificacién de Keros (figura 2) evalua
la longitud de la lamela lateral, con el grado mds grande (>7mm
o tipo 3) estando presente tan solo en el 8% de los individuos y
con el mayor riesgo de lesién quirdrgica. 2>?° La lamela lateral
estd unida a la lamela vertical del cornete medio y ésta puede

ser dafiada por manipulaciéon del cornete.
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Figura 1. Se
muestra la
fovea etmoidal
(rojo), lamela
lateral (verde)

y la ldmina
cribiforme
(azul).
Clasificacion de Keros Figu ra 2.
<3mm=Keros| @
i Clasificacion de

Keros para la

lamela lateral.

La neumatizacion del esfenoides puede ser clasificada en

4 tipos: conchal, preselar, selar y postselar. (Figuras 3-5). La selar
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es la mds frecuente y resulta ideal para los abordajes
transesfenoidales, mientras que las primeras requieren de un
fresado para acceder al piso de la silla. 2/ Puede neumatizarse
superiormente hacia el proceso clinoideo, lateralmente hacia el
ala mayor del esfenoides, formando el receso lateral (figura 7) e
inferolateral hacia el proceso pterigoideo. También, el septum
inter esfenoidal y septums accesorios pueden potencialmente

aumentar el riesgo quirdrgico si se insertan en estructuras vitales

como el canal carotideo (figura 8). 2728

Figura 3.
Neumatizacién
conchal del

esfenoides.
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Figura 4.
Neumatizacion
preselar del

esfenoides.

Figura 5.
Neumatizacidn selar

del esfenoides.

Figura 6.
Neumatizacion
postselar del

esfenoides.

28



Figura 7. Receso lateral. Se denomina receso lateral a la
neumatizacién del ala mayor del esfenoides (azul) lateral a una
linea que cruza el agujero redondo (verde) y canal vidiano

(rojo).

Figura 8. Septum interesfenoidal y accesorio (amarillo) con

insercién a la carétida interna (rojo).
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Las paredes laterales del esfenoides son delgadas y se
encuentran en relaciéon con las érbitas y las fisuras orbitarias
superiores, asi como los nervios Opticos, senos cavernosos
mediales y la arteria carétida interna. La dehiscencia del nervio
Optico (figura 9) puede predisponer a complicaciones
inflamatorias o lesién iatrogénica. 2% Otra relacion critica se da
lateralmente con los senos cavernosos. La arteria carétida
cavernosa y el VI par estdn contenidos dentro del seno
cavernoso mismo, mientras que el Ill, IV, V1 y V2 estdn
interpuestos entre las capas internas y externas durales a lo

largo de la pared lateral 2*

Figura 9. Se observa la dehiscencia del nervio dptico (flecha
amarilla) y la dehiscencia de la arteria cardtida interna (flecha

roja).
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Cuando existe neumatizacidén anterolateral extensa del
seno, el seno esfenoidal puede ocupar el ala mayor del
esfenoides y la base de las pterigoides. El canal de Sternberg o
canal craneofaringeo lateral es un defecto 6seo potencial, que
resulta de la fusidén incompleta entre el basiesfenoides y el ala
mayor del esfenoides. Se ha propuesto que es el origen de
encefaloceles, los cuales se extienden dentro del receso lateral,
29 aunque esto se ha debatido. 3° La extensién del seno
esfenoidal entre el canal vidiano y el foramen redondo (que
contiene el nervio maxilar) ocurre en el 40% de los senos, con la
protrusion del nervio y dehiscencia siendo asociados con lesiéon

iatrogénica y neuritis secundaria a sinusitis esfenoidal. 3!

El canal etmoidal anterior, que alberga la arteria
etmoidal anterior, también es una referencia anatdmica
importante. Usualmente discurre por el techo etmoidal, pero
ocasionalmente atraviesa las celdillas etmoidales en un
mesenterio por debajo del techo, lo cual aumenta el riesgo de

lesién (Figura 10). 32
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Figura 10. Se observa la arteria etmoidal anterior (naranja). En la
imagen de la izquierda se observa en su trayecto adyacente a la
base de craneo. En la imagen de la derecha discurre en un

mesenterio, con mayor riesgo de lesién inadvertida.

Una celdilla supraorbitaria (Figura 11) es una celdilla
etmoidal anterior localizada posterolateral al seno frontal y
puede ser confundida con el propio seno. Encontrar un septum
dseo entre el seno frontal y etmoides anterior en cortes axiales
y sagitales advierte la presencia de una celdilla supraorbitaria.
También confiere un riesgo de lesién de la 6rbita y base de

craneo anterior durante la cirugia endoscépica. 33
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Figura 11. Celdilla supraorbitaria (verde).

La celdilla de Onodi también es conocida como celdilla
esfenoetmoidal y es aquella celdilla etmoidal posterior que
neumatiza postero superiormente dentro del esfenoides (Figura
12). A veces se extiende al proceso clinoideo anterior,
incrementando el riesgo de dafio al nervio dptico y a la arteria
carétida interna, asi como fistula de LCR 34 Las imdgenes
coronales demuestran directamente un septum horizontal entre
la celdilla de Onodiy el seno esfenoidal, mientras que un septum

esfenoidal Unicamente corre en una orientacidn vertical. 272835
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Figura 12. Se observa una celdilla de Onodi (verde). En amarillo

se muestra el verdadero seno esfenoidal.

