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ABSTRACT

This paper introduces a new simulator to be used in the
training and evaluation of interventional techniques under fluor-
oscopic visualization in pain medicine, apt for repeating the most
broadly used procedures in the head and neck, trunk, lumbosa-
cral region and pelvis. This simulator is built using cadaveric
bones in synthetic transparent material for training in nerve
block procedures under combined ultrasonic and fluoroscopic
guidance.

The “New Hybrid Simulator” comprises the use of cadaveric
bones surrounded by synthetic material resembling human mod-
els in a highly realistic manner. The trainees that attended the
workshops during 2014 expressed a high degree of satisfaction
when comparing this model to practicing on real patients, fresh
cadavers and synthetic simulators. The salient features of this
development are: repeating the procedures as many times as
necessary for each trainee to meet the minimum requirements
and reduce the number and type of potential errors in each tech-
nique; conducting appropriate training for certification purposes;
facilitating the evaluation of efficacy of training using these mod-
els as compared to training on real patients or other modalities
(simulators or fresh cadavers); improving accessibility given its
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low cost, thus avoiding the complexity involved in the preserva-
tion of tissues and finally, in the author's opinion reducing the
learning curve in a safe setting for patients, trainees, trainers and
for the healthcare and university systems at large.

Key words: Simulators in pain medicine, hybrid simulators in
pain medicine, simulation and certification, simulation and safety.

RESUMEN

Se presenta un nuevo simulador para el entrenamiento y eva-
luacién de técnicas intervencionistas bajo vision fluoroscopica en
medicina del dolor que permite realizar los procedimientos méas
utilizados a nivel de cabeza y cuello, tronco, region lumbosacra y
pelvis. En el trabajo se desarrollé una inclusion de material 6seo
cadavérico en material sintético versiéon no transparente color
piel y transparente para entrenamiento en bloqueos bajo vision
ecogréfica y fluoroscépica combinados.

El Nuevo Simulador Hibrido se basé en la inclusion artesa-
nal de material 6seo cadavérico dentro de un tejido de material
sintético emulando, con elevado realismo, el modelo humano.
En la experiencia de los educandos que realizaron los talleres
durante el afio 2014 expresaron alta satisfacciéon comparando a
pacientes reales, cadaveres frescos y simuladores sintéticos. Este
desarrollo permite, como caracteristicas principales: a) repetir
cada procedimiento las veces necesarias para que cada educando
alcance un estandar minimo exigible y disminuya el nimero y
tipo de errores posibles propios de cada técnica; b) entrenar ade-
cuadamente para los procesos de certificacion; c) facilitar evaluar
la eficacia de entrenar con estos modelos frente al entrenamiento
en pacientes reales u otras formas de entrenamiento (simulado-
res o cadaveres frescos); d) mejorar la accesibilidad por su bajo
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costo evitando la complejidad de la preservacion de tejidos, y e)
permitir, en opiniédn del autor, reducir la curva de aprendizaje en
un medio seguro para paciente, educando, docente y el sistema
de salud y universitario.

Palabras clave: Simulacién en medicina del dolor, simulacion
hibrida en medicina del dolor, simulacién y certificaciéon, simu-
lacion v seguridad.

INTRODUCCION

En la formacion actual de Médicos Especialistas en Medi-
cina del Dolor los educadores actuales intentan adecuar los
procesos de capacitacion y entrenamiento para responder
a los desafios que representa el creciente nimero y com-
plejidad de las técnicas intervencionistas. La dificultad es
mayor debido al tiempo limitado de formacion, escasa dis-
ponibilidad de pacientes por cada educando y la necesidad de
evaluacion para certificar a nuevos profesionales que deben
asistir a pacientes reales que dan su consentimiento (1,2).
Las universidades, la industria tecnolégica y las sociedades
cientificas han encarado el problema de la educacion médi-
ca utilizando como puente para zanjar esta brecha educa-
cional la incorporacion de la simulaciéon como un recurso
que intenta reemplazar varios prototipos de pacientes y es-
cenarios de entrenamiento sin exponer pacientes progresi-
vamente reticentes y, a su vez, permitiendo las repeticiones
necesarias y certificaciones en escenarios muchas veces
imposibles de reproducir en la vida real (1-4).

