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Development and validation of a novel low cost otoplasty simulation model

A Navia,* A Lopez,t S Canahuate,’ S Searle,| B Dagnino’

RESUMEN

Introduccion: La otoplastia es un procedimiento que se usa
para corregir las orejas prominentes. Para aprenderlo, la si-
mulacién es un método que ha revolucionado la educacion
médico-quirtrgica. Sin embargo, hasta donde sabemos, no
existe un modelo de otoplastia adecuadamente disefiado y
validado. Objetivos: Desarrollar y validar un modelo de
otoplastia a bajo costo. Material y métodos: Disefiamos un
modelo sintético de oreja prominente. Para ello, mediante
un método Delphi, creamos una escala especifica para
otoplastia (EVOPUC) y un cuestionario de antropometria
(CLA). Evaluamos a cinco expertos (cirujanos plasticos) y
cinco principiantes (estudiantes). Cada participante realizd
un procedimiento que fue grabado y evaluado por tres
expertos cegados utilizando una escala general (OSATS),
la EVOPUC, el CLA y el tiempo operatorio. Los princi-
piantes realizaron cuatro sesiones de entrenamiento con
expertos y fueron reevaluados bajo la misma metodologia.
Los expertos completaron una encuesta sobre validez de
apariencia y contenido. Resultados: El costo de cada
modelo fue de cinco dolares. Tras el entrenamiento, los
novatos mejoraron significativamente su desempeiio (p <
0.05), el cual fue comparable con el de los expertos. 100%
de los expertos califico el modelo como util, y lo considerd
una herramienta clave para el entrenamiento de residentes.
Conclusiones: Desarrollamos un modelo de otoplastia a
bajo costo, el cual logra una adquisicion significativa de
habilidades en el grupo objetivo con resultados similares
a los de cirujanos plasticos experimentados.

INTRODUCCION

as orejas prominentes o aladas son un tipo

de deformacion auricular que suele ocurrir
hasta en 5% de la poblacién.’? Este tipo de
deformacién corresponde a una displasia grado
| 0 una deformidad tipo V segtn la clasificacién
de Weerda o de Tanzer.># Tal fenémeno se debe
principalmente a uno de tres factores: ausencia
de definicion de pliegue del antihélix (PAH), hi-
perplasia de la concha (con aumento del dngulo
auriculo-cefalico [AAC], el cual, seg(in los criterios

ABSTRACT

Introduction: Otoplasty is a procedure to correct
prominent ears. Simulation has acquired great relevance
in medical and surgical education. To our knowledge, no
otoplasty simulation model has been properly designed
nor validated. Objectives: Develop and validate a low
cost otoplasty simulation model. Material and methods:
We designed a prominent ear synthetic model. A Delphi
method was used to create a specific scale for otoplasty
(EVOPUC) and an Anthropometry Likert Questionnaire
(CLA). Ten participants were recruited, 5 experts (plastic
surgeons) and 5 novices (students). Each participant was
recorded performing an otoplasty on the model and then
assessed by 3 blind experts using a general scale (OSATS),
EVOPUC, CLA and the operative time. Novices carried
out four guided training sessions with experts. Then they
were reassessed using the same methodology. Additionally,
experts completed a survey for face and content validation.
Results: The cost for each model was 5 dollars. After
training, novices significantly improved their performance
(p < 0.05), comparable to experts. 100% of the experts
rated the model as very useful, being considered as a tool
for residents training. Conclusions: We developed a low-
cost otoplasty simulation model, achieving a significant
acquisition of skills in the targeted group, with results
similar to experienced plastic surgeons.

de Wodak y Farkas, es normal entre 20 y 30°) o
I6bulo prominente (Figura 1).57 Para corregirlo,
la otoplastia es la cirugfa de eleccién para estas
deformidades, y su técnica descrita ha sido mul-
tiple;#12 si bien todas siguen el mismo principio
(corregir estas tres deformidades), el plegamiento
del antihélix de Mustardé y las suturas de fijacién
concha-mastoidea de Furnas son las técnicas mas
populares.’314

El entrenamiento quirtrgico en modelos si-
mulados es ampliamente validado por la literatura
para la adquisicion de habilidades que permitan
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Abreviaturas:

AAC = Angulo
auriculo-cefalico.
CLA = Cuestionario
Likert de Antropometria.
EVOPUC = Escala

de Valoracion de
Otoplastia de la
Pontificia Universidad
Catolica de Chile.
OSATS = Objective
Structured Assessment
of Technical Skill.
PAH = Pliegue

del antihélix.