La dehiscencia de la ldmina papirdcea incrementa el
riesgo de dafio orbitario, especialmente si existe enfermedad
etmoidal o en presencia de un sangrado profuso que dificulte la
visualizacién de la peridrbita. En causas traumaticas, o si el
paciente tiene cirugias previas, puede haber protrusiéon de la
grasa etmoidal dentro de la cavidad nasal (Figura 13). No
identificar este escenario puede llevar a la lesiéon del globo
ocular, musculos extraoculares e incluso el nervio dptico, con

secuelas devastadoras como la ceguera irreversible. 28
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Figura 13. Se observa la dehiscencia de la lamina papirdcea

derecha con protrusién de la grasa orbitaria (flecha amarilla).
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VI. JUSTIFICACION

Obviar una variante anatémica en un paciente programado para
cirugia de senos paranasales puede tener consecuencias
catastréficas para la funcién y la vida. La enseflanza de esta
habilidad mediante videos permite al estudiante replicar el

analisis dindmico que se realiza en un estudio tomografico.

En la literatura existen diversas listas de verificacion; sin
embargo, la que se propone en el presente estudio es novedosa
al incorporar un apoyo grafico y no solamente casillas. En caso
de demostrar su utilidad, serd relevante para distintos
residentes o adscritos de otorrinolaringologia en su proceso de

aprendizaje o actualizacidn.
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VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La curva de aprendizaje de la evaluacién tomografica
prequirdrgica en cirugia de senos paranasales es larga. La
ensefianza de esta habilidad es compleja debido a que las
herramientas mds cominmente empleadas (libros de texto,
imagenes, modelos) son estaticos. La tomografia computada es
un estudio dindmico que permite al médico orientarse
espacialmente con los distintos cortes, por lo que se necesitan
medios educativos que utilicen este dinamismo. Lo anterior nos
lleva a preguntarnos: ¢ Qué podemos hacer para facilitar la curva
de aprendizaje de esta habilidad?; éSon los libros el mejor medio
para aprender a valorar estudios tomograficos?; ¢Una lista de
verificacién, sencilla a la vista, podria evitar obviar alguna

variante relevante?
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VIl MATERIAL Y METODOS

VIII.1. PLANEACION
Tipo de estudio: Cohorte prospectiva.

A partir de los objetivos del presente trabajo, se disefié el

siguiente material:

1) Lista de verificacion grafica (ver anexo 1): Se diseiid una lista
de verificacidon que fuera atractiva a la vista, sencilla de llenar,
con una secuencia légica, que contemplara la lateralidad y en la
cual se puedan anexar notas. La lista incluye 15 variantes
anatdémicas relevantes para la planeacién quirurgica en cirugia

endoscdpica de senos paranasales y base de craneo.

2) Analisis de tomografias: Se analizaron 102 tomografias de
nariz y senos paranasales de pacientes del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, realizadas en los afios 2016 a 2019 con un equipo
Multicorte GE Light Speed de 64 cortes. Todas las tomografias
fueron analizadas en el programa Radiant DICOM Viewer version
2020.2.3, utilizando la reconstruccion multiplanar y utilizando un

nivel de ventana (WL) de 0 y amplitud de ventana (WW) de 2000.
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Se cred una base de datos que enlistara las variantes anatémicas

contenidas en cada tomografia.

3) Material audiovisual: Utilizando los ejemplos mas
representativos de las tomografias previamente revisadas, se
crearon 4 videos con duracién menor a 8 minutos cada uno en
los que se explica la forma de identificar las variantes anatémicas
mas relevantes en tomografia de senos paranasales, asi como su
relevancia clinica. Los videos fueron editados en el programa
Adobe Premiere Pro 2020 + Adobe After Effects 2020. Se utilizo
Adobe Photoshop CC 2018 para la correccién de imdgenes. Se
exportaron en un formato mp4 de alta calidad y tamafo para

reproduccién en pantalla completa.

La informacién contenida en los videos, asi como la
calidad de estos, fueron supervisados por ambos asesores de
tesis, el Dr. Mario Sergio Ddvalos Fuentes y la Dra. América
Cortés Cisneros. Se realizaron las correcciones que se
consideraron pertinentes, sustentadas en fuentes bibliograficas

de calidad.
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VIIl.2. EVALUACION

Se aplicaron 3 pruebas separadas en tiempo a médicos
residentes de otorrinolaringologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Se evaluaron en total
14 residentes distribuidos de la siguiente forma: 4 residentes de
primer ano, 4 residentes de segundo afo, 3 residentes de
segundo afio y 3 residentes de cuarto afio. Cada evaluacién se
realizé 2 semanas después de la evaluacién anterior. En todas las
evaluaciones se registré el tiempo para completar cada

evaluacién. El contenido de cada evaluacion fue el siguiente:

Sesion 1: Cada residente valord 3 tomografias distintas de nariz
y senos paranasales, en formato MP4 que muestra de forma
simultanea cortes axiales, coronales y sagitales. La modalidad de
respuesta fue en campo abierto. También valoraron 10
fotografias, cada una con una variante anatémica distinta, la cual

se muestra en los 3 cortes.

Sesion 2: Después de observar los 4 videos del material
audiovisual, cada residente evaludé nuevamente 3 tomografias
distintas, en formato MP4 en 3 cortes. La modalidad de

respuesta fue en campo abierto. Nuevamente valoraron 10
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fotografias, distintas al dia uno. Las tomografias y fotografias del
dia 2 tenian un grado de dificultad similar al dia 1, determinado

por el juicio del asesor de tesis, experto en el tema.

