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RESUMEN

Introduccién: Uno de los principales problemas que enfrentan los
médicos durante su capacitacion como especialistas en areas
quirdrgicas, tales como cirugia plastica, es la falta de métodos
apropiados que les permitan adquirir destrezas quiriirgicas necesarias
para tratar las diferentes patologias relacionadas a su especialidad. Se
busca sustentar la utilidad de una nueva metodologia de ensefianza-
aprendizaje para generar capacidades en los Residentes de Cirugia
plastica en el tratamiento quirtrgico de la fisura labial unilateral.
Material y Métodos: El estudio fue de tipo descriptivo para el
desarrollo de la metodologia empleada y de tipo correlacional (quasi
experimental) para la valoracion de los resultados obtenidos con dicha
metodologia.

El estudio se aplico a residentes del tercer afio de cirugia plastica de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos y se realizo en nifios con
fisura labial unilateral completa atendidos en hospitales regionales del
Ministerio de Salud entre los afios 2010y 2011.

Resultados: En los pacientes operados no se observaron diferencias
significativas entre el lado sano y el operado en los siguientes
parametros: altura labial, altura del bermelléon y ancho labial. Se
observaron diferencias significativas entre el lado sano y el operado en
relacion al ancho de la base nasal.

Conclusion: El método empleado en este estudio es eficaz para la
obtencion de buenos resultados en el manejo quirurgico de la fisura
labio palatina con la técnica de doble rotacion y avance superior, por
parte de médicos residentes de tercer afio de cirugia plastica.

Palabras Clave: Educacion basada en competencias, educacion,
educacion continua, cirugia plastica, fisura labial. (DeSC),

SUMMARY

Introduction: A common problem during medical training in surgical
areas like plastic surgery, is the absence of proper methods to obtain the
necessary surgical skills to address the different pathologies related to
this field.

The medical training is performed in educational hospitals in Lima,
however the methods are limited to the observation or assistance and
don't let to the doctor obtain adequate competences to repair surgically
this pathology once they finish their training.

Material and Methods:This is a descriptive study for the development
of the used methodology and a co relational studly to evaluate the results
obtainedwith the methodology. This is a quasi experimental studly.

It is used to third year plastic surgery training surgeons from San
Marcos University of Lima and has been done in children with complete
unilateral cleft lip attended in Regional Hospitals from Ministry of
Health between 2010 and 2011.

Results:We haven't seen significant differences between the non-cleft
side and cleft side in these parameters: lip height, lip width and
vermilion height.

We have seen significant differences between the non-cleft side and clefi
side in relation with the nasal base widlth.

Conclusions: This developed methodology to teach and learn the upper
double rotational advancement technique used in this study is efficient
to obtain good results in the surgical management of unilateral cleft lip
with our technique by thirdyear training residents in plastic surgery.
Keywords: Competency-based education, education, Education
Continuing, Plastic surgery, cleft lip.(MeSH)

INTRODUCCION

Uno de los principales problemas que enfrentan los
médicos durante su capacitacion como especialistas en
areas quirurgicas, como la Cirugia plastica, es la falta de
métodos apropiados que les permitan adquirir destrezas
quirdrgicas para tratar las diferentes patologias
relacionadas a esta especialidad.

El plan curricular actual de la especialidad de Cirugia
Plastica de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos no especifica los métodos de ensefianza
utilizados para la capacitacion de los médicos Residentes
en las practicas profesionales realizadas en sala de
operaciones. La ausencia de métodos de enseflanza
apropiados que permitan adquirir las competencias
programadas en el perfil profesional respectivo, ha
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motivado el disefio del presente trabajo.

Debido a que la fisura labio palatina es una malformacion
frecuente en nuestro pais y se presenta en el 15% de todas
las malformaciones congénitas, esto es entre 0,8 a 1,6
casos por 1000 nacidos vivos'” es una de las mas
frecuentes cirugias de la especialidad. Las practicas
profesionales hospitalarias relacionadas con esta
patologia, se realizan en los hospitales docentes
asignados en Lima durante un mes en el segundo afio de
estudios; sin embargo, éstas se limitan a la observaciéon o
ayudantia generalmente y no permiten que el médico
adquiera las competencias adecuadas para tratar
quirurgicamente esta patologia una vez que finalizan su
periodo de entrenamiento.

