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TECNICA QUIRURGICA 

Esta mesa redonda analiza, exclusivamente 
desde el pun�o de vista técnico, los procedi­
mientos de denervación vagal del estómago, re­
ferid.os en especial al tratamiento de la úlcera 
duodenal. 

Destaca la sencillez y mínimo riesgo de 
estas intervenciones, contrastando con la enor­
me trascendencia de la perfección técnica en 
sus resultados finales, jerarquizando la impor­
tancia de los errores técnicos en los fracasos 
de la vagotomía. 

Analiza la anatomía quirúrgica die los ner­
vios vagos, destacando la variabilidad ana­
ilómica del sistema, vagal, así como ciertos he­
ch-0s constntes cuyo conocimiento es fundamen­
tal para la obtención de una vagotomía com­
pleta. 

Estudia el abordaje abdominal de los -ner­
vios vagos, similar para todos los tipos die va­
gotomía abdominal e importante por tratarse de 
la exposición de una región profunda, a veces 
difícil, que sólo si es correcta permite una per­
fecta disección, indispensable p•ara que el pro­
cedimiento de denervación se realice adecuada­
mente. 

Tras una somera revisión de la evolución 
histórica de los procedimientos die denervación 
gástrica, se pasa al análisis de la técnica .e 
cada uno de los tipos de vagotomía. En cada 
uno de ellos se jerarquizan los detalles técni­
cos que permiten cumplir con el objetivo de 1a 
intervención. 

En la vagotomía tr.oncular, se insiste sobre 
las maniobras tendientes a individualizar y Introducción Dr. Juan Carlos Castiglioni Barriere 

Los procedimientos de denervación gástrica 
a los que alude el título de esta Mesa Redon­
da, se limitan en el momento actual a las dis­
tintas variedades de vagotomía. 

Antes de abocarnos a la ocnsideración del 
tema, debemos realizar algunas puntualizacio­
nes en cuanto a su limitación. 
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seccion.r los troncos v:gales y sus filetes se­
cundarios, de modo que la vagotomía sea com­
pleta. 

En el análisis de la vagotomía selectiva, se 
exponen técnicas regladas por distintos auto­
res, que tienen por objetivo la denervaciin 
completa del estómago con conservación total 
de los ramos vagales exO:agástricos. 

La vagoto:ia supraselectiva es sin lugar a 
dudas la más refinada &e las técnicas de dener­
vación gástrica. En su estudio, se describen los 
reperes anatómicos a utilizar y las ma.niobras 
técnicas a realizar a fin de que se obtenga su 
objetivo; la denervación de la mucosa corporo­
fúndica, acidosecretante y la conservación de 
la inervación motora del complejo sector antro­
píloro-duodenal. 

Se analizan más adelante los accid,entes que 
pueden ocurrir en el curso de estas int1erven­
ciones, destacando su profilaxis así como la rn­
lución quirúrgica de cada uno de ellos. 

En todo el curso de la exposición, se in·iste 
sobre la importancia de obtener una vagotomía 
completa. Se discuten en un capítulo especial 
los diversos métodos de o.ntrol pero·peratorio 
de que la vagolomía realizada ha sido real­
mente completa y se anali� su valor y las 
dificultades que plantean. 

Por último, se analiza la vagotomía por vía 
torácica, de indicaciones limítadas,, como pro­
cedimiento técnico totamente distinto de los 
restantes. Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Vagotomy. 

La denervación vagal abdominal, total o par­
cial, ha sido pro-puesta con distintas indicacio­
nes: afecciones pancreáticas, paliación del do-· 
lor en cánceres irresecables, hemorragia diges­
tiva por lesiones gástricas superficiales, etc. La 
importancia de la cirugía vagal se centra sin 
embargo en el tratamiento quirúrgico de ia 
enfermedad ulcerosa crónica y en especial en 
el de la úlcera duodenal y en este sentido es 
que nos referiremos a ella. 

Nos limitaremos al análisis exclusivo de la técnica quirúrgica de estas intervenciones. Lo-s 
aspectos fisiopatológicos y de indicación ope­
ratoria, de gran interés, escapan a nuestro 
tema y -por otra parte, algunos de ellos serán 
tratados dentro de este mismo congreso. 
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Por últimc-, nos limitaremos a las técnicasde denerv·ación vagal sin entrar a considerar 
procedimientos que habitualmente se asocian 
a la vagotomía, tales como los de drenaje gás­
trico antrectomía y otros tipos de resección 
gástrica · parcial. 

Es innecesario destacar la importancia que 
ha ,cobrado la cirugía de denervación vaga! 
gástrica. Baste decir que en el momento, actual, 
la cirugía de la úlcera duodenal incluye en 
prácticamente te-dos los casos, algún tipo de 
vagotomía, concepto éste que tras muchas dis­
cusiones parece haberse estabilizado y acep­
tado definitivamente. 

Las intervenciones de denervación vagal tie­
nen características propias desde el punto de 
vista técnico. 

Se ha destacado siempre su sencillez y mí­nimo riesgo quirúrgico, características basadas 
en que no se realizan resecciones ni se actúa 
directamente sobre la úlcera. Las suturas di­
gestivas son mínimas o están ausentes y el 
tiempo quirúrgico básico se limita a la indi­
vidualización y sección de algunos elementos 
nerviosc,s. 

Es · preciso destacar que tras esta evidente 
sencillez se oculta una enorme trascendencia de 
la técnica con que se realiza el_ procedimiento. 
En pocos casos como en el que nos ocupa, los 
resultados finales de la operación están ínti­
mamente ligados a la perfección técnica. 

Las intervenciones de denervación vaga!, sal­
vo, cuandc- se asocia una resección gástrica, 
basan su eficacia curativa de la úlcera duo­
denal crónica exdusivamente. en la alteración 
que la vagotomía provoca en la función se­
cretora de la masa celular parietal gástrica. 

El objetivo final es la curación de la úlcera. 
El fracaso, manifestado por la recurrencia ul­
cerosa, puede responder a distintas causas. En 
primer lugar debemos citar una operación malindicada, tras la cual persiste sin cambios la 
causa específica de la hipersecreción ulceró­
gena, que no ha sido, detectada antes de la 
intervención, lo que ha llevado a la mala in­

dicación. Es el caso de los tumores ulceró-
genos pancreáticos o extra pancreáticos ( gastri­
nomas) del síndrome de Zollinger Ellison ( 70. 
y de las raras hiperfunciones primitivas del 
antro (30). 

En segundo lugar, el fracaso puede seguir 
a una operación mal realizada en la cual la 
denervación vaga! del estómago ha sido in­
completa. 

Esto puede deberse a causas anatómicas,
disposiciones particulares del sistema vagal, 
muy raras, que impidan una denervación com­
pleta o a causas técnicas o sea la vagotomía 
incompleta debida a errores técnicos los que 
son, sin lugar a dudas, la causa de la gran ma­
yoría de los fracasos de la vagotomía. 

Deseamos recalcar la importancia capital de 
la técnica en el resultado final de estas opera­
ciones, en apc,yo de lo cual podemos citar tra­
bajos recientes en los que se analiza la im­
portancia del "vagotomizador" en dichos re­
sultados. En efecto, diversos autores ( 5, 43) 
insisten en este hecho, que se refleja en las 
estadísticas que muestran que en series per-
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sonales, las vagotomías incompletas se acumu­
lan en los primeros casos de la serie, espacián­
dc-se luego y que en series comparativas de 
determinado centro quirúrgico la incidencia de 
vagotomía incompleta es mayor en las reali­
zadas por cirujanos en formación y decrece 
cuanto mayor es la experiencia, específicamen­
te en cirugía vagal, del cirujano actuante. 

Este mismo hecho explicaría las diferencias, 
a veces abismales, entre los resultados prove­
nientes de distintos centros quirúrgicos (29, 37, 
46, 49). 

El cirujano que realiza un tipo cualquiera 
de vagotomía debe tener como meta la vago­tomía completa, punto sobre el que insistire­
mos permanentemente en el desarrollo de esta 
mesa redonda, y debe saber que el cumpli­
miento, de su objetivo depende casi absoluta­
mente de su perfección técnica. 

Como resumen podemos decir que las inter­
venciones de denervación vaga! son de técnica 
muy simple, carente de 'toda espectacularidad 
así como de oportunidades para el lucimiento 
personal del cirujano, .pero esta sencilla téc­
nica exige una minuciosidad que puede llegar 
a ser tediosa y no perdona errores, lcs cuales 
se ponen de manifiesto siempre en los contro­
les fisiopatológicos postoperatorios y muchas 
veces, aunque afortunadlmente no siempre, en 
la evolución alejada del paciente. 

Comenzaremc,s el desarrollo del tema con el estv,dio anatomo-quirúrgico del sistema vagal, 
cuya importancia es innecesario destacar y 
que estará a cargo del Dr. Estapé. 

La cirugía de denervación vagal se realiza 
por vía abdominal o torácica, con neto predo­
minio de la primera. El abordaje quirúrgicoabdominal es similar para todc,s los tipos de 
vagotomía y fundamental para el éxito de la 
intervención, por lo cual hemos hecho de él 
un -capítulo especial, que desarrollará el Doc­
tor Bergalli. 

