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Cirugia Oral y Maxilofacial

La aptitud clinica en residentes
de cirugia maxilofacial ante
traumatismos orales y maxilofaciales
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RESUMEN

Introduccion. A nivel nacional la evaluacién de los programas académicos en los residentes incluida la especialidad de cirugia oral y
maxilofacial, sigue la linea tradicional tomando en cuenta: area cognoscitiva, area psicomotora y area afectiva, con una corriente pasivo
receptiva de la educacion y desvinculacion teoria practica, donde el papel protagonico esta en el profesor, los esfuerzos se dirigen a la
ensenanza y no al aprendizaje. Objetivo. Construir y validar un instrumento para explorar, evaluar y valorar el desarrollo de aptitudes
clinicas en residentes de Cirugia Maxilofacial ante traumatismos orales y maxilofaciales de diferentes grados y tres sedes durante la
rotacion 2006 2007. Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, transversal, comparativo y abierto. El instrumento se
conforma por tres casos clinicos reales de pacientes que recibieron atencién quirurgica, obtuvo validez de contenido por consenso de
cinco expertos en Cirugia Oral y Maxilofacial. Se realizo prueba piloto en 10 estudiantes. Alcanzo consistencia de 0.8 con formula 20
de Kuder Richardson. Se consideraron 22 puntos para calificaciones esperadas por azar. La version final fue de (130 enunciados), se
aplico a 15,18 y 8 residentes de cirugia maxilofacial todos con experiencia en el ambito de la traumatologia, ubicados en tres sedes
siendo grupos naturales. Se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas (U de Mann Whitney, Kruskal Wallis) Resultados. Se
consideraron seis rangos que van de azar a muy alto, la sede 1 N = 15 ubica cuatro residentes en rango de azar (< a 22) cuatro
en muy bajo (23 44) y tres en bajo (45 66). La sede 2 N = 18 cuatro en muy bajo y nueve en bajo. La sede 3 N = 8 uno en azar
y dos en muy bajo cuatro en bajo. Al comparar las tres sedes se obtuvo p = 0.055 prueba Kruskal Wallis. Sede 1 con 2 P = 0.025, sede
1 con 3 P = 0.804, sede 2 con 3 P = 0.084. Conclusiones. Al comparar las tres sedes no existen diferencias significativas y los
porcentajes alcanzados no sobrepasan el nivel bajo, lo que nos oriente a reflexionar sobre el tipo de formacion educativa tradicional y
el escaso desarrollo de aptitudes clinicas, siendo deficiente en las evaluaciones.
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ABSTRACT

Introduction. A nationwide assessment of academic programs including residents in the specialty of oral and maxillofacial surgery,
follows the traditional line taking into account: the area of cognition, psychomotor and affective domain area, with a passive receptive
power of education and decoupling theory and practice, where the patagonic paper is Professor, efforts are directed to teaching and
not learning. Objective. To design and validate an instrument to explore, assess and evaluate the clinical judgment development in
three clinical seats. Material and methods. An observational transversal, comparative and open trial was made. The questionnaire
was composed by three real clinical case files of patients with oral and maxillofacial trauma who received surgical care. Validity of
contents was obtained by consensus of 5 experts in oral surgery and maxillofacial. A try out was realized in 10 students. It has reached
a consistency of 0.8 with the 20 Kuder Richardson formula. 22 features were considered for notes expected at random. The final
version was of 130 questions, it was applied to 15, 18 and 8 medical residents of maxillofacial surgery, they all with experience in the
trauma field, placed in three seats by natural groups. Statistical, no parametrical proofs were used. Results. Six ranks were considered
in a scale from “random” to “very high”, the seat 1 N = 15, places 4 medical residents in the “random” level (< 22), 4 medical residents
in “very low” level (23 44), and 3 in “low” (45 66). The seat 2 N = 18, places 4 in “very low” and 9 in “low”. The seat 3 N = 81, places
1in “random”, 2 in “very low” and 4 in “low”. By comparing the three seats, it was obtained P = 0.055 with Kruskar Wallis proof. The
seat 1 with 3 P = 0.804 and the seat 2 with 3 P = 0.084. Conclusions. By comparing the three seats, any significant difference exists
and the reached percentages do not exceed the “low” level, which could direct us to think about the traditional education method,
and the limited development of clinical abilities, being deficient in evaluations.
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INTRODUCCION

Desde finales de la década de 70 y comienzos del 80,
en el mundo se empieza a desarrollar el analisis de la com-
petencia y el desempeiio de los profesionales.!

Los trabajos de investigacién educativa en otros paises,
principalmente en los Estados Unidos, nos permiten inferir
que existen deficiencias en el desarrollo de aptitudes para
el adecuado manejo y tratamiento de situaciones de emer-
gencias médico dentales y en general, se propone en evi-
dencia el bajo nivel de competencia profesional relaciona-
do con las destrezas para resolver problemas y elaborar
juicios clinicos pertinentes.?