Figura 1:

Anatomia normal del
pabellon auriculary
deformidades carac-
teristicas de las orejas
prominentes.

tratar las orejas prominentes, convirtiéndolo en
una herramienta clave en la educacién médica
de los residentes. Pese a ello, se han publicado
pocas investigaciones que describan su experien-
cia en la simulaci6n de la otoplastia.”™'® Esto se
debe a que, por un lado, los modelos animales
poseen una desventaja anatémica obvia, asi como
disponibilidad y almacenamiento mas complejos.
Con respecto a modelos sintéticos, la literatura
disponible muestra una debilidad comin: todos
presentan una sola capa que no emula la piel y el
cartilago por separado, ademas de que no cuen-
tan con una adecuada validacion.’”-23 Por otro
lado, el uso de cadaveres humanos esta limitado
por el costo y la fortuna de encontrar alguno que
presente las deformidades caracteristicas.?2>

Considerando que nuestro grupo ya cuenta
con experiencia previa en el desarrollo y valida-
cién de programas de entrenamiento?® y teniendo
en cuenta lo dicho previamente, el objetivo de
este estudio fue desarrollar un nuevo modelo
de simulacion para otoplastia que fuese de bajo
costo y a su vez, evaluar su validez de apariencia,
contenido y constructo.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio y desarrollo del modelo de otoplastia
Con base en referencias anatémicas, se esculpié
en arcilla una oreja izquierda con ausencia del
PAH y con un AAC de 65 grados. Luego, se

confeccion6é un molde negativo con silicona
industrial. Se utiliz6 una mezcla de colorantes

Oreja normal

Navia Ay cols. Diserio y validacion de un modelo de otoplastia

y siliconas flexibles curadas a base de platino
(Smooth-On Inc., Pennsylvania, EUA) para
construir el cartilago y la capa de piel. Después,
se agregd una malla de nailon como marco
flexible interno para darle mas resistencia al
cartilago al momento de pasar la aguja de su-
tura. Por dGltimo, el modelo se monté sobre una
base de poliestireno con una cubierta de cuero
sintético blanco para que emulara la mastoides
y el periostio.

Desarrollo de una escala y cuestionario
especifico de evaluacién para otoplastia

Se utiliz6 un método Delphi para lograr un
consenso entre expertos, para que de esta for-
ma se determinaran los pasos cruciales del PAH
(Mustardé) y las técnicas de sutura para la fijacion
concha-mastoidea (Furnas). Asi se cred la Escala
de Valoracién para Otoplastia de la Pontificia
Universidad Catélica (EVOPUC). Ademds, se
desarroll6 un Cuestionario Likert de Antropo-
metria (CLA) especifico para evaluar el grado
de correcciéon antropométrica postoperatoria
del PAH y AAC.

Dado que no se encontr6 una definicién en
la literatura disponible de “experto” en otoplastia,
consideramos que es “alguien que ha realizado el
procedimiento en mdltiples oportunidades, ade-
mas de que conoce sus indicaciones, diferentes
técnicas, complicaciones y es capaz de ensefiarlo
a otros”. De esta manera, todos los cirujanos
plasticos que participaron en este proyecto (n =
5) cumplieron con este criterio cualitativo.

Ausencia de pliegue del antihélix

Angulo auriculo-
cefélico aumentado
(normal 20-30°)
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Figura 2: Diseiio del programa de entrenamiento en el modelo de otoplastia. EI = evaluacion inicial; EF = evaluacion final.

Validacion del modelo de otoplastia
Evaluacion inicial

Se reclutaron en total 10 participantes y de éstos,
se definieron dos grupos: expertos (cirujanos
plasticos [n = 5]) y principiantes (estudiantes
de medicina de quinto afio [n = 5]). Como el
grupo de principiantes no tenfa conocimiento
previo del procedimiento, se desarrollé un video
instructivo basico enfocado en la anatomia del
pabellén auricular, las deformidades asociadas a
las orejas prominentes y una demostracién de la
técnica quirdrgica por un experto en el modelo
de otoplastia (Video suplementario 1).

https://drive.google.com/drive/folders/1L4ZW
X6d7f4FHTuconwsNw4chBbGWo2i)

Para el entrenamiento, se seleccionaron las
técnicas del plegado de antihélix de Mustardé y las
suturas de fijacion concha-mastoideas de Furnas.
Antes de realizar la prueba de evaluacién inicial
en el modelo de otoplastia, los novatos tuvieron la
oportunidad de hacer preguntas a un supervisor ex-
perto mientras vefan el video instructivo. A todos los
participantes se les entregd el mismo instrumental
quirdrgico. Todos los procedimientos se grabaron
en video con una cdmara frontal GoPro Hero 3
(GoPro Inc., California, EUA). El primer autor (AN)
particip6 como asistente quirdrgico en todos los

procedimientos. La ayuda y grado de participacién
del asistente quirdrgico debfa solicitarse de manera
explicita por quien realizaba el procedimiento.