Más adelante, tras una breve reseña de los 
distintos tipos de vagotomía y de la evolución 
registrada a través del tiempo en esta cirugía, 
a cargo del coordinador, analizaremos los deta­
lles técnicos de cada tipo de intervención, re­
firiéndose el Dr. Castiglioni a la vagotomíatronciilar, el Dr. Estapé a la vagotomía selec­tiva y el Dr. Balboa a la vagotomía suprase­lectiva. 

Hemos insistido en la sencillez y bajo riesgo 
de estos procedimientos pero,, como en toda ope­
ración, existen accidentes qiiirúrgicos, que se­
rán expuestos por el Dr. Bergalli. 

Durante todo el desarrollo del tema haremos 
especial hincapié en el problema técnico bá­
sko de estas intervenciones, que es como ya 
vimos la obtención de una vagotcmía comple­
ta. Se han descrito diferentes métodos decontrol intraoperativo de la vagotomía com­
pleta, a cuyo valor se referirá el Dr. Balboa. 

Por último, el Dr. Bergalli se referirá a la vagotomía torácica, intervención de indicacio­
nes muy precisas y que implica un abordaje 
y técnica totalmente diferentes de los antes. 
analizados. 
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Anatomía de los nervios vagos 

Dr. Gonzalo Estapé 

El territorio a estudiar está limitado en el 
sentido cefálico por los pedículos pulmonares 
ya que el cirujano actµa -próximo al diáfrag­
ma cuando realiza -el· abordaje torácico. 

Dividiremc,s su descripción en 4 sectores: 

1) Por encima .dél diafragma:Vago derecho: el nervio pasa por detrás del 
bronquio dereaho, m1,-y cerca de su origen si­
tuado entre el bor!e derecho del esófago' por 
dentro y el cayado de la vena ázigos por fue­
ra ( 40-, 58, 65); luego, la ázigos cruza la cara 
posterio-r del nervio, colocándose por dentro del 
mismo. 

Inmediatamente por encima del bronquio, 
,comienza a disociarse en numerosos fascícu­
los que se confunden con los provenientes del 
vago izquierdo, constituyendo, el plexo esofá­
gico, del cual emergen nuevamente varios 
troncos que finalmente se reducirán a dos ( de­
recho o posterior e izquierdo o anterior) ('24), 
conteniendo cada uno de ellos, fibras de am­
bos nervic,s originales como resultado del en­
trecruzamiento realizado a nivel de dicho plexo. 

Por debajo del bronquio, el tronco derecho 
se relaciona adelante con la vena pulmonar 
inferior, para luego acercarse al borde dere­
cho del esófago. 

Muy cerca del hiato esofágico del diafrag­
ma, se sitúa por detrás del esófago, relacio­
nándose con la mitad derecha de su cara pos­
terior. 

1 Vago izquierdo: cruza por detrás del bron­
quio izquierdo, pero más afuera de lo que lo 
hace el derecho, a mitad de distancia del esó­
fago y el pulmón. 

Por debajo del bronquio, se relaciona por 
delante con la vena pulmonar inferior izquier­
da, cambia su dirección vertical por la oblícua, 
y toma contacto con. el esófago, bordeando su 
borde izquierdo para luego situarse en su cara 
anterior. 

La disociación, constitución del plexo esofá­
gico y ramas terminales del mismo, son simi­
lares a los del lado derecho. 

Inmediatamente por encima del diafragma, 
ambos vagos están junto al esófago, ocupando 
un espacio triangular limitado por el pericar­
dio adelante, la aorta atrás y el diafragma 
abaje-( 2). 

El tejido conectivo periesofágico contiene 
las mallas más bajas del plexo esofágico y 
luego los dos troncos vagales, y a medida que 
se aproxima al hiato se hace más denso hasta 
formar un verdadero manguito conjunti.o que 
acompaña al esófago en su travesía diafrag­
mática. 

2) A nivel del hiato esofágico del diafragma:

Aquí los troncos se sitúan claramente por
delante el izquierdo y por detrás el derecho, 
envueltos por la atmósfera éonjuntiva ya des­
crita anteriormente (2). 

Es en esta región que el vago, anterior tien­
de a colocarse a la derecha del esófago. 

3) A nivel del esófago abdominal:

El esófago abdominal, oblícuo hacia abajo
y a la izquierda tiene su cara anterior tapi­
zada por peritoneo, por debajo del cual se en­
cuentra el tejido conjuntivo y el plexo vascu­
lar periesofágico, alimentade- por · los vasos 
esófago-,cardio-tu berosi tarios. 

Es por esta atmósfera, por donde cruza obli­
cuamente el vago anterior, para situarse cerca 
del borde derecho del esófago (2). 

La cara viséeral posterior está desprovista 
de peritoneo, aplicada so,bre el pilar izquierdo, 
y separada por el tejido conjuntivo, y por don­
de transcurre el vago posterior, cercano ai 
borde derecho. Por lo tanto, a nivel esofágico distal, ambos vagos son derechos (.24). 

El posterior tiene una topografía ántero­
posterior variable, pudiendo estar cerca del 
esófago o de la aorta. 

Cuando hay varios nervios vagos pasando 
por el hiato, puede correspc-nder: 1) al plexo 
esofágico (Fig. 1 A); :2.) puede suceder que los 
troncos den sus ramas por encima del hiato 
y así llegar al abdomen las cuatro ramas ter� 
minales por separado; 3) finalmente, pueden 
corresponder a ramos gástricos que se despren­
den del bc-rde izquierdo del tronco, dentro del 
tórax (24) (Fig. 1 C). 

Estas variables disposiciones, no deben ha­
-cerno3 olvidar que siempre hay dos troncos 
principales. 

Según Alexiu y col. ( 1) el vago anterior 
tiene un tronco único en el 48,8 % de los ca­
sos, mientras que el posterior lo, tiene en el 
75,5%; Jackson(41). hace llegar estas cifras 
al 70· % y 92. % , respectivamente (Fig. 2,). 

4) Por debajo del cardias:

A este nivel se produce la división de ambos
vagos en sus dos ramas -principales (Fig. 3). 

El anterior, da el o los ramos gastro-hepá­ticos de Latarjet (65) sobre su borde derecho, 
que transcurre inmediatamente por detrás de 
la hoja peritoneal anteric,r del epiplón menor, 
limitando la extremidad cefálica de la pars 
fláccida. Se identifica fácilmente si se le apli­
ca sobre el lóbulo caudado, ya que contrasta su 
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E'IG. 1.- Variabilidad del número de ramas vagales a 
nivel del'· pasaje diafragmático del esófago. (Interpre­

tación de Griffith [24] )·. 

Frc. 2.- Número de ramas vagales que penetran al 
abdomen por el hiato esofágico. En alto porcentaje 
le casos existen a ese nivel troncos únicos anterior 

y posterior según Jackson ( 41). 

color gris opaco con la oscuridad de dicho ló­
bulo hepático ( 24) . 

Cuando eixste una arteria hepática aberran­
te (10-15 % de los casos según Griffith), se 
sitúa siempre por debajo del nervio gastro­
hepátíco. 

Pueden verse varios ramos hepáticos para­
lelos, siendo el último de ellos paralelo a la 
arteria pilórica, y llegando junto a ella hasta 
el píloro ( 55) ; conduce fibras motoras a dicho 
sector y no participa en el mecanismo secretor 
gástrico. Según Alexiu (2,), su sección lleva a 
un espasmo pilórico, sin modificar la capad­
dad secretoria gástrica. 

El nervio celíaco se desprende del borde de­
recho del tronco vagal posterior, y se le con­
sidera por su volumen, como la verdadera pro­
longación del neumogástrico derecho. 
· Su dirección es hacia abajo, atrás y a la
derecha, y termina en el ganglio semilunar de­
recho (2, 24, 40, 65).
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Frc. 3.- Relaciones anatómicas del tronco vagal ante­
rior y de las ramas hepática y celíaca. 

Puede ser umco o múltiple, y excepcional­
mente da ramos gástricos. 

Su origen se topografía en un espacio limi­
tado por la hoz de la cc-ronaria estomáquica 
por abajo, el nervio gastro-hepático por arriba, 
la curvatura menor gástrica a la izquierda, y 
a la pars condensa del epiplón menor a la de­
recha (2). 

Puede tener en su trayecto una posición ven­
tral, cercana a la coronaria, o dorsal, próxima 
al pilar derecho del diafragma. 

Los ramos gástricos abordan el estómago a 
lo largo de toda la pequeña curvatura, dis­
puestos en dos planos, anterior y posterior, co­
rrespondientes a los vagos izquierdo y derecho, 
respectivamente, intercalándose entre ellos, las 
ramas de la arteria coronaria. 

Y a en contacto con la pared gástrica, estas 
relaciones vásculo-nerviosas se pierden, habien­
do entrecruzamientos varios. 

Todos los ramos gástricos emanados del bor­
de izquierdo del tronco principal, describen un 
trayecto curvo a concavidad superior, aumen­
tando- el radio de curvatura de arriba a abajo. 
Son todos ramos independientes, no observán­
dose nunca anastomosis entre sí. 

El primer ramo anterior va hacia el cardias 
y se ramifica en dos o tres colaterales que se 
dirigen hacia la gruesa tuberosidad. 

Más distalmente, hay varios ramos iguales y 
paralelos, que van a la pared anterior de la 
porción vertical• del estómago. 