A nivel nacional la evaluacion de los programas acadé-
micos en los residentes incluida la especialidad de cirugia
oral y maxilofacial, sigue la linea tradicional tomando en
cuenta: area cognoscitiva, area psicomotora y area afecti-
va, con una corriente pasivo-receptiva de la educacion y
desvinculacion teoria-practica, donde el papel protagénico
esta en el profesor, los esfuerzos se dirigen a la ensefanza
y no al aprendizaje. El profesor desarrolla la capacidad de
transmitir la informacion y el alumno, la de retenerla.’ En
una sociedad como la nuestra es de esperarse el predomi-
nio de este enfoque de la educacién, en donde los estu-
diantes s6lo esperan que otros opinen, critiquen, tomen
iniciativa y decisiones, favoreciendo la apatia y la pasivi-
dad,* en este contexto, de acuerdo con la concepcién ban-
caria de la educacion los alumnos sélo son unos verdade-
ros espectadores en que el Gnico margen de accion que se
les ofrece es el de recibir los depésitos, guardarlos y ar-
chivarlos® y por ende no se manifiestan como los princi-
pales protagonistas en la elaboracién de su propio cono-
cimiento.

Actualmente la vision participativa de la educacion
propone no consumir informacion sino elaborarla, trans-
formarla, ubicando al alumno como protagonista de un
proceso educativo en el que desarrolle una aptitud reflexi-
va, critica, convirtiéndose en un especialista incluyente,
cuestionador y transformador de su realidad.®”

El aprendizaje debe entonces basarse en la recuperacion
de las experiencias de la revision diaria de los pacientes,
que permita el desarrollo de capacidades para la deteccion
y resolucion de problemas clinicos denominandose apti-
tud clinica capacidad al conjunto de capacidades que im-
plican reflexion, discriminacién entre alternativas, eleccién
de decision y criterio propio ante situaciones problemati-
cas. El desarrollo de esta aptitud se basa en casos reales por
medio de la observacion critica de las evidencias.® En el
Instituto Mexicano del Seguro Social la investigacion edu-
cativa ocurri6 a partir de los anos 90's. Alrededor de 157
trabajos publicados en revistas médicas, de enfermeria 'y

de investigacion se han realizado,’ por ejemplo, se han eva-
luado el grado de aptitud clinica en médicos residentes de
traumatologia y ortopedia, traumatismo craneo encefalico,'
en residentes de medicina fisica y rehabilitacién' aptitud
clinica ante complicaciones medico dentales,'> mediante
instrumentos con casos clinicos reales. Encontrando que la
aptitud clinica era diferente y en otros hasta deficiente. En
médicos familiares se han explorado aptitudes en cuanto al
manejo de la familia, hallandose bajo desarrollo de
las mismas."

La evaluacién del aprendizaje tiene limitaciones. Los
clasicos instrumentos de opcién multiple uno de cinco
unicamente exploran el recuerdo de informacion, asi como
la medicion de conductas observables en los alumnos de-
terminadas por los objetivos y contenidos tematicos espe-
cificados a cumplir durante el adiestramiento en el progra-
ma académico. En forma alternativa, los instrumentos de
evaluacion que recuperan la experiencia diaria basados en
casos clinicos reales con respuestas falso, verdadero y no
sé, permiten evaluar la aptitud clinica y con esto identifi-
car los cambios durante el adiestramiento clinico, como
los recursos de especializacion del tipo de las residencias
médicas.'*

En las diferentes instituciones hospitalarias a nivel na-
cional la evaluacién de los residentes de cirugia oral y
maxilofacial se realiza considerando principalmente el re-
cuerdo de la informacion acerca del contenido del progra-
ma. Sin embargo, en la practica hemos observado cierta
disociacién entre las destrezas intelectuales utilizadas en
un examen de recuerdo de informacién en comparacion
con aquéllas que se ponen en juego frente a casos clinicos
reales y debido a que los traumatismos orales y maxilofa-
ciales constituyen un problema mundial, tanto por su fre-
cuencia como su repercusion social y econémica es indis-
pensable, la capacitacion continua de los médicos
residentes de cirugia maxilofacial como toda la tendencia
educativa en el pais, es indispensable que no se realice
pasivo-receptiva donde se cuenta con pocos elementos para
enfrentar los desafios ante este tipo de problemas que se
exploran con este protocolo de investigacion se realiza el
primer acercamiento a la investigacién educativa en la ap-
titud clinica del residente ante traumatismos orales y maxi-
lofaciales aplicando un instrumento con casos clinicos reales
debido a que esto le permitira al residente reflejar en la
medida de lo posible, su experiencia vinculando la teoria
con la practica. De esta manera indisociable, en las aptitu-
des se entrelaza lo cognoscitivo, psicomotor y afectivo,
por lo que es inconveniente evaluarlos por separado.

