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El modelo experimental en cirugía.
Perspectiva histórica
The experimental model in surgery: historical perspective

Dr. César Gutiérrez Samperio

Resumen
Antecedentes: El cambio del cirujano técnico al ciru-
jano científico corre paralelo a la investigación. Aun-
que puede hacerse investigación quirúrgica en se-
res humanos, respetando las normas éticas, la ma-
yor parte de la investigación quirúrgica se realiza en
el laboratorio experimental, donde se diseñan y apli-
can en animales diferentes procedimientos quirúr-
gicos, antes de emplearlos en los seres humanos.
Objetivo: Definir el concepto de modelo experimen-
tal en el campo de la cirugía y describir algunos mo-
delos experimentales clásicos, así como algunos
modelos diseñados, modificados o utilizados por ci-
rujanos mexicanos.
Selección de estudios: Se analizó la bibliografía en el
campo de la cirugía experimental en México y el mun-
do. Se seleccionaron aquellos artículos considerados
clásicos en el terreno de la cirugía experimental y se
comentan sus resultados (57 referencias).
Resultado: Se describen y discuten los trabajos de
Claude Bernard, Beaumont, Pavlov, Dragsted, etcé-
tera. Se analizan los resultados obtenidos en la in-
vestigación sobre hormonas gastrointestinales; el
tratamiento del reflujo gastroesofágico; las técnicas
y los materiales de sutura empleados en las anasto-
mosis intestinales, bilio-digestivas y pancreático-
yeyunales; la cirugía vascular, los trasplantes de
órganos, la cirugía hepática y la hipertensión porta.
Conclusión: El trabajo en el laboratorio es básico para
la preparación de los cirujanos; facilita la compren-
sión de los procedimientos de diagnóstico y terapéu-
ticos; crea en el cirujano un pensamiento científico,
inquisitivo, lo interesa en la investigación y por lo tanto
participa en el progreso de la cirugía como ciencia.

Abstract
Antecedents: The change from technical surgeon to
scientific surgeon parallels research. Although
surgical research can be performed in humans,
complying with ethical standards, most surgical
research is performed in the laboratory, where
diverse surgical procedures are designed and applied
to animals before using them in humans.
Objective: To define the concept of experimental
model in the field of surgery and to describe some
classical experimental models, as well as some
models designed, modified, or used by Mexican
surgeons.
Selection of studies: We reviewed the bibliography in
the field of experimental surgery in Mexico and
worldwide. We chose those articles considered as
classics in the field of experimental surgery and
comment their results (57 references).
Results: The work of Claude Bernard, Beaumont, Pa-
vlov, Dragsted, and others are commented and dis-
cussed. Results obtained with research on gastroin-
testinal hormones, treatment of gastro-esophagic
reflux are analyzed, as well as the techniques and
suture materials used in intestinal, biliary-digestive,
and pancreatic-jejunal anastomoses; vascular sur-
gery, organ transplants, hepatic surgery and portal
hypertension are also dealt with.
Conclusion: Work in the laboratory is fundamental for
the formation of surgeons; eases understanding of
the diagnostic and therapeutic procedures; creates
scientific and inquisitive reasoning, stimulates
interest in research, and, hence, is instrumental for
the progress of surgery as science.
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El cambio del cirujano técnico al cirujano científico, al
cirujano interesado no sólo en el cómo, sino también
en el ¿por qué? y ¿cuándo?; interesado no solamente
en dominar y realizar con destreza los procedimien-
tos quirúrgicos, sino en el saber el por qué debe reali-
zarlos, conocer sus indicaciones y contraindicaciones,
así como el momento más adecuado para llevarlos a
cabo, va de la mano con la investigación.