De este modo, el entrenamiento con simuladores estd tra-
tando de mitigar la brecha seiialada entre la formacion
tedrica y el entrenamiento prdctico.

Como la educacién con simuladores, cadaveres frescos,
training devices, preparados anatomicos y diversos mode-
los tratando de ocupar el lugar del paciente real estan alcan-
zando importante prevalencia, se hace necesario determinar
cuanto impactan los resultados de la atencién médica y
verificar, en estudios de evidencia, la validez de las técnicas
educativas escasamente evaluadas hasta el presente.
Dentro de las areas donde el entrenamiento se ha demostra-
do deficitario es posible, con simuladores, entrenar especifi-
camente para corregir ese déficit y buscar un resultado final
mas estandar, o sea, con menor variabilidad. Un ejemplo
valioso en este sentido ha sido el manejo de situaciones
criticas inesperadas que requieren resucitacién cardiopul-
monar, o eventos criticos en anestesiologia, algoritmos de
via aérea dificil, manejo de escenarios de trauma, shock
hemorragico, hipertermia maligna, entre muchos otros que
pueden o no presentarse de manera aleatoria durante el pe-
riodo de tiempo de una residencia, pero que en el simulador
se pueden programar y repetir las veces necesarias hasta que
el alumno alcance los resultados minimos exigidos (5-9).

Levine y cols., en busqueda de evidencia, realizaron una
investigacidn y confirmaron que el entrenamiento con
simuladores para realizar la cirugia laparoscépica me-
joraba la performance de los residentes (3). Estos test
demostraron que el entrenamiento con simulacién me-
joraba el conocimiento médico, el confort durante los
procedimientos y en la performance cuando se realiza
reevaluacion en escenarios simulados. De este modo, al
disponer de simuladores se podria realizar entrenamiento
a demanda compensando el posible déficit de paciente
en patologias menos prevalentes durante el periodo de
formacidon. Segin Gordon JA, Pawlowski J, del progra-
ma de simulacién médica del Harvard Medical School
de Massachusetts, todos sus estudiantes pueden tener,
desde los escenarios simulados, el caso apropiado para
ensefianza, o good teaching case, como prototipo para
entrenar en la situacién médica por compleja que sea.
Este punto singular pone énfasis en que no alcanza para
entrenar en forma efectiva disponer de un paciente real,
un cadaver fresco o un simulador realista, sino que el
mismo debe ser apropiado para lo que se pretende trans-
mitir o entrenar al educando (5).

Muchas veces el entrenamiento en seres vivos tiene limita-
ciones, ademads de la dificultad de la repeticion del procedi-
miento y que el paciente pueda otorgar la licencia a que lo
realice s6lo un aprendiz. Algunos pacientes no son modelos
adecuados y son reales, pero no permiten el entrenamiento
realista porque no son un caso tipico o promedio y no per-
miten ganar experiencia por ser una parte de la muestra que
se encuentra en los extremos de la campana de GAUS y lo
puede y debe realizar el instructor experimentado.

Las cualidades del principal recurso didéctico que es el
paciente o alguno de sus sustitutos (cadaver fresco o simu-
lador) impacta la eficiencia de la curva de aprendizaje para
alcanzar un nivel efectivo de entrenamiento.

El estudio de Friedman analiza la influencia de la ensefian-
za con Simuladores de Anestesia Epidural con modelos
de diferente fidelidad sobre la extension de la curva de
aprendizaje (10).

La curva de aprendizaje es una etapa inevitable del en-
trenamiento en que el educando realiza repeticiones y
perfecciona la técnica hasta identificar, prevenir y mini-
mizar los posibles errores propios de cada técnica. Esto
transcurre en un periodo de tiempo que es afectado por
multiples factores, como la prevalencia y la complejidad
de la patologia, el tiempo de formacién de la residencia, el
nimero de residentes que compiten por el caso en cuestion,
fortaleza y madurez emocional del residente, el riesgo del
paciente que es expuesto y, ademds, el nimero y capacidad
de los instructores para proporcionar el grado apropiado
de supervision.