El último ramo, el más voluminoso, se de­
nomina "nervio ,principal anterior de la pe­
queña curva de Latarjet", y tiene una direc­
ción paralela a la pequeña curva hasta el sinus 
angularis, quedando a uno o dos cm. del estó­
mago. A ese nivel, toma contacto con la cara 
anterior gástrica, bifurcándose en dc-s ramos, 
que, a su vez, vuelven a dividirse, para expan­
derse en el antro gástrico y región pilórica 
(55, 65). 
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Los ramos del vago posterior nacen en el 
punto donde el nervio deja la pared gástrica 
para dirigirse al plexo solar. 

Su disposición es similar a la de los ramos 
anteriores, aunque el nervio principal poste­
ric,r de la pequeña curva de Latarjet es sen­
siblemente más corto y de menor calibre que 
el anterior, y además, no tiene ningún filete 
que aborde la región pilórica ( 40, 65). 

Mac Créa no acepta que los nervios principa­
les lleguen al píloro, estando éste inervado ex­
clusivamente por los ramos hepáticos. 

La disposición relatada es, sin duda, la más 
frecuente, variando, según los autmes, entre el 
85 y el 94 % de los casos. 

Delmas y Laux ( 2) tienen una concepción 
propia, en la que señalan la existencia de un 
solo tronco nacido por debajo de los bronquios, 
llamado "tronco neumogástrico, abdominal" que 
corresponde al vago derecho clásico, que des­
ciende por delante ·de la aorta, rodea el tronco 
celíaco enviando un receso nervioso abundante 
a la izquierda; pasa a la izquierda de la arte­
ria mesentérica superior, llegando, hasta la in­
ferior. 

Da las siguientes colaterales: N. gastro­
hepático anterior, N. gástricos posteriores, ra-

Abordaje abdominal 

Dr. Luis E. Bergalli

Los procedimientos de denervación gastro­
duodenal deben ser realizados mediante abor­
dajes que permitan una exposición adecuada 
del hiato esofágico, al mismo tiempo que brin­
den un campo operatorio suficiente como para 
poder practicar eventualmente una operación 
de drenaje. Estas dos premisas son cumplidas 
por los abc,rdajes abdominales, mientras que 
el torácico sólo permite la sección de los ele­
mentos nerviosos sin posibilidad de realizar dre­
najes, a no ser que se agregue una frenotomía 
amplia a la toracotomía realizada. 

Mientras Dragstedt (15), Weinberg (67) y 
Madden (54) entre otros, prefieren manejarse 
mediante una incisión paramediana izquierda, 
Farris (18) lo hace a través de una transversa 
a mitad de distancia entre xifoides y ombligo 
seccionando ambos rectos. La mayoría de los 
autores [Hoerr (34), Harkins (31), Zollinger 
(69), Griffith (28), Golligher (20>)] son parti­
darios, como también nosotros, de la incisión 
mediana supraumbilical. 

Incisión ésta que debe tener algunas carar 
terísticas. Debe ser más extendida hacia el 
tórax que hacia la zona infraumbilical del ab­
domen. Comienza hacia arriba prexifc.idea y 
aún pre-esternal. Alcanza hacia abajo al om­
bligo sin necesidad de extenderse más allá 
de él. 

Zollinger ( 69) aconseja que en las reopera­
ciones, para procedimientos de denervación, se 
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mos hepáticos preportales (nervios posteriores 
del hígado) , ramos solares para cada ganglio 
semilunar, N. esplácnicos que van a la cabeza 
pancreática, formando un plexo, alrededor de 
la· arteria esplénica, ramos duodenales, ramos 
del intestino delgado y colon ascendente (por 
el plexo mesentérico superior), ramos del co­
lon descendente y parte terminal del tubo di­
gestivo (pir el plexo mesentérico inferior. 

CONCLUSIONES 

,De la descripción anatómica realizada, pode­
mos concluir que la inervación gástrica es de 
extrema variabilidad, pero, hay varios elemen­
tos constantes que pasaremos a enumerar: 

a) los troncos principales son derechos, a
nivel cardial; 

b) todas las ramas secundarias, con desti­
no gástrico, salen del borde izquierdo de los 
dos trc-ncos principales; 

c) los nervios principales de la pequeña
curva de Latarjet siempre existen, aunque pre­
domina francamente el anterior, tanto por su 
volumen como por su interés quirúrgico (vago­
tomía suprasele.ctiva). 

, 
puede mejorar la exposición resecando el apén­
dice xifoides. Este procedimiento o la sección 
mediana xifo-esternal es utilizado también por 
otros autores aún en pacientes sin operaciones 
previas sobre la zona. 

Nosotros creemos que dirigiendo la incisión 
en sentido paraxifoideo izquierdo, se consigue 
un campo operatorio similar al obtenido poste­
riormente a la resección xifoidea. Es cierto,, que 
la incisión sobre la zona paraxifoidea izquier­
da, corta pequeñas ramas de la mamaria inter­
na izquierda, en su trayecto a la vaina del 
recto anterior del abdomen, que si bien pro­
ducen una molesta hemorragia pueden ser fá­
cilmente dominadas con electrocoagulación. 

La exposición del hiato esofágico, recién se 
consigue cuando se colocan las valvas autos­
táücas de García Capurro, las que abren el 
espacio subxifoideo al traccionar hacia arriba 
y afuera los rebordes costales. Permiten ex­
poner ampliamente el triángulo de Labbé, don­
de .hacen saliencia el lóbulo izquierdo clásico 
del hígado, el antro y cuerpo gástrico. La co­
locación de una sonda nasogástrica facilita la 
aspiración del gas que distiende el estómago y 
que dificulta las maniobras de exposición. 

Normalmente no es necesario, cortar el liga­
mento Falciforme del hígado para mejorar el 
campo. Sin embargo, la colocación de la valva 
de García Capurro derecha, sobre todo si el 
paciente es longilíneo, puede desgarrar el pa-
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renquima hepático a partir de 1a inserción del 
ligamento redondo. · En estas circunstancias 
puede ser necesario y ccnveniente además, la 
sección primaria del ligamento Falciforme del 
hí.gado. La exposición del hiato se completa 
colocando una valvá angular bien vertical como 
es nuestra preferencia o una valva tipo Deaver· 
o Harrington.

Si se deja intacto el ligamento triangular
izquierdo y se efectúa una retracción adecuada, 
puede separarse con facilidad el lóbulo hepá­
tico del hiato esofágico, sin que incomode én 
el campo quirúrgico. Tanto Farris (18) como 
Hoerr ( 34) dken · que si se corta el ligamento 
Triaügular izquierdo, püede volverse dificul­
toso controlar al lóbulo izquierdo sobre todo 
cuando es grande y la maniobra además de 
innecesaria se cori"vierte en perjudicial. 

De inmediato el ayudante debe extender el 
cuerpo ·gástrico tracéionándolo hacia el pie iz­
quierdo del paciente. Con ello se abte la zona 
superior del epiplón m�nor, la curvatura gás­
trica menor y la cara·. anterior del esófago ab­
dominal. 

fres circunstancias alteran una fácil expo­
sición. En primér lugar una operación previa 
en la zona, ha producido con frecuencia adhe­
rencias del hígado a la cicatriz parietal. Es po­
sible que durante la apertura se produzcan 
desgarros en la cápsula de Glisson. Lo mismc, 
sucede con el estómago que se pega íntima­
mente a la cara inferior del hígado. La di­
sección debe hacerse por maniobras cortantes 
y no romas, por cuanto y más si se avanza 
digitalmente, el cirujano fatalmente se intro­
duce en pleno parenquima hepático. 

En segundo lugar, la presencia de un bazo 
grande dificulta la exposición así como puede 
conducir a una hemorragia importante en el 
campo operatorio de una intervención que debe 
ser exangüe. En estos casos toda esplenome­
galia debe ser extirpada co�o primera medida 
operatoria. 

En tercer· 1ugar, la presencia de una hernia 
hiatal por deslizamiento puede dificultar la 
v1s10n de los troncos· vagales. Si la her­
nia es reductible, las maniobras· de disección 
deben comenzar rodeando el fundus gástrico 
herniado, llevando el cardias deslizado a su 
situación normal. Si la hernia no es total­
mente reductible y no existe una indicación 
formal de la reparación de la misma puede 
conseguirse una dificultosa exposición abriendo 
el hiato esofágico hacia. el centro frénico. Pero Tipos de vagotomía Dr. Juan Car los Castiglioni Barriere 

• Antes de entrar en los aspectos estrictamen­
te técnicos de los distintos tipos de vagotomía, 
creemos conveniente una breve intrc,ducción 
que justifique -la existencia de tantas varianc 

J. C. CASTiGL'IONI BARRIERE Y COL.

si· la hernia no es reductible o existe un bra­
quiesófago evidente los vagos deben ser bus­
cados por vía torácica. 

El segmento mediastinal inferior del esófago 
y los vagos se descubren mediante una inci­
sión transversa de 2, cm. de longitud a través 
del peritoneo que pasa del diafragma al esó­
fago. Vasos pequeños, especialmente venosos 
se hallan en la zona y deben ser hemostasia­
dos porque su hemorragia se vuelve molesta 
e infiltra los tejidos vecinos dificultando el 
reconocimiento de los elementos nerviosos. 

Para ampliar este c-rificio peritoneal' prefe­
rimos usar el dedo índice de la mano derecha. 
La disección avanza digitalmente. 