A la necesidad, para los cirujanos, de conocer con
precisión la anatomía se ha agregado la necesidad
de conocer el funcionamiento normal del organismo y
cómo se altera con la enfermedad, o sea la fisiología
y la fisiopatología, aunque dado el avance de la cien-
cia también son necesarios los conocimientos de pa-
tología, inmunología, genética y biología molecular, los
que sirven de base para un manejo pre, trans y
posoperatorio más racional.1

El fundamento de la cirugía científica se origina en la
observación, la investigación clínica y la investigación
experimental. Aunque de la observación diaria en el con-
sultorio, el quirófano y hospitalización se pueden gene-
rar nuevos conocimientos, el proceso es lento y limitado,
en cambio en la experimentación el manejo de las varia-
bles permite llegar a nuevos conocimientos con mayor
rapidez, si bien puede efectuarse experimentación en
seres humanos, respetando los principios de la ética, la
mayor parte de la investigación quirúrgica se lleva a cabo
en animales de laboratorio.2

En el laboratorio de cirugía se diseñan y aplican en
animales diferentes procedimientos quirúrgicos, antes
de utilizarlos en seres humanos, en el laboratorio na-
cieron las técnicas de cirugía gastrointestinal, vascular,
cardio pulmonar y de trasplante de órganos, entre otras,3
pero también se investigó en animales la respuesta al
trauma, la influencia de la nutrición, infecciones quirúr-
gicas y la acción de diferentes fármacos, para lo que
se utilizan los más variados modelos experimentales,
los que elaborados por el cirujano también son utiliza-
dos por médicos de otras especialidades.4

Los objetivos de este trabajo son definir el concepto
de “Modelo experimental en Cirugía” sus implicaciones
técnicas, científicas y éticas, sus alcances y limitacio-
nes. Describir a manera de ejemplo algunos modelos
experimentales clásicos en animales y seres humanos,
así como algunos modelos diseñados, modificados o
utilizados en sus trabajos por cirujanos mexicanos.

Un modelo es la representación de una teoría abs-
tracta, de un hecho o un objeto, es una representa-
ción de la realidad que facilita su comprensión y ma-
nejo.5 En cirugía es posible utilizar diferentes tipos de
modelos, desde modelos teóricos que expliquen un
objeto, sistema o fenómeno, modelos matemáticos
que expliquen una función o alteración de la misma, a
modelos estructurados en seres vivos, humanos o
animales, en quienes podemos manipular las varia-

bles para obtener la respuesta a una interrogante, la
aceptación o rechazo de una hipótesis.6

Es en el laboratorio de cirugía donde a partir de una
concepción teórica o ideal se modifican procedimien-
tos quirúrgicos en uso, con el fin de facilitar su ejecu-
ción y obtener mejores resultados, se diseñan nuevas
técnicas quirúrgicas para resolver problemas concre-
tos, se diseñan, modifican y mejoran las herramientas
para realizarlas, instrumental quirúrgico, material de
sutura, equipo para el diagnóstico y el tratamiento:
oxímetros, monitores que incluyan ECG, tensión arterial,
frecuencia cardiaca y temperatura, entre otros, bom-
bas de infusión, ventiladores, marcapasos etcétera 4.

En un modelo experimental se hacen preparacio-
nes en las que es posible registrar eventos fisiológi-
cos, para mejor comprensión del funcionamiento nor-
mal del organismo, alterar la función normal mediante
factores estimulantes o inhibitorios, controlar la mag-
nitud y duración de estos factores para correlacionarlos
con la magnitud, duración y tipo de respuesta.3