Bajo esta perspectiva se destaca en todo plan de estu-
dios que conserva roles tradicionales de profesor-alumno,
y recurre a procesos memoristicos en la evaluacién, la falta

123



Rev Hosp Jua Mex 2009; 76(3): 122 132

de desarrollo de una actitud critica. Lo anterior es una prac-
tica dominante en las instituciones de estudios superiores
que genera en consecuencia una masa social acritica.

En el otro extremo de la educacion, contrario a la escue-
la con miradas tradicionales, esta la propuesta participati-
va, en la cual se intenta el desarrollo de capacidades para
el debate, confrontacion de ideas, permitiendo la critica y
la autocritica, en donde la funcién principal del profesor
es promover la participacion, partiendo de la realidad, la
practica clinica en un escenario real. En cirugia oral y
maxilofacial, la experiencia clinica es la fuente primordial
para el refinamiento constante, estableciendo un vinculo
estrecho entre la practica y la teoria.

El trauma se habia definido como “dano al organismo
causado por una brusca exposicién a concentraciones de
energia que sobrepasa el margen de tolerancia, o a factores
que interfieren con cambios de energia en el organismo
hoy trauma es “toda agresion fisica o mental que surge de
origen externo o autoinfrigido”.

El trauma es un problema mundial de salud publi-
ca, por el elevado indice de invalidez y altos costos
econdmicos en su atencion, curacion y rehabilitacion,
no discrimina de acuerdo a edad, raza, sexo o situacion
econdmica, encontrandose dentro de las principales cau-
sas los accidentes de transito, violencia humana, labora-
les, deportivos, domésticos, asi como autoagresiones. En los
paises desarrollados es la principal causa de muerte en per-
sonas entre uno y 44 aios de edad, y se presume que en los
paises en desarrollo a medida que las enfermedades infec-
ciosas son erradicadas, el trauma ocupa un lugar preponde-
rante.'®

En 1990, ocurrieron mas de 3.2 millones de muertes y
aproximadamente 312 millones de personas en todo el
mundo necesitan atencién médica debido a lesiones por
trauma no intencionales. Se calcula que para el ano 2000
el nimero de muertes fue superior a 3.8 millones. Al 2002
las principales causas de muerte son enfermedades del co-
razon, tumores malignos y accidentes. La principal causa
de muerte del ano a los 29 anos, para ambos sexos, se
relaciona con los accidentes con violencia, y el consumo
de alcohol, acentuandose en el sexo masculino (provocan-
do un mayor namero de muertes entre los varones). Al
2005 las principales causas de muerte son en primer lugar
la diabetes mellitus y en segundo lugar las del corazén y
para el afio 2020 el trauma sera la segunda o tercera causa
de muerte en todos los grupos de edad.'”"®

En México el comportamiento de esta enfermedad ha
sido tendiente a la alza; en 1930 dicha entidad ocupaba el
quinto lugar e causas de muerte, en 1950 el cuarto, en
1970 el tercer lugar, en 1990 el segundo lugar y en estos
primeros anos del siglo XXI es la enfermedad con mayor
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mortalidad en personas econémicamente activas, afectan-
do mayormente a sujetos del género masculino 9:1 sobre
el femenino. Ademas es la primera causa de pérdida de
anos de vida saludable (AVISA) es la enfermedad que
mas anos con discapacidad deja, lo cual ubica al trauma como
una enfermedad con un peso muy importante, por lo que
se considera hoy a esta causa como: “La epidemia de tiem-
pos modernos, para la cual n o existe vacuna y la cual mata
y discapacita con mas frecuencia a nuestros jévenes”. Ante
cualquier problema de salud publica de la magnitud del
trauma conviene analizar si éste obedece al Ilamado mo-
delo etiolégico tripartito, segtin el cual una enfermedad se
debe a un solapamiento entre el agente causal, el huésped,
el ambiente y el vector. El agente causal es la violencia, la
energia cinética (térmica en quemaduras, quimica en in-
toxicaciones, etc.), el huésped es el individuo lesionado y
el ambiente en el entorno social en el que se produce el
trauma; el vector es el objeto que trasmite el agente causal,
voluntaria o accidentalmente activado por la persona.

En Estados Unidos el costo total atribuido al trauma es
del orden de 180,000 millones de délares con un costo
diario por tratamiento en la fase aguda de 16,000 millo-
nes de dolares e indirecto de 134,000 millones de délares
debidos a muerte prematura, incapacidad, pérdida de in-
gresos laborales e impuestos estatales.