Sesion 3: Utilizando la lista de verificacion para registrar los
resultados, los residentes evaluaron 3 tomografias en formato

DICOM, utilizando la reconstruccion multiplanar.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

El andlisis estadistico involucré una muestra de tamafio n=14 con
variable de interés la calificacion obtenida en cada evaluacion de
cada sesion evaluada a los médicos residentes. Se emplearon
pruebas estadisticas para encontrar diferencias entre las tres
sesiones y determinar si alguna es mejor que la otra. Los datos
fueron analizados utilizando el programa Microsoft Excel version

2018 para Windows y R version 4.1.0 para Windows.

Se muestran las calificaciones en evaluacién de tomografias, por

afo de residencia para cada una de las sesiones (tabla 1):
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Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3

R1

Media 2.10 26.47 54.29
Mediana 1.85 28.15 60.70
R2

Media 23.09 48.18 65.35
Mediana 16.9 44.42 63.47
R3

Media 21.26 46.54 71.28
Mediana 16.9 51.56 72.4
R4

Media 33.3 55.26 78.23
Mediana 29.86 56.33 75.99

Tabla 1. Calificaciones en evaluacién de tomografias, por afio de

residencia.

Se muestran los

resultados de

la evaluacion de

tomografias con las distintas sesiones para los 4 afios (tabla 2):
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Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3
R1-R4 R1-R4 R1-R4
Mediana 16.9 43.04 63.47
Media 19.33 43.14 66.22
DS 17.14 16.65 16.37
Min. 0 5.53 33.7
Max. 55.4 67.43 90.26
Curtosis -0.13 0.94 -0.16
Asimetria 0.77 -0.65 -0.26
Media tiempo |38.6 minutos |35.1 minutos |63.1 minutos

Tabla 2. Resultados de la evaluacién de tomografias en las 3

sesiones para los 4 afios de residencia.

Se muestran

las calificaciones

en evaluacion de

fotografias, por afo de residencia para cada una de las sesiones

(tabla 3):
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Sesion 1 Sesion 2

R1

Media 20 47.5
Mediana 15 50
R2

Media 60 55
Mediana 60 55
R3

Media 63.33 76.66
Mediana 70 70
R4

Media 43.33 63.33
Mediana 40 70

Tabla 3. Calificaciones en evaluacion de fotografias, por afio de

residencia.

Se muestran los resultados de la evaluacion de las fotografias

con las distintas sesiones para los 4 anos (tabla 4).
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Sesion 1 Sesién 2

R1-R4 R1-R4
Mediana |40 65
Media 45.71 59.28
DS 24.71 23.35
Min. 10 10
Max. 90 100
Curtosis |-0.66 0.30
Asimetria | 0.25 -0.49

Tabla 4. Resultados de la evaluacion de fotografias para los 4

afnos de residencia.

Se realiz6 una prueba de hipétesis bajo el escenario de
muestra pequeiia y datos pareados, lo que llevé a la eleccién de
utilizar una prueba T. Aunque el objetivo principal del andlisis
estadistico es determinar si hay diferencia entre las tres
sesiones, un analisis secundario, también importante, es
determinar si hay efecto de los anos de residencia sobre las

calificaciones obtenidas en cada una de las sesiones evaluadas.

Un primer acercamiento del efecto de los afos de
residencia sobre las calificaciones obtenidas fue utilizar graficos

de puntos para observar el comportamiento de dichas
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Calificacion

calificaciones conforme cambian los afios de residencia. Se

muestran las graficas para cada una de las sesiones (grafico 1-2).

Evaluacion de tres TC sin capacitacién de tres TC con
2 2 -
o o | L]
s 2
3 g ¢
a 3
5 S 8-
24
a
o | 8
L] 24
o
T T T T T T T T T T T T T
10 15 20 25 30 35 40 10 15 20 25 30 35 40
Afios de Residencia Afios de Residencia

Evaluacion de tres TC con capacitacion y guia

Calificacion

10 15 20 25 30 35 40

Adios de Residencia

Grafico 1: Calificaciones de la evaluacion de tomografias por aifo

de residencia para cada una de las sesiones.
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Calificacién

Evaluacion de 10 fotos sin capacitacion Evaluacién de de 10 fotos con capacitaciéon

Calificacion

Afios de Residencia Afios de Residencia

Grafico 2: Calificaciones de la evaluacion de fotografias por afio

de residencia en la sesién 1y 2.

En términos generales, las graficas anteriores muestran
patrones muy similares entre los afios de residencia y las
evaluaciones de cada sesién. La tendencia de las calificaciones es
incrementar conforme los afos de residencia crecen. Lo
anterior, arroja evidencia de que la variable afios de residencia
esta influenciando los resultados de las calificaciones de las tres
sesiones. Decidimos realizar un analisis mdas detallado para
determinar la magnitud con la cual ambas variables estan

relacionadas.

Se determind la magnitud calculando el coeficiente de

correlacién entre cada par de variables. Para esto se deben
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cumplir ciertas condiciones tedricas. Se calculd el coeficiente de
relaciéon de Pearson, el cual muestra el grado de asociacion de
dos variables continuas y medidas en escala de intervalo. Este
estadistico se basa en el supuesto de que cada variable tenga
una distribucién normal. En el siguiente grafico (grafico 3) se
muestra, para la variable afios de residencia (res) y las
respectivas calificaciones obtenidas en la primera sesidon
evaluada (call), el coeficiente correlacion de Pearson asi como
las distribuciones muestrales y la grafica de puntos que relaciona

a ambas (grafico 3).