Sin duda, cuando el modelo simulado de entrenamiento
es realista y reproduce suficientes elementos del escena-
rio real y puede aportar los casos necesarios para todos
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los residentes, requiere menos supervisién al no exponer
los pacientes, al disminuir el miedo a cometer errores y
permitiendo investigar alternativas considerando que no
se expone a un paciente, como sefiala Friedrich en JAMA,
y se da lugar a un entrenamiento libre de riesgos y con
mayor creatividad o riesgo “0”, como sefiala Duncan en
Chest. Finalmente, permite completar el entrenamiento en
todas las entidades nosolégicas al margen de la suficiencia
de pacientes (11,12).

Fried dijo que la tecnologia de simulacién en cirugia la-
paroscdpica se ha desarrollado en respuesta a la necesidad
de ensefiar habilidades quirdrgicas fundamentales en un
medio seguro. Esta afirmacién puede hacerse extensiva al
manejo de muchas situaciones complejas que atraviesan
toda la medicina (13-21).

La mayoria de los simuladores que se han desarrollado
han sido tecnologias costosas y algunos investigadores han
desarrollado “alternativas caseras” (22-25). El estudio de
Hamstra, publicado en Reg Anesth Pain Med, ha demos-
trado que con los modelos de baja fidelidad se han logrado
buenos scores de performance y cheklist similares a los
modelos de alta fidelidad (26-28).

HERRAMIENTAS DIDACTICAS PRINCIPALES
PARA ENSENANZA DE TECNICAS
INTERVENCIONISTAS

El entrenamiento en muchas técnicas intervencionista sufre
limitaciones, al igual que en otras dreas de la especializacion
médica, por lo dificil y riesgoso de colocar por primera vez
agujas préximas a ramas del trigémino rodeadas de estructu-
ras nobles del SNC, el PHS préximo al carrefour adrtico, el
espacio epidural cervical en estrecha relacién con la médu-
la espinal, los nervios espldcnicos y sus adyacencias y, asf,
muchas otras estructuras que generan riesgos potencialmente
significativos. A su vez, entrenar en el dmbito de la exigencia
académica universitaria no debe, y no seria aconsejable,
que dejase de significar ensayar o reproducir una practica un
nimero suficiente de veces para que la certificacion o titulo
otorgado sirva como garantia, o un grado de prueba que el
profesional es indiscutiblemente idéneo.

En los ultimos 30 afios ha alcanzado reconocimiento el uso
de cadaveres frescos para la ensefianza de muchas técnicas
con el realismo de utilizar material humano ante las difi-
cultades obvias del uso de modelos vivos o de pacientes.
Con la colaboracion de maestros como Gabor Racz, Nilesh
Patel y Octavio Calvillo, el autor dirigié el VIII Curso In-
ternacional de la Fundacién Dolor en la Ciudad en Buenos
Aires, este workshop fue pionero en Latinoamérica hace
15 afios para la ensefianza de técnicas intervencionistas con
cadaveres frescos bajo vision fluoroscdpica, y luego pudo
repetirlos numerosas veces en todos estos afios. Ellos y
muchos otros lideres han impulsado la misma metodologia

con cadaveres frescos en numerosos paises. Es innegable
que esta modalidad educativa ha cumplido y sigue tenien-
do un rol importante para talleres de refresco de técnicas.
Tal es asi que, en centros internacionalmente prestigiosos,
se organizan examenes para certificacién con cadaveres
frescos alcanzando una suerte de estandar aunque, como
se menciond, no ha sido sometida la validez de tal me-
todologia a estudios de evidencia “durante el periodo de
formacion del experto” hasta el momento.