La mortalidad relacionada con el trauma tiene tres perio-
dos bien definidos: 50% sufren muerte inmediata en el sitio
de accidente (muerte repentina), 30% de los que sobreviven
a la muerte inmediata sufren muerte temprana, en los pri-
meros minutos, primera hora (hora dorada) 20% de los que
sobreviven a la muerte temprana sufren mortalidad entre la
primera y sexta semanas después del trauma."

Las lesiones orales y maxilofaciales son de relativa fre-
cuencia en el mundo y a diferencia de otras lesiones del
organismo, con complejas tanto por la estética que repre-
sentan como también por la complejidad anatémica de la
zona.?® Las fracturas maxilofaciales exigen un diagnéstico
certero, preciso y oportuno, ya que la variabilidad del trata-
miento dependera de la edad del paciente, tipo de fractura 'y
complicaciones asociadas, entre otras. De este modo, el tra-
bajo del personal especializado en el area de tratamiento
oral y maxilofacial es altamente necesario.?'

En el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, Distrito Federal, de la Unidad Médica
de Alta Especialidad en 2002, de 3,240 pacientes atendi-
dos por trauma maxilofacial, se identificaron 127 pacien-
tes con lesiones maxilofaciales por accidentes de bicicle-
ta, correspondi6 al sexo masculino. Por grupos de edad
predominaron los individuos de seis y diez ainos de edad.
La mayoria se originé en la via publica, por caida, en el
mes de enero, debido a que en este mes los nifios estre-
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nan juguetes acorde con el comunicado de la Secretaria
de Salud de enero del 2002, que refirio las caidas por
bicicleta dentro de las principales causas de lesiones y
mortalidad infantil por juguetes. Seguidos de los 10a 15
anos (20 pacientes  y los de mas de 40 anos (19 pacien-
tes). El grupo de edad menos afectado fue el de 21 a 25
anos (siete pacientes).??

MATERIAL Y METODOS
Disehno

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, com-
parativo y abierto en el periodo comprendido de marzo
del 2006 a febrero del 2007,con el objeto de construiry
validar un instrumento para explorar, evaluar, valorar
y comparar el desarrollo de aptitudes clinicas en residen-
tes de cirugia oral y maxilofacial. La poblacion de estu-
dio fue conformada por residentes de tres sedes (IMSS,
ISSSTE y UNAM), adelante grupo 1y grupo 2, durante su
rotacion por el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica de Alta
Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distri-
to Federal. Siendo este trabajo un primer acercamiento a
la investigacion educativa, vinculando la teoria y la prac-
tica contrastadas con la propia experiencia. Se considera-
ron los anos de experiencia previa en la practica de ciru-
gia oral y maxilofacial y los anos de experiencia. La
variable de estudio de aptitud clinica se definié como la
conjuncién de conocimientos, destrezas y actitudes en
constante desarrollo, conocimiento con base en el ins-
trumento, siendo la clave profesional de todo médico o
especialista. Sera medida con base en el instrumento,
con seis indicadores.

Construccion, disefo y validacion

El instrumento se construyé con tres casos clinicos
reales de pacientes atendidos con trauma oral y maxilo-
facial, que por su complejidad permiten el analisis de
situaciones clinicas y que pudieran presentarse con fre-
cuencia a nivel institucional; elaborando los tallos y con
148 items respectivos que corresponden a la opcion
multiple de la modalidad de falso/verdadero/no sé. To-
dos los casos fueron sometidos a valoracion y a la criti-
ca de ronda de cinco expertos con conocimientos de la
traumatologia oral y maxilofacial, que contaban con mas
de diez anos de experiencia en la actividad docente para
su validacién y contenido, quienes evaluaron la perti-
nencia de los resimenes y los enunciados y contestaron
las preguntas. Lo cual el refinamiento del instrumento

en cuanto a claridad de la descripcion, la precisiony la
consistencia se elevan. Los tres casos clinicos presenta-
dos incluyeron los aspectos mas representativos de la
traumatologia oral y maxilofacial (validez de conteni-
do). La validacion se hizo por cinco médicos especialis-
tas en el ambito de la Cirugia Oral y Maxilofacial con
mas de cinco afios adscritos a las tres instituciones de
salud publica (IMSS, ISSSTE y UNAM). Después de tres
rondas de analisis el instrumento se conformé con 130
indicadores (67 falsos y 63 verdaderos). Férmula 20 de
Kuder Richardson.

Criterios de seleccion

Se efectu6 el estudio en el IMSS, a 26 residentes de la
especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial de uno y otro
sexos:° Residentes de segundo,' tercero y? cuarto anos
(grupos naturales), de las tres sedes que rotaron por el
Servicio de Cirugia Maxilofacial, turno matutino (conve-
niencia) del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”, Distrito Federal de la Unidad Médica
de Alta especialidad del IMSS, en la Ciudad de México,
Distrito Federal.