En los afios 50 aparece Millard con una técnica que
revoluciond el concepto de la cirugia de fisura labial hasta
ese entonces. Su técnica denominada “de rotacion y
avance”, se basa en la rotacion del segmento medial y el
avance del segmento lateral de la fisura labial. Una serie
de modificaciones han surgido de esta técnica tales como
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la de Mohler, Nordhoff, Salyer y otras, las mismas que
buscan subsanar deficiencias de la técnica de Millard®’
pero la técnica de Millard es probablemente la mas usada
en el mundo aun en la actualidad. Incluso la serie de
técnicas desarrolladas alrededor del mundo presentaron
una serie de desventajas, por tanto, no han ganado
popularidad con los especialistas. En nuestro pais se han
desarrollado algunas contribuciones importantes en las
técnicas  quirdrgicas de esta patologia. Asi, Carlos
Navarro y Alberto Bardales en 1993", desarrollan una
técnica con incisiones minimas que deriva del concepto
de Millard incorporando algunos conceptos descritos
anteriormente por Blair y Randall como es la
interdigitacion del musculo orbicular para alargar el labio
superior.

Esta técnica tiene aplicaciones limitadas a casos mas
leves con deficiencias menores de tejidos en el labio
afectado y tiene las mismas deficiencias de la técnica de
Millard para corregir deficiencias mayores del segmento
lateral. Mas recientemente en el 2007, el autor de esta
tesis desarrolla la técnica de doble rotacion y avance
superior que busca corregir las deficiencias de la técnica
de Millard alargando el segmento lateral cuando éste se
encuentra deficiente y localizando los tridngulos en la
parte superior del labio que es menos visible'"".

En general, durante el siglo XX ha habido una falta
constante de un abordaje sistematico hacia la ensefianza
de las habilidades quirtrgicas basicas. Los textos de
enseflanza de la cirugia relataban de una manera muy
escueta algunos principios elementales y nada mas. A
partir de los afios 70 a nivel mundial, se establece que el
simple hecho de participar como ayudante en una cirugia,
no confiere el tipo de conocimiento que es requerido para
hacer una operacion”. Desde entonces y hasta ahora, el
entrenamiento quirurgico ha sido considerado como un
proceso estructurado y controlado; sin embargo, la
ensefianza formal de las habilidades manuales es un
desarrollo relativamente reciente.

Destacan en un primer momento los estudios de
Kopta" y Krasovitzky'® los cuales establecieron las bases
de los modelos educativos en cirugia. La mayoria de los
estudios realizados en metodologia educativa en cirugia
se han realizado en el campo de la cirugia general y sus
hallazgos se han generalizado a las especialidades
quirargicas. Por otro lado, la ensefianza de las maniobras
quirurgicas estd restringida por la complejidad de los
procedimientos y por las normas éticas y médico-legales.

Por lo general, la mayoria de estudios realizados para
evaluar el desempefio quirtirgico de médicos en
entrenamiento en especialidades quirtrgicas se han
hecho midiendo complicaciones relacionadas a la
cirugia, como el estudio realizado por Yaegashi y
colaboradores, donde se evalud el tiempo operatorio y la
pérdida sanguinea de los pacientes'’. Schueneman™ y col.
realizaron un test neurosicologico para predecir las
relaciones entre los aspectos psicologicos y las
competencias técnicas, sin obtener una evidencia
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concluyente.

En relacion a las tecnologias educativas, el primer
simulador quirurgico utilizado en la historia parece
haber sido el utilizado en la India donde para aprender a
realizarel colgajo indiano (colgajo frontal) para reparar
defectos de la nariz, se utilizaron animales vivos y
cadaveres ", sin embargo los costos, el acceso limitado y
los riesgos de infeccion limitaron el uso de cadaveres™.