Los videos fueron editados minimamente, s6lo
se elimind el audio, los cuales fueron codificados
y ordenados al azar por una persona externa. Para
evaluar los resultados antropométricos de los mo-
delos se tomaron fotograffas estandarizadas desde
el superiory el lateral a una distancia de 10 cm con
un iPhone 6S (Apple Inc., California, EUA). El AAC
fue medido digitalmente con Adobe Photoshop
CS6 (Adobe Inc., California, EUA) y corroborado
por dos evaluadores, logrando un acuerdo sobre
todas las mediciones. Todos los videos y fotograffas
fueron evaluados por tres expertos cegados. Uti-
lizamos la escala Objective Structured Assessment
of Technical Skill (OSATS)?” para la evaluacion de
la destreza quirtrgica general, la escala especifica
EVOPUC, el cuestionario CLA y ademas se midi6
el tiempo total en completar el procedimiento.

Sesiones de entrenamiento
para principiantes

Se disend un plan de entrenamiento completo
segln se indica en la Figura 2. Posteriormente,
cada miembro del grupo de principiantes revisé
su video inicial junto con un experto. Luego de
revisar el video, se realizaron cuatro sesiones
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Tabla 1: Cuestionario Likert de antropometria utilizado por evaluadores.

Cuestionario Likert de Antropometria en Otoplastia

Antropometria 1 = muy mal 2 =mal 3 = promedio 4 = bien 5 = muy bien

Antihélix
Angulo auriculo-cefalico

Tabla 2: La escala de valoracién para otoplastia de la Pontificia Universidad Catélica.

1 = muy mal 3 = promedio 5 = muy bien
No lo ejecuta Lo ejecuta de- Lo ejecuta
o tras ayuda ficientemente perfectamente
significativa o luego de tres al primer
Codigo del video: del instructor 2 =mal 0 mas intentos 4 =bien intento

1. Marcacion de la piel
A) Disefa y realiza incision eliptica
o transversa de la piel
2. Reseccion de la piel
A) Diseccion de la piel del cartilago
(con tijera o bisturf)
3. Diseccion auricular posterior
A) Eversion adecuada de los bordes
B) Diseccion del cartilago del plano
cutaneo
C) Extension adecuada del plano de
diseccion
D) Correcta exposicion del periostio
de la mastoides
4. Creacion del pliegue anterior del
antihélix
A) Plegado manual (con pinzas o
agujas) de nuevo antihélix
B) Marcacion en cartilago de puntos
de sutura
5. Sutura del nuevo antihélix
A) Sutura del nuevo antihélix segun
técnica de Mustarde
B) Verificacion de indemnidad de la piel
por cara anterior
6. Posicionamiento auricular-fijacion
concho mastoidal
A) Fijacion concho-mastoidal segun
técnica de Furnas
B) Verificacion de indemnidad de
la piel por cara anterior
C) Fijacion de nudos con adecuada
tension y correccion del angulo
auriculo-cefélico
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de entrenamiento individuales para cada uno,
repitiendo el mismo procedimiento, pero con la
tutorizacién de los expertos.

Evaluacion final

Una vez que los principiantes finalizaron las
sesiones de entrenamiento, fueron reevaluados
utilizando la misma metodologia descrita. Los
resultados se compararon con sus puntajes previos
y con los puntajes de los expertos. Para evaluar la
validez de apariencia y contenido, se aplicaron
encuestas Likert de cinco puntos a los expertos
a través de formularios de Google (Google Inc.,
California, EUA).

Analisis estadistico

Los resultados se analizaron con la versién 22.0 del
Paquete Estadistico de Ciencias Sociales (SPSS Inc.,
lllinois, EUA). Como las variables introducidas eran
no-parameétricas, se utilizé el test de Wilcoxon para
comparar el grupo de novatos antes y después del
entrenamiento, y el test de Mann-Whitney para
comparar los puntajes entre expertos y novatos
después del entrenamiento; un valor de p < 0.05
se considerd estadisticamente significativo.