El cuestionario se conformé por casos clinicos quirurgi-
cos de tres pacientes con traumatismos orales y maxilofa-
ciales que recibieron tratamiento quirdrgico bajo anestesia
general y que firmaron la hoja de consentimiento informa-
do pararealizar el estudio.

La validacion de contenido fue llevada a cabo por cinco
médicos especialistas en el ambito de la Cirugia Oral y
Maxilofacial con mas de cinco afos adscritos de las tres
unidades estudiadas. Como criterio de exclusion se consi-
deraron los residentes que no concluyeron el periodo de
rotacion, residentes con periodo vacacional mayor de 15
dias durante su rotacién y los que no entregaron el cuestio-
nario. Residentes con incapacidad al inicio de su rotacion
por mas de15 dias, y residentes que se negaron a partici-
par. Eliminacién: Dadas las caracteristicas del protocolo
no existieron criterios de eliminacion por ser una sola va-
loracién en el tiempo.

e Aplicacion: Previa autorizacion de los profesores de
curso de la especialidad de las tres sedes, se aplico el
instrumento de Aptitud Clinica con tres casos clini-
cos reales de pacientes con traumatismos orales y
maxilofaciales, que fueron atendidos en el Hospital
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Fede-
ral, al término de su rotacion a los residentes que
fueron aceptados por el investigador responsable, se
les entregod un sobre con el cuestionario para ser con-
testado en una hora, se les anexd una hoja de res-
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puestas con opciéon multiple de falso, verdadero y no
sé, glosario de terminologia y el consentimiento in-
formado (no probabilistica). Fueron 26 residentes de
la especialidad, (5) de segundo, (13) de tercero afio y
(8) del cuarto aiio durante el periodo 2006-2007. Este
estudio estuvo apegado a las normas, éticas y leyes
nacionales e internacionales vigentes de las buenas
practicas de la investigacién clinica. Y al Reglamen-
to de la Ley de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud y con la Declaracién de Helsinki, Fin-
landia, de 1975, revisada y modificada en 1989 y al
Cédigo de Nuremberg, la Enmienda de Tokio, el In-
forme Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales
de Estados Unidos (Regla Comun).?

INDICADORES

1. Reconocimiento de indicios clinicos y para clini-
cos: Capacidad de vincular los datos clinicos y se-
lecciéon de estudios de laboratorio e imagenes ra-
diograficas.

2. Integracion diagnostico-clinica: Capacidad de integra-
cién de signos y sintomas por medio de hipétesis diag-
nosticas.

3. Analisis de tratamientos previos y/o institucion: Discu-
sion sobre las acciones realizadas y resultados obteni-
dos.

4. Omision con efectos iatrogénicos: Consecuencias no-
civas cuando se dejan de hacer acciones indispensables
con consecuencias perjudiciales para el paciente.

5. Comision con efectos iatrogénicos: Acciones acarrean
situaciones perjudiciales para el paciente.

6. Critica al colega: Juzgar si en lo situacion descrita, las
acciones clinicas fueron claramente o posteriormente
benéficas o perjudiciales para el paciente (Cuadro 1).

También se utilizo un glosario de término que permitio
un uso correcto de los conceptos para mayor comprension
de los enunciados que se utilizaron en las preguntas.
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Glosario del
Instrumento de Aptitud Clinica

e Asociado: Coexistencia demostrada de dos o mas he-
chos o fendmenos (signos, sintomas, modificaciones
de laboratorio o gabinete, enfermedades, etc.) sin afir-
mar o negar relaciones de causa-efecto.

e Compatible: Hecho de que la totalidad o parte de los
elementos de un caso clinico concuerdan con el cuadro
de la entidad nosoldgica (diagnéstico).

Onmiitidas: No se tomaron en cuenta.
Pertinente: Accion terapéutica propia y estudios de apo-
yo adecuadas a la especialidad.

e Util: Referente a procedimientos, diagnéstico o trata-
miento que representan beneficios a la situacion clini-
ca descrita.

Criterios de seleccion

Se estimd la consistencia interna con una prueba piloto
a 10 alumnos residentes de cirugia oral y maxilofacial ob-
teniéndose un valor de 0.85. Se realizé la formula 20 de
Kuder Richardson con una confiabilidad 0.85.