Rodeando suavemente el esófago hasta com­
pletar su circunsferencia. Fácilmente se trae- . 
ciona y desciende el esófago hacia el abdomen 
en una extensión· de 6 a 8 cm. La punta del 
dedo índice derecho del cirujano hace su apa­
rición sobre el borde derecho y posterior al 
esófago. Se puede colocar una sonda Nelaton 8 
en el trayecto creado por el dedo para facili­
tar, las maniobras posteriores de movilización 
del esófago, 

El tronco del vago, anterior se reconoce trac­
cio.ahdo el estómago hacia abajo a la vez que 
se observa y palpa la cuerda tensa del nervio 
sobre la cara anterior del esófago. 

Mientras el vago anterior es fácil de locali­
zar, el posterior en cambio, por su poca fija­
ción al esófago y su pc,sición retrógrada es de 
difícil observación. El cirujano tiene dos ca­
minos para hallarlo. Una forma es rodear al 
esófago, movilizarlo, arrastrando con la punta 
del dedo índice de su mano derecha el grueso 
tronco posterior que lo hallará aplicado sobre 
el pilar derecho del diafragma. Si no llega a 
calzar el nervio, es probable que lo halle rei­
terando la maniobra de rodear el esófago, pero 
ahora apoyándose sobre la -pared aórtica y prác­
ticamente empujando las estructuras laxas que 
quedan en su cara anterior hasta el pilar de­
rechc, del diafragma. Otrá forma de hallarlo 
es rodeando el esófago, desplazándolo hacia la 
izquierda ya sea con sonda Nelaton o simple­
mente con la pinz- de disección y en el ángulo 
formado por el borde derecho del esófago y 
el pilar diafragmático hallará el vago. Muy 
probablemente deberá disecar suavemente y 
separar fibras musculares del tejidc, celulosa 
de la zona que engloba a los nervios. 

Queda así completado el primer paso de 
toda vagotomía. 

tes sobre el mismo tema de la denervación 
vaial del estómago. 

La evolución histórica de esta cirugía es' muy 
ilustrativa.· Existen referencias· á la vagotomía 



PROCEDIMIENTOS DE DENERVACION GASTRICA 

en la década del 2.ü ( 51) , pero la vagotomía 
moderna nace en 1943 con Dragstedt (15) quien 
la utiliza al comienzo como procedimiento ex­
clusivo para tratar la úlcera duodenal. De 
esta forma, se asociaban la denervación secre­
tora del estómago, curativa de la úlcera y su 
denervación motora, que provocaba serios tras­
tornos. El mismo Dragstedt (14) y otros au­
tores (6, 19, 33, 68) asociaron un procedimien­
to de drenaje gástrico•, que solucionó dicho pro­
blema. La vagotomía con drenaje gástrico se 
difundió rápidamente en base a su mínima 
morbimortalidad y a sus buenos resultados. 
Estos distaban sin embargo de ser ideales, por 
lo que en los años 60 se introdujeron dos mo­
dificaciones. 

Algunc,s autores (17, 31, 57, 64) sustituyeron 
el procedimiento de drenaje gástrico por una 
resección gástrica económica. La vagotomía 
con antrectomía resulta una operación más ra­
dical con menor índice de recurrencias ulce­
rosas', pero támbién con mayor morbilidad po­
tencial. 

Otros autores ( 12, 23) son impresionados 
por la incidencia de una secuela que conside­
ran específica de la denervación vaga! abdo­
minal total: la diarrea. Sus investigaciones 
culminan con la introducción de la vagotomía 
selectiva o gástrica, asociada a drenaje gástri­
co o antrectcmía, en la cual se preservaba la 

V agotomía troncular 

Dr. Juan Carlos Castiglioni Barriere 

El objetivo de la vagotomía troncular es la 
denervación vaga! completa del estómago y 
para lograrla, paga el precio de la denerva­
ción parasimpática abdominal casi total. 

Para lograr nuestro objetivo debemos sec­
cionar la totalidad de las ramas vagales que 
entran al abdomen .por el hiato esofágico. 

La disección para realizar una vagotomía 
troncular tiene lugar a nivel del pequeño sec­
tor de esófago comprendido entre el hiato y 
el cardias, cuyo abordaje ya ha sidc, referido. 
Partimos pues del momento en que terminó la 
exposición del Dr. Bergalli, ,con el esófago ex­
puesto en su sector abdominal, sus bordes y 
caras liberados y los troncos vagales indivi­
dualizados. Sólo resta seccionar elementos ner­
vie-sos, teniendo siempre en cuenta que la omi­
sión de una rama vaga! a destino gástrico con­
duce a la vagotomía incompleta y puede ser 
causa del fracaso absoluto de la intervención. 

·En nuestra exposición, sólo insistiremos sobre
algunos detalles técnicos fundamentales para 
lograr uan va,otomía completa.

Desde el punto de vista anatómtco, refirién­
donos a la vagotomía troncular, el sistema va­
gal puede dividirse en un plano nervioso ante­
rior, preesofágico y un plano nervioso poste­
rior, retroésofágico. Desde el punto de vista 
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inervación de las restantes vísceras abdomi­
nales. 

En todos estos procedimientos es involucra­
da la inervación motora del estómago, consi­
derada en la época indisociable de la inerva­
ción secretora, lo que obligaba a asociar una 
resección o drenaje gástrico,. 

Con el tiempo, estos procedimientos asocia­
dos han sido cuestionados, atribuyéndoseles 
consecuencias indeseables, vinculadas a la des­
aparición del mecanismo fisiológico antro­
píloro-duodenal. 

Ceno consecuencia, se planearon procedi­
mientos que limitan la denervación a las fi­
bras secretoras de los vagos, conservando la 
inervación motora antropíloroduodenal. Surge 
así la vagotomía supraselectiva o gástrica 
proximal o de la masa celular parietal, al co­
mienzo asociada a pilc,roplastia ( 36) pero rá­
pidamente como procedimiento único ( 4, 21, 
45), que actualmente se encuentra en pleno pe­
ríodo de difusión y evaluación. 

Como vemos, el inconfc,rmismo parece la re­
gla en la cirugía de la úlcera duodenal, ya que 
operaciones de resultados satisfactorios son 
abandonadas por otras, de técnica más com­
pleja y refinada, en base a consideraciones fi­
siopatc,lógicas más atractivas, en una constante 
búsqueda de mejores resultados. 

quirúrgico,, los tiempos a cumplir son tres: tron­
co anterior, tronco posterior y ramas secun­
darias. 

Se comienza por el tronco anterior y aquí 
queremos insistir sobre un hecho fundamental; 
el número de ramas que integran el plano ner­
vioso anterior es muy variable, pero el tronco 
vaga! anterior como tal, perfectamente indivi­
dualizable, existe prácticamente siempre. 

Cuando en un protocolo operatorio se lee que 
el vago anterior era plexiforme por lo cual sólc 
se sec,cionaron varios finos filetes, casi se puede 
afirmar que el tronco anterior ha pasado des­
apercibido y la vagotomía ha sido incompleta. 

El tronco anterior puede tener una disposi­
ción más profunda que la habitual, estando es­
condido entre las fibras musculares longitudi­
nales del esófago (Fig. 4) y aplicado a él por 
una fina capa celulosa que no ha sido seccio­
nada ( 66). También puede ocurrir que debido 
a una disección imperfecta, el esófago haya 
quedado cubierto por fibras de lc-s pilares dia­
fragmáticos, tras las cuales queda el tronco an­
terior. 

La vagotomía incompleta por omisión del 
tronco vaga! anterior se debe siempre a mal 
abordaje o insuficiente disección, ya que cuando 
éstos son correctos dicho tronco es siempre vi-
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FIG. 4.- Esquema de disposición profunda del tronco 
vaga! anterior, situado entre las fibras musculares 

del esófago. 

sible. El tacto puede ayudar a localizarlo. Si 
se tracciona ligeramente el esófago hacia abajo 
y se pasa el índice sobre su cara anterior, el 
tronco nervioso se per.cibe como una cuerda 
tensa y a veces puede ser levantado sobre el 
pulpejo. 

El tronco vaga! posterior, siempre presente, y 
siempre de grueso calibre, ofrece también un 
detalle que puede plantear problemas (24). Co­
rre por detrás del esófago pero algo separado, 
nunca íntimamente aplicado a él como ocurre 
en el vago anterior. Puede abordársele según 
ya fue señalado, por dos maniobras diferentes. 

Disecando digitalmente por detrás del esófa­
go, después de liberados sus bordes, es fácil­
mente perceptible el tronco posterior que se 

FIG. 5.- A la izquierda: maniobra digital por ra que 
se individualiza y carga el tronco vaga! posterior en 
el e_spacio retroesofágico. A la derecha: el dedo carga 
el esófago dejando ·hacia atrá- el tronco posterior. 

Causa ppsible de vagotomia incompleta. 

J. C. CASTTGUONI BARRIERE Y COL.

toca como una cuerda, imposible de confundir 
con ningún · otro elementc,. El dedo índice de­
re,cho introducido detrás del esófago por su 
borde' izquierdo, encuentra el tronco posterior 
sin dificultad y lo empuja hacia la derecha, 
haciéndolo emerger por el borde derecho d_el 
esófago (Fig. 5) .. AHí puede ser fácilmente 
cargado mediante un pasahilos. común. 