El coeficiente de correlacién intraclase (CCl)
se utilizé para evaluar el acuerdo interobservador
de los tres expertos evaluadores. Este se calculé
utilizando un modelo aleatorio de dos vias, que
se caracteriza por un acuerdo absoluto para
cuantificar la concordancia de los evaluadores
con base en los promedios de las calificaciones.
Los valores del coeficiente de correlacién intra-
clase se expresaron con un intervalo de confianza
(IC) de 95%.

Tabla 3: Coeficiente de correlacion intraclase

(ICC) entre los tres evaluadores ciegos.

Coeficiente
Comparacion de de correlacion 95% intervalo de
escalas evaluadas intraclase (ICC) confianza
OSATS 0.95 0.88-0.98
EVOPUC 0.93 0.83-0.97
CLA 0.94 0.86-0.98

OSATS = Objective Structured Assessment of Technical Skill; EVOPUC = Escala
de Valoracion de Otoplastia de la Pontificia Universidad Catélica de Chile; CLA
= Cuestionario Likert de Antropometria.

13

RESULTADOS

Disefio y desarrollo del
modelo de otoplastia

Para el modelo se construyé una oreja izquierda
dessilicona flexible con dos capas, piel y cartilago,
y un AAC de 65 grados sin PAH. Cada modelo fue
hecho a mano cuyo tiempo de trabajo fue de 30
minutos por modelo (sin considerar los tiempos
de curado de la silicona). El costo total de cada
modelo fue de aproximadamente cinco délares
americanos.

Desarrollo de una escala y cuestionario de
evaluacion especifica para otoplastia

Tanto EVOPUC como CLA consisten en escalas
Likert de cinco puntos. El cierre de la piel y cu-
racién postoperatoria no fueron considerados en
la evaluacion del procedimiento (Tablas 7y 2).

Validacién del modelo de otoplastia
Evaluacion inicial

El'ICC para determinar el grado de acuerdo entre
los tres evaluadores ciegos respecto a las escalas
OSATS, EVOPUC y CLA fue de 0.94 (Tabla 3).28
La interpretacién de CCl se realizé segtn lo pro-
puesto por Fleiss y Cicchetti, considerando un
valor > 0.75 como un excelente acuerdo entre
evaluadores mas alla del azar.23 Los resultados
de las evaluaciones segiin OSATS, EVOPUC,
CLA, los tiempos operatorios totales y su analisis
estadistico se exponen como mediana (cuartil 1
a3)enlaTabla 4.

Sesiones de entrenamiento para
principiantes

Todos los novatos completaron el programa de
entrenamiento (100% de seguimiento).

Evaluacion final

Tres expertos analizaron de manera ciega un
total de 15 videos, incluida la evaluacion inicial
de expertos y de principiantes, ademas de la
evaluacion final de los principiantes posterior
al entrenamiento. Cada principiante realizé seis
otoplastias durante todo el estudio.

La comparacién entre los puntajes obtenidos
por los principiantes en la evaluacion inicial, la
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Tabla 4: Resultados de rendimiento para principiantes y expertos en el modelo de otoplastia.

Novatos EI* Novatos EFB Expertos®

(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) pA-B* p B-Ct
Numero 5 5 5
OSATS (7-35)  11(9.5-12.5) 25 (22-27) 34 (32.4-34) 0.043 0.008
EVOPUC 39 (35.5-40.5) 60 (57.5-61.5) 63 (60.5-64) 0.042 0.095
(13-65)
Tiempo 43 30 23 0.043 0.095
(minutos)
Antropometria 4.(3-6) 9(8.5-9) 10 (9-10) 0.038 0.095

(CLA) (2-10)

p <0.05 considerado estadisticamente significativo.

* Obtenido al comparar columnas A y B con la prueba de muestras pareadas de Wilcoxon.

+ Obtenido al comparar columnas B y C con la prueba de Mann-Whitney.

EI = evaluacion inicial; EF = evaluacion final; Q1 = primer cuartil 1; Q3 = tercer cuartil.

OSATS = Objective Structured Assessment of Technical Skill; EVOPUC = Escala de Valoracion de Otoplastia de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile; CLA = Cuestionario Likert de Antropometria.

evaluacion final y los alcanzados por los expertos
se muestran en la Tabla 4 y Figuras 1 a 4. Los
principiantes mejoraron significativamente sus
puntajes medios de OSATS y EVOPUC, compa-
rables con los obtenidos por los expertos (p <
0.05). El tiempo operatorio también se redujo
significativamente en la evaluacién final de los
principiantes (p < 0.05). Aun asi, éstos tardaron
mas tiempo en completar el procedimiento en
comparacién con los expertos; no obstante, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa
(p > 0.05).