El trabajo con cadaveres frescos tiene la ventaja de utilizar
el modelo humano y permite repetir los procedimientos y
revisar cada una de las etapas, como en los simuladores,
con la ventaja del absoluto realismo que implica ser mate-
rial humano. Por otra parte, tiene entre sus limitaciones que
requiere la disponibilidad de suficientes cadaveres frescos
para entrenar a todos los profesionales necesarios, ademas
de infraestructura costosa para preservacion de los mismos,
gente especializada en los procesos de preparacion y man-
tenimiento y extremar cuidados de historia clinica que evi-
ten que efluentes cadavéricos insuficientemente estudiados
en laboratorio medicinal puedan exponer a los estudiantes,
a los profesionales o al personal asistente con poca expe-
riencia a potenciales contagios de enfermedades no estudia-
das. El entrenamiento se realiza en el caddver fresco que se
encuentra disponible y no es posible modificar el material;
puede ser en muchos casos de buena calidad y un ejemplo
apropiado para entrenamiento y, a su vez, puede presentar
en tantos otros limitaciones por no ser un caso que permita
extrapolar a la mayoria de los casos por tener variantes ana-
tomicas especificas. Una limitacién adicional puede surgir
al preservar la fascie o cara por su posible reconocimiento
que puede derivar en cuestionamientos humanisticos y/o
religiosos relacionados a la preservacion de la identidad.
Por otra parte, a pesar de la bibliografia aportada en esta
publicacién (29-38), en opinién del autor los simuladores
disponibles en la actualidad para la practica de bloqueos no
han aportado el realismo necesario para permitir o imaginar
una extrapolacion al escenario real y no ha logrado ser
reconocida como una formacion realista equivalente a los
cadaveres frescos. Han sido valiosos para alcanzar habili-
dades y aprendizaje en la practica de técnicas, y también
en el manejo de materiales “en principiantes”, pero no en
reconocer blancos anatémicos reales por ser los modelos
existentes en el mercado demasiado esquematicos y ade-
mas alejados de provocar sensaciones, como reconocer el
manejo de tejidos en un paciente real.

La diferencia principal no se basa en las sensaciones al
punzar los tejidos porque, en la mayoria de los casos, el
material cadavérico puede, asimismo, distar de ser realista
por estar excesivamente envejecido, traumatizado, deshi-
dratado, a veces semicongelado, y puede corresponder a
variable grupo etario pero, sin embargo, conserva su utili-
dad porque su similitud al humano se confirma solamente
a través de la identificacion de su parte dsea, siendo que
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los bloqueos se realizan bajo vision fluoroscopica. En con-
secuencia, la diferencia mayor entre los modelos vivos,
preparados cadavéricos y los simuladores no se encuentra
en el tejido no dseo, y que éste tiene, aun en condiciones
normales, notables variaciones.

Si la técnica involucra la visualizacién o identificacion de
partes blandas y no se observan musculos, vasos, nervios,
fascias o tendones, el modelo no sera util si no cuenta con
dichos elementos. En caso de que la técnica involucre vi-
sualizacion de partes dseas como corresponde a los pro-
cedimientos de tratamiento del dolor bajo fluoroscopia, la
visualizacién de piezas anatémicas dseas idénticas a las
humanas, o que sean partes 6seas propiamente humanas, es
indispensable y suficiente para que el entrenamiento tenga
validez y sea efectivamente realista (37-49).

EVOLUCION DE LA MEDICINA DEL DOLOR
Y LA DISPONIBILIDAD DE RECURSOS
DIDACTICOS

La medicioén de la eficacia de la educaciéon médica debe
considerar los nuevos recursos que se suceden en los ulti-
mos afios incorporando modernas tecnologias que, a través
de la simulacién, como se menciond previamente, buscan
atenuar el gap entre la teoria y la practica (50-53).

La historia contemporanea de la Medicina del Dolor ha
evolucionado con los cambios de la Anestesiologia, y se
pueden considerar como principales referencias en la pri-
mera mitad del siglo xx la clinica del dolor de John Lundy,
las ensefianzas de John Bonica de bloqueos diagndsticos
y terapéuticos en la residencia de anestesiologia y, en las
ltimas décadas, los talleres en caddveres frescos de Ga-
bor Racz y Prithvi Raj, entre otros. Desde los primeros
bloqueos con el desarrollo de la anestesia regional hasta
nuestros dias, estos colegas y muchos de sus numerosos
discipulos desarrollaron mas de 140 técnicas intervencio-
nistas para el tratamiento del dolor (54-63).

