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HISTORIA DE LOS MODELOS ANIMALES EN MEDICINA

El uso de animales para investigación científica se remonta a más 
de 500 años antes de Cristo, con el uso de la vivisección en la Antigua 
Grecia. Las técnicas de disección fueron perfeccionadas por Galeno de 
Pérgamo y hasta el siglo XVIII se las consideró la única alternativa al 
uso de cadáveres. Con el auge de la cirugía en el s. XX, se impuso el uso 
de los animales para la experimentación y el aprendizaje de las distin-
tas técnicas. Estas tuvieron un gran desarrollo hasta 1959, cuando se 
sentaron las bases para el desarrollo de la investigación y el aprendi-
zaje implementando técnicas que evitaran el uso de animales. El uso 
de modelo vivo para la demostración de técnicas, equipos o aprendi-
zaje de alumnos está vigente aún hoy, teniendo en cuenta las diferen-
tes guías y los requisitos aplicables en cada país.

La constante preocupación por los derechos de los animales ha 
motivado una legislación muy rica1,2, que tiene en cuenta las diferen-
tes sensibilidades para llegar a un punto en común entre defensores y 
detractores del uso de animales para aprendizaje.

LAS TRES ERRES QUE GUÍAN EL USO DE ANIMALES COMO 
MODELOS DE EXPERIMENTACIÓN (3R)

Las diferentes guías tienen en común las tres erres en el uso de 
animales para experimentación clínica3-6:

• Reducción: eliminar experimentos innecesarios; aprovechar al 
máximo los animales; utilizarlos solo en casos en que se prevean 
resultados eficientes; elegir tipos de animales apropiados; comité 
ético supervisor para limitar el uso de animales.

• Reemplazo: usar animales en caso de no encontrar alternativas; 
intentar el uso de tejidos animales in vitro; cambiar animales de 
escala filogenética superior por los de otra inferior; uso de cadáveres 
humanos o muestras de anatomía patológica.

R E S U M E N

El uso de animales para la experimentación y el aprendizaje de las distintas técnicas quirúrgicas están bien 
establecidos y regulados desde hace muchos años. La progresión técnica de los simuladores complementa 
el empleo de modelos animales para el perfeccionamiento de las habilidades necesarias. El uso de modelo 
vivo para la demostración de ciertas técnicas, equipos o aprendizaje en el campo quirúrgico está aún 
vigente, teniendo en cuenta las diferentes guías y los requisitos aplicables en cada país. Sin embargo, en el 
terreno de la cardiología intervencionista, el empleo de modelos animales para la formación es casi 
anecdótico. Se revisan en este artículo las potenciales aplicaciones de los modelos animales en distintos 
campos del intervencionismo cardiaco, tanto coronario como estructural, así como las particularidades de 
cada especie animal en este sentido. Se discuten los aspectos éticos y legales, y se finaliza con una 
propuesta de integración de este tipo de aprendizaje en el programa de formación de la especialidad.

Animal Models Used for Training in Interventional Cardiology 

A B S T R A C T

The use of animal models for experimentation and training in surgical techniques is well-established and 
has been regulated for many years. Technical advances mean that simulators now complement the use of 
animal models for acquiring surgical skills. Nevertheless, live animal models are still used for demonstrating 
the application of particular techniques and devices and for surgical training, necessarily in accordance 
with the relevant guidelines and regulations of the country concerned. However, the use of animal models 
for training in interventional cardiology is minimal. This article provides a review of the potential 
applications of animal models in different areas of interventional cardiology, whether for coronary disease 
or structural heart disease, and summarizes the distinctive characteristics of each species used. Ethical and 
legal issues are also discussed. Finally, it is proposed that this kind of training should be integrated into 
educational programs in the specialty.
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• Refinamiento: evitar estrés al animal; evitar secuelas permanen-
tes al animal; desechar el estudio si genera sufrimiento posterior al 
animal.

El uso de animales para el entrenamiento de técnicas intervencio-
nistas es una alternativa en circunstancias en que no se encuentra 
otra opción útil. Un entrenamiento inapropiado en determinadas téc-
nicas puede tener consecuencias graves en la práctica con humanos, 
por lo que un aprendizaje tutelado en el modelo animal disminuye el 
riesgo de complicaciones en una futura aplicación humana. Antes de 
iniciar un curso de entrenamiento con animales, es conveniente cum-
plir unas recomendaciones:

• Realizarlos en instituciones con un comité ético animal. Los pro-
cedimientos deben ser enviados al comité y aprobados por este antes 
de iniciar las prácticas.

• El comité debe garantizar que hay personal suficiente para aten-
der las necesidades del animal durante el procedimiento y garantizar 
su bienestar. Los procedimientos finalizan con la muerte del animal 
de la manera más humanitaria posible. Solo en casos excepcionales se 
mantendrá el animal con vida tras el procedimiento, garantizando 
que no hay un sufrimiento posterior.

• Los participantes deben ser advertidos de su responsabilidad 
ética y legal en el uso de animales vivos. También se informa del dere-
cho de reportar uso inapropiado de la sesión.

• Se debe programar los cursos de manera que se pueda realizar el 
máximo de procedimientos posibles en el mismo animal, y reservar 
para el final los que sean potencialmente peligrosos para el animal.

• Se fomentará el registro audiovisual del procedimiento para 
poder ilustrar futuras sesiones y minimizar el número de animales 
utilizados.

MODELOS ANIMALES DISPONIBLES EN CARDIOLOGÍA 
INTERVENCIONISTA, SIMILITUDES Y DIFERENCIAS CON RESPECTO 
A LA ANATOMÍA HUMANA

No existe mucha bibliografía que compare las anatomías cardiacas 
de los distintos animales con la humana; sin embargo, existen algu-
nas diferencias entre especies que es necesario tener en cuenta antes 
de diseñar un modelo7,8.

Con respecto a la disponibilidad, en nuestro medio el modelo más 
asequible es el porcino, dado que presenta un crecimiento rápido y 
llega a un tamaño humano a los 6-8 meses. Su rápido crecimiento se 
convierte en una desventaja en modelos crónicos de enfermedad, ya 
que alcanzan un gran tamaño que limita su uso. En modelos de car-
diopatía estructural se utiliza la oveja, con un crecimiento más lento 
que permite valorar la evolución en el tiempo.

Con respecto a la anatomía comparada, la postura cuadrúpeda 
condiciona una orientación cardiaca distinta de la humana, con 
menos tendencia a la orientación izquierda, de tal manera que en la 
anatomía radiológica el corazón aparece vertical.

El animal en la mesa de exploración radiológica se sitúa en decú-
bito supino, de tal manera que una proyección posteroanterior en 
cerdo se asemeja a una posición oblicua anterior izquierda en huma-
nos. El ápex, tanto humano como el de estos animales, se compone 
básicamente de ventrículo izquierdo. El pericardio tiene una estruc-
tura similar en todas las variedades animales, aunque llama la aten-
ción que el tejido humano es mucho más consistente que el animal, 

de tal manera que la punción pericárdica, con su característico tacto, 
no es tan perceptible en los animales.

En cuanto a la anatomía coronaria del cerdo, tras un abordaje caro-
tídeo o femoral, llama la atención que la aorta ascendente es muy 
corta, por lo que los catéteres para sondar no son similares a los 
humanos. Generalmente se puede sondar ambas coronarias con el 
mismo catéter y, en nuestra experiencia, la curva en palo de hockey es 
la más adecuada, aunque catéteres Amplatz de izquierda cortos pro-
porcionan mejor soporte. Las coronarias nacen de los senos de Val-
salva derecho e izquierdo, y se observa dominancia derecha en el 70% 
de los casos. Los calibres son acordes al peso del animal y permiten 
utilizar el material utilizado en humanos si se utilizan cerdos de 
40-60 kg. 

Con respecto a la anatomía estructural, cabe señalar que el septo 
interauricular está situado más posterior en cerdos y ovejas, pero las 
referencias anatómicas y radiológicas que utilizamos en humanos 
(borde posterior de corazón, seno coronario y haz de His, aorta) son 
similares. La aurícula izquierda y la orejuela son diferentes en oveja y 
cerdo que en humanos, lo que tiene trascendencia a la hora de evaluar 
procedimientos de oclusión. Aunque en ambos animales la orejuela es 
visible con gran cantidad de músculos pectinados, su forma es trian-
gular con base ancha, mientras que en humanos y perros tienen 
forma de dedo de guante con base estrecha.

UTILIDAD DE LOS MODELOS PARA SUPERAR LA CURVA DE 
APRENDIZAJE

Un modelo de aprendizaje debería incluir idealmente procedi-
mientos similares en animal/humano para que la experiencia adqui-
rida se traslade inmediatamente a la práctica médica. La curva de 
aprendizaje en cardiología intervencionista tiene tres perfiles, que 
arbitrariamente definimos como:

1. Aprendizaje básico: el perfil es el residente de cardiología que 
nunca ha manejado un catéter dentro del cuerpo humano. Sus princi-
pales limitaciones son la orientación espacial y el manejo de los caté-
teres de acuerdo con la imagen que se visualiza en el aparato de 
radioscopia. En esta fase, el aprendizaje en modelos virtuales parece 
lo más adecuado, y puede conseguirse en las diferentes aulas desarro-
lladas en los congresos y talleres prácticos (workshops) al efecto. Más 
allá de los simuladores virtuales, el desarrollo de talleres de compe-
tencia básica puede suplementar las experiencias obtenidas en aque-
llos. La necropsia que se realiza tras los experimentos complementa 
de forma muy eficaz el proceso de aprendizaje.

2. Aprendizaje intermedio: se trataría de los últimos meses de resi-
dencia o inicio de formación especializada (fellowship) en cardiología 
intervencionista. En estos momentos los retos son procedimientos de 
angioplastia o intervencionismo más avanzados, que incluirían técni-
cas de manejo de catéteres avanzados (manejar catéteres coaxiales 
con guías cortas, intercambio de catéteres), distintas técnicas de 
bifurcación en intervencionismo coronario o liberación de cestas res-
catadoras de trombos.

3. Aprendizaje avanzado: en este caso se realizarían cursos mono-
gráficos para uso de material específico tipo ablación rotacional, res-
cate de material embolizado, embolizaciones de perforaciones, stents 
dedicados para bifurcaciones, técnicas de cardiopatía estructural, etc.

En un mismo curso pueden combinarse todos los perfiles, de tal 
manera que nos adaptemos a las necesidades individuales de los 
alumnos, teniendo en cuenta que las condiciones deben ser similares 
a las de su laboratorio. En situaciones en las que sea necesario el con-
curso de enfermería especializada, esta deberá ser incluida en el 
aprendizaje para garantizar su utilidad práctica.

Siempre que pensemos en un modelo animal de aprendizaje y en 
las instalaciones disponibles, es útil plantearnos las siguientes cues-
tiones:

Abreviaturas

3R: reducción, reemplazo, refinamiento
TAVI: prótesis valvular aórtica percutánea
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• ¿Cuáles son los beneficios para mí de la sesión de entrena-
miento?

• ¿Está justificado el uso de animales?
• ¿Se ha agotado la posibilidad de aprendizaje con alternativas 

diferentes del modelo animal?
• ¿El uso del animal me garantiza un aprendizaje similar que con el 

modelo humano? 
• ¿Voy a poder utilizar lo aprendido en mi práctica diaria?
• ¿El número de animales para utilizar está justificado? ¿Puedo 

utilizar el animal para distintas experiencias en la misma sesión?
• ¿Estoy seguro de que el animal no va a sufrir estrés y que está 

adecuadamente sedado y cómodo?

Una vez que comprobemos esta lista, podemos iniciar una expe-
riencia docente que permitirá mejorar nuestra atención a los pacien-
tes y disminuir nuestro estrés ante una nueva técnica o complicación 
no prevista, sin disminuir los derechos del animal que como ser vivo 
tiene reconocidos.

EJEMPLO DE MODELOS DOCENTES DESARROLLADOS EN 
CARDIOLOGÍA INTERVENCIONISTA CORONARIA, PERIFÉRICA 
ESTRUCTURAL Y ARRITMOLOGÍA

Los cursos o talleres Hands On se han popularizado en los últimos 
años como complemento a la enseñanza puramente teórica y sesio-
nes en vivo de procedimientos clínicos humanos, que han sido la vía 
clásica de aprendizaje de la cardiología intervencionista. Desde un 
punto de vista práctico permite, de una manera menos estresante, la 
instrucción de un alumno en técnicas avanzadas, que deben estar 
modelizadas de manera adecuada para transmitir las mismas sensa-
ciones que en la práctica diaria. En nuestra experiencia es fundamen-
tal crear un entorno relajado en el que el instructor comente la técnica 
con el alumno inicialmente en una sala, se describa el material a utili-
zar, las diferencias con el modelo humano y las diferentes alternativas 
a utilizar.

En las primeras fases del diseño de muchos de los materiales 
empleados en cardiología intervencionista, los ingenieros se valen de 

la experiencia de muchos compañeros utilizando un modelo par-
ticular para comprobar distintas características de los stents: la gene-
ración de tortuosidad artificial en las arterias carótidas porcinas. Estas 
se exponen y se colocan distintos elementos metálicos (a modo de 
«puertas de eslalon» de esquí) para generar distintos grados de difi-
cultad a la navegación. Hemos comprobado que un modelo de «tor-
tuosidad rígida» (fig. 1) puede ser más eficaz para valorar navegabili-
dad, empuje, seguimiento de guía de los stents, etc. Para ello se 
implantan secuencialmente stents (desde proximal a distal) en ramas 
laterales del territorio subclavio (o carotídeo externo) y se procede al 
avance de stents más distales. Tras el implante de stents ≥ 70 mm, la 
complejidad aumenta sustancialmente.

En cardiología intervencionista los principales retos suelen estar 
en las lesiones calcificadas, con estenosis importantes y en bifurcacio-
nes o curvas extremas. El modelo animal que se aproxima a esta situa-
ción se crea con la implantación de un stent coronario o periférico en 
una arteria sana que incluya una bifurcación. Se elige la arteria iliaca 
común en su bifurcación con la iliaca interna o la arteria renal y final-
mente la arteria coronaria descendente anterior proximal en bifurca-
ción con la primera rama diagonal. Este modelo crea una obstrucción, 
si bien no suele ser angiográficamente relevante, ya que el ostium de 
la bifurcación no está enfermo, si se trata de un modelo realista en el 
que hay que utilizar técnicas avanzadas de intervencionismo corona-
rio como ablación rotacional (Rotablator®), empleo de balones coaxia-
les y técnicas de implante de stent en bifurcaciones. Se utilizan stents 
de malla cerrada para conseguir que la rama lateral quede enjaulada, 
y en ese momento se trabaja con distintas técnicas para conseguir 
remodelar el stent. Este modelo es particularmente útil para el uso del 
Rotablator®, que tiene que limar las celdas para conseguir pasar entre 
los struts del stent (fig. 2). 

Para la visualización de los resultados, es muy interesante contar 
con técnicas de imagen intracoronaria como la ecografía intravascular 
(IVUS) o la tomografía de coherencia óptica (OCT), que permiten 
interpretar los resultados de una manera más precisa. Otras técnicas 
modelizadas se basan en el rescate de material y uso de distintos 
modelos de lazos para capturar guías y stents y la simulación de fugas 
perivalvulares. También es útil acercar a los cardiólogos distintas téc-

Figura 1. Modelo de «tortuosidad rígida». La implantación secuencial de stents en un territorio tortuoso es un buen modelo de dificultad creciente para el cruce de nuevos dispo-
sitivos.
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nicas básicas de radiología intervencionista, como la implantación de 
coils para cerrar comunicaciones arteriovenosas o tributarias de la 
arteria mamaria que causen robo. En el capítulo de las complicacio-
nes, las embolizaciones con partículas (fig. 3) para cerrar microperfo-
raciones con guías o stents periféricos cubiertos para poder sellar per-
foraciones iliacas causadas por una punción alta no comprimible o 
por el material de sustitución valvular aórtica percutánea (TAVI), son 
parte de las experiencias modelizadas.

Con respecto a la cardiopatía estructural, tanto el modelo ovino 
como el porcino son apropiados para la implantación de válvulas aór-

ticas, aunque presentan limitaciones en el calibre del acceso arterial 
en animales de peso bajo. El cierre de comunicaciones interauricu-
lares (CIA) y foramen oval permeable (FOP) se puede modelizar in situ 
en el modelo porcino tras la punción transeptal, incluso se puede 
ampliar con la dilatación de un balón o implante de stent. Este modelo 
es muy útil también para la docencia de los distintos sistemas de 
visualización intracardiaca y el apoyo a la cardiología intervencionista 
estructural (fig. 4). En estos talleres también se desarrollan técnicas 
avanzadas en intervencionismo valvular empleando el modelo por-
cino para el implante de TAVI en todas sus variantes. Tanto su correcta 

Figura 2. Modelo de empleo de ablación rotacional (Rotablator®) en arteria iliaca. A: por abordaje contralateral, se accede a la arteria iliaca común izquierda, que se bifurca en 
ramas interna y externa como en la anatomía humana. B: se implanta stent autoexpandible en la bifurcación, hacia iliaca externa. C: a través de la malla del stent (habitualmente 
de celda muy cerrada), se cruza guía Rotawire® hacia arteria iliaca interna y se avanza la oliva del sistema de ablación. D: se cruza la malla del stent realizando progresivamente 
la ablación de la propia estructura metálica del stent, cuidando de no dejar atrapada la oliva tras el paso del stent.
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colocación como las posteriores maniobras de recolocación o recupe-
ración son factibles en este modelo, con la posibilidad de repetir tan-
tas veces como sea necesario (fig. 5).

La combinación de modelos de enfermedad creados para proyec-
tos científicos con una utilidad independiente de la docencia y la uti-
lización de estos mismos animales para enseñar una determinada 
técnica relacionada con la enfermedad es la simbiosis perfecta entre 

docencia, investigación y uso eficiente de los animales de experimen-
tación. Como ejemplo, tenemos los modelos de infarto de miocardio 
crónico y la ablación de taquicardias ventriculares tras el estudio del 
sustrato con técnicas de imagen (RM-Carto). 

PERSPECTIVAS FUTURAS EN LA FORMACIÓN EN CARDIOLOGÍA 
INTERVENCIONISTA

Como se ha descrito, el empleo de modelos animales es muy fre-
cuente tanto en el aspecto docente como en el de investigación. En 
investigación, la necesidad de modelos preclínicos está más que 
documentada. Valga de ejemplo que las agencias reguladoras, tanto la 
Food and Drug Administration (FDA) estadounidense como la European 

Medicines Agency (EMA), publican sus requisitos para la consideración 
de nuevos dispositivos de tratamiento intracoronario9,10. Y las directri-
ces marcadas se discuten, se aceptan y se detallan en grupos de 
expertos que regularmente publican estos documentos de con-
senso11,12. En el terreno de la cardiopatía estructural, las directrices 
están menos especificadas, pero empiezan a comunicarse recomen-
daciones al respecto7,13,14. Los modelos animales han sido de vital 
importancia en el avance del conocimiento de la enfermedad isqué-
mica cardiaca y definir la fisiopatología general de la isquemia y la 
necrosis miocárdicas y los conceptos críticos como la hibernación o el 
precondicionamiento15,16. Sin embargo, no todos los hallazgos que se 
observan en los modelos preclínicos se reproducen en la clínica 
humana, lo que provoca un llamamiento de grupo hacia mejores 
modelos17. En este sentido, también se han alzado voces en el campo 
de la terapia regenerativa que reclaman más amplias investigaciones 
en modelos animales (mejorables, como en los casos previos) antes 
de dar el salto a la aplicación clínica18.

Son muchas las especialidades médicas que reconocen la utilidad 
de la enseñanza sobre modelos animales: traumatología19, cirugía 
torácica20,21, cirugía general22,23, etc. En particular, el modelo animal se 
demuestra eficiente en la formación del cirujano cardiaco24-34, tanto 
en los aspectos más técnicos (suturas en anastomosis coronarias con 
y sin bomba, manejo de la circulación extracorpórea, asistencia eco-
cardiográfica) como en el diseño de modelos más complejos (repara-
ción mitral, intervenciones sobre cardiopatías congénitas como 
defectos ventriculares o la hipoplasia del corazón izquierdo). Sin 

Figura 3. Modelo de embolización de ramas de la arteria renal. Tras inducir perforación en el árbol arterial nativo (panel A), la distribución de las arterias renales permite realizar 
técnicas de embolización con microesferas u otro material, como los coils de embolización (panel B).

Figura 4. Referencias anatómicas para la punción transeptal en modelo porcino: al 
igual que en el humano, la válvula aórtica y el seno coronario limitan los bordes ante-
rior y superior de la punción transeptal. En el modelo porcino, el seno coronario es 
realmente una vena cava izquierda persistente, por lo que es sencillo de canalizar. Se 
aprecia el tenting angiográfico de la fosa oval (flecha). Cuadro superior: referencia con 
ecografía intracardiaca. El apoyo del transductor ecográfico causa el tenting en la fosa 
oval (flecha).
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embargo, las guías de formación y competencia clínica en cardiología 
intervencionista estadounidenses35, europeas36 y canadienses37 no 
mencionan la utilidad práctica que este tipo de enseñanza puede 
tener. Parece que hay un marcado retraso en la adopción de ciertos 
estándares en la formación del cardiólogo intervencionista: mientras 
en el campo de la formación quirúrgica se lleva discutiendo las venta-
jas y los inconvenientes de los distintos métodos de enseñanza38, en 
las guías citadas35,36 no se menciona la posibilidad de formación con 
modelos animales y solo marginalmente el empleo de simuladores, 
método de reconocida utilidad en la enseñanza quirúrgica. Ninguno 
de estos aspectos se detalla en el documento de acreditación especí-
fico para el ejercicio y la enseñanza promovido por la Sección de 
Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de la Sociedad Espa-
ñola de Cardiología39. Probablemente este sea el momento de reivin-
dicar lo que consideramos una herramienta formativa interesante. 
Uno de los medios de hacerlo es solicitando a los organismos adecua-
dos (Sociedad Española de Cardiología, universidades, Sistema Nacio-
nal de Salud) la acreditación de los cursos que actualmente se impar-
ten. El valor de estos créditos formativos en nuestro sistema nacional 
y europeo aún está por definir, pero es importante cumplir con los 
trámites que actualmente se solicitan para formalizar estos cursos y 
la formación que en ellos se ofrece. Aunque solo sea por lo que en su 
día pudiera ser de valor.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.
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