Es de vital importancia que el modelo experimental
se elabore cuidadosamente, siguiendo en forma me-
ticulosa la técnica de la misma, que se utilice adecua-
damente en los experimentos, para lo que es necesa-
rio tener un pensamiento lógico, que no es otro que el
método científico, cuyos antecedentes más antiguos
se encuentran en el pensamiento de Aristóteles y
Pitágoras en la antigua Grecia, se manifiesta en los
trabajos de Leonardo Da Vinci en el Renacimiento, en
la metodología científica de Roger Bacon en el siglo
XVII7 y culmina con los trabajos de Claude Bernard en
el siglo XIX,8 en todos ellos además de la dedicación
para el trabajo prevaleció un pensamiento inquisitivo,
la duda sistemática y la disposición para encontrar las
respuestas. Es indudable que de las observaciones
de Hipócrates y de Maimonides, en las que se inclu-
yen conceptos éticos; de las innovaciones de Ambrosio
Paré en la hemostasia y cuidado de las heridas; de
las observaciones de Semelweis con relación a las
infecciones puerperales; de Lister y Halsted en las in-
fecciones quirúrgicas, surgieron conceptos que hicie-
ron progresar a la cirugía.7 Sin embargo, ellos no utili-
zaron métodos experimentales, fue Claude Bernard
el primero que usó la experimentación como base para
aclarar sus dudas, para comprobar conocimientos teó-
ricos, para aceptar o rechazar una hipótesis.9

Son innumerables los ejemplos de trabajos en los
que usando un modelo experimental se obtienen re-
sultados que contribuyen al avance de la medicina y
la cirugía. En las siguientes líneas trataré de ilustrar
con algunos ejemplos su importancia en la experimen-
tación y en la generación de conocimientos. Dado lo
extenso del tema me concretaré a algunos modelos y
trabajos clásicos, modelos utilizados o modificados por
investigadores mexicanos en el campo de la cirugía
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general y la gastroenterología, en los que he trabaja-
do en la práctica clínica y en el laboratorio.

Claude Bernard, 1813-1878 (Figura 1),  inicialmente
se dedicó a escribir obras de teatro, las que no fueron
bien aceptadas, fue aprendiz de botica, estudió medici-
na, trabajó en el Hôtel Dieu y en el College du France
con Francois Magendie, quien reconoció su habilidad
en la disección de animales para la preparación de
modelos experimentales; estudió la función de los ner-
vios espinales, la cuerda del tímpano, la acción del cu-
rare, el metabolismo de los hidratos de carbono en el
hígado, la función pancreática y la función gástrica, al
final se convierte en filósofo de la ciencia y escribe su
obra maestra “Introducción a la medicina experimen-
tal” en la que aparecen los principios  de sus ideas:

1. La física y la química proporcionan las bases de la
fisiología, aunque no la abarcan por completo.

2. La noción de “fuerza vital” no explica la vida
3. La vivisección es indispensable para la investiga-

ción en fisiología
4. El principio fundamental en biología es el determi-

nismo científico, bajo condiciones idénticas, los fe-
nómenos son idénticos.

En el campo de la función gástrica el Dr. William
Beaumont (1785-1853), en su famoso paciente Alexis
St Martin, portador de una fístula gástrica traumática
que se constituyó en un modelo experimental natural
(Figura 2) , observó in vivo la irrigación de la mucosa
y de la secreción gástrica, en condiciones basales y
como respuesta a diferentes alimentos y estímulos;
en 1883 publicó los resultados de sus experimentos
que aportaron importantes datos para el conocimien-
to de la fisiología gástrica.10

Con Ivan Pavlov (1849-1936), quien recibió el premio
Nobel en 1912, (Figura 3)  se inició la era fisiológica en el
estudio de la secreción gástrica, sus clásicos estudios
demuestran la participación de los impulsos nerviosos,
los órganos de los sentidos y los reflejos condicionados
sobre las células productoras de ácido.11 De los diferen-
tes modelos experimentales el más conocido y utilizado
es “el estómago o bolsa de Pavlov” que permite obtener
muestras de la secreción gástrica de un estómago
denervado, su respuesta a diferentes factores estimu-
lantes o inhibidores, mientras que el animal continúa
comiendo normalmente con el paso del alimento por el
estómago principal, este modelo es ideal para estudiar
la fase nerviosa de la secreción gástrica.3,12

Las modificaciones de la Bolsa de Pavlov, como “el
estómago o bolsa de Heidenhein” en la que se inte-

Fig. 3. Ivan Pavlov (1849-1936).Fig. 1. Claude Bernard (1813-1878).