Los consejos de expertos indicaron que para autorizar su
ejecucion (certificacidn, especializacidn o experticia) era
preciso entrenarse por un espacio de tiempo en un determi-
nado contexto que se reconocié como residencia o felow, que
definia el &mbito y sus actividades donde el médico ejercia
cerca de sus maestros (supervision) para realizar sus prime-
ros pasos, cuidar su adquisicién de conocimientos y madurar
su destreza técnica hasta realizar, bajo su propia responsabi-
lidad, de un modo seguro y habiendo sido evaluado durante
dicho proceso e incluso poder llegar a supervisar el apren-
dizaje de otros hasta alcanzar finalmente el reconocimiento
de ser calificado como par, un profesional. Este ha sido el
paradigma de todas las residencias médicas.

Durante ese proceso y bajo supervision, el educando de-
bia copiar, imitar, emular al maestro y, en ese escenario,
también copiado o simulado de las situaciones posibles a

afrontar, intentando hacer las tareas como su maestro. El
material humano que permite el entrenamiento durante la
residencia médica representa la sintesis del conjunto de
pacientes que debera saber manejar desde entonces.

El conflicto surge en que la “disponibilidad de recursos
diddcticos equivalentes a los pacientes reales” en los pro-
gramas de formacion a nivel global para que los médicos
expertos lleguen suficientemente entrenados a un examen
de certificacion ha sido, hasta nuestros dias, extraordina-
riamente limitada.

Al margen de las caracteristicas del programa de entrena-
miento, el tiempo de formacién, el nimero de técnicas, la
pluralidad de patologias que maneja el centro en cuestion y
el nimero de residentes y de supervisores, sin duda uno de
los principales cuellos de botella es el nimero de pacientes
con las patologfas a tratar que pueden ser abordados por
todos los médicos aspirantes a ser certificados. Esta apa-
rente controversia respecto a la “limitada disponibilidad
de pacientes” se ha generado por la diversidad de profe-
sionales de la salud que anuncian asistir pacientes con
dolor y, de ese modo, diversifican y escamotean ante los
ojos del paciente y los sistemas de formacion la existencia
de una atencion especializada donde los médicos aprenden
técnicas para tratar “dolores refractarios”.

(Existen suficientes pacientes con patologias especificas
para preparar nuevos especialistas considerando el grosero
déficit de RRHH en esta area para formar nuevos expertos
y para asistir la poblacién en el contexto actual? El estudio
de Harald Breivik demostr6 cudn alarmante es la respuesta
a esta pregunta: el problema es gigante, ya que sélo el 2 %
de la poblacién Europea en 2006 era asistida por profesio-
nales especializados; este estudio nos pone a la vista que
las universidades en todo el mundo deberian organizar la
capacitacion de los médicos en general y el entrenamien-
to de especialistas que luchen contra este flagelo con una
metodologia evolucionada como la que ha sido idénea en
las otras especializadas médicas o desarrollar nuevas me-
todologias, considerando la evolucién de las tecnologias
educativas (64-66).

Denton Cooley, Christian Barnard, Rene Favaloro, Menno
Sluijter, John Bonica y Gabor Racz se entrenaron en pa-
cientes reales y en salas de preparados anatémicos. Estos
fueron suficientes y justificaron sobradamente que aquellos
pacientes les cedieran sus cuerpos para transformarse en
lideres mundiales.

Claramente, el costo y el riesgo de la exposicion de la vida
o la salud humanas durante el proceso de entrenamiento de
médicos que dejan de ser inexpertos para transformarse en
profesionales es el tema de andlisis al considerar no sélo
formas de entrenamiento, sino también formas de evalua-
cion que permitan extrapolar sus resultados para habilitar
a los expertos certificados para que, después de superado
dicho proceso, puedan anunciarse como expertos en deter-
minada técnica cuando nunca han asistido a un paciente
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real, maxime en el escenario actual de baja tolerancia y
creciente litigiosidad.

DESARROLLO DEL NUEVO SIMULADOR
HIBRIDO CADAVERICO/SINTETICO

La propuesta del presente simulador hibrido desde el Cen-
tro Médico CAIDBA se bas6 en los conceptos precedentes,
considerando las dificultades expuestas de los caddveres
frescos y las limitaciones de los simuladores sintéticos
existentes. Se entendié que un nuevo simulador no debia
limitarse a una nueva copia del esqueleto como otra ma-
queta o prototipo. De este modo, se realiz6 la inclusién de
un esqueleto 6seo cadavérico humano dentro de material
sintético (siliconas, caucho, poliuretano y otros) como te-
jido no 6seo. A esta asociacion de materiales le cabe la
denominacién de hibrido, combinando partes cadavéricas
y partes sintéticas (Figura 1).