Es asi que las maquetas ganaron lugar como instrumentos
para la ensefianza de la cirugia. Anastakis™ realiz6 un
estudio comparativo y encontrd que la utilidad educativa
de estas maquetas era similar a la utilizacion de los
cadéveres. Robert Mann en 1965 fue el primero en
desarrollar un sistema simulador computarizado
utilizado en el campo de la cirugia ortopédica®.

Constantian en 1987 desarrolld un método
computarizado para el aprendizaje de las técnicas usadas
en cirugias estéticas de nariz.

El autor de esta tesis basado en los trabajos de
Constantian, publica un estudio donde describe la
utilizacién de la computadora en el planeamiento
quirargico y aprendizaje de la cirugia estética de nariz en
nuestro pais™. El Colegio Americano de Cirujanos en
USA ha desarrollado un método para la ensefianza
aprendizaje de habilidades quirurgicas utilizando
tecnologias emergentes™. Asi, utilizan la realidad virtual,
maquetas y simuladores para asegurar las competencias
quirdrgicas necesarias de aprender en los cirujanos en
entrenamiento.

Derivada de esta iniciativa se cred en USA la Sociedad de
Simulacion en Cuidados de la Salud. Basado en estas
iniciativas, Rosen ha desarrollado un plan para
implementar simuladores a ser utilizados en el
entrenamiento de médicos en Cirugia plastica. Este
incluye 3 etapas: primero el requerimiento de un niimero
de habilidades previas (21 en total), luego el desarrollo
de procedimientos en el cual se hace énfasis en el
aprendizaje cognitivo ademas del aprendizaje mecanico.
Finalmente, se hace énfasis en el desarrollo de la
habilidad para trabajar en equipo. Asi éste método se
resume en el aprendizaje de 3 fases: habilidades,
procedimientos y trabajo en equipo.

La mayoria de métodos actuales de ensefianza de
destrezas quirurgicas en Cirugia plastica y en la cirugia de
fisura labial unilateral mas especificamente, se remiten al
campo de la cirugia en caddveres humanos®, métodos
demostrativos computarizados con animaciones 3D
donde Cutting de Nueva York, USA™ ha sido uno de los
pioneros en el campo de las fisuras labiales. Por otro lado,
Sommerlad de Inglaterra™ ha desarrollado con éxito un
sistema usando modelos alternativos en el aprendizaje
del tratamiento quirtrgico de las fisuras palatinas.

Asimismo Torres en México, ha desarrollado una forma
efectiva y practica de desarrollar destrezas quirargicas
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en residentes de cirugia plastica utilizando como
simulador biolégico inanimado a conejos muertos”™. Esto
es debido a las caracteristicas anatomicas normales de su
labio superior (el cual es fisurado) que es un excelente
instrumento para el aprendizaje de las técnicas
quirurgicas para tratar fisuras labiales.

Luego de la revision bibliografica realizada hemos
podido comprobar la ausencia de estudios similares en
nuestro medio, en el campo de la Cirugia plastica
especificamente, lo cual motivay justifica su realizacion.
Estudios recientes realizados en el extranjero se han
enfocado en la combinacién de técnicas de cirugia
virtual y animaciones en 3-D de manera similar al método
desarrollado en nuestro trabajo.

AsiOliker”y Stern™ de la Universidad de Nueva York, en
combinacién con la empresa de Sistemas Biodigitales
han desarrollado estas metodologias para su aplicacion
en el campo de la cirugia plastica.

A través de este estudio realizado se busca sustentar la
utilidad de una nueva metodologia de ensefianza
aprendizaje para generar capacidades en los residentes de
cirugia plastica en el tratamiento quirirgico de un
problema de salud muy comun en nuestro pais.

MATERIALY METODOS

Es un estudio de tipo descriptivo para el desarrollo de la
metodologia empleada y de tipo correlacional para la
valoracion de los resultados obtenidos con dicha
metodologia, resultando ser de tipo quasi experimental.