CASO CLINICO 1
(FIGURA 1)

Hombre de 19 anos de edad. PA. Lo inicia el 18-09-
2005 alas 13:30 h, en carretera a Cuernavaca, viajaba en
motocicleta en compania de masculino de 17 anos, el cual
fallece, son arrollados por vehiculo automotor, presenta
pérdida del estado de alerta por seis horas, procedente de
hospital privado, donde es valorado inicialmente sin reali-
zarle tratamiento. APP. Hepatitis tipo A. Alcoholismo (+)
desde los 17 aios. Trasladado a esta institucion el 19-09-
05, ingresa a hospitalizacién consciente, con escala de
Glasgow 13 puntos, edema facial + + +, responde con
dificultad verbalmente, dlgido en region del macizo maxi-
lofacial, antebrazo izquierdo, muslo y pie derecho, impo-

Cuadro 1.
Indicador Caso 1 Caso 2 Caso 3 Total

\Y F \Y F \Y F \Y F

| 6 9 15 4 16 7 12 9

Il 5 3 0 0 0 0 15 15

I} 4 1 5 1 4 2 18 8

\Y 6 2 2 4 5 0 7 4

\Y 0 5 2 2 1 5 9 17

VI 0 5 0 5 1 7 2 14
Total 21 25 24 16 27 21 63 67
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sibilidad funcional de cadera y rodilla, con blefaroedema'y
blefaroequimosis bilateral con predominio izquierdo, hi-
peremia conjuntival y epifora; movimientos oculares nor-
males, asimetria del tercio medio facial por hundimiento
del mismo, dermoabrasiones y herida labial superior irre-
gular de espesor total no suturada, en fase de cicatrizacion.
EF. Intraoralmente equimosis vestibular superior, disoclu-
sion, dificultad para realizar movimientos mandibulares.
Avulsién de incisivo central superior y fractura de la coro-
na del canino inferior derecho, signo de Batlle del mismo
lado. A la palpacion, crepitacion en region maxilar y man-
dibular y con solucién de continuidad osea.
Por los datos clinicos de este paciente es pertinente:

1. Atenderlo durante las primeras 10 horas. F (IV)
2. Revisar reflejo pupilar. V (1)
3. Puncién intraabdominal. F (I)

Figura 1.

4. Intubar. F (IV)
5. Palpacion de tejidos duros. F (I)

Son estudios tiles en este caso:

6. USG. F (1)
7. Rx PA.V (Il)
8. RM. V (ll)
9. ECG. F (Il

El cuadro clinico y las imagenes son compatibles (Figu-
ras 2, 3y 4):

10.Fractura panfacial. V (Ill)

11.Diplopia. V ()

12.Sinusitis. F (II1)

13.Hemoseno. V (1)

14.Fractura base craneo. F (IlI)

15.Fractura Le Fort I. F (lI1)
16.Cabalgamiento del malar derecho. F (lll)

Son acciones Gtiles en este caso:

17.Aplicacién toxoide tetanico. V (V)

18.Aplicar gamma antitetanica. V (IV)

19.Administrar O, al 50%. V (IV)

20.Sondear el conducto lagrimal externo. F (IV)
21.Tratamiento quirurgico maxilofacial inmediato. F (IV)
22.Realizar historia clinica completa. F (lll)

Son acciones pertinentes en este caso:

23.Extraccion del 48. V (IV)
24.Reduccion de fractura nasal inmediata. V (1V)

Figura 2. Figura 3.

Figura 4.

127



‘ \ Rev Hosp Jua Mex 2009; 76(3): 122 132
| g Sahagtn Pille | 'y cols. Aptitud clinica ante traumatismos orales y maxilofaciales
f

25.Colocacion de collarin cervical. F (IV) 40.Subtarsal. F (VI)

26.Sutura de tejidos blandos. V (IV) 41.Transconjuntival con cantotomia. F (VI)
27.Administrar penicilina sédica cristalina. V (IV)

28.Administrar hidrocortisona 20 mg. V (V) Son acciones omitidas en este caso:
29.Realizar Cadwell Luc. F (VI)

30.Extraer el 33. F (VI) 42.Abordaje circunvestibular con bisturi. F (VI1)
31.Realizar derivacion submental. F (VI) 43.Retirar todos los fragmentos éseos. V (V)

_ ) ] - 44.Lavado del seno maxilar. V (V)
Son conductas pertinentes inmediatas omitidas en este caso:
Son acciones omitidas pertinentes (Figura 10) (un afo

32.Fijacién esquelética. V (VI) después):

33.Valoracién de Hb. V (V)
34.Valoracién de neurocirugia. V (V)

45.Plastia nasal transoperatoria. F (VI
35.Realizar meatotomia inferior. F (V1) : b : (Vi

46.Regularizacion de cornetes transoperatoria. F (VII)

. L . 47.Retirar material de osteosintesis. F (VII
Se realiz6 reduccién de fractura con fijacién interna a base de viD

material de osteosintesis y desguante facial (Figuras 5, 6 y 7).
Son acciones pertinentes en este momento de acuerdo
con la figuras 8 y 9.