Fig. 2. William Beaumont (1813-1878).
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rrumpe la inervación vagal, por lo que los factores
estimulantes o inhibitorios de la secreción gástrica
solamente actúan a través de la circulación (Figura 4) ,
son muy útiles para estudiar la fase humoral de la se-
creción gástrica, excluyendo la influencia nerviosa, la
respuesta a estímulos locales, hormonas o fármacos
administrados por vía parenteral.3,12 Estos modelos
experimentales han servido para estudiar las hormo-
nas gastrointestinales liberadas por estímulos fisioló-
gicos, como respuesta a patología gastrointestinal o
generalizada,13 para explicar la integración neuro-hu-
moral en los mecanismos estimulantes e inhibitorios,
así como los cambios de la secreción gástrica por di-
ferentes procedimientos quirúrgicos.14

Los estudios de Dragsted demostraron la participa-
ción de la inervación vagal en la patogenia de la úlcera
péptica, así como la importancia de la vaguectomía en
el tratamiento de esta patología, al suprimir la fase ner-
viosa de la secreción gástrica,15 sin embargo, conjun-
tamente con la disminución de la secreción gástrica
disminuye la motilidad y el vaciamiento del estómago,
con la consiguiente distensión del antro, estímulo de la
fase antral y liberación de gastrina.

Los estudios de Woodward y otros autores16 de-
muestran la participación del antro en la secreción
gástrica, de cuya mucosa aíslan la gastrina, que pos-
teriormente también es aislada del páncreas y otros
sitios del aparato digestivo. El aumento de la secre-
ción gástrica como respuesta a los alimentos fue pro-
puesta por Edkins en 1905,17 después, en diferentes
estudios, se demuestra la participación del antro en el
estímulo e inhibición de la secreción gástrica,3,12 se
menciona a la gastrina, que fue aislada y sintetizada
por el grupo de Gregory hasta 1964.18,19

El conocimiento de las hormonas gastrointestinales,
con el concepto del intestino como el órgano más gran-
de de la economía, se originó en las observaciones y
experimentación en animales, Baylis y Starling, en
1902,20 utilizando modelos experimentales, producen
aumento de la secreción pancreática mediante la per-
fusión de ácido en el duodeno, después demuestran
que el extracto de la mucosa duodenal, administrado

por vía intravenosa, estimula la secreción pancreática
de agua y bicarbonato, hablan de la secretina mucho
antes de que Jorpes la aislara en 1961.21

Utilizando modelos experimentales, Ivy y Oldberg,
en 1928,22 postularon la existencia de una substancia
que, como respuesta a la presencia de alimentos y
ácido en el intestino delgado, produce la contracción
de la vesícula biliar, por lo que la llamaron colecisto-
quinina; en 1943 Harper y Raper postulan la existen-
cia de una substancia que, como respuesta a la pre-
sencia de alimento o ácido, es liberada por el duode-
no y yeyuno, dando lugar a secreción pancreática rica
en enzimas, por lo que la llamaron pancreozimina.23

En 1943 se purifican ambas substancias y se demues-
tra que tienen la misma estructura, por lo que se le
llama colecistoquinina-pancreozimina (CZ-PZ), la que
es purificada y sintetizada en 1964.24

En diferentes modelos experimentales se demues-
tra la inhibición competitiva con la gastrina, con estruc-
tura química similar en la porción activa terminal de cinco
aminoácidos (pentagastrina), y la inhibición no compe-
titiva con la secretina, con estructura química diferente,
fenómeno que se explica con mayor claridad cuando
se descubren los receptores a dichas hormonas.1,21,23

En los últimos años se llegó al conocimiento de gran
cantidad de hormonas liberadas por el aparato diges-
tivo, los estudios de investigación conducen a dicho
conocimiento por medio de tres mecanismos:

a) Conocimiento del cuadro clínico, el que es re-
producido en animales por la administración de
extractos tisulares.

b) Aislamiento de hormona en el proceso de aisla-
miento o purificación de otra.

c) Identificación de las células por las característi-
cas de los gránulos de zimógeno, con inmuno
histoquímica o microscopia electrónica.