El autor considera que el desarrollo de este modelo de si-
mulador hibrido podria facilitar el acceso al entrenamiento
en técnicas intervencionistas y disminuir la complejidad y
costos de preservacion de cadaveres frescos o la compra
de simuladores sintéticos costosos. Asimismo, permitiria
organizar el programa de entrenamiento sin limites de tiem-
po porque el preparado no se descompone ni emite olores,
y NO necesita regresar a una nevera para su preservacion.
La imitacién, emulacién, admiracién y repeticion copiando
al maestro durante el entrenamiento asistiendo pacientes
son los términos que histéricamente han regido la relacién
del alumno y el maestro, y la simulacién del paciente debe
permitir realizar el entrenamiento de un profesional traba-
jando sobre esos mismos parametros.

Fig. 1. Nuevo simulador hibrido. Separado en 3 regiones topo-
graficas para facilitar su manejo en talleres simultineos, traslado
y almacenamiento: cabeza y cuello proximal, cuello medio e
inferior y térax y lumbar, sacro y pelvis completa.

El entrenamiento hospitalario con pacientes reales tiene,
entre otras limitaciones, que el paciente permite ser pun-
zado una sola vez por un solo educando y, para que ello
ocurra, éste debe generar cierta confianza en su instructor
para que le pueda delegar tal accidn y, a su vez, implica
tomar riesgos reales que un paciente debe aceptar o re-
chazar y que en las situaciones complejas es el supervisor
quien debe realizar el acto para no exponer mas alla de lo
razonable al paciente.

El uso de simuladores permite repetir el proceso numerosas
veces, modificar partes o etapas del mismo, discutir como
se estd haciendo una practica y evaluar los riesgos de cada
paso y volver a intentarlos. Se puede ensayar en casos ti-
picos y ademds en distintas patologias preparadas en el
modelo y no sélo en un modelo estdndar.

El simulador hibrido utilizado para entrenamiento en téc-
nicas intervencionistas bajo visioén fluoroscépica fue ensa-
yado frente a material cadavérico fresco y al simulador Kip
Kohrman, que es un modelo completamente sintético. Se
realizaron 2 Workshop de 8 colegas cada uno para ensefiar
técnicas intervencionistas a médicos expertos en medici-
na del dolor aspirantes a someterse al examen para FIPP.
Las précticas ensayadas son las 24 practicas mas utilizadas
divididas en grupos de cabeza y cuello, térax, lumbar y
pelvis. El resultado de la aplicacién del nuevo simulador
generd alto nivel de satisfaccién y preparacion adecuada
para quienes aplicaron para la certificacién ante el tribunal
del WIP, y alta aceptacidn para quienes habian realizado
previamente talleres con cadaveres frescos y simuladores
sintéticos. El consenso comparativo con los educandos que
evaluaron el presente modelo, todos expertos en técnicas
intervencionistas, se presenta en la Tabla I.

La experiencia con el simulador hibrido fue de alta satis-
faccidn en la experiencia practica y de elevado realismo en
la calidad de las imédgenes que guian los procedimientos
(Figuras 2 a 5).

Con el nuevo simulador en un modelo de silicona traspa-
rente a la ultrasonografia se pudo ensayar técnicas hibridas,
como bloqueos facetarios o transforaminales, haciendo el
acercamiento bajo visién ecografica y dejando 1 o 2 dis-
paros de fluoroscopia para confirmar la posicién final de la
agujay asi disminuyendo significativamente la exposicion
alaradiacién ionizante. Asi, la educacién con simuladores
puede ajustar el entrenamiento para la realizacién de pro-
cedimientos mds seguros (Figuras 6 a 8).

En la opinién del autor, con simuladores en el entrena-
miento de técnicas intervencionistas se podria aportar un
contexto mds seguro para los procesos de evaluacion y cer-
tificacién similar a su aplicacién en algunas residencias de
Anestesiologia (67,68).