De acuerdo con las figuras 11y 12 es pertinente:

48. Administrar carbamazepina. F (VI)

Los abordajes 49.Colocacién de guarda oclusal. F (VII)
36.Palpebral. F (VI) De acuerdo con la figura 13 es pertinente:
37.En cola de ceja. V (VI)

38.Transconjuntival. F (VI) 50.Eliminar pestaias invertidas. V (IV)
39.Subciliar. F (VI) 51.Plastia de parpado inferior. F (VI)

Figura 5. Figura 6.

Figura 8. Figura 9.
128



Rev Hosp Jua Mex 2009; 76(3): 122 132

Sahagtn Pille I y cols. Aptitud clinica ante traumatismos orales y maxilofaciales

Figura 10.

Figura 13.

CALIFICACION

La revisién y calificacion fue realizada en forma cie-
ga por personas ajenas a la investigacion. El instrumen-
to correspondié a un cuestionario de tipo: verdadero,
falso o no sé, en el cual una respuesta correcta suma un
punto, una respuesta incorrecta resta un punto y una
respuesta no sé es igual a cero. La calificacion se obtu-
vo restando el niamero de respuestas incorrectas al na-
mero de respuestas correctas y no se sumao ni resté pun-
tos en caso de responder no sé es igual a cero, de esta
manera se conformé la calificacion final restando el
numero de respuestas correctas al nimero de respues-
tas incorrectas. El rango de calificaciones se presenta
en el cuadro 2.

Cuadro 2. Rango de calificaciones.

Muy alto 102 130
Alto 88 101
Medio 66 87
Bajo 44 65
Muy bajo 22 43
Azar < 21

Figura 12.

ANALISIS ESTADISTICO
DE LOS RESULTADOS

Analisis estadistico. Se efectuaron pruebas no paramé-
tricas, la de la de Kruskal-Wallis para estimar las diferen-
cias de tres o mas grupos independientes.?* U de Mann-
Whitney para el analisis de las diferencias de medianas
entre dos grupos independientes,? para calcular las res-
puestas esperadas por el azar con la férmula de Pérez Padi-
Ila Viniegra® y para estimar la consistencia del instrumen-
to la Prueba de Kuder Richarson 21.%

La forma de calificar consistié en restar las respuestas
incorrectas a las correctas. Finalmente, para cada indicador
se establecio un consenso para la calificacion minima que,
con un nivel de exigencia medio, se consider6 como sufi-
ciente de acuerdo con el criterio normativo.

RESULTADOS

El instrumento para la mediciéon de la aptitud clini-
ca quedd constituido por 130 items: 63 (verdaderos) y
67 (falsos), distribuidos en seis indicadores propues-
tos, calculando el nimero de aciertos por azar en general.
La poblacién estuvo integrada en total con 26 residentes de
cirugia oral y maxilofacial (5) de segundo, (13) tercero
y (8) de cuarto grado académico ubicados en tres sedes,
integrandose en dos grupos constituido cada grupo con
13 alumnos; al comparar los resultados globales se ob-

Cuadro 3. Comparacién de puntuaciones globales.

Grupo 1 Grupo 2
N =13 N =13 p*
Mediana 40 48 0.029
Rango (1878) (15 105)

P*: Prueba U de Mann Whitney.
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Cuadro 4. Comparacion de puntuaciones por indicador.

Indicador Grupo 1 Grupo 2 p*
N =13 N =13

I.  Reconocimiento de indicios clinicos paraclinicos. N = 17 9 (0a14) 9 (2a16) 0.840
IIl. Integracion diagnéstico clinica. N = 35 10 (1a17) 16 (8a32) 0.004
ll. Andlisis de tratamientos previos y/o institucion. N = 20 6 (1al14) 5 (0a13) 0.762
IV. Omisién con efectos iatrogénicos. N = 15 5 (3a11) 5 (1a12) 0.840
V. Comision con efectos latrogénicos. N = 27 9 (9atlb) 7 (5a14) 0.650
VI. Critica al colega. N = 16 1 (4a7?) 6 (1a21) 0 .026

Se observan seis indicadores explorados y el nimero de enunciados por cada uno. Presenta los resultados de las medianas de cada indicador entre
los grupos estudiados. En relacion a los puntajes por indicador sé6lo se presentan diferencias significativas en el indicador Il y VI. P*: Prueba U

de Mann Whitney.

Cuadro 5. Integracién diagnostico clinico. Puntuaciones.