El resultado promedio del CLA también
aumento significativamente después del entre-
namiento, obteniendo puntajes similares a los
obtenidos por los expertos. La comparacién de

Figura 3: Modelo de otoplastia no operado (izquierda) y resultado postoperatorio realizado
por un experto (derecha).

CLA entre los principiantes y expertos después
del entrenamiento no fue estadisticamente signi-
ficativa (p > 0.05). Se puede observar la imagen
comparativa entre un modelo no operado y el
resultado de uno hecho por un experto en la
Figura 3, y la correccién del PAH realizada por
un novato antes y después del entrenamiento
en la figura 4. En la Figura 5 se puede compa-
rar la correccién del AAC entre un modelo no
operado, uno operado por un experto, uno
realizado por un principiante antes y después
del entrenamiento.

Validez de contenido y apariencia:
encuestas de expertos

Se hizo una encuesta de ocho preguntas a través
de los formularios de Google a los cinco expertos.
En términos de realismo del modelo (validez de
apariencia), el item mejor calificado fue la incisién
en la piel y la diseccién entre los planos de la piel
y el cartilago, con una calificacién media de 4.8.
El elemento peor evaluado fue el plegamiento
del antihélix con una puntuacién media de 4.0.
Con respecto a la validez de contenido, todos los
expertos “estuvieron totalmente de acuerdo” en
que lo implementarfan en la capacitacion de sus
residentes y lo consideraron Gtil para la adqui-
sicién de habilidades quirtrgicas en otoplastia.
Los resultados de la encuesta se pueden revisar
en las Tablas 5 y 6.
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DISCUSION

El desarrollo de simuladores en la educacién
quirdrgica moderna ha cambiado de un modo
drastico el modelo clasico de aprendizaje “ver
uno, hacer uno, ensefar uno”; este desarrollo
ha hecho mayor énfasis en el entrenamiento de
simulacién preclinica en diversos campos de la
cirugia.?>31-33 Una de las razones de este cambio
es una mayor demanda de seguridad del pa-
ciente, lo que ha llevado a menor participacion
de los residentes en algunos procedimientos
quirdrgicos, especialmente en un area como
la cirugia estética. Por ello, los esfuerzos por
desarrollar y validar de manera adecuada simu-
ladores han sido ampliamente valorados, ya que
acortan la curva de entrenamiento y mejoran el
rendimiento en el pabellén.233438 L a dificultad
para acceder a modelos cadavéricos humanos
o animales de otoplastia, la falta de precisiéon
anatémica y la validacion incompleta de los
pocos modelos sintéticos publicados hacen de
nuestro modelo una propuesta (til y novedosa,
ademds de que su costo de produccion es casi
10 veces mas barato que el Gnico modelo que,
hasta donde sabemos, esta disponible en el mer-
cado.’®39 Nuestro estudio propone un programa
de entrenamiento factible para la adquisicion de
habilidades quirtrgicas en otoplastia. Aunque
las técnicas elegidas y evaluadas fueron las de
Furnas y Mustardé, en teorfa podrian realizarse
otras técnicas de otoplastia y cirugfa reconstruc-
tiva de pabellon auricular en nuestro modelo de
simulacién.

Sin embargo, nuestro modelo tiene algunas
limitaciones. Una de las criticas de los expertos
fue que la piel y el cartilago eran ligeramente mas
gruesos que en la anatomia real, lo que hace que
la definicion del antihélix a veces fuese més dificil
de conseguir, dado que no estan acostumbrados
a estas dimensiones. Esto se correlaciona con el
hecho de que el plegamiento del antihélix fue
el peor calificado en la encuesta, con una media
de 4.0 puntos (Tabla 5). Otra limitacién es que
el proceso de fabricacion fue realizado de forma
manual, lo que dificulta su reproducibilidad.
Ademas, a pesar de que el valor por modelo
fue bajo, no se consideré el tiempo dedicado
a disefiar y crear los modelos, ni el tiempo que
dedicaron los expertos a las sesiones de retroa-
limentacion, lo que tedricamente aumentaria

Figuras 4: Ay B) Resultados de principiantes previo al entrenamiento. C y D) Resultados
de principiantes posterior al entrenamiento.