Con la introduccién del nuevo simulador hibrido se con-
firma que se puede preparar material sintético que hace
las veces de tejidos humanos y hace posible modificar su
resistencia, dureza y las caracteristicas necesarias de los
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Fig. 5. Bloqueo vision tinel de fosa pterigopalatina en el
Fig. 2. Electrodo de neuroestimulador en el nuevo simulador nuevo simulador hibrido.
hibrido.

Fig. 6. Bloqueo facetario en el nuevo simulador hibrido con
aguja de punta curva.

Fig. 3. Discograffa en el nuevo simulador hibrido.

Fig. 7. Simulador para bloqueo con inclusién de hueso humano
Fig. 4. Bloqueo facetario en el nuevo simulador hibrido. en tejido sintético permeable al ultrasonido.
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Fig. 8. Procedimiento combinado (Fluoro/US) con nuevo simu-
lador hibrido. Abordaje transforaminal de GRD (US + Fluoro).

componentes no 6seos del modelo hasta provocar una emu-
lacién de elevado realismo.

También se puede disponer en la actualidad de tecnologias
scanner 3D ¢ impresién 3D para ¢l desarrollo de modelos
copiados de distintas estructuras organicas como crancos,
columnas, pelvis, costillas, escapulas, rodillas, ademaés de
distintos tejidos permeables o impermeables al ultrasonido,
trasparentes o con colores simil humanos. Ahora estamos
desarrollando modelos sintético/sintético para realizar blo-
queos en simuladores con copias exactas de componentes
de la columna enferma con distintas entidades (escoliosis,
fractura aplastamiento, listesis, esponsiloartrosis) en que s
necesario desarrollar una pericia especial (Figura 9).

Fig. 9. Inclusién de réplica Gsea sintética en tejido sintético
permeable a US.

CONCLUSION

Con la inclusién dsea cadavérica en cuerpo sintético se lo-

gré concretar una experiencia realista utilizando también el

“modelo humano” y llevar a cabo nuestras primeras prac-

ticas en el Nuevo Simulador Hibrido cadavérico/sintético

para enseflanza de bloqueos y los tratamientos intervencio-
nistas mas sofisticados del dolor bajo fluoroscopia y bajo
ultrasonografia.

Finalmente, la introduccion de la simulacion hibrida (cada-

ver/sintética) para la enseflanza de técnicas intervencionista

para tratamiento del dolor refractario en la propuesta del
autor promueve como probable mejora a confirmar en otros
estudios:

— Facilitar el acceso a un modelo alternativo que permita
un entrenamiento realista.

— Repetir cada procedimiento las veces necesarias para que

cada educando alcance un estdndar minimo exigible para

superar los procesos de evaluacion.

Reducir a un nivel aceptable las complicaciones inhe-

rentes a errores técnicos.

— Permitir a través de su realismo ensayar o investigar y
comparar técnicas previas a su aplicacion en el hombre.

— Facilitar el desarrollo de modelos con alteraciones y

patologias 6seas simuladas como escoliosis o listesis.

Investigar la eficacia de entrenar con estos modelos fa-

cilmente repetibles frente al entrenamiento en pacientes

reales.

— Disponer de material de entrenamiento en todas las uni-
versidades que no sufran limitaciones de nimero o de
variedad de entidades patoldgicas.

— Mejorar la accesibilidad por su bajo costo, evitando la
complejidad de la preservacion de tejidos.

— Evitar dificultades por cuestiones humanisticas, legales
o religiosas al utilizar especimenes humanos completos
cadavéricos por cuestiones de identidad.

— Evitar la barrera obligada del consentimiento informado
en “pacientes reales” en el entorno hospitalario que sélo
admite una puncién absolutamente perfecta o efectiva
por paciente.

— Entrenar en la préctica de técnicas hibridas, combinando
ecografia y fluoroscopia para reducir la exposicion a la
radiacion ionizante. Asi, el simulador puede contribuir
para que el entrenamiento puede hacer mas segura la
educacidn y la asistencia.

— Y, finalmente permitir, en opinién del autor, reducir la
curva de aprendizaje en un medio seguro para paciente,
educando, docente y el sistema de formacidn.

CORRESPONDENCIA:
Juan Carlos Flores
jcflores.caidba@gmail.com
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