La maniobra alternativa consiste en llevar 
el esófago hacia la izquierda con lo que su 
borde derecho se separa del pilar derecho y es 
posible dise.car, bajo visión directa, en el e¡pa­
cio retroesofágico, hasta individualizar el tron­
,co posteric-r. En esta variante, la palpación 
del espacio retroesofágico, hecha ahora por el 
borde derecho del esófago, es aún útil para 
ayudar a reconocer el tronco posterior. Cuan-. 
do estas maniobras no permiten encc-ntrar el 
tronco posterior no se debe concluir que éste 
no existe como tal, ya que esta eventualidad 
es casi imposible. 

Si se ha realizado la disección digital es pro­
bable que el tronco po,sterior haya quedado 
hacia atrás al cargar el esófago (Fig. 5). Se 
debe reini.ciar su búsqueda introduciendo el ín­
dice derecho por el borde izquierdo del esófago 
hacia atrás, hasta tocar la aorta y recién en­
tonces desviarlo hacia la derecha. De este 
modo al asomar por el borde derecho del esó­
fago, 'el vago posterior se encontrará .nevita; 
blemente sobre la cara palmar del índice. La 
incompleta liberación de los bordes del esófago 
es uno de los mayores motivos de dificultad 
en esta maniobra. 

Cuando se ha disecado el espacio retroesofá­
gico llevando el esófago hacia la izquierda, 
el tronce, posterior puede haber sido arrastrado 
en el mismo sentido junto con el esófago, no 
encontrándosele en la disección ulterior (Fi­
gura 6). La solución puede ser soltar el esó­
fago para volver luego a llevarlo hacia la iz­
quierda con una maniobra más superficial que 
no involucre los elementos retroesofágicos o re­
currir a la disección digital, que es ex.cepcional 
que sea infructuosa. 

Sobre la sección de los tro-ncos vagales tam­
bién deseamos precisar algunos detalles. Ha­
bitualmente se realiza entre ligaduras para evi­
tar el sangrado de pequeños vasos, a cuya im­
portancia nos referiremos después. 

Generalmente el cirujano no se limita a sec­
cionar los troncos nerviosos sino que reseca un 
fr'agmento de elles. Se ha dicho que este pro­
ceder tiene como fin evitar la reinervación a 
partir del tronco simplemente seccionado, hecho 
que se nos ocurre muy improbable, si es que 
existe alguna posibilidad de que se produzca. 

Pese a esto, somos partidarios de resecar uno 
a dos centímetros de cada trc,nco, ya que este 
proceder es garantía de que los nervios han 
sido perfectamente individualizados y diseca­
dos, no quedando así dudas respecto a que am­
bos troncos han sido realmente interrumpidos. 

No es en cambio convincente la necesidad 
de confirmar histo-lógicamente que lo resecado 
es un tronco nervioso. Con menos que una me­
diana experiencia es imposible confundir los 
troncos vagales, no así los filetes s�cundarios, 
con ninguna otra estructura de la región. 
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FIG. 6.- Se esquematiza como el tronco vaga! poste­
rior puede ser llevado hacia la izquierda junto con el 

esófago, dificultando su hallazgo en el espacio' 
retroesofágico. 

Antes de ligar y resecar ambos troncos ner­
vie-sos éstos deben ser disecados en la mayor 
extensión posible, especialmente hacia arriba, 
hasta el pasaje diafragmático. El objetivo de 
esta disección se grafica en la figura 7. La di­
sección ascendente amplia permite que ramas 
gástricas nacidas de los troncos sean incluidas 
si la sección se realiza alta, lo que no ocurre 
si los troncos son interrumpidos cerca del car­
dias. Cada filete así eliminado es un problema 
menos al pasar al tiempo siguiente, a nuestro 
criterio, el más importante de la vagotomía 
troncular. 

El tercer y último tiempo quirúrgico consis­
te en la búsqueda y sección de filetes vagales 
secundaric,s que llegan al estómago, de distinta 
filiación anatómica según nos mostró el Dr. Es­
tapé, pero siempre portadores de inerv;c,ón se­
cretora que es responsable de la mayona de las 
vagotomías incompletas. 

El cirujano no puede retirarse sin una razo­
nable seguridad de que ne, quedan filetes va­
gales llegando al estómago y aquí comienza la 
parte tediosa de la operación a que hacíamos 
referencia antes. 

La búsqueda debe ser meticulosa y ordenada. 
Comenzando por el plano anterior, la cara an­
terior del esófago debe estar expuesta de borde 
a borde y en una altura de varios centímetros, 
siendo visibles sus fibras musculares longitudi­
nales, sin ninguna tela celulosa que las cubra. 
Es ideal llegar a este momento sin que se haya 
producido ningún sangrado, ya que la infiltra­
ción hemática del tejido periesofágico dificul­
ta las siguientes maniobras. 

Con la cara anterior del esófago así expuesta, 
todo elemento que a la vista parezca un filete 
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nervioso debe ser levantado con una pinza y 
seccionado. Es importante la ayuda del tacto 
buscando cualquier brida que se tense y resalte 
sobre la pared del esófago al traccionar éste 
suavemente. Todas ellas deben ser secciona­
das. Muchas serán fibrillas musculares o con­
juntivas e incluso algún pequeño ·vaso, pero 
alguna puede ser un filete nervioso, que no 
debe ser omitido. 

El tiempo correspondiente al plano nervioso 
posterior es más dificultoso. Se debe primero 
repetir la maniobra digital realizada al buscar 
el tronco posterior, pesquisando algún otro. fi­
lete retroesofágico que pueda .perciibrse al tac.to 
y proceder luego a la inspección directa de la 
cara posterior del esófago, lo que es posible a · 
condición de que la liberación de s1s bordes 
y caras haya sido amplia. Es entonces pc-sible 
tomar el esófago con la mano derecha, colo­
cando el pulgar en su cara posterior, entrando 
por el -borde derecho y lo-s dedos índice y me­
dio en su cara anterior. Haciendo luego un mo­
vimiento ,de supinación, la cara posterior del 
esófago queda en su mayor parte mirando ha­
cia la derecha y adelante, al alcance de la vista 
del cirujano. 

En suma, creemos que la mejor forma para 
que no escape ningún filete vaga! secundario 
es elegir una determinada altura del esófago y 
a ese nivel revisar toda su circunsferencia, sec­
cionando todo lo · que sea o parezca un filete 
nervioso. 

La vagotomía incompleta .por omisión de uno 
de los troncos vagales principales es poco fre­
cuente en manos experimentadas y se debe 
siempre � un importante error técnico. 

La vagotomía incompleta por omisión de un 
filete secundario es siempre posible y el apuro 
y la falta de paciencia y meticulosidad del 
equipo quirúrgico es su principal causa. 

FIG. 7 .- El esquema muestra las ventajas de la sec­
ción lo más alta posible del tronco vaga!, que incluye 

así ramas a destino gástrico. 
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V agotomía selectiva Dr.· Gonzalo Estapé Tiene como finalidad la sección de todos los ramos vagales de destine, gástrico, conservando la inervación del resto de las vísceras abdo­minales. Se han descrito varios procedimientos, los que expondremos en orden cronológico. 
TECNICA DE BURGE (9, 55) Este autor siempre realiza su procedimiento con control eléctrico, iritraoperatorio (11). La técnica consta de los siguientes tiempos: V agotoía anerior a) Colocación de un lazo de goma alrede­dor del cardias ( Fig. 8 A) ;b) Realización de test eléctrico;· ·c) Introducción por parte del anestesista deuna sonda-balón, para bloquear el car-dias;d) (:lampeo del antro e insuflación del es­tómago hasta lc,grar una presión de60 cm. de agua;.e) Colocación de otro lazo de goma alre­dedor del nervio vago anterior o iz­quierdo (Fig. 8 A);f) Tracción de los dos lazos ya colocados:el primero hacia la izq. y adelante; elsegundo, a la derecha;g) Teniendo los dos lazos tensos, se cortatoda la lámina vásculo-nerviosa desdeel epiplón menor hasta el borde izquier-

FIG. 8.- Técnica de Burge ( 9) de vagotomía selectiva: 
A) Coloeación ie lazos a nivel del cardias y cargando 

J. C. CASTIGLIONI BARRIERE Y COL. do del esófago (Fig. 8 B), lo que com­prende el nervio vago izq. inmediata­mente por debajo del emitir, el nervio gastro-hepático de Latarjet, y la denu­dación de toda la cara anterior del esó­fago en una longitud de 2-3 cm., ayu­dándose de la tracción de los hilos su­periores de la sección, que se han de­jado largos con esa finalidad. 
Vagotomía posterior Este autor ha utilizado dos variantes: A) a) Disección del nervio hasta su divi­sión celíaca; b) Colocación de un hilo alrededor de)mismo, y tracción hacia la derecha;e) Palpación de la arteria coronariaestomáquica, a nivel de su cayado;d) Colocación de un lazo de goma pordebajo y detrás del mismo, saliendoluego por encima;e) De esta forma, quedan colocados3 lazos, que se traccionan de la si­guiente manera (Fig. 9):

-
-✓ _ . ? 
� . · ' -

el' vago ·-anterior; B) Sección de la lámina vásculo FrG. 9.- Técnica de Burge. Corocación de los 3 lazos 
· nerviosa preesofágica. para realizar la vagotomía selectiva posterior. 
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-el vago hacia arriba y a la de-­
recha,

-la coronaria ha,cia abajo y a la
derecha,

-el estómago a la izquierda y ade­
lante;

f) La triple tracción delimita el tejid•J
a seccionar, que contiene la arteria
coronaria y todos los filetes vagales
posteriores de destino gástrico.