Poblacién y muestra

Meédicos residentes de cirugia plastica de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos.

Solo existen 4 6 5 residentes de tercer afio (en total en las 3
universidades en Lima que tienen en la actualidad
programas de especializacion en cirugia plastica) de esta
forma el numero utilizado es representativo. Ademas este
grupo es accesible para el entrenamiento y cumplimiento
del proyecto.

El estudio se aplico a residentes del tercer aflo de cirugia
plastica de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcosy se realizd en nifios con fisura labial unilateral
completa atendidos en los hospitales regionales del
Ministerio de Salud de las ciudades de Huaraz,
Chimbote, Puno y Tarapoto, como parte de las
actividades del Programa OQutreach Surgical Center
Lima de la Fundacién ReSurge de USA entre los afios
2010y2011.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién: Médicos residentes de cirugia

plastica del tercer afio.
Criterio de exclusion: Médicos residentes de cirugia de
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otros afios.
Disefio muestral
Se tiene una muestra no probabilistica.

Asi se hatomado como muestra a 3 médicos residentes de
cirugia plastica del tercer afio del plan curricular de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos de Lima,
Pert.

La asignacion de los 30 pacientes a operar por cada uno
de estos 3 cirujanos se realizd de manera aleatorizada
simple. Tamafo de muestra: No aplica. Esto es debido a
que el grupo es muy especifico, ademas por la viabilidad
del estudio.

Técnicas e instrumentos

El método empleado se basa en un plan de capacitacion
para el aprendizaje de la técnica de doble rotacion y
avance superior. La utilidad de ésta se basa en la
capacidad para proveer de las destrezas quirurgicas
adecuadas a los estudiantes en el tratamiento de las
fisuras labiales unilaterales completas.

Este plan comprende las siguientes etapas:
a) Descripcion tedrica dela técnica

Esta se encuentra sustentada en un manual, el cual ha
dado lugar actualmente al texto: “Cirugia de la fisura
labial unilateral” creado y publicado por el autor". Dicho
texto sirve de guia durante todo el proceso de aprendizaje
al alumno. Se recomienda la lectura de esta publicacion al
médico Residente durante el mes anterior al inicio de las
practicas.

Dicha publicaciéon incluye un video de la cirugia y una
animacién en 3-D, los cuales son analizados en presencia
del profesor luego de la lectura del manual. El profesor
confirma se hayan aprendido los contenidos a través de
un test oral. De no haberse aprendido los conceptos
basicos, no se puede pasar a la siguiente etapa de
observacion.

b) Observacion

Durante un periodo de un mes, los médicos residentes
asignados al estudio asisten en el acto quirurgico al
profesor quien realiza la cirugia de doble rotacion y
avance superior en pacientes con fisura labial unilateral.
El método utilizado por el médico residente para
aprender en esta etapa es la observacion.

El niimero de cirugias asistidas en este periodo debe ser
de un minimo de 10 (diez). En esta etapa se realiza la
identificacion de los reparos anatomicos del labio
superior.

Asi, bajo supervision del profesor se identifican y
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localizan con  precision  los diferentes reparos
anatomicos del labio superior los cuales se describen en
detalle en el manual antes referido.

El profesor luego confirma el aprendizaje de estos puntos
de reparo a través de un test oral.

De no haber aprendido los conceptos basicos, no se puede
continuar a la siguiente etapa de marcacion del labio
superior. Estas etapas corresponden a la fase de cognicion
descrita por Kopta"*.

¢) Marcacion del labio superior

La parte practica se inicia con la marcacion del labio
superior en el paciente con fisura labial unilateral (Figura
1). Esta marcacion se realiza con la presencia del
profesor y se basa en la descripcion detallada en el
manual provisto al educando y en las observaciones
hechas por éste en la etapa anterior.

En primer lugar el profesor realiza la marcaciéon en un
primer paciente y el médico Residente realiza la
marcacion en los siguientes, utilizando el método de
imitacion.