Así se describen diferentes hormonas: glucagón,
motilina, ceruleina, péptido inhibidor gástrico, polipép-
tido intestinal vasoactivo, bombesina, polipéptidos
pancreáticos y somatostatina, entre otras, cuyos efec-
tos fisiológicos y fisiopatológicos se han descrito como
resultado de estudios clínicos y de investigación, utili-
zando modelos experimentales.1,25

La somatostatina, descrita inicialmente como hor-
mona inhibidora de la liberación de la hormona del cre-
cimiento, se ha aislado del tracto digestivo, páncreas y
del sistema nervioso central,25,26 es la hormona
inhibidora por excelencia sobre la secreción gástrica,
motilidad y secreción del intestino y de la vesícula biliar,
así como de la secreción pancreática, también se ha
demostrado que disminuye la circulación esplánica. La
modificación de la molécula de la hormona cambia su
acción, la investigación de estos análogos con efecto
más potente, de mayor duración y con menos efectos
colaterales indeseables, ha aumentado la posibilidad
de utilizarlos en la terapéutica, lo que es un campo abier-
to a la investigación.27 Los estudios experimentales se
orientan para encontrar la dosis e intervalo de aplica-
ción más adecuado para su aplicación clínica en enfer-
mos con diarrea incontrolable, fístulas intestinales,

Fig. 4. Bolsa de Pavlov con inervación vagal y bolsa de
Heidenhein denervada.
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pancreatitis aguda o hemorragia de vías digestivas.28

Para el tratamiento del reflujo gastro esofágico se han
utilizado diferentes técnicas quirúrgicas, hasta llegar
a la plastía formando un manguito con el fundus gás-
trico, preconizada por Nissen en 1954,29 con la que se
impide el paso del contenido gástrico al esófago, pero
que puede interferir con el tránsito esófago-gástrico
normal y puede producir el síndrome de la “burbuja
atrapada”. Después de sus estudios experimentales
en perros, Guarner30 demostró que la funduplastía
posterior de 270 grados impide el reflujo gastro-
esofágico, sin que ocurra disfagia ni se presente el
síndrome de la “burbuja atrapada”, se aplica esta téc-
nica en humanos, con buenos resultados.

La investigación de la cirugía intestinal, realizada
en primer término en animales, ha servido para diluci-
dar detalles técnicos en las derivaciones y anastomo-
sis, la mejor manera de prevenir o tratar cuadros de
oclusión intestinal.31-32 Las alternativas quirúrgicas para
evitar el tránsito rápido, diarrea y desnutrición en enfer-
mos con resección intestinal masiva, como son la in-
terposición de un segmento de asa intestinal antiperis-
táltica, la creación de válvulas o las asas recirculantes
después de colectomía total con anastomosis íleo
anal.33,34 Para el estudio de la secreción y absorción
intestinal desde hace años se han usado las prepara-
ciones experimentales de asas aisladas de Thiry y Thi-
ry Vela (Figura 5) . Al respecto nosotros hemos hecho
una modificación de la preparación de Thiry Vela para
tener un solo estoma y facilitar la recolección de la se-
creción intestinal (Figura 6) ; la que es útil para estudiar
la acción de diferentes medicamentos.