B) Este procedimiento fue ideado por Burge,
para evitar la sección de la arteria
coronaria, y consiste en reparar la bi­
furcación celíaca y el cayado corona­
rio, bajo control visual, para luego cor­
tar los filetes nervie-sos que se dirigen
al estómago.

Luego de -completada la vagotomía, se rea­
liza nuevo test eléctrico, y si la columna sube 
2-3 cm. de agua, se debe buscar cuidadosa­
mente el o los filetes nerviosos no seccionados,
para así garantizar el procedimiento realizado.

TECNICA DE GRIFFITH Y HARKINS 
(25, 27, 55) 

· La intervención se inicia a nivel del cardias,
cortando el epiplón menor en su zona avascu­
lar por debajo de la división hepática, lo que 
se a-compaña de otra incisión practicada en el 
ángulo de His. 

Vagotomía anterior 

Se realiza primero, seccionando todos los te­
jidos situados por delante del esófago entre las 
dos incisiones peritoneales, los que contienen 
todos los filetes vagales gástricos anteriores y 
ramas de vasos esofágicos provenientes de la 
arteria coronaria; es por esta razón que debe 
hacerse este tiempo con ligaduras escalonadas. 

Las fibras que se observan dentrc, del múscu­
ló esofágico, son de destino esofágico y no 
deben seccionarse, pues se corre el riesgo de 
provocar disfagia en el postoperatorio. 

Griffith señala que puede haber dificulta­
des en 3 cir-cunstancias: 

,) presencia de adherencias que fijan el 
estómago al hígado; 

b) existencia de una arteria hepática acce­
soria, que se ve entre el 10 y el 15 %
de los casos;

c) casos en que las fibras hepáticas nacen
muy abajo.

Vagotomía posterior 

Se diseca el tronco vagal -posterio,r y su rama 
celíaca, seccionando todos los tejidos situados 
entre el tronco vaga! post, y la división celfaca 
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pc-r un lado, y el esófago y la curva menor por 
otro. La arteria coronaria estomáquica es sec­
cionada junto a los elementos citados. 

TECNICA DE ALEXIU (2) 

Se basa en la disección completa de ambos 
vagos y sus ramas hepáticas y celíaca. 

La vagotomía anterior se inicia en el epiplón 
menor seccionando la pars fláccide en dirección 
hada arriba y a la izq., hasta el borde derecho 
de la región esófago-cardial, inmediatamente 
por debajo de origen del nervio hepático, lo 
que lleva a la sección de eventuales filetes gás­
tricos que descienden de dicho nervio. 

Luego, se levanta el peritoneo pre-esofágico 
con una pinza, lo que permite continuar la sec­
ción hasta el ángulo de His; se separa el bc-rde 
peritoneal superior en una extensa zona, de­
nudando la cara ant del esófago. 

Traccionando el estómago desde la curva 
mayor, se pone tenso el N. vago anterior, lo 
que facilita su aislamiento. Luego, por debajo 
del N. hepático se secdc-nan los ramos va gales 
de destino gástrico. 

· La vagotomía posterior es similar a la des­
crita en las otras técnicas. 

Si se identifican otros filetes gástricos pos­
teriores, que provienen del tórax, son seccio­
nados uno a uno. 

TECNICA DE GRASSI ( 21) 

La vagotcmía anterior es similar a la des­
crita, pero comenzando desde el ángulo de 
His y terminando en el epiplón menor, .por de­
bajo de los N. Hepáticos. 

Los vasos coronarios se seccionan lo más 
cercanos posibles al estómago, lo que facilita 
la vagotomía posterior que se realiza con téc­
nica similar a las descritas. 

Como conclusión podemos sintetizar lo si­
,_guiente: 

19) Todas las técnicas hacen hincapié en
la perfecta individualización de los ramos he­
páticos del vago anterior y celíaco, del pc,s­
terior. 

29) Si bien puede comenzarse por diferen­
tes puntos, la vagotomía anterior siempre tie­
ne como finalidad la denudación amplia de la 
cara anterior del esófago, la conservadón de 
los filetes situados entre las fibras del músculo 
esofágico, y la sección del epiplón menor por 
debajo de la emergencia de los nervios hepá­
ticos. 

39) Salvo excepciones, se realiza la ligadu­
ra y sección de la arteria coronaria estomá­
qiica. 

49) La vagotomía posterior se hace de la
misma forma en todas las técnicas, poniendo 
tensa la bifurcación celíaca y seccionando todos 
los filetes de destino gástrico. 
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Al mismo procedimiento quirúrgico se le han 
otorgado distintas denominaciones: Vagoto­
mía supraselectiva ( J ohnston) ( 45) ; de células 
parietales ( Amdrup) ( 3) ; gástrica proximal 
(Rolle) (35). En la búsqueda de un rigor se­
mántico, en una conferencia dictada en nues­
tro :edió el Prof. Latarjet insistió que se de­
bería hablar de Neurectomía y no de Vago­
tomía, ya que el ,cirujano secciona tanto fibras 
simpá�icas como parasimpáticas. Recientemen­
te Rolle ( 35) insiste en esto y habla de vago­
vasosimpaticectomía. 

•El objetivo que se persigue con esta técnica
es el mismc, que el de las otras vagotomías, 
disminuir la secresión clorhidro-peptica, pero 
en este · caso actuando selectivamente, dener­
vando la masa celular parietal, responsable de 
la mencionada secresión, sin comprometer la 
inerva-ción del resto del estómago. De esto sur­
ge una disminución de la acidez y una con­
servación de la motilidad antro-pilórica. 

HISTORIA 

Es la última técnica aparecida desde que 
Dragstedt propone la vagotomía en 1943 para 
el tratamiento de la úlcera duodenal. En 1957 
Griffith y Harkins (26) realizan en perros una 
vagotomía que no acompañan de operación 
para facilitar el vaciado gástrico. En 19'67 Ro­
lle y Hart la realizan en el hombre pero aso, 
ciada a c,peración de Drenaje, siendo en defi­
nitiva a partir de 1969 ,con los trabajos de 
Amdrup y Jensen (4) y de Johnston y Wilkin­
son ( 45) que entra en el ambiente quirúrgico 
esta operación con los caracteres que actual­
mente se le conocen. Burge (11), Grassi (22), 
Hollender ( 38, 39), Goligher (20) y otros han 
hecho aportes de importancia sobre el tema. 

.Un hecho de estricta justicia nos obliga a 
señalar que Latarjet (51, 52.) en el año 1921 
y 22 había señalado y descripto la técnica de 
denervación gástrica, pero no con el fundamen­
to que actualmente se le realiza. 

FUNDAMENTO DEL PROCEDIMIENTO 

De acuerdo a los conocimientos fisiopatoló­
gicos que · disponemos, todo procedimiento te­
rapéutico médico o quirúrgico dirigido a tra­
tar la úlcera duodenal tiene que disminuir la 
secresión clorhidro peptica originada en la masa 
celular parietal, la cual responde a estímulos 
hormonales y nerviosos. Es la eliminación de 
estos últimos en el territorio específico donde 
se encuentran los efectores a lo que se dirige 
esta técnica realizando en la práctica una es­
queletización circunsferencial del Esófago ter­
minal y de la pequeña curva en aproximada-
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FrG. 10.- La flecha indica el plano de disección. Se 
conservan los ramos vagales a destino antro-pilórico. 

mente sus 2/3 proximales, ya que no sólo ,ec­
ciona los elementos nerviosos sino también los 
elementos vasculares que llegan a la región 
corporofundica (Fig. 10). 

Esto sólo alcanzaría para que esta operación 
de objetivos fisiológicos y que actúa específi­
camente sobre los efectores responsables, fue­
se considerada la que más se acer,ca al ideal. 
Pero además y com- consecuencia de esta se'­
lectividad, al mantener la inervación normal 
del resto del estómago aporta una primera gran 
ventaja que es la innecesidad de asociar una 
operación para facilitar el vaciado gástrico ya 
que conserva la motilidad antro pilórico. 

Surgen así como beneficios adicionales el 
evitar el reflujo biliar, disminuir la incidencia 
de diarrea postc,peratoria y el respeto de cier­
tos mecanismos inhibidores. 

ANATOMIA QUIRURGICA (Fig. 11) 

a) Vago anterior. Siguiendo la dirección
general del tronco vagal se encuentra el ner­
vio principal anterior que desciende por el Epi­
plon menor paralelo a la pequeña curva a 
1 cm. de la línea de inserción de la hoja ante­
rior sobre la pared gástrica para terminar a 
5-8 cm. del píloro en 3-5 ramos que dibujan
una pata de ave. En su trayecto da hacia la
izquierda una serie de ramos a destino gás­
trico. Hacia la derecha se desprenden ramas
a destino hepático que cursan por la pared con­
densa del E.piplon menor y que al llegar al
pedículo hepático originan el ramo píloroduo­
denal de función motriz discutible.
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FrG. 11.- Esquema de la distribución de los nervios 
vagos anterior (trazo continuo) y posterior (punteado). 

Esta rama así como la de terminación del 
nervio principal anterior que da la inervación 
motriz antro pilórica son las que se deben con­
servar en esta técnica. 

b) Vago posterior. iDa una gruesa rama
que termina en el plexo celíaco y ramas a des­
tino gástrico que caminan hacia la izquierda, 
siendo la última la más voluminosa que es el 
nervio descendente posterior de la pequeña cur­
va que por delante de la hc-ja posterior del 
epiplón menor tiene un recorrido simétrico al 
ramo descendente anterior. 