El profesor supervisa la correcta localizacion de los
puntos basicos de la técnica.

d) Disefio de las incisiones quirirgicas

Habiendo localizado los puntos de reparo, con la
supervision del profesor, se procede a disefiar las lineas
de incision de la técnica con un marcador, basandose en el
contenido provisto en el manual y en la animacion 3-D
aprendidos previamente. Ver Figura 1.

FIGURA 1. Marcacion en la técnica de doble rotacion y
avance superior.

No se procede a la parte quirtrgica hasta que el Residente
no aprende a realizar el marcaje y disefio de las incisiones
quirurgicas de manera apropiada.
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e)Acto quirurgico

La cirugia se lleva a cabo con la asistencia del profesor
iniciando con la aplicacion de anestesia local en la zona a
operar y con las incisiones en el labio superior,
continuando con la diseccion de los planos anatémicos
del labio (piel, musculo, mucosa) para finalizar con la
sutura de estos tejidos, imitando lo aprendido durante las
etapas previas. Ver Figura 2.
———-

FIGURA 2. Cierre con la técnica de doble rotaciéon y
avance superior.

El profesor supervisara la realizacion correcta de estas
maniobras con técnica quirtrgica apropiada y hara las
recomendaciones necesarias durante y luego de la
cirugia.

El nimero de cirugias que debe realizar el alumno es de
30 (treinta) en un periodo de un afio de tal forma de
garantizar el aprendizaje de la técnica.

Estas tltimas etapas corresponden a las fases de
integracion y automatizacion de Kopta'.

La evaluacidén del aprendizaje obtenido por los alumnos
se hizo a través de los resultados obtenidos en las cirugias
realizadas, medidos mas de un afio después de la cirugiay
comparandolos con los resultados obtenidos por el
profesor.

Con tal fin se realizaron mediciones respectivas de
manera comparativa entre el lado sano y el lado operado
del labio superior de los nifios operados.

Se tomaron como parametros la altura del labio, altura del
bermellén, ancho del labio y ancho del piso nasal. Ver
Figura3.

Los pacientes que desarrollaron alteraciones en las
cicatrices (hipertrofias) en el postoperatorio fueron
tratados con silicona en gel y masajes.

Los resultados obtenidos fueron sometidos al analisis
estadistico respectivo. Asi se utilizé la T de student para
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FIGURA 3. Medidas antropométricas del labio superior.
a: Ancho del labio b: Altura el labio c: Ancho base nasal
d: Altura del bermellon.

muestras relacionadas como test paramétrico para las
medidas correspondientes. Cuando las medidas
requirieron de un test no paramétrico, se utilizé la suma
de rangos de Wilcoxon, para establecer la presencia o no
de diferencias significativas en los valores de las medidas
antropométricas encontradas entre el lado sano y el lado
operado en el labio superior, después de utilizar la técnica
de doble rotacion y avance superior aprendida por los
alumnos con la metodologia de ensefianza propuesta en
este estudio.

Se tomo como referencia un valor de p< 0,05 yunnivel de
confianza del 95%. Los datos obtenidos fueron
analizados con el software Stata 11.0.

Instrumento de recoleccion

Se utilizé un compés de Castroviejo, para estimar las
longitudes en mm. de los parametros indicados en el lado
sanoy el lado fisurado.

Recoleccion de datos

Bajo anestesia general, luego de un aflo de la operacion se
procedi6 a medir las caracteristicas antropométricas del
labio operado (altura del labio, altura del bermelldn,
ancho del labio y ancho de la base nasal), tomandose las
medidas con un compas en milimetros tanto en el lado
sano como el lado operado, luego estos resultados se
anotaron en una hoja de datos.