La investigación en animales, de diferentes técni-
cas y material de sutura para las anastomosis intesti-
nales, bilio-digestivas o pancreático-yeyunales, ha de-
mostrado que se obtienen mejores resultados utilizan-
do puntos separados de mucosa a mucosa, con ma-
terial de sutura delgado, de preferencia sintético y
unifilamento.31 Las anastomosis telescopiando los
extremos del intestino o sobre una férula no ofrecen
ventajas, tampoco las anastomosis bilio-digestivas con
parche mucoso, tipo Rothney Smith o con férulas in-

ternas.35 En el tratamiento de la estenosis y recons-
trucción de las vías biliares, Alarcon36 diseñó y usó,
inicialmente en animales y posteriormente en seres
humanos, una férula externa en forma de anillo, la
que mantiene la luz abierta y previene la estenosis.

Alexis Carrell, médico humanista conocido univer-
salmente por su obra “La incógnita del hombre”, en
1902 introduce la técnica de anastomosis vascular
término-terminal por medio de la triangulación, la utili-
zó en un trasplante de riñón de gata a gato, lo que
junto con la cirugía fisiológica que promovió, lo hicie-
ron acreedor, en 1912, al Premio Nobel.37 Con él se
inicia el progreso de la cirugía vascular, base de los
trasplantes de órganos, se pueden preparar modelos
experimentales para estudiar el fenómeno de recha-
zo y la inmunosupresión, también se elaboran mode-
los experimentales para probar diferentes tipos de in-
jertos sintéticos y bioinjertos.38,39 Padilla40 estudió la
angiogénesis inducida por túneles de fibrocolágena.

Para elaborar modelos experimentales de pancrea-
titis aguda se ha utilizado la inyección de bilis en el
conducto pancreático, el estímulo con ceruleina, liga-
dura u obstrucción del conducto común. En los mode-
los animales con pancreatitis se puede estudiar el efec-
to protector o terapéutico de diferentes hormonas o
medicamentos.41 En preparaciones naturales en se-
res humanos, como son los pacientes con patología
gástrica o pancreática, en quienes se ha realizado una
gastrostomía para descomprimir y poner en reposo el
estómago, con una yeyunostomía distal para alimen-
tación,42 se ha demostrado que la dieta enteral admi-
nistrada por la yeyunostomía, principalmente la ele-
mental, no estimula ni la secreción gástrica ni la se-

Fig. 6. Modificación de las asas de Thyri Vela con entero anasto-
mosis y un solo estoma para facilitar la recolección de la secre-
ción intestinal.

Fig. 5. Asas de Thyri Vela, para recolección de la secreción
intestinal y para estudios de absorción intestinal.
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creción pancreática, por lo que puede utilizarse en
pacientes con pancreatitis aguda.

Diferentes preparaciones experimentales han servi-
do para estudiar en modelos animales con pancreatitis
aguda y sepsis la participación de diferentes substan-
cias, como los intermediarios de la inflamación, res-
ponsables de síndrome de respuesta inflamatoria sis-
témica (RIS), como las interleucinas, factor de necro-
sis tumoral, factor de agregación plaquetaria y citoqui-
nas, entre otras.43 Su aislamiento y purificación, la apli-
cación en animales de experimentación de anticuer-
pos monoclonales abre un campo a la investigación,
así como para el tratamiento de estos pacientes.44

Las alteraciones bioquímicas detectadas en exá-
menes de laboratorio confiables y reproductibles, los
cambios detectados en imagenología como la TAC
dinámica, no solamente ayudan para el diagnóstico,
sino también para la clasificación, para establecer la
gravedad de los pacientes y los índices pronóstico que
permitan tratar a estos pacientes en forma más opor-
tuna,45,46 con lo que es posible comparar la bondad y
morbilidad de diferentes procedimientos médicos y
quirúrgicos: aplicación de diferentes substancias lo-
cales o sistémicas, lavado peritoneal, desbridación,
secuestrectomía, drenajes, plicatura del intestino, es-
tomas, manejo con el abdomen abierto o reinterven-
ciones planeadas.46,47 En modelos experimentales de
peritonitis y sepsis también son aplicables la mayor
parte de los conceptos antes expuestos.48