A este nivel la técnica, se dirige a la conser­
vación del nervio descendente posterior y sus 
filetes de terminación seccionando todos los 
ramos restantes a destino gástrico. 

TECNICA 

a) Abordaje. Creemc,s útil insistir, ya que
lo consideramos de vital importancia, que de­
bemos tener una visualización directa, y per­
pendicular de la región esófago cardial lo cual 
constituye una garantía para una correcta ope­
ración al permitir identificar correctamente las 
estructuras anatómicas aún en los pacientes 
obesos. Esto se logra con una incisión media­
na supraumbilical que desborde el xifoides po,r 
la izquierda, manteniendo el campo expuesto 
con 2, separadores auto estáticos que reclinen 
el reborde costal. 

b) Exploración. Además del balance lesio­
nal abdominal y la confirmación lesional, se 
debe prestar especial atención a las caracte­
rísticas del duodeno ulceroso, en particular su 
calibre para valo-rar si presenta una estenosis 
cicatriza! importante que ya puede haber sido 
sospechada por la clínica y los exámenes com­
plementarios (Radiología - Endoscopía), pero 
que es necesario confirmar por la palpación. 
En presencia de la misma algunos autores pro-
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ponen su dilatación, ya sea instrumental (13, 
26) con bujias e, digital (Johnston) (44), En
caso de tener que plantear, _por la estenosis,
una . operación para facilitar la evacuación gás­
trica, .pierde este procedimiento una de sus vir­
tudes, qÚe es no alterar los mecanismos nor­
m,les de vaciamiento del estómago.

-c) Identificación de los nervios. El. primer
tiempo es el de la disección de la región esó­
fago cardial. Algunos autores propc-nen la iden­
tifica.ción de los troncos vagales dejándolos 
cargados. Nosotros preferimos no manipular­
los demasiado para evitar· .traumatismos que 
puedan ser generadores de atonía y subsecuen­
te estasis gástrico. Es por ello que no diri-­
gimos al borde derecho del esófago hasta hacer 
la disección circular del mismo saliendo por 
el ángulo de His, cargando en este momento 
el Esófago (Fig. 12-1) con una sonda nelaton. 
De esta forma no,s quedan hacia la derecha los 
elementos nerviosos. Traccionando del estóma­
go hacia la izquierda y adelante se pone en 
tensión el epiplón menor y allí se visualiza sin 
dificultad el ramo descendente anterior de la 
pequeña curva y sus ramos de terminación an­
tral. En nuestra experiencia esta identifica­
ción es fácil aún en pacientes obesos. 

d) Comienzo de l.a disección. Johnston y
Wilkinson (4,5), y Goligher ('20) se basan en 
criterio-s anatómicos, visualizando la termina­
ción del ramo descendente anterior de la pe­
queña curva y comenzando la disección a 
5-8 cm. del píloro (Fig .. 3-1). Amdrup (4) y
Hollender ( 13) dete,ctan la zona de transición
entre la mucosa antral y la ácido secretante
por intermedio de un· electrodo intragástrico
para detectar el pH. La zona donde el mismo
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FrG. 12.- Vagotomía supraselectiva. Tiempos quirúrgi­
gos. 1) La sonda carga el esófago, dejando hacia la 
derecha los troncos vagales. 2) El ayudante traccióna 
la gran curva hacia abajo, adelante e izquierda. Se 
expone pequeña curva. 3) Para abordar er plano pos­
terior, el índice izquierdo se introduce por la pars 
flaccida y permite localizar la inserción de la hoja 
posterior del epiplón menor en la pequeña curva. 
4) Las flechas indican el giro imprimido al esófagó 
y estómago vecino para completar la vagotomía pos­
terior. El epiplón menor es cargado con una sonda 
y traccionado suavemente hacia la derecha. 5) Re­
construcción del ánguro de His. 6) Peritonización de

la pequeña curva. 



338 cae a valores que oscilan en 2 es marcada ccn un punto y allí comienza la disección. Nosotros hemos utilizado los dos procedi­mientos. El segundo presenta la garantía de una precisión mayor en la determinación de la zona a disecar pero precisa un equipamiento especial no arrojando, en definitiva, a nuestro entender, un beneficio que lo haga imprescin­dible. 
e) Sección de los ramo•s a destino gástricodel ramo, descendente anterior. Es muy impor­tante la exposición que se logra ( Fig. 12,-2) traecionando del estómago hacia la izquierda y adelante, lo cual permite que se visualice perfectamente el ramo descendente anterior que se debe cc,nservar y se comienza la disección sobre la hoja anterior del epiplón menor pe­gado a la cara anterior del estómago y se avan­za lentamente hacia la sonda nelaton que te­nemos pasada a nivel de la región esófago cardial. Como detalle de la disección es útil señalar lo imprescindible que es un campo exangue para lo cual hay que actuar pacientemente y realizando ligaduras escale-nadas de pedículos pequeños, haciendo siempre hincapié en lo cui­dadosa que debe ser la ligadura derecha, que no debe comprometer el nervio. La disección tiene que avanzar pegada a la pared gástrica y sin intentar rápidamente abordar la hoja posterior del epiplón menor, lo cual puede pro­vocar la ligadura del nervio descendente pos­terior. f) Abordaje de los ramos posteriores. Cuan­do la disección llegó en la hoja anterior hasta la parte alta de la curvatura menor (Fig. 3-2) con el dedo índice de la mano izquierda se perfora la pared flácida del epiplón menor ( Fig. 12-3) y se palpa bien el borde de inser­ción de la hoja posterior en la cara posterior del estómagc-. ,Es con esta referencia que po­demos profundizar en la disección, siempre jun­to a la pared gástrica, hacia la pared posterior y ,comenzar a seccionar los ramos a destino gástrico del �amo descendente posterior al cual no visualizamos directamente con esta técnica. Algunos autores proponen como procedimien­to de rutina ( 7) o eventual en pacientes obe­sos ( 38) la apertura del epiplón gasteocólico levantando el estómago hacia arriba y visuali­zando directamente el ramo descendente pos­terior. Luego de hecho un ojal en el epiplón menor yuxta gástrico pasamc,s una sonda nelaton (Fig. 12-4) lo cual permite separar hacia la derecha todo el epiplón menor con los elemen­tos nerviosos a conservar, lo cual facilita la J. C. CASTIGLIONI BARRIERE Y COL.disección y la hace más segura. Llegamos así a un punto crucial de la disección. g) Denervación es,ófago caridal. Sobre lahoja anterior avanzamos sobre el esófago, del cual se deben disecar unos 4 cm. seccionando cuidadosamente todas las ramas que se des­prenden hacia la izquierda. Disección paciente, similar a la de la vagotomía troncal, donde la palpación es tan útil como la visión. Donde es más laboriosa la denervación es cuando nc-s dirigimos a seccionar los ramos gástricos altos del vago posterior entre los cua­les se encuentra lo que Grassi llama el ramo criminal. Para evitar dejar algún ramo ner­vioso a destino fúndicc, es importante movili­zar el esófago como se ve en la figura lo cual nos va a permitir hacer anterior la pequeña curva (Fig. 12-4) y la ,cara derecha del Esó­fago, dejando completamente esqueletizado el Esófago distal y separados hacia la derecha los elementos nerviosos que queremos ccnservar. Terminamos así el tiempo de denervación. 

h) Reconstrucción del ángulo de Hiss. Laimportante movilización de la región esófago cardial hace prudente terminar la operación asociando algún procedimiento anti reflujo. Re­sulta muy fácil de realizar cualquier técnica. Nosotros realizamos una fijación (Fig. 12-5) de la gran curva sobre la cara anterior del Esó­fago. i) Peritonización de la pequeña curva. Laesqueletización de la pequeña curva provoca una desperitonización de la misma y teniendo presente que la complicación más grave seña­lada ( 44) es la necrosis de la misma en las úl­timas intervenciones hemos adoptado como ru­tina la peritonización de la misma (Fig. 12--6). Pensamc,s que se trata de una técnica bien reglada de realización sencilla pero que exige una disección muy paciente donde hay que evi­tar la hemorragia que puede enmascarar los nervios que se deben respetar, que simpre de­ben estar a la vista del cirujano para evitar su sección. La infiltración grasa de los mesas hace la disección más laboriosa perc, no imposible. Como en toda vagotomía el fracaso del pro­cedimiento se vincula a que sea incompleta; en esta técnica ello puede suceder por: 1) no buscar cuidadosamente las ramas pos­teric-res.2) la no disección adecuada de la cara an­terior del esófago.3) comienzo de la denervación muy aleja­do del píloro.



PROCEDIMIENTOS DE DENERVACION GASTRICA 339 Aceid�_tes quirúrgicos en las. vagotomías abdominales 
Dr. Luis E. Bergalli 

Durante todo el desarrollo de esta Mesa Re­
donda se ha insistido en el bajo riesgo quirúr­
gico de los procedimientos de denervación gás­
trica. Po-r supuesto, como en cualquier inter­
vención quirúrgica, pueden ocurrir accidentes 
en el curso de la realización de una vagotomía 
troncular, selectiva o supraselectiva por vía 
abdominal, los que pueden dar lugar a serias 
complicaGiones, incluso mortales, si no s9n co­
rrectamente solucionados. 