Aspectos éticos de la investigacion

Se informé a los padres o tutores de los nifios operados
de la naturaleza del estudio y de la presencia del profesor
(cirujano responsable) en todas las cirugias practicadas, a
través de un consentimiento informado el cual fue leido
detenidamente y firmado por ellos aceptando la inclusion
de sus hijos en el estudio. Estos permisos fueron
obtenidos del Comité de Etica del lugar donde se
realizaron las cirugias.
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RESULTADOS

El estudio realizado para demostrar la eficacia del nuevo
método de enseflanza aprendizaje se basa en la
evaluacién de los resultados quirrgicos obtenidos por
los estudiantes luego de someterse a un proceso
educativo basado en este proceso.

El objetivo de este método es permitir la obtencion de
capacidades para tratar quirirgicamente de manera
eficaz a pacientes nacidos con fisura labial unilateral
completa.

Un total de 22 de los 90 pacientes operados desarrollaron
cicatrices hipertroficas las cuales resolvieron con el
tratamiento utilizado, sin afectar el resultado final de la
operacion. Los resultados obtenidos en este estudio se
muestran en las tablas 1 al 5.

DISCUSION

La evaluacion de los resultados se basa en la evaluacion
de los resultados quirurgicos obtenidos por los cirujanos
en entrenamiento.

Es aceptado por la comunidad cientifica internacional
que la mejor forma de evaluar los resultados quirurgicos
obtenidos en el tratamiento de la fisura labial unilateral,
es a través de la comparacion de medidas
antropométricas del lado sano y el lado operado.

Por este motivo esta es la metodologia utilizada por
nosotros para evaluar los resultados obtenidos.

Se puede apreciar que la comparacion entre el lado sano 'y
el lado operado en las medidas de la altura del labio,
altura del bermelldn y el ancho del labio no mostraron
diferencias significativas luego de la evaluacion
realizada utilizando las respectivas pruebas de
significacion estadistica.

Esto nos indica que las medidas antropométricas
realizadas en el lado operado fueron iguales o muy
similares a las medidas encontradas en el lado sano del
labio superior, esto es el lado sano y el lado operado son
muy similares luego de la utilizacion de la técnica
aprendida.

Enrelacién al ancho de la base nasal se puede observar
que si existen diferencias significativas entre el lado sano
y el lado operado en los resultados obtenidos por los
cirujanos entrenados.

En el caso del cirujano B se pudo observar que no habian
diferencias en la comparacion entre ¢l lado sano y el
operado en relacién al ancho de la base nasal, sin
embargo la diferencia es estrecha (p=0,06).

Esto no sorprende ya que no difiere de los resultados
obtenidos por el tutor”’ y por otros autores tales como
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Mulliken”, Lee” y Cutting”. La explicacién es que la
accion de los musculos faciales del lado operado y la
posible tension del cierre quirtirgico provocan una
cicatriz hipertréfica y el incremento del didmetro de la
base nasal. Se recomienda en general una correccion
secundaria menor para reparar esta deficiencia. Este
analisis nos demuestra la eficacia del tratamiento
realizado por los cirujanos entrenados.

En la comparacion realizada entre los 3 cirujanos en
entrenamiento no se pudo observar diferencias entre los
resultados obtenidos por ellos. Ver Tabla 5.

Esto podria indicar que el método es eficaz para obtener
resultados similares en los educandos al margen de las
habilidades individuales de éstos; sin embargo, el numero
de cirujanos empleado en este estudio es una limitante
para considerar esta conclusion.

Los resultados obtenidos por los médicos que
aprendieron a operar utilizando una nueva técnica
quirurgica, a través del método descrito en este estudio,

son similares a los obtenidos por el autor de esta tesis y
creador de la técnica quirargica™”. Conclusiones
similares fueron obtenidas por el autor en un estudio
realizado y publicado en el Journal of Craniofacial
Surgeryenel 2011",

La ventaja de utilizar una técnica nueva en el proceso de
aprendizaje es que no existen conocimientos previos
(obtenidos por los cirujanos en capacitacion) los cuales
pueden interferir en la evaluacion de la metodologia
utilizada. Debido a esto, en el presente estudio los
médicos entrenados solo utilizaron en las cirugias
practicadas lo que aprendieron a través del nuevo método
descrito.