Grafico 3. Coeficiente

res *

de Pearsony

distribuciones

muestrales para la

[}
T
10 15 20 25 30 35 40

. cal variante afios de

residencia (res) y las

calificaciones de la

He
° I R B I

0 1s 20 25 20 35 40 evaluacion 1 (call).
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Se obtuvo un coeficiente de correlacion de 0.62, lo cual
muestra una asociacion de media a fuerte entre las variables; sin
embargo, las distribuciones muestrales exhiben un patrén no
simétrico lo cual indica la falta de normalidad de las variables.
Para verificar el supuesto de normalidad se utilizd la prueba de

Shapiro Wilk. La prueba contrasta la siguiente hipotesis:
Ho: La distribucién de la variable es normal vs Ha: No Ho

La regla de decision sobre Ho se basa en el p-value, el cual
significa la probabilidad de obtener un valor igual o mas extremo
que el valor observado del estadistico de prueba. Se fijé un nivel
de significancia de 0.05 para rechazar la hipdtesis nula si el p-

value es menor a éste.

El p-value obtenido después de realizar la prueba Shapiro
Wilk en la variable afios de residencia (res) fue de 0.039, por lo
que rechazamos la hipétesis nula. Esto significa que la variable
afos de residencia no tiene distribucidon normal, por lo que, una
prueba de asociacion basado en el coeficiente de correlacién de
Pearson no es lo mds apropiado. Para el resto de las variables,
evaluacion 1 que consistid en evaluar las tres tomografias y las

10 fotografias sin ningln tipo de capacitacién, evaluacién 2
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obtenida de evaluar las tres TC y las 10 fotografias después de la
capacitacién, y por ultimo, la evaluacién 3 que consistid
solamente en evaluar las tres tomografias con ayuda de una
guia, se obtuvieron los siguientes p-values, 0.23, 0.5, 0.49, 0.73
y 0.68, respectivamente. Aunque todos los p-values son mayores
a 0.05, los datos muestran de débil a moderada evidencia sobre

el supuesto de normalidad en las variables.

Por lo anterior, obtuvimos el coeficiente de correlacién
por rangos de Spearman, el cual se basa en supuestos libres de
distribucién. Esta prueba es equivalente al coeficiente de
correlacién de Pearson en su contraparte no paramétrico y mide
la correlacién o la asociacidn lineal entres dos variables que se
pueden medir o transformar a escala ordinal. Los siguientes
graficos (grafico 4-5) muestran el coeficiente de correlacion de

Spearman para cada par de variables:
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Grafico 4: a) Coeficientes de Spearman para las variables afio de

residencia (res) y calificaciones de la sesion 1 (call); b)

calificaciones de la sesién 2 (cal2); c) calificaciones de la sesion 3

(cal3).
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Grafico 5: a) Coeficientes de Spearman para las variables afios

de residencia y evaluacion de fotos de la sesién 1, b) sesién 2.

Cuando se utiliza el coeficiente de correlacion de
Spearman para probar asociacion entre dos variables, por

ejemplo x y y, las hipdtesis que se contrastan son:
Hy: y no esta asociada linealmente a x vs H,: No Hy

De igual forma. Se fijé un nivel de significancia de 0.05
para rechazar la hipétesis nula. Los resultados de las pruebas se

muestran en la siguiente tabla (tabla 5):
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Variables Correlacion P- Decision
de Spearman | value

Ao de residencia vs 0.74 0.002 | Rechazar Ho
Calificaciones TC
sesion 1
Ano de residencia vs 0.59 0.02 | Rechazar Ho
Calificaciones TC
sesion 2
Aio de residencia vs 0.59 0.023 | Rechazar Ho
Calificaciones TC
sesion 3
Ao de residencia vs 0.45 0.09 | No rechazar
Calificaciones fotos HO
sesion 1
Ano de residencia vs 0.30 0.29 | No rechazar
Calificaciones fotos HO
sesion 2

Tabla 5. Prueba de Spearman para correlacidn entre las variables
afos de residencia, calificaciones de la evaluacion de TC (sesidn

1 a 3) y calificaciones de la evaluacidn de fotos (sesion 1y 2).

De acuerdo con los p-values se obtuvieron dos grupos de
variables, las que presentan asociacion lineal con los anos de
residencia y las que no. Las primeras pertenecen a las

evaluaciones de las tomografias computadas y las segundas a las
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evaluaciones de las fotografias. Lo anterior arroja evidencia de
que los afios de antigliedad en la residencia son especialmente
relevantes para identificar las variantes en un escenario real,
como una tomografia completa, mientras que para detectar las
variantes en fotografias no hay una diferencia estadisticamente

significativa entre los distintos afos.

Otro aspecto relevante que resaltar es que las diferencias
encontradas en las calificaciones obtenidas al evaluar las
tomografias con respecto a los afios de residencia tienden a
disminuir a medida que cada residente recibe la capacitacidén en
cada una de las sesiones. Es decir, los médicos con menos aiios
de residencia después de cada capacitacion tienden a
incrementar sus calificaciones, de igual forma a un médico con
mas anos de residencia, y eso se puede explicar comparando las

calificaciones antes y después de la capacitacion.