Figura 5: Vista lateral (desde el [6bulo) del modelo de otoplastia que muestra la mejora de los costos por el tiempo invertido. Una solucién
AAC. A) Modelo no operado, B) Resultado experto, C) Resultado de principiante previo al parcial seria optimizar las sesiones a través de
entrenamiento, D) Resultado de principiante postentrenamiento. videos tutoriales.
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Tabla S: Encuesta de validez de apariencia. Resultados de expertos.

1 = muy mal 2 =mal 3 = promedio 4 = bien 5 = muy bien
ftem del cuestionario n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Media
Marcacion de la piel y 0(0) 0(0) 0(0) 3 (60) 2 (40) 44
planificacion quirargica
Incision en la piel 0(0) 0(0) 0(0) 1 (20) 4 (80) 4.8
Diseccion de la piel del 0(0) 0(0) 0(0) 2 (40) 3 (60) 4.6
cartilago y la mastoides
Creacion del antihélix 0(0) 1(20) 0(0) 2 (40) 2 (40) 4.0
(técnica de Mustardé)
Suturas conchomastoida- 0(0) 0(0) 1(20) 2 (40) 2 (40) 42

les (técnica de Furnas)

Respecto a la metodologia de evaluacion
del entrenamiento, estamos conscientes de que
el tamano de la muestra fue pequeno. Aun asi,
obtuvimos resultados positivos y estadisticamente
significativos en un grupo homogéneo de princi-
piantes sin conocimientos previos de otoplastia
(Video suplementario 2). Los novatos sélo tenian
habilidades basicas de sutura, lo que explica por
qué el puntaje OSATS fue tan bajo y lo hacia el
Gnico aspecto no comparable con el puntaje de
los expertos después del entrenamiento, a pesar
de que su mejora en el rendimiento fuese signi-
ficativa. En cuanto a la definicién de “expertos”,
nuestro criterio fue principalmente cualitativo
y empirico. Otra variable importante habria
sido incluir un grupo intermedio con un grado
de experiencia, como los residentes de cirugia
plastica. Sin embargo, la razén por la cual los
estudiantes de medicina fueron elegidos como el

grupo novato fue para asegurar que no existiera
experiencia previa a la técnica a ser entrenada,
siendo un método comin utilizado en la valida-
cién de simuladores médicos.?°

Con respecto a los resultados de la encuesta
a expertos, la impresién general del realismo
quirdrgico y anatémico fue buena, y todos los
expertos coincidieron en que el simulador era
una valiosa herramienta de entrenamiento que
implementarfan para sus residentes.

Este estudio utiliza la mayorfa de las estrategias
requeridas para validar un programa de simula-
cién como la evaluacién inicial de principiantes
con instruccion previa, la evaluacion inicial y final
por evaluadores cegados, el uso de escalas de
evaluacion generales y especificas, el diseno de
un esquema de entrenamiento con retroalimen-
tacion efectiva de expertos y un grupo control
de expertos.

Tabla 6: Encuesta de validez de contenido. Resultados de expertos.

1 = muy mal 2 =mal 3 = promedio 4 =bien 5 =muy bien
ftem del cuestionario n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Media
(Considera este modelo 0(0) 0(0) 0(0) 1 (20) 4 (80) 4.8
util para aprender
otoplastia?
(Cree que este modelo 0(0) 0(0) 0(0) 1 (20) 4 (80) 4.8
podria mejorar las
habilidades de otoplastia
en los residentes?
(Implementaria este 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 5(100) 5

modelo en el entrena-
miento de sus residentes?
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CONCLUSION

Desarrollamos un nuevo modelo de otoplastia
de bajo costo que utilizamos para entrenar un
grupo de estudiantes de medicina. La validez de
apariencia, constructo y contenido se logré al
comparar las puntuaciones de los principiantes
antes y después del entrenamiento con las pun-
tuaciones obtenidas por los expertos, demostran-
do asf el realismo quirdrgico, junto con la utilidad
del entrenamiento a través de cuestionarios a los
expertos. Las habilidades de otoplastia adquiri-
das por los principiantes entrenados mejoraron
significativamente y fueron comparables con las
de los cirujanos experimentados.

El modelo de otoplastia presentado podria
ser Gtil para optimizar la curva de aprendizaje
de los residentes en su primer acercamiento a
escenarios con pacientes reales. Creemos que el
desarrollo de futuras investigaciones deberia estar
dirigido a evaluar la validez de la transferencia de
habilidades desde el modelo simulado hasta llegar
a pacientes reales.
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