La cirugía hepática y la de hipertensión porta son
un reto para el cirujano, a los estudios anatómicos,
mediante modelos en los que se inyecta por separa-
do con plástico de diferentes colores el sistema arterial,
el sistema venoso portal y los conductos biliares, que
permiten conocer con detalle la anatomía del hígado,3
se agregan estudios fisiológicos de la circulación y
metabolismo hepático, de los que se ha obtenido va-
liosa información para el tratamiento de enfermos con
patología hepática. La perfusión del hígado aislado de
cerdo ha demostrado ser de utilidad para el tratamiento
del coma por insuficiencia hepática aguda.1

Es difícil producir de manera uniforme cirrosis e hi-
pertensión porta en animales de experimentación, la
administración de tóxicos como el tetracloruro de car-
bono, alcohol o dietas especiales producen grado va-
riable de lesión hepática, fibrosis y oclusión del sistema
portal. Los mejores modelos experimentales para es-
tudiar los cambios hemodinámicos y el tratamiento de
la hipertensión portal son la oclusión extrínseca o in-
trínseca de la circulación porta,49 una vez estabilizadas
las condiciones hemodinámicas, el modelo experimen-
tal se puede usar para aplicar y comparar diferentes
técnicas quirúrgicas derivativas o no derivativas.

A partir de la fístula de Eck realizada en 1877,50 que
consiste en derivación porto cava latero lateral, se han
llevado a cabo diversos procedimientos derivativos. En
modelos experimentales se controla la disminución de
la presión porta y la repercusión metabólica, específi-
camente la intoxicación amoniacal y el coma hepático.
De esta manera se han podido comparar los procedi-
mientos derivativos totales (derivación porto cava tér-
mino lateral y meso cava) con los procedimientos deri-

vativos selectivos (expleno renal distal, de vena coro-
nario estomáquica a vena renal o cava), todo ello para
usar en seres humanos la técnica que ofrezca mejores
resultados hemodinámico y metabólico;51 con el fin de
preservar la función hepática también se han hecho
estudios en un modelo en el que se arterializó el extre-
mo proximal o hepático de la vena porta.

En las derivaciones selectivas con injertos se ha
investigado sus características de longitud y diáme-
tro, el material con el que se fabrican los sintéticos y
la preparación de las bioprótesis.39,52 También se han
estudiado, en animales, procedimientos quirúrgicos no
derivativos, los que después se aplicaron en enfer-
mos con hipertensión porta, como son la transección
esofágica, la desvascularización esófago-gástrica y
esplenectomía utilizada por Sugiura53 o el mango con
fundus y anastomosis de estómago a estómago, para
crear una zona de alta presión en la porción distal del
esófago estudiada y aplicada por Blanco.54

En modelos experimentales hechos por el cirujano
se pueden estudiar los cambios metabólicos como
respuesta al trauma, o los cambios hemodinámicos
como respuesta a las alteraciones bioquímicas; se
puede probar y valorar equipo y procedimientos diag-
nósticos, de preferencia no invasores55,56 que propor-
cionen datos confiables sin representar una molestia
o peligro para el enfermo. En el futuro, la investiga-
ción se dirigirá hacia campos nuevos, la inmunología,
la ingeniería genética, la cibernética, la robótica,
telerrobótica y cirugía por telepresencia.57

Pensamos que el trabajo en el laboratorio de ciru-
gía experimental es básico para los médicos en fase
de preparación quirúrgica, no sólo les facilita la adqui-
sición de destrezas, sino que les hace comprender
los fundamentos de diferentes procedimientos diag-
nósticos o terapéuticos, forma en el cirujano un pen-
samiento científico, un pensamiento inquisitivo que lo
mueve a la investigación, la que es la base del diag-
nóstico y del manejo pre, trans y postoperatorio racio-
nal y por lo tanto del progreso de la cirugía.
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