Rangos Grupo 1 Grupo 2 Total
Muy alto (102 130)

Alto (88 101)

Medio (66 87)

Bajo (44 65) 9 5 14
Muy bajo (22 43) 3 5 8
Azar (£ 21) 1 3 4

Fueron calificados en seis categorias que van de azar a muy alto. Al
analizar los resultados por rango la mayoria de los residentes de
acuerdo con la aptitud clinica se ubicaron en el nivel bajo y muy
bajo y por azar 4 tres en el grupo 2 y 1 en el grupo 1.

serva diferencia significativa a favor del grupo 2 (Cua-
dros 3,4y 5).

DISCUSION

Ningun instrumento de evaluacion alcanza el atributo
de medirlo todo, generalmente cuando se construye y va-
lida un instrumento llega a aproximarse a explorar los
indicadores que explicitamente parecen en los diferentes
enunciados de preguntas. El presente instrumento se cons-
truyd y valido para conferirle certeza a los resultados; sin
embargo, se limité a los indicadores que operacionaliza-
ron la variable aptitud clinica, dicha variable se concep-
tualizo a través de la experiencia de los autores aterrizan-
do en las actividades que desempena un cirujano
maxilofacial y que apretadamente pueden explorarse me-
diante un instrumento que se sustenta basicamente en
aspectos cognitivos toda vez que los conocimientos se
relacionan con el desempeiio en cualquier ambito del
saber, siendo éste el caso de la cirugia maxilofacial y la
exploracién de sus aptitudes. Se incorporo al instrumento
la alternativa NS con la finalidad de disminuir las repues-
tas producidas por el azar.
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Entonces una vez que se validé el presente instrumento
los resultados fueron confiables y las inferencias que arrojo
permiten tomar decisiones mejor sustentadas y continuar
avanzando en el espacio de la evaluacién, en el caso de la
cirugia maxilofacial el residente en muchas ocasiones su
evaluacién cognitiva se dirige principalmente hacia la me-
moria inmediata completandose con otra evaluacion de
desempeno. Existen multiples ejemplos de desvinculacio-
nes entre los contenidos tematicos y los requerimientos en
la practica profesional. En el presente trabajo se puede in-
ferir que el nivel bajo y las aptitudes clinicas encuentran su
principal explicacion en esta desvinculacién porque aun
cuando se aprecian diferencias significativas entre las se-
des la mayoria de los alumnos se localizan en los niveles
de bajo y muy bajo, lo cual puede indicar que existe poco
refinamiento de dichas actitudes por un lado y por el otro.
Espacios de aprendizaje adversos a la reflexion y, por lo
tanto, a la elaboracién del conocimiento. Las diferencias
en los indicadores de integracion diagnostica y critica al
colega, ambos a favor del grupo 2, nos orientan a pensar
que esta sede asiste a experiencias educativas reflexivas cri-
ticas; sin embargo, en los otros cuatro indicadores las se-
des estan iguales.

CONCLUSIONES

Al obtener la aptitud clinica de los residentes y compa-
rando los dos grupos: el grupo 1 presenté mejor puntua-
cion que el grupo 2, ya que el grupo 1 presenté un alumno
al azary el grupo 2 tres, y ambos grupos no sobrepasan el
nivel bajo, lo que nos orienta a reflexionar sobre la perti-
nencia de llevar a cabo estrategias educativas que propi-
cien el desarrollo de aptitudes clinicas, que ayuden a la
toma de decisiones clinicas en beneficio del paciente, por
encima del consumo de informacion para que los residen-
tes puedan resolver en su practica diaria casos clinicos
vinculando la teoria con la practica. Esto coincide con otros
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estudios ya realizados por medio de cuestionarios,?>°y en
donde se ha concluido que los estudiantes en la especiali-
dad de cirugia oral y maxilofacial su capacitacion3'* es
inadecuada, ya que se presentaron deficiencias en el diag-
néstico clinico, solicitandose mejoras en las competencias
educativas;*3° por lo tanto, debe el especialista ser doble-
mente calificado, es decir, tener conocimientos en medici-
na y odontologia,*® y ser representantes de comunidades
mas altas o incluir programas de maestrias.?”*

La experiencia parece influir por el tiempo de rotacién
de los residentes durante su estancia en el Hospital, ya que
algunos la hacen de dos meses y otros de tres, siendo esto
insuficiente. Las investigaciones sugieren que el periodo
de las rotaciones sea minimo de seis meses, que se reali-
cen presentaciones de casos pre o postoperatorios durante
el plan de estudios, con sesiones diarias para retroalimen-
tacion con participacion de otras especialidades cuando el
paciente amerite manejo interdisciplinario. La experiencia
de cada especialidad debe de ir ayudando a la formacion de
médulos de cada region facial para crear guias y protocolos
de manejos que ayuden a crear protocolos de investigacion
y que posteriormente sean aplicados para beneficio de los
pacientes y crecimiento profesional en problemas clinico-
quirargicos de la cirugia oral y maxilofacial.
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