Se empledé una prueba t para observaciones pareadas
para comparar las calificaciones antes y después de cada sesién.
Esta prueba se basa en el supuesto de que las observaciones
fueron tomadas antes y después de que cada unidad de

muestreo es sometida a algun tipo de tratamiento. El estadistico
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de prueba para probar si existe diferencia entre las calificaciones

de las sesiones estd dado por:
D
t =
SE(D)

Donde D representa la media de las diferencias entre cada par
de calificaciones de las sesiones a probar y SE(D) es la
desviacion estandar de dichas diferencias. La hipétesis nula esta

dadaporHy: ug =0

Para probar que cada sesién es inferior a la sesién

siguiente, se establecio la hipotesis alterna: H,: g < 0.

Se muestran los resultados obtenidos en las pruebas para cada

par de variables (tabla 6):
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Variables Media Estadistico p-value | Decisién
de prueba

Evaluacién1 | -23.8 -6.77 0.00 Rechazar
TC 'S Ho
Evaluacién 2
TC
Evaluacion 1 | -46.91 -12.69 0.00 Rechazar
TC 'S Ho
Evaluacion 3
TC
Evaluacion 2 | -23.11 -5.50 0.00 Rechazar
TC 'S Ho
Evaluacion 3
TC
Evaluacién 1 | -13.57 -2.46 0.01 Rechazar
Fotos 'S HO
Evaluacién 2
Fotos

Tabla 6. Comparacion entre las evaluaciones de TC y fotografias

con los resultados de la siguiente sesion.

Cada sesién aplicada mejord los resultados en las
calificaciones de los médicos residentes para la deteccion de
variantes anatdmicas en las tomografias de senos paranasales y
fotografias. Es decir, con cada sesidn que recibieron, la

capacidad de los médicos residentes mejord.
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Por ultimo, se realizaron pruebas pareadas dentro de
cada evaluacidon. Se compararon las calificaciones de Ia
evaluacion 1 evaluando fotografias con las calificaciones
evaluando tomografias. Lo mismo se hizo para la evaluacién 2.
Para esto asumimos que los residentes son mejores para evaluar
fotografias que tomografias. Se formuld el siguiente juego de

hipdtesis:
Hy:pg =0versus Hy:ug >0

Donde u, es la media de las diferencias de la poblacién. Los
resultados de las pruebas t pareadas se muestran en la

siguiente tabla (tabla 7):

Estadistico

Variables Media p-value | Decision
de prueba
Evaluacién 1 Rechazar
Fotos vs 26.39 5.16 0.00 H
Evaluacion 1 TC 0
Evaluacion 2 Rechazar
Fotos vs 16.16 3.67 0.001 H
0

Evaluacion 2 TC

Tabla 7. Comparacion de los resultados de la evaluacién de
fotografias de las sesiones 1y 2 con la evaluaciéon de tomografias

de las sesiones correspondientes.
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Se encontré significancia estadistica en ambas
evaluaciones, confirmando lo que se esperaba. Los médicos
residentes tienen mayor habilidad en la deteccién de variantes
anatémicas cuando se trata de identificarlas mediante
fotografias en comparacién a buscarlas en una tomografia

computarizada.
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X. DISCUSION

X.1. ESTILOS DE APRENDIZAJE

La habilidad para estudiar de una forma eficiente es una parte
esencial de la formacidn del médico residente. Esta eficiencia
depende principalmente de 2 factores: el contenido de lo que se
pretende aprender y la forma en la que se aprende. 3¢ Las
preferencias de los estudiantes respecto a técnicas de
aprendizaje varian ampliamente y es dificil realizar

generalizaciones en este tema. 3’

En 1987, Neil D. Fleming, profesor en ese momento con
mas de 40 afios de experiencia dando clases, creé el modelo
VARK, el cual es un acrénimo que describe los distintos estilos de
aprendizaje. La “V” representa lo visual. Los estudiantes visuales
procesan mejor la informacién que ven, por ejemplo, diagramas,
imagenes y mapas conceptuales. La “A” se refiere a un estilo
auditivo. Estos estudiantes aprenden mejor atendiendo a
conferencias, escuchando audiolibros, videos y grabaciones.
También se benefician de charlar sobre esa informacion. La “R”
hace alusion a leer y escribir (por sus siglas en inglés read/write).

Tomar apuntes y reescribirlos beneficia a estos estudiantes. Por
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ultimo, la “K” representa a los estudiantes kinestésicos, quienes

adquieren la informacién a través de la experiencia y la practica.

38

Si bien algunos estudiantes pueden tener una marcada
preferencia por un estilo de aprendizaje particular, la mayoria de
los estudiantes de medicina son multimodales. En una encuesta
realizada a estudiantes de pregrado de medicina, se encontré
que el 86.8% de los estudiantes eran multimodales en sus
preferencias de aprendizaje. La mayoria de ellos fueron
bimodales, especialmente la combinacion AK (33%). De forma
interesante, no hubo estudiantes visuales unimodales. 3° El curso

gue desarrollamos emplea la técnica visual y la auditiva.