La técnica cuidadosa minimiza estc.s acci­
dentes, que sin embargo deben ser siempre te­
nidos en cuenta como posibies. 

Las lesiones esplénicas son las que ocurren 
con mayor frecuencia, situándose en diversas 
series entre el 2 y el 5,6 % de incidencia ( 59, 
60, 61). Esta aumenta considerablemente, se­
gún Hauser ( 32) y Santos ( 6.) en las in ter-

. venciones de urgencia. 
Estas lesiones esplénicas pueden ser provo­

cadas pór una valva de separación manejada 
descuidadamente o en el curso de la disección 
del esófago abdominal, pero su causa más fre­
cuente• es la tracción aplicada sobre un estó­
mago que tenga alguna adherencia fibrosa fir­
me con. el bazo. Habitualmente, dicha trac­
ción provoca desgarros de la cápsula espléni­
ca que pueden originar hemorragia importante. 

Los bazos volumfnosos están más expuestos 
a lesiones directas que suelen ser más impor­
tantes que las antes descritas. 

:stas lesiones pueden ser prevenidas evitan­
do manipulaciones innecesarias del bazo, rea­
lizandi cuidadosamente . la tracción del estó­
mago, siempre necesaria, y dividiendo al co­
mienzo de la intervención las adherencias que 
involucren la cápsula esplénica. 
' De ocurrir una lesión del bazo, la esplenec­

tcmía es su solución. 
Lesiones hepáticas son también posibles, si­

tuándose su frecuencia en las estadísticas en­
tre un 0,8 y 1 % ( 59, 61, 62.). Pueden ser per­
fectamente evitadas mediante una adecuada 
c0locación de la valva que separa el lóbulo 
izquierdo del hígado. 
';. La división del ligamento triangular izquier­

d_o, realizada a veces con el afán de mejorar 

la expos1c10n, puede resultar en sangrado local 
o lesión hepática. Como ya .dijimos, esta ma­
niobra rara vez es indispensable, pero cuando
se realiza debe tomarse la precaución de divi­
dir separadamente las hojas del ligamento y
tener en cuenta la posibilidad de herir la .vena
suprahepátiGa izquierda.

La cirrosis hepática aumenta la susceptibili­
dad a la lesión hepática y la hipertensión por­
tal eleva la probabilidad de sangrado de es-
tructuras vecinas. 

La perforación del esófago es la causa de 
muerte más frecuente de las directamente atri­
buibles a estos procedimientos. Ocurre gene­
ralmente como resultado de una búsqueda in­
sistente de los troncos vagales, y más aún de 
sus filetes secundarios, en el espesor de la pared 
esofágica y también en el curso de la movili­
zación inicial de este ,órgano . 

Cualquier proceso patológico, sobre todo in­
flamatorio, que debilite la pared del esófago 
o dificulte su disección, aumenta las posibili-
dades de lesión esofágica.

Este accidente ocurre según las estadísticas 
en un 0·,5-0,8 % de estas intervenciones y es 
responsable de un. mortalidad del orden del 
0,2: % (32, 60·). 

En el· orden profiláctico es fundamental la 
delicadeza de todas las maniobras quirúrgicas 
realizadas en la vecindad del esófago y_,es qui­
zás más importante una perfecta exposición 
previa a la realización de cualquier maniobra, 
ya que una disección dificultosa por mala ex­
posición tiene muchas más probabilidades de 
provocar tal lesión. 

Cuando .curre una lesión esofágica es fun­
damental para el porvenir del paciente su in­
mediato reconocimiento y su correcta y cui­
dadosa reparación. Para proceder a la sutura 
del esófago es muchas veces preciso corregir 
previamente la exposición, para que no quede 
duda de que la reparación ha sido completa y 
perfecta. Tras esta sutura, los riesgos de fís­
tula son aún grandes por lo cual consideramos 
de utilidad agregar una fundoplicatura tipo 
Nissen, que adúa en este caso como una apo­
sición serosa sobre la sutura. Control intraoperatorio de vagotomía completa 

Dr. Osear Balboa 

,, Es un hecho indiscutible que eL éxito de una 
vágotomía depende de que ésta haya sido com­
pleta. Surge así una preocupación para lograr 
d!terminar en el intraoperatorio si persiste _al­
gún Tamo n _ervioso que puede ser responsable 
de recidivas ulteriores ( 48) .. 

Existen ·procedimiento-s que realizan una in­
vestigación de la función vagal, sea ésta mo­
tora o secretora. Para realizarlas se hace ne­
cesario adoptar una serie de precauciones en 
el pre Y. en el intra operatorios que son: 

1). Suspender en el preoperatorio de toda 
medicación atrc,pínica. En las dos semanas que 
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preceden a la operac10n sólo deben autorizarse 
medicación antiácida y algún barbitúrico. 

2,) En lo referente a la anestesia, el médico 
especialista en realizarla, debe saber que la 
medicación preanestésica no debe incluir atro­
pina, ni sedantes del tipo de la Fenotrazina o 
biazepan, sólo administrar barbitúricos. La 
elección del agente anestésico tambi-én debe 
tener en cuenta estos principios y se aconseja 
la utilización del Protóxido de Nitrógeno, oxí­
geno y curare repetido a pequeñas dosis. Sólo 
después de haber realizado los test se pueden 
utilizar agentes atropínicos. 

3) Cuando se van a realizar test que de­
terminan la acidez resulta imprescindible rea­
lizar el lavado gástrico antes del control final 
de la acidez, y simultáneamente determinar 
una estimulación de la secreción con penta gas­
trina a razón de 0,6 gamas/kilo, (26) o Hista­
mina 0,024 mgs./kilo (26). 

AZUL DE LEUCOMETILENO (LEE) (53) 

· El procedimiento que fue experimentado en
conejos consiste en la utilización de este colo­
rante que en presencia de los filetes nerviosos
sufre un proceso de oxidación que hace que
éstos queden cc,loreados y por lo tanto fácil­
mente identificables, evitando de esta forma
que pasen desapercibidos. No tenemos expe­
riencia con esta técnica.

ROJO CONGO 

Este colorante vira al negro cuando el pH es 
inferior a 3. Como todo test que determine la 
acidez, se basa en el principio de que en au­
sencia de Síndrome de Zollinger-Ellnson, la 
secreción gástrica espontánea refleja la activi­
dad vagal la cual tiene que estar notablemente 
disminuida por la vagotomía. Cuando ésta es 
incompleta, el pH se mantiene bajo, habitual­
mente con valores menores de 3. Existen dos 
formas para su realización: 

1) · Por gastrotomía (Grassi) (21, 22)

Consiste en realizar una pequeña gastrotomía
sobre la cara anterior del cuerpo, gástrico a 
través de la cual se introduce una torunda mo­
jada con rojo congo. Realizada al comienzo 
de la operación puede servir pa.ra detectar la 
zona de transición entre mucosa antral y ácido 
secretante. Completada la vagotomía al pasar 
la torunda .po,r. la superficie mucosa si en al­
guna zona persiste inervación aparece un vi­
raje de la coloración. Al comienzo de nuestra 
experiencia utilizamos este procedimiento que 
abandonamos rápidamente porque agrega vna
sutura digestiva con la posibilidad de contami­
nación y falla de sutura. Situación que no vi­
vimos pero que teóricamente existe y hace ,1ue 
una ·operación come, la vagotomía ultraselec­
tiva, que es sumamente benigna, tenga un mar­
gen de complicaciones. 

J. C. CÁSTIGLIONI BARRIERE Y COL.

Por otra parte tenemos la impresión que 
es un procedimiento que no .permite una rre­
cisión muy fina y que ha sido superado por 
otros. 2) Por gastroscopía (Kusa Kari) (50)

Este test colorimétrico utiliza el rojo congo 
sin abrir la vía digestiva y objetiva por gas­
troscopía intraoperatoria si en alguna zona se 
produce un viraje al negro del colorante. 

No tenemos experiencia con este procedi­
miento, aunque nos seduce más que el prece­
dente. 

DETERMINACION DIRECTA 
DEL pl INTRAGASTRICA 

Para esto se utiliza un electroco que se re­
corre por toda la superfiice mucosa gástrica 
detectando el pH. Esto se puede lograr intro­
duciendo un ele-ctrodo por vía nasogástrica ( 10) 
tal como el que poseemos (Fig. 13) o con un 
electrodo unipolar convencional que se intro­
duce por gastrotomía ( 13, 2.2). Hemos utili­
zado los dos procedimientos; el segundo le, aban­
donamos ·por la misma razón que el rojo congo. 

Utilizando un electrodo de pH el procedi­
miento adquiere una precisión técnica muy 
convincente. Permite al inicio de la c,peración 
determinar con total precisión la zona ácido 
secretante ya que a ese nivel el pH cae a va­
lores de 1,5-2, siendo en el antro alrededor de 5. 
Al finalizar la neurectomía y habiendo tomado 
las precauciones previamente señaladas, el pa­
saje del electrodo de pH por la mucosa gás­
trica muestra que ésta se mantiene en valores 
de 4-5 y si en algún sectc,r cae a .2 hay que 
buscar el filete nervioso que ha quedado (Fi­
gura 14). 

F1c. 13.- Electrodo de vidrio para determinación de 
pH por vía per oral. Se aprecia su pequeña dimen­

sión (recuadro) . 
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Frc. 14.- Control de pH al terminar la vagotomía. 
En pleno sector ácido el pH se mantiene por 

arriba de 4. 

FