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Objetivo. Mostrar nuestra experiencia en la formación en en-
doscopia terapéutica de la vía biliar en modelo animal. Mate-
riales y métodos. Esta actividad formativa tiene una duración 
de 13 horas y comienza iniciando al alumno en las diferencias 
anatómicas de las especies que se emplean, la porcina y la ca-
nina, con respecto a la anatomía humana. Las prácticas con-
sisten en habituar al endoscopista a la visión lateral del duo-
denoscopio; se realizan en un modelo porcino debido a que 
es más sencillo atravesar el esfínter pilórico, aunque no suele 
ser muy adecuado para la canulación de la papila duodenal. 
Tras superar la primera fase se utiliza el modelo canino, que 
permite adquirir las habilidades y destrezas propias de esta 
técnica. La evaluación de los resultados se realiza mediante 
una encuesta anónima. Resultados. El 76% de los alumnos 
confirma que ha avanzado mucho con este entrenamien-
to, un 18% regular y un 6% poco. El 75% considera que, tras 
realizar esta actividad de formación, se encontraría capaci-
tado para llevar a cabo la técnica en su hospital. El 94% de 
los alumnos recomendaría esta actividad a sus compañeros. 
Conclusiones. El empleo del modelo animal en la formación 
en colangiopancreatografía retrógada endoscópica (CPRE) 
permite la adquisición de habilidades básicas necesarias para 
la práctica, ya que posibilita la repetición de las maniobras y 
la tutela continuada. Consideramos que con esta metodo-
logía mixta se podría acortar la curva de aprendizaje de la 
CPRE y disminuiría la iatrogenia en las primeras fases.
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Animal model training in diagnostic and  
therapeutic biliary tract endoscopy teaching

Aim. To show our experience in training in therapeutic endos-

copy of the biliary tract in animal model. Materials and meth-

ods. This training activity has duration of 13 hours and starts 

initiating the trainee in anatomical differences with regard to 

human anatomy that occur between species that are used, 

the swine and canine. The practices consist of endoscopist 

to habituate the lateral view of duodenoscope, performing 

on pig model because it is easier to pass through the pyloric 

sphincter, although this is not very suitable for cannulation of 

the duodenal papilla. After passing the first stage, we used the 

canine model to acquire the skills and abilities specific to this 

technique. The performance evaluation is done through an 

anonymous survey. Results. 76% of students confirmed that 

they have made good progress with this training, 18% regu-

lar and 6% that shortly. 75% believed that after making this 

training would be found competent to carry out the technique 

in their hospitals. About 94% of students would recommend 

this activity. Conclusions. The use of animal model in training 

in endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) 

permits the acquisition of basic skills needed for practice, as 

it enables the repetition of the maneuvers and continuing 

care. We believe that this mixed methodology could shorten 

the learning curve for ERCP and reduce iatrogenic in the early 

stages.
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Introducción

Como es bien conocido, la formación de especia-
listas en endoscopia digestiva es un camino largo 
que necesita un programa bien estructurado (con-
sulta de bibliografía, asistencia a cursos específi-
cos, demostraciones en vivo, estudio de material 
didáctico en vídeo, colaboración en exploraciones, 
etc.) y donde la curva de aprendizaje en técnicas 
avanzadas no debería ser soportada por los pa-
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cientes [1-3]. Por este motivo existen multitud de 
simuladores (maniquíes de plástico, vísceras de 
animales, animales anestesiados y simuladores 
virtuales); todos estos sistemas de entrenamiento 
tienen en mayor o menor medida influencia en la 
disminución de la curva de aprendizaje, intervi-
niendo en la reducción del tiempo de las explora-
ciones y iatrogenias e incrementando la tasa de éxi-
to en la práctica de las técnicas endoscópicas [4].

En este trabajo evaluamos nuestro procedi-
miento de formación en endoscopia terapéutica 
de la vía biliar en modelo animal, que realizamos 
desde hace 10 años.

Materiales y métodos

Esta actividad formativa en modelo animal se di-
vide en dos fases y tiene una duración de 13 horas. 
La primera fase comienza con el conocimiento del 
nuevo material, que es diferente al empleado ha-
bitualmente, tanto el duodenoscopio como la pin-
cería específica para estas técnicas. Dentro de esta 
primera fase es necesario el conocimiento de la 
anatomía comparada de las especies a emplear, la 
porcina y la canina, frente a la humana (Tabla).

La segunda fase coincide con el inicio de la for-
mación endoscópica y se emplean ejemplares de 
la especie porcina de 30-40 kg. El cerdo presenta 
una peculiaridad en el esfínter pilórico, un engro-
samiento muscular, adiposo, conjuntivo, que re-
cibe el nombre de torus pilórico. Por otro lado, la 
papila duodenal mayor, que recibe exclusivamente 
el conducto colédoco, se localiza en los primeros 
centímetros del duodeno. Esta topografía de la 
papila, tan próxima al píloro, dificulta su canula-
ción y favorece que, durante los movimientos de 
aproximación, el endoscopio regrese al estómago. 
El duodeno descendente, donde se localiza la pa-
pila duodenal mayor, no es retroperitoneal, como 
en la especie humana, y queda sujeto por un am-
plio mesoduodeno (9-10 cm) que le permite cierta 
movilidad. La papila duodenal menor se localiza 
caudalmente, a 15-18 cm del píloro, y recibe el con-
ducto pancreático accesorio, único conducto pan-
creático en el cerdo. Esta papila es plana y de difícil 
identificación. Por estas circunstancias empleamos 
la especie porcina únicamente para el aprendizaje 
del manejo del duodenoscopio, ya que las estruc-
turas son mayores y existe menor dificultad para el 
paso del píloro con respecto a la especie canina.

Tras la adquisición de las primeras destrezas 
endoscópicas (manejo del duodenoscopio y ha-
bituación a la visión lateral), el alumno comienza 
las prácticas con la especie canina. Los animales 
empleados son ejemplares de la raza Beagle de 
entre 15-20 kg. En la especie canina, el conducto 
pancreático principal no es constante y, cuando se 
presenta, está poco desarrollado y drena, junto al 
colédoco, en la papila duodenal mayor. Dicha pa-
pila se localiza a mayor distancia del píloro que en 
el cerdo (4-6 cm), lo que favorece su canulación, 
a pesar de que el duodeno en esta especie es muy 
móvil al ser un órgano peritoneal y presentar un 
mesoduodeno amplio. El conducto pancreático 
accesorio es responsable del drenaje de la mayor 
parte de las secreciones pancreáticas y desemboca 
en la papila duodenal menor, localizada en el duo-
deno descendente, a 8-10 cm del píloro (Fig. 1).

La especie canina permite adquirir las habili-
dades y destrezas propias de esta técnica: canu-
lación de la papila, colangiografía y control fluo-
roscópico, esfinterotomía, dilatación, empleo de 
cesta y sistemas de dilatación, colocación de pró-
tesis, etc. (Fig. 2).

La evaluación de los resultados de esta activi-
dad se realiza mediante una encuesta anónima 
donde se describen las destrezas adquiridas y la 
utilidad de esta actividad en el modelo animal.

Esta actividad ha sido aprobada por el comité 
de ética de experimentación animal y cumple la 

Tabla. Esquema del modelo de formación.

1.ª fase•	

	 – Conocimiento del material

		  Pincería

		  Duodenoscopio

	 – Anatomía comparada

2.ª fase (prácticas)•	

	 – Especie porcina

		  Visión lateral

		  Paso al píloro

	 – Especie canina

		  Cateterización de la papila duodenal

		  Colangiopancreatografía

		  Esfinterotomía

		  Prótesis
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Directiva de la UE 86/609/CEE, de 26 de noviem-
bre de 1986, sobre protección de animales utiliza-
dos para experimentación y otros fines científicos 
y docentes, que se ha incorporado al ordenamien-
to jurídico español mediante el RD 223/1988, de 
14/03, por la que se establecen las normas de los 
establecimientos de cría, suministradores y usua-
rios de animales de experimentación de titularidad 
estatal, así como las de autorización para el empleo 
de animales en experimentos, y el RD 1201/2005, 
sobre protección de animales utilizados para expe-
rimentación y otros fines científicos.

Resultados

A esta actividad anual han asistido 37 alumnos, 
todos con un nivel de formación similar en en-
doscopia digestiva (65% médicos internos re-
sidentes), por lo que a la hora de la evaluación 
del progreso no se encontraron diferencias. Tras 
la evaluación de las encuestas anónimas, el 76% 
de los alumnos confirma que ha avanzado mu-
cho con este entrenamiento, un 18% regular y un 
6% poco. El 75% considera que, tras realizar esta 
actividad de formación, se encontraría capacita-
do para llevar a cabo la técnica en el ámbito de la 
clínica. El 94% de los alumnos recomendaría esta 

actividad a sus compañeros, y el 6% restante no 
sabe o no contesta. Con respecto al tiempo nece-
sario para superar el escollo que supone la visión 
lateral mostrada por el duodenoscopio y conse-
guir el paso a través del píloro, fue de media in-
ferior a los 22 minutos. El tiempo necesario para 
conseguir la primera canulación fue inferior a 17 
minutos. La colangiopancreatografía fue conse-
guida sólo por el 40,5% de los asistentes.

Ningún animal relacionado con esta actividad 
falleció a consecuencia de estas actividades de en-
trenamiento. Únicamente encontramos un caso 
en el que se produjo un desgarro del conducto 
colédoco, por la liberación de una prótesis biliar 
de tamaño inadecuado, que se resolvió con la in-
tervención de los servicios veterinarios.

Discusión

Las necesidades de formación en endoscopia di-
gestiva son claras, aunque actualmente no existe 
un criterio consensuado [3]. Con mayor razón 
son necesarias en técnicas como las que nos 
ocupan, donde es imprescindible una gran des-
treza y sólo existe un pequeño margen de error, 
ya que las complicaciones y las iatrogenias pro-
vocan graves consecuencias [5]. En concreto, la 

Figura 1. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en 
un modelo animal.

Figura 2. Esfinterotomía en un modelo animal.
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colangiopancreatografía retrógada endoscópica 
(CPRE) es un procedimiento endoscópico avan-
zado que requiere un considerable entrenamiento 
y experiencia para desarrollarla efectivamente y 
de modo seguro. Además, es el procedimiento 
rutinario más peligroso que realizan los gastroen-
terólogos, con una morbilidad del 5-10% y una 
mortalidad del 0,1-1% [6].

Con respecto a la formación de especialistas se 
hace hincapié, por parte de las diferentes socie-
dades gastroenterológicas, en la necesidad de una 
adecuada formación, que ha pasado desde un nú-
mero pequeño de exploraciones en el pasado, 25-
50 CPRE en 1988 en Estados Unidos [7], a un nú-
mero más adecuado en los últimos años, 180-200 
CPRE en el mismo país. Estos cambios se deben a 
los trabajos de evaluación de la formación que se 
han ido realizando en las últimas décadas [8].

Sin embargo, las recomendaciones del número 
de procedimientos supervisados necesarios para 
alcanzar la suficiencia en estas técnicas constitu-
yen un patrón demasiado heterogéneo, ya que va-
rían dependiendo de la sociedad científica que los 
avale, del número de expertos adecuados por hos-
pital –ya que las exploraciones deben tutorizarse 
siempre– y del volumen de pacientes sometidos a 
endoscopia de la vía biliar, circunstancia que pue-
de retrasar la consecución de una curva de apren-
dizaje adecuada [9]. Por tanto, hay otras propues-
tas para evaluar el grado de destreza adquirido 
en CPRE para finalizar la formación, como son 
alcanzar un 80% de éxito en la canulación biliar 
[10]. Sobre este aspecto, un estudio evidenció que 
este porcentaje se conseguía tras realizar 350 ca-
teterizaciones, número bastante alejado de lo su-
gerido en anteriores estudios [11].

Recientemente, un trabajo que evalúa la visión 
de los médicos en formación en gastroenterolo-
gía con respecto a la endoscopia concluye que la 
formación es variable en cantidad y calidad, que 
la supervisión es con frecuencia inadecuada o au-
sente, y que, por tanto, existen muchas oportuni-
dades de mejora en este aspecto [12].

Durante los últimos 30 años se han desarro-
llado diferentes tipos de simuladores, incluyendo 
modelos animales, simuladores con piezas or-
gánicas (Erlanger) y simuladores virtuales. Los 
objetivos de los simuladores deben ser la acele-
ración de la curva de aprendizaje, la mejora de la 
formación en endoscopia para los principiantes, 
el mantenimiento de la competencia cuando los 
procedimientos endoscópicos no se realizan con 

regularidad, y el aprendizaje de nuevas técnicas 
intervencionistas [13].

Los distintos tipos de simuladores para apren-
dizaje endoscópico muestran diferencias en cuan-
to al realismo de las estructuras simuladas y a la 
utilidad de éstas para el aprendizaje de las técni-
cas. Los simuladores por ordenador son los que 
requieren una mayor inversión inicial, pero per-
miten la adquisición de destrezas básicas y avan-
zadas, evaluando de modo sistemático la curva 
de aprendizaje. El modelo animal es más realista 
a pesar de las diferencias anatómicas. Por último, 
los simuladores con piezas orgánicas en su interior 
son económicos, pero requieren mucha manipu-
lación para la preparación del modelo [13]. En un 
estudio llevado a cabo por la American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy, la simulación virtual 
es calificada como inferior frente al modelo ani-
mal in vivo y al simulador con piezas orgánicas, 
por falta de realismo visual, ausencia de sensación 
táctil y menor ergonomía endoscópica [14].

En lo concerniente al modelo animal, en aras 
de conseguir un modelo que permita el entre-
namiento, se han empleado principalmente tres 
especies. En 1974, Falkenstein et al describieron 
el uso de la especie canina como modelo de entre-
namiento, concluyendo que la cateterización de la 
papila duodenal simula la técnica y las maniobras 
desarrolladas para la CPRE en humanos, lo que 
permite la adquisición de destreza en el modelo 
de laboratorio [15]. El uso de primates también se 
ha evaluado; aunque existen evidentes diferencias 
entre el tamaño de un humano adulto y un ba-
buino, la anatomía del tracto gastrointestinal y el 
sistema biliopancreático guardan gran semejanza 
y es posible realizar la CPRE [16]. El empleo del 
cerdo como modelo para la formación en CPRE 
ya fue descrito en 1995 por Noar [3]; aunque 
con diferencias anatómicas, esta especie ha de-
mostrado su utilidad en la formación de técnicas 
diagnósticas y terapéuticas de la vía biliar, siendo 
posible la cateterización, esfinterotomía, dispo-
sición de stents, etc. [5]. Debido a las diferencias 
anatómicas en la encrucijada biliopancreática 
del modelo animal porcino y la especie humana, 
referenciadas en la bibliografía, en nuestro plan-
teamiento de formación empleamos un modelo 
mixto de aprendizaje: en primer lugar, la especie 
porcina, que permite habituarse a la visión lateral 
característica del duodenoscopio y cuyo paso por 
el píloro es más sencillo que en la especie canina. 
Una vez adquiridas las destrezas básicas se puede 
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acceder al modelo canino, con la posibilidad de 
canular la papila duodenal con mayor facilidad 
que en la especie porcina.

Las ventajas, a diferencia de los simuladores 
inanimados, que aporta la formación en modelo 
animal en endoscopia digestiva son claras: sensa-
ción de tejido natural, elasticidad, sangrado, per-
miten la repetición de maniobras hasta su correcta 
realización, y las estructuras orgánicas transmiten 
una sensación táctil igual a las que encontramos 
en la práctica clínica [17], aunque no hay que ol-
vidar, por contra, los aspectos éticos, higiénicos y 
legales, así como el coste de personal y material 
que conllevan estas actividades. No se permite 
la simulación de lesiones, el equipamiento debe 
ser exclusivo para su uso en animales y el centro 
precisa la necesaria acreditación para la manipu-
lación de animales de experimentación [14,17]. 
Otro aspecto a tener en cuenta es la selección de 
los tutores, que deben ser endoscopistas expertos 
no sólo en clínica, sino en modelo animal, para de 
este modo poder aportar a los asistentes su expe-
riencia teórica y práctica en este modelo. 

Los beneficios que proporciona el empleo del 
modelo animal mixto en la formación inicial en 
CPRE, como se demuestra en este trabajo, son 
claros porque permite la adquisición de habilida-
des básicas necesarias para la práctica en un en-
torno muy fiel, posibilitando la repetición de las 
maniobras y la tutela continuada. Consideramos 
que con esta metodología se acorta la curva de 
aprendizaje de la CPRE y disminuye la iatrogenia 
en las primeras fases de aprendizaje de esta téc-
nica avanzada, permitiendo a los no iniciados en 
esta técnica una toma de contacto con el diferente 
instrumental y las primeras prácticas donde ad-
quirir destreza.

Estamos de acuerdo con diferentes asociacio-
nes médicas a la hora de valorar que los cursos 
prácticos de corta duración no constituyen una 
formación suficiente para acreditarse en estos 
procedimientos [18]. Sin embargo, estos cursos 
pueden proporcionar experiencia en diferentes 
técnicas diagnósticas y terapéuticas, y proporcio-
nar al clínico la oportunidad de desarrollar habili-
dades específicas y familiarizarse con los equipos 
y accesorios necesarios.

En conclusión, el empleo del modelo animal en 
actividades de formación está justificado para 
lograr una menor iatrogenia y para disminuir la 
curva de aprendizaje. Es necesario un protocolo 

de formación reglado que optimice el tiempo de-
dicado al entrenamiento. Además, el aprendizaje 
de una técnica tan compleja y con tanta morbili-
dad como es la CPRE necesita la formación en un 
laboratorio experimental. 
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