Finalmente, una observacion muy importante es la
ausencia de la curva de aprendizaje caracteristica del
aprendizaje de técnicas quirtrgicas. En este estudio los
resultados obtenidos al comienzo del estudio son
similares a los resultados al final de este, en cada uno de
los médicos residentes. Ver Tablas 1,2y 3.

Esto puede deberse a que el aprendizaje aqui es dirigido y

TABLA 1. Comparacion entre lado sano y lado fisurado segiin medida evaluada y cirujanos.

Lado sano (n=90)

Lado fisurado (n=90)

Media DE Media DE Dif (IC 95%) p-valor*
Altura labial* 11,18 0,77 10,90 0,74 0,28 (-0,11 0,67) 0,15
Ciruiano A Altura bermellon* 4,12 0,50 4,08 0,56 0,03 (-0,24 0,31) 0,8
! Ancho labial* 14,47 0,96 14,30 1,11 0,17 (-0,37 0,70) 0,54
Ancho base nasal* 13,43 1,01 14,12 1,28 -0,68 (-1,28 -0,09) 0,03
Altura labial* 11,62 1,11 11,37 1,13 0,25 (-0,33 0,83) 0,39
Cirviano B Altura bermellon* 4,25 0,60 4,17 0,63 0,08 (-0,24 0,40) 0,6
! Ancho labio* 14,88 1,03 14,70 1,10 0,18 (-0,37 0,74) 0,51
Ancho base nasal 13,87 1,03 14,43 1,24 -0,57 (-1,16 -0,02) 0,06
Altura labial* 11,58 1,08 11,28 1,14 0,3 (-0,28 0,88) 0,3
Ciruiano C Altura bermellon* 4,35 0,65 4,17 0,65 0,18 (-0,15 0,52) 0,28
J Ancho labio* 14,90 1,00 14,68 1,07 0,22 (-0,32 0,75) 0,42
Ancho base nasal 13,98 1,09 14,77 1,28 -0,78 (-1,40 -0,17) 0,01
*t student para muestras relacionadas
TABLA 2. Comparacion entre lado sano y lado fisurado - cirujano A
16,00 0,58 0,03
14,00 ’ T . T
0,15
12,00
L T
10,00
8,00
6,00 0,8
4,00 T T
2,00
0,00
Normal Fisurado Normal Fisurado Normal Fisurado Normal Fisurado
Altura labial Altura bemellon Ancho labial Ancho base nasal
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TABLA 3. Comparacion entre lado sano y lado fisurado - cirujano B
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TABLA 4. Comparacion entre lado sano y lado fisurado - cirujano C.
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TABLA 5. Comparacion entre lado sano y fisurado segiin medida evaluada y cirujano.
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supervisado minuciosamente utilizando metodologias
apropiadas (video cirugia y animacién 3D) a diferencia
del aprendizaje tradicional que es muchas veces
autodidactay basado solo en la observacion.

CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en la presente investigacion,
asi como consecuencia del proceso de contrastacion de
hipotesis, se puede concluir que:

1) La metodologia formulada para la enseflanza
aprendizaje del tratamiento de las fisuras labiales
unilaterales con la técnica de doble rotacion y avance
superior, permite la obtencion de simetria labial en los
pacientes operados, por los médicos residentes en
Cirugia plastica.

2) El proceso desarrollado para la ensefianza aprendizaje
empleado en este estudio es eficaz para la obtencion de
buenos resultados en el manejo quirtirgico de la fisura
labio palatina con la técnica de doble rotacion y avance
superior, por parte de médicos residentes de tercer afio de
la especialidad de cirugia plastica.

RECOMENDACIONES

1) Este proceso de ensefianza aprendizaje desarrollado
podria aplicarse en la ensefianza y aprendizaje de otras
técnicas quirtrgicas para el tratamiento de otras
patologias.

2) Se recomienda la utilizacion de este método en
residentes de tercer aflo de especialidades quirtrgicas.
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