X.2. USO DE RECURSOS AUDIOVISUALES

El progreso tecnoldgico y cientifico exige un cambio del proceso
enseflanza- aprendizaje en el entrenamiento médico.
Implementar sesiones novedosas podria resultar en un
aprendizaje mas significativo y fomentar el interés del
estudiante para reforzar lo que aun no comprende por
completo. La implementacion de medios audiovisuales favorece

la asimilacidon y minimiza los problemas que podrian surgir del
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verbalismo. 4° Diversos estudios demuestran que el uso de
videos en la enseflanza mejora el desempefio general,
disminuyen los errores y obtienen mayor satisfaccion de los

alumnos. 4144

Entre los comentarios realizados por los médicos
residentes sobre el material audiovisual, varios mencionaron
haber encontrado los videos utiles para mejorar su capacidad de
evaluar una tomografia de senos paranasales. Todos
consideraron que el nimero y la duracién de los videos eran
Optimos. Tres residentes mencionaron como area de
oportunidad mejorar la calidad del audio en algunas secciones

especificas y un residente que la voz llegaba a ser mondtona.

En general, los médicos residentes mostraron buen
entusiasmo por el protocolo de investigacién. Un comentario
recurrente fue el que deseaban la retroalimentacién de su
desempeiio y revisar nuevamente los estudios bajo la
supervisién y guia del autor. También solicitaron el guardar

consigo los videos para su consulta futura.
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X.3. TIEMPO

En un estudio realizado por Pupulim et. al *° donde asignaron a
un grupo de estudiantes de medicina a aprender un
procedimiento quirdrgico por medio de videos y a otro grupo por
medio de técnicas tradicionales de ensefanza, encontraron que
aquellos estudiantes que aprendieron mediante videos lograron
ejecutar el procedimiento en un menor tiempo y con menor
necesidad de asistencia. Este grupo también mejord la

sistematizacion de la técnica.

Nosotros no esperabamos una disminucién en el tiempo
ya que con cada sesidn, suponiamos que los residentes buscarian
de forma dirigida un mayor nimero de variantes anatdémicas, lo
gue conlleva tiempo y esfuerzo (38.6 minutos, 35.1 minutos y
63.2 minutos respectivamente para cada evaluacién). A los
residentes les tomé casi el doble de tiempo completar la tercera
evaluacién en comparacion con la segunda. Para la ultima
evaluacion, los residentes evaluaron las tomografias en un
programa de reconstruccion multiplanar, lo cual tiene un nivel

de complejidad mayor a evaluar videos.
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Aun cuando el material audiovisual no parece mejorar el
tiempo que toma a los residentes evaluar tomografias de senos
paranasales, nosotros pensamos que esto no es un
inconveniente. Consideramos que es mas importante realizar un
analisis adecuado de la tomografia que hacerlo rdpido. La
velocidad vendra con la practica. Consideramos que un estudio

futuro podria centrarse en este aspecto.

X.4. DESEMPENO

Pilieci et. al ** aleatorizaron a un grupo de estudiantes de
medicina a estudiar la técnica quirurgica estéril mediante videos
o demostracién en vivo. El grupo que observo los videos obtuvo
mejores notas en el examen de conocimientos (n = 63) (88% +
1% vs 72% + 1%; p 0.00). De forma interesante, los estudiantes
prefirieron los videos en términos de conveniencia,
accesibilidad, eficiencia y repaso, y prefirieron la demostracion
en vivo para la retencion, sensacién de preparacién y facilidad

para completar la habilidad.

Nosotros encontramos una mejoria significativa en el
desempeiio de los médicos residentes con cada sesidn utilizada.

Los residentes obtuvieron mejores puntajes después de
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observar el material audiovisual que antes de verlo (19.3 pts. vs
43.1 pts., respectivamente, p= 0.00, a= 0.05). Volvieron a
mejorar los puntajes después de utilizar la lista de verificacién

grafica (43.1 pts. vs 66.2 pts., p= 0.00, a= 0.05).

Los resultados anteriores demuestran la utilidad que
tiene el material audiovisual y la lista de verificacion para
mejorar el desempefio de los médicos residentes al evaluar
tomografias de senos paranasales. Después de observar una
serie de videos con duracidén total menor a 40 minutos, sus
aciertos mejoraron a mas del doble. Con la lista de verificacién,
los médicos residentes tuvieron tres veces mas aciertos que

antes de iniciar el curso.

X.5. EFECTO DEL ANO DE RESIDENCIA

En nuestro instituto, la residencia en otorrinolaringologia y
cirugia de cabeza y cuello dura 4 aios. Es de esperarse que los
médicos residentes mas experimentados obtengan mejores
resultados en las pruebas que los residentes de menor afo. En
nuestro estudio, observamos que el afio de residencia esta
directamente relacionado con los puntajes de las evaluaciones

(coeficiente de correlacién de 0.74, 0.6 y 0.6 para cada una de
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las evaluaciones, con valor p= 0.002, 0.02 y 0.02,
respectivamente, a= 0.05). Los residentes de mayor afio tienen
puntajes estadisticamente mas altos que los de afios menores al

evaluar tomografias computadas.

De forma interesante, no encontramos una correlacién
significativa entre el afio de residencia y los puntajes al momento
de evaluar fotografias aisladas de variantes anatdmicas
(coeficiente de correlacion de 0.4 y 0.3 para la primera y segunda
evaluacion, con valor p=0.009 y 0.02, respectivamente, a=0.05).
Los residentes de menor afio fueron tan buenos como los de
aflos mayores en este formato de evaluacidn. Explicamos esto
dado que los médicos residentes pueden aprender la teoria
basica desde los primeros afios, pero la habilidad para utilizar
este conocimiento ante un escenario real se va desarrollando

con el tiempo.

X.6. RECONSTRUCCION MULTIPLANAR

El estudio tridimensional de la tomografia computada previo a la
cirugia endoscépica de senos paranasales es un recurso
invaluable. Permite reconocer o confirmar la presencia de

variantes anatdomicas que resultarian muy dificiles de identificar
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evaluando un solo plano a la vez (axial, coronal o sagital). Para la
reconstruccién multiplanar, en nuestro instituto hacemos uso de
los programas Radiant DICOM viewer version 2021.1 para

Windows y Horos viewer versién 2020 para Mac.

Guo et. al %

demostraron la importancia de Ia
reconstruccién multiplanar en la cirugia de senos paranasales y
abordajes transesfenoidales. Revisaron de forma retrospectiva
la informacién sobre 53 pacientes quienes fueron intervenidos
de reseccion de adenoma pituitario por abordaje
transesfenoidal. En 26 de esos pacientes, previo a su cirugia, se
realizd6 una reconstruccion multiplanar de la tomografia
computarizada para identificar las variantes anatémicas. Los 27
pacientes restantes no se realizd ninguna reconstruccion. Al
evaluar los resultados entre ambos, el grupo que contd con
reconstruccién multiplanar tuvo menor hemorragia (p<0.001),
menor tiempo quirdrgico (p<0.001), menores complicaciones
post operatorias (p<0.001) y menor estancia hospitalaria
(p<0.001). Nosotros no comparamos el uso de la reconstruccién
multiplanar con los resultados quirdrgicos; sin embargo,

creemos que el haber obtenido un puntaje significativamente

mayor en la ultima evaluacidn, lo cual significaria una mejor
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evaluacién de la tomografia, las complicaciones también serian

menores.

Nos dimos cuenta de que la preocupacién por incluir un
programa de reconstruccién multiplanar en nuestras
evaluaciones fue la solicitud mas frecuentemente realizada por
los médicos residentes en las primeras dos evaluaciones. Entre
sus comentarios, mencionaron que les resultaba muy
complicado identificar algunas variantes y ubicarse en el espacio
al utilizar videos de un solo corte anatéomico. Esto generd una
sensacion de frustracion en algunos de ellos. Para la tercera
evaluacién donde se les pedia que utilizaran algin programa de
reconstrucciéon multiplanar, los residentes mostraron un mayor
numero de comentarios satisfactorios, lo cual era de esperarse
ya que es la situacién que mas se apega a la realidad. Lo anterior
demuestra la utilidad de este recurso, el cual revoluciond la

forma como antes se evaluaban los estudios tomograficos.

X.7. FOTOGRAFIAS

Un resultado interesante de este estudio es que desde la primera
evaluacion los médicos residentes mostraron resultados

significativamente mejores en la identificacion de variantes
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anatémicas en fotografias que en los videos (45.7 pts. vs 19.3
pts. para la primera evaluacion, p= 0.00, a= 0.05 y 59.3 pts. vs
43.1 pts. para la segunda evaluacion, p= 0.00, a= 0.05). Los
residentes también mejoraron su desempefio evaluando las
tomografias después de observar el material audiovisual (45.7
pts. vs 59.3 pts., p= 0.01, a= 0.05). Lo anterior sugiere que mas
que el desconocimiento de las variantes anatdmicas, la principal
dificultad del médico residente es buscarlas en un escenario real.
En medicina, como en muchas otras areas, el conocimiento
aislado sin la capacidad de aplicarlo en un escenario real resulta

de poca utilidad.

Uno nuestros principales objetivos para la creacién del
material audiovisual era no sdélo describir las variantes
anatdémicas y explicar su importancia clinica, sino ensefiar al
médico residente los pasos que debe seguir para desplazarse en
la tomografia multiplanar y confirmar o descartar las variantes.
Al final de cada video, se muestra la busqueda de cada variante
en una tomografia de un paciente real. Siempre se inicia la
tomografia en el corte mas anterior. De esta manera, el médico

residente puede darse una idea aproximada de cudntos cortes
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tiene que desplazarse para llegar a la zona donde podria

encontrarse cada variante.

X.8. LISTAS DE VERIFICACION

Una de las principales habilidades que debe tener el cirujano es
prever las dificultades, posibles complicaciones y plantearse
alternativas antes de cada cirugia. Sistematizar esta preparacion
es de gran utilidad. Diversos estudios han demostrado que el uso
de listas de verificacion mejora los procesos, disminuyen los
tiempos y minimizan las complicaciones previsibles. #° Las listas
de verificacién han sido avaladas por la OMS y se han
incorporado en la mayoria de los quiréfanos de Estados Unidos
como una medida para minimizar los errores previsibles. * En la
cirugia endoscédpica de senos paranasales, existen un gran
numero de variantes anatémicas que de no identificarse pueden
complicar la cirugia. Para cada patologia, existen variantes mas

relevantes que otras.

Como fue mencionada en los antecedentes, la
nemotecnia CLOSE es probablemente lo mas parecido a una lista
de verificacidn. Si bien es una forma rapida y sencilla de evaluar

variantes criticas, consideramos que existen otras variantes
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sencillas de identificar y que pueden tener un impacto
significativo en cirugia. > Nosotros disefiamos una lista de
verificacion que incluye las 15 variantes anatémicas que los

autores de forma general consideraron mas significativas.

Vaid et. al 3 proponen una lista de verificacion de 13
reactivos, aunque cada uno de ellos puede contener diversas
variantes. Por ejemplo, el reactivo cuatro, que se refiere al
complejo osteomeatal y seno maxilar, incluye 3 variantes de
nuestra lista de verificacion, las celdillas de Haller, la
neumatizaciéon del seno maxilar y la dehiscencia del nervio
infraorbitario. Otras variantes que ellos incluyen distintas a las
nuestras son: desviacion septal, variantes del cornete medio y
celdillas fronto etmoidales. Refieren que el orden de sus
reactivos sigue la secuencia con la que se abordan estas
estructuras durante la cirugia. Nosotros consideramos que cada
cirugia tiene una secuencia diferente y que resulta mas practico
ordenar la lista segun el seno paranasal con el que clinicamente

se relaciona cada variante.

Maza et. al #’ desarrollaron una lista de verificacién que

denominaron ABCDEF, que incluye 15 secciones, cada una de
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ella con hasta 11 variantes a evaluar. En un ensayo clinico
aleatorizado con 30 otorrinolaringélogos con experiencia en
cirugia endoscdpica, encontraron que el grupo que utilizé su lista
logré identificar en mayor medida 9 de 11 variantes que
consideraban criticas y de forma sistematica cometieron menos
errores durante cirugia, aunque lo anterior no alcanzo
significancia estadistica. Lo anterior sugiere que Ila
implementacion de listas de verificacion efectivamente
disminuye la tasa de complicaciones y de forma indirecta

disminuir los tiempos y mejorar desenlaces.

Si bien las listas anteriores resultan mas completas y
abarcan un mayor nimero de variantes, nosotros consideramos
gue para que un recurso sea incorporado de forma cotidiana a la
practica del cirujano, este debe simplificarse lo mas posible. En
nuestra opinidn, enlistar las variantes de una forma grafica
resulta mds amigable que usando otros formatos como solo
texto o nemotecnias. Con nuestra lista de verificacidén, los
residentes mejoraron significativamente el nimero de variantes
correctamente identificadas (43.1 pts. vs 66.2 pts. al comparar la
segunda y tercera evaluacién, p= 0.00, a= 0.05). Algunas

variantes que podriamos llegar a incluir por sugerencia de los
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médicos residentes serian la desviacién septal y la presencia de

una concha bullosa.

XI. CONCLUSIONES

Los recursos audiovisuales son una herramienta util en el
proceso de aprendizaje de los médicos residentes. En la
ensefianza de variantes anatémicas de tomografias de senos
paranasales, en poco tiempo pueden mejorar los resultados de
los residentes y propulsar su interés por el tema. Al momento de
evaluar el desempenio de distintos sujetos dentro de una
especialidad, se debe considerar el tiempo y la experiencia
previa con la que cuentan. El uso de una lista de verificacién
permite sistematizar la busqueda de variantes y disminuir la
probabilidad de obviar alguna. Evaluar los distintos cortes de una
tomografia computada de forma simultdanea, como es el caso de
la reconstruccién multiplanar, permite identificar las estructuras
de forma mas precisa. Sugerimos la implementacion de todos
estos recursos en la formacidn de los médicos residentes de

otorrinolaringologia en nuestro pais.
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Xl ANEXOS

XI11.1. LISTA DE VERIFICACION GRAFICA

Lista de verificacion visual para evaluacion
tomografica en cirugia endoscopica de
senos paranasales.

100 T 1]
n[o 1]
2[00 [ 1]
B[o [ 1]
14[0 T 1]
15 [CTPS[STPY

Notas

15 [C [PrS] S [PeS]
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Xlill.2. MATERIAL AUDIOVISUAL

CURSO DE EVALUACION
TOMOGRAFICA PREQUIRURGICA EN
CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS
PARANASALES

SENO MAXILAR

5

DR. FRANCISCOMIGUEL FERNANDEZ ANDRADE
DR. MARIO SERGIO DAVALOS FUENTES
DRA. AMERICA CORTES CISNEROS

Video 1. Variantes del

https://youtu.be/GAul7UvhhBs

CURSO DE EVALUACION
TOMOGRAFICA PREQUIRURGICA EN
CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS
PARANASALES

ETMOIDES

[0)

-

DR. FRANCISCO MIGUEL FERNANDEZ ANDRADE
DR. MARIO SERGIO DAVALOS FUENTES
DRA. AMERICA CORTES CISNEROS

Video 2. Variantes del

https://youtu.be/RmbD8RIlaMY

seno maxilar:

seno etmoidal:
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CURSO DE EVALUACION
TOMOGRAFICA PREQUIRURGICA EN
CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS
PARANASALES

BASE DE CRANEO

®

DR. FRANCISCO MIGUEL FERNANDEZ ANDRADE
DR. MARIO SERGIO DAVALOS FUENTES
DRA. AMERICA CORTES CISNEROS

Video 3. Variantes de la base de craneo anterior:

https://youtu.be/4WyXLKstwWU

CURSO DE EVALUACION
TOMOGRAFICA PREQUIRURGICA EN
CIRUGIA ENDOSCOPICA DE SENOS
PARANASALES

ESFENOIDES

©®

DR. FRANCISCO MIGUEL FERNANDEZ ANDRADE
DR. MARIO SERGIO DAVALOS FUENTES
DRA. AMERICA CORTES CISNEROS

Video 4. Variantes del seno esfenoidal:

https://youtu.be/SE7W6Ii3Y9E
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