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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de la simulación virtual en la obtención de la
destreza del bloqueo simpático lumbar. Material y métodos: Se realizó un
estudio piloto prospectivo, observacional y longitudinal a siete médicos de
postgrado en algología, utilizando un simulador virtual para el entrenamiento
médico. Se capacitó acerca de la técnica del bloqueo simpático lumbar en
dos sesiones de 15 minutos cada una. En días aleatorios, cada uno de los
sujetos realizó el procedimiento en forma individual y aislada en seis ocasio-
nes. Se registró el tiempo de realización de la técnica de bloqueo, el de
empleo del simulador y el de utilización de fluoroscopía. A los resultados se
les aplicó estadística descriptiva y prueba de T. Resultados: El tiempo de
realización de la técnica tuvo una media de 193.12s (± ES 20.41s), el de uso
de simulador de 219.36s (± ES 25.96s) y el de fluoroscopía de 17.19s (± ES
2.56s). Se encontraron diferencias significativas entre la primera con la cuar-
ta sesiones (p = 0.045). Se observó una disminución del tiempo de realización
de la técnica y del tiempo de uso del simulador (p < 0.001). Conclusiones:
Posiblemente el empleo de la simulación virtual sea una herramienta útil en la
enseñanza.

Palabras clave: Simuladores en medicina, enseñanza, bloqueo simpático lum-
bar, entrenamiento, realidad virtual.

SUMMARY

Objective: To evaluate the usefulness of virtual simulation to teach the
lumbar sympathetic block procedure. Method: A longitudinal prospective
pilot study was conducted with seven pain management residents. A virtual
simulator for medical training was used. Participants were trained about the
lumbar sympathetic block procedure in two fifteen-minute sessions; each
participant performed individually up to six times the procedure in random
days. The time elapsed to complete the procedure, to use the virtual simula-
tor and to use the fluoroscopy was registered. Data analysis was done by
using descriptive statistics and T test. Results: The mean time to perform
the procedure was 193.12s (± SE 20.41s); the mean time to use the virtual
simulator was 219.36s (+SE 25.96s), and the mean time of fluoroscopy use
was 17.19s (± SE 2.56s). Statistically significant differences were found
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INTRODUCCIÓN

Los simuladores fueron introducidos como un instrumento
capaz de generar un avance en las técnicas de enseñanza-
aprendizaje reduciendo costos y los riesgos inherentes a
este proceso(1,2).

En la industria aeronáutica un error de operación es alta-
mente costoso, potencialmente letal y deben evitarse. Para
lograrlo, se utilizan rutinariamente modelos de realidad vir-
tual (VR) para el desarrollo de habilidades manuales y téc-
nicas en un ambiente simulado antes de que los pilotos asu-
man responsabilidades del vuelo(3-6).

En el año de 1992, Edgard Link presentó en USA su si-
mulador de vuelo, conocido como «Link Trainer»; a partir
de este momento, la aviación civil y militar ha utilizado
ampliamente a la VR para el entrenamiento de su perso-
nal(3). Esta técnica, se basa en la obtención y desarrollo de
aptitudes(5,6), actualmente se reconoce como un método in-
novador y eficaz para el aprendizaje de diversas destrezas,
lo que hace que su empleo tenga más adeptos(3,4).

Su empleo en medicina tiene sus antecedentes en la dé-
cada de los sesenta en las que el Dr. Peter Safar en forma
innovadora empleó maniquíes para la enseñanza de méto-
dos de reanimación cardiopulmonar. En 1968, Ake Grenvik
en Suecia, desarrolló un programa de simulación para el
manejo del paciente crítico basado en las técnicas de Peter
Safar y las empleadas por la fuerza aérea sueca(3,7).

En la década de los noventa el costo de los simuladores
humanos era de aproximadamente $250.000, lo que impi-
dió su desarrollo. Una década después, se diseñaron mode-
los más prácticos, realistas, dinámicos y a menor costo; este
es el caso del Sim-Humano de Laerdal y el Baby-Sim-Sim.
(Corporación Medical Plastics Limited en Texas)(3,7). Al fi-
nal del siglo XX, una amplia gama de simuladores, se ha
desarrollado e introducido en la educación de médicos y de
enfermeras(3,4,6,8). Estas herramientas, se han integrado for-
malmente en la educación de los programas del ATLS, ACLS
y otros específicos de las diversas especialidades(9-12).

Se considera que el entrenamiento basado en simulación
virtual, es útil para principiantes y expertos, dado que se puede
controlar el grado de complejidad(8,9). Desde un punto de vista
teórico, el empleo de la simulación, ofrece la posibilidad de
mejorar capacidades y recursos para la toma de decisión, co-
municación, dirección y cooperación(13,14). Los simuladores
quirúrgicos de VR, pueden acortar tiempo operativo y reducir

between the first and fourth sessions (p = 0.045). The time to do the proce-
dure and to use the virtual simulator was shortened (p < 0.001). Conclu-
sions: The use of virtual simulation would be useful for medical training.

Key words: Virtual simulation, medical education, lumbar sympathetic block,
pain management, virtual reality.

las potenciales lesiones iatrogénicas. De igual forma, se ha pro-
puesto que el entrenamiento en un simulador virtual favorece
que los cirujanos superen la curva inicial de aprendizaje, antes
de intervenir a los pacientes(1,8-12,15).

Los simuladores se utilizan cada vez más para la educa-
ción médica en diferentes áreas(8-11), debido a que los estu-
diantes pueden adaptar su empleo de acuerdo a sus horarios y
necesidades; así mismo, pueden reducirse riegos y problemas
legales que surgen del aprendizaje tradicional mediante en-
sayo-error directamente en el paciente, sin mencionar las im-
plicaciones éticas que de esta forma de enseñanza(2,9,12,15).

Los simuladores en anestesia pueden generar los panora-
mas clínicos estandardizados para la instrucción y evalua-
ción de destrezas y conocimientos aplicados(9,12,16,17). En
este campo, se cuentan con simuladores virtuales para la
práctica de técnicas de anestesia regional, mejorando la se-
guridad en cuidado del paciente(16), se han desarrollado una
gran variedad de softwares que integran la supervisión de
una respuesta del paciente anestesiado durante la cirugía y
la detección temprana de problemas clínicos que puedan
alertar al anestesiólogo antes de un desastre inminente(4,5,9,17).

Al concepto de situación verdadera, se agregan datos
virtuales y de tercera dimensión; el propósito de agregar
datos virtuales aumenta el contenido informativo buscando
la coordinación espacial y diversas opciones(5,15,17).

A pesar de estas ventajas, aún resulta controversial la
conveniencia de la enseñanza de habilidades manuales bá-
sicas ya sea en el paciente o modelos de VR, debido a que
las computadoras todavía no simulan idénticamente las ca-
racterísticas de las estructuras corporales de los pacien-
tes(9,11,18-20).

Para el entrenamiento de destrezas en el área del dolor,
no existen simuladores virtuales específicos; por lo que se
han tenido que emplear y adaptar los existentes, para el
entrenamiento de éstas. Por tal razón, nos propusimos el
objetivo de evaluar la utilidad de la simulación virtual en la
obtención de destrezas para la «aplicación del bloqueo sim-
pático lumbar».

MATERIAL Y MÉTODOS

A. Descripción de los sujetos y de la técnica

Se efectuó un estudio piloto prospectivo, observacional y
longitudinal en 7 médicos anestesiólogos, alumnos del cur-
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so de postgrado para médicos especialistas en Clínica del
Dolor (Algología) correspondientes al ciclo marzo 2005-
febrero 2006 del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutrición “Salvador Zubirán”.

Los sujetos que aceptaron libremente participar en el estu-
dio, recibieron, previo a su inicio, un módulo de capacitación
consistente en dos sesiones, cada una de 15 minutos de dura-
ción. En la primera se explicaron las características anatómi-
cas de la región y la técnica del bloqueo simpático lumbar
apoyando la exposición con métodos visuales (esquemas y
radiografías). La técnica se describió como la colocación de
la aguja a 10-12 cm de la línea media y su desplazamiento
hacia el borde anterolateral del cuerpo de la segunda vértebra
lumbar, mediante técnica fluoroscópica. La segunda se reali-
zó mediante una demostración directa sobre el simulador vir-
tual para homogeneizar la información sobre este tipo de abor-
daje y el funcionamiento del equipo.

Antes de iniciar la primera sesión se les permitió jugar
con el simulador para familiarizarse con los detalles técni-
cos, empleo de la fluoroscopía y manipulación de las agujas
durante 15 minutos.

En forma aleatoria cada estudiante en forma individual y
aislada llevó a cabo seis sesiones hasta por 30 minutos cada
una. Bajo supervisión para cronometrar el tiempo en que
cada individuo consideró que había efectuado el bloqueo
adecuadamente. El ejecutante podría emplear y manipular
el fluoroscopio el tiempo que estimara necesario para corro-
borar que el sitio de las agujas fuera el indicado. En este
momento se daba por concluida la sesión y el supervisor
efectuaba las anotaciones pertinentes.

Quedaron registradas en la memoria del equipo: el tiempo
de realización de la técnica, del empleo del simulador, uso de
la fluoroscopía y las imágenes radiográficas correspondientes.

B. Características del simulador virtual

La ejecución de la destreza se llevó a cabo en el Centro de
Desarrollo de Destrezas Médicas (CEDDEM) del INCMNSZ,
utilizando un simulador virtual marca Simbionix, modelo PERC
Mentor (PERC Mentor, Simbionix LTD. USA), diseñado para
el abordaje percutáneo con control fluoroscópico de procedi-
mientos varios. El simulador empleado funciona mediante un
software que permite la visualización simulada de un procedi-
miento fluoroscópico en tiempo real en una pantalla de cuarzo
líquido (LCD); este sistema detecta la dirección y angulación
de una aguja insertada en un dispositivo que simula la región
lumbar de un paciente. La fluoroscopía utiliza pedales de la
misma forma que en un procedimiento real. Al accionar los
pedales, el sistema para computadora detecta mediante diver-
sos circuitos localizados en la simulación de la región lumbar,
a la aguja y envía esta información a la pantalla de LCD. De tal
forma, que se puede observar en tiempo real el desplazamiento
de la aguja, tal y como ocurre en un abordaje invasivo percutá-
neo real. Así mismo, este sistema permite mediante la activa-
ción de una función en la pantalla, la observación tridimensio-
nal de las estructuras que son atravesadas por la aguja. Este
simulador detecta la punción arterial, pleural y renal, avisando
al operario de este incidente mediante un mensaje en la panta-
lla LCD. Este modelo fue adaptado para el entrenamiento mé-
dico intervencionista del bloqueo simpático lumbar, en tiem-
po real y fluoroscopía (Figura 1).

Figura 1. Simulador para el en-
trenamiento médico de proce-
dimientos percutáneos con
fluoroscopía en tiempo real
PERC Mentor (Simbionix LTD,
EUA).
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C. Análisis estadístico

A los resultados se les efectuó estadística descriptiva y prue-
ba de hipótesis de t de Student a las variables continuas
considerando como significativos los valores de p ≤ a 0.05
empleando un paquete estadístico SPSS v.10 para computa-
dora personal con plataforma Windows XP.

RESULTADOS

Se analizó una muestra de siete individuos encontrando un
predominio del género femenino (57.14%) y con un prome-
dio de 22 años de estudio.

Respecto al tiempo de realización de la técnica de blo-
queo se encontró en la primera sesión una media de 309.29
seg. (DE ± 165.36, mínimo 70 y máximo 600), en la segunda
de 246.71 seg. (DE ± 122.36, mínimo 86 y máximo 401), en
la tercera de 174.86 seg. (DE ± 188.24, mínimo 55 y máxi-
mo 348), en la cuarta de 118.29 seg. (DE ± 42.94, mínimo 63
y máximo 179), en la quinta de 158.86 seg. (DE ± 154.01,
mínimo 47 y máximo 482) y en la sexta de 150.71 seg. (DE
± 91.05, mínimo 36 y máximo 255) (Figura 2).

En relación al tiempo de uso del simulador se encontró
en la primera sesión una media de 369 seg. (DE ± 286.99,
mínimo 81 y máximo 973), en la segunda de 253.42 seg.
(DE ± 127.18, mínimo 89 y máximo 420), en la tercera de
188 seg. (DE ± 125.77, mínimo 55 y máximo 377), en la
cuarta de 137.57 seg. (DE ± 49.17, mínimo 63 y máximo
208), en la quinta de 181 seg. (DE + 166.52, mínimo 65 y
máximo 537) y en la sexta de 187.14 seg. (DE ± 98.32, míni-
mo 59 y máximo 353) (Figura 3).

En el tiempo de fluoroscopía se encontró en la primera
sesión una media de 27 seg. (DE ± 23.35, mínimo 10 y máxi-

mo 78), en la segunda de 30.28 seg. (DE ± 19.77, mínimo 8
y máximo 55), en la tercera de 15.71 seg. (DE ± 14.76, míni-
mo 5 y máximo 48), en la cuarta de 9.85 seg. (DE ± 8.05,
mínimo 3 y máximo 26), en la quinta de 8.42 seg. (DE ±
5.71, mínimo 3 y máximo 18) y en la sexta de 11.57 seg. (DE
± 10.87, mínimo 2 y máximo 33).

Cuando se analizaron los valores grupales, se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre la pri-
mera y la cuarta sesión, respecto al tiempo de realización de
la técnica (p = 0.046) así como en el tiempo de fluoroscopía
(p = 0.033). Del mismo modo, se observó diferencia estadís-
tica significativa entre la primera y sexta sesiones respecto
al tiempo de uso de fluoroscopía (p = 0.016).

No se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas, al analizar en forma individual el comportamiento
de los sujetos respecto a las variables de estudio. Al efectuar

Figura 2. Análisis de los tiempos evaluados durante el estudio.
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Figura 3. Tiempo de realiza-
ción de la técnica de bloqueo
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el análisis de dispersión de los tiempos de las variable estu-
diadas, se agruparon con una tendencia lineal descendente
(p < 0.001) (Figura 4).

DISCUSIÓN

El empleo de los simuladores en la educación y entrenamiento
de algunas áreas de la medicina ha tenido un gran desarrollo en
los últimos 10 años(3). Lo anterior, ha ocurrido principalmente
en especialidades como: terapia intensiva, anestesiología, ci-
rugía, urología y procedimientos endoscópicos, entre
otras(1,2,5,10). En estas áreas se han diseñado simuladores virtua-
les específicos para la obtención de destrezas(1,2,5).

En algunos países, para la obtención de la licencia para
ejercer una especialidad de tipo intervencionista, se requie-
re comprobar que las destrezas evaluadas se hayan realiza-
do en un número determinado de veces. Esto se ha facilita-
do con el empleo de la simulación virtual, evitándose los
inherentes riesgos del entrenamiento(9,10,14,15).

Existen evidencias que fundamentan las ventajas poten-
ciales del empleo de estos instrumentos en el proceso de
enseñanza-aprendizaje; no obstante, algunas especialida-
des no los utilizan para este fin, posiblemente esto se deba a
razones como falta de interés, recursos o prejuicios con este
método(1,2,9,12,21-23).

La algología es un área médica con escasa incorporación
de estos modelos; en México, uno de los prerrequisitos para
cursarla es ser médico postgraduado en anestesiología, lo que
sugiere que este personal está debidamente entrenado en la
aplicación de procedimientos invasivos; así mismo, la forma-
ción de algólogos, precisa la obtención de nuevas y compli-
cadas destrezas, las cuales actualmente se obtienen mediante
métodos tradicionales de ensayo y error en el paciente.

En esta área, la complejidad de los procedimientos y las
posibles complicaciones durante su ejecución, se ven refle-
jadas en la curva de aprendizaje, ya que durante el desarro-
llo de esta curva se pueden presentar complicaciones dele-
téreas e incluso letales. Lo anterior, podría evitarse con
empleo de modelos de simulación virtual destinados a faci-
litar la obtención de estas habilidades.

Las repercusiones psicoafectivas que el aprendizaje con-
vencional tiene sobre el alumno, han sido poco estudiadas,
siendo que frecuentemente el primer procedimiento que éste
efectúa, es realizado directamente en el paciente, generan-
do estrés en el médico en adiestramiento y una sensación de
riesgo inminente. Estas condiciones podrían evitarse o dis-
minuirse con los modelos de simulación.

En México no se cuenta con antecedentes del uso de
estos recursos en la enseñanza de procedimientos interven-
cionistas para el alivio del dolor; esta preocupación generó
inquietud para crear una línea de investigación orientada a
explorar las variables y consecuencias, favorables o no, aso-
ciadas a su empleo en el proceso educativo.

Los resultados de este estudio piloto no se pueden inter-
pretar de forma categórica, debido a sus limitaciones meto-
dológicas; sin embargo, los resultados apoyan que el em-
pleo consecutivo de este equipo disminuye en general los
tiempos de ejecución de la técnica del bloqueo simpático
lumbar, en concordancia a lo reportado en la literatu-
ra(1,5,11,12). Al analizar el tiempo de uso virtual de fluorosco-
pía, se observó la misma tendencia, lo que sugiere de forma
indirecta que el alumno efectuó el procedimiento con una
mayor seguridad; esto se puede transpolar a situaciones rea-
les, en donde el tiempo de empleo real de rayos X, además
de costoso, conlleva riesgos sobre la salud del personal eje-
cutante y de contaminación ambiental.

Se pudo observar, también, que la curva de aprendizaje
individual fue distinta, lo cual indica que no obstante que
todos los sujetos recibieron el mismo método de instruc-
ción teórica para realización de la destreza y tuvieron el
número de oportunidades para efectuar la técnica, cada uno
de ellos adquirió esta habilidad en tiempos distintos; esto
probamente se relacione con la variabilidad biológica entre
individuos.

Los presentes resultados nos alientan a explorar median-
te estudios controlados, las diversas posibilidades que ofre-
ce la simulación virtual para desarrollar métodos orientados

Figura 4. Distribución temporal de las mediciones obteni-
das en la realización de la técnica de bloqueo simpático
lumbar contra el tiempo de uso del simulador.
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a facilitar la obtención de destrezas en los alumnos de post-
grado en algología (Clínica del Dolor).

Por lo anterior, consideramos que el objetivo general de
encontrar nuevos métodos que faciliten la formación de es-
pecialistas de alto nivel se cumple parcialmente con el em-

pleo de la simulación virtual. Sin embargo, aún queda mu-
cho por explorar para colocar a este recurso en el justo nivel
que esta técnica pudiera tener en el proceso de enseñanza-
aprendizaje de los algólogos mexicanos en un marco ético
y de utilidad para nuestros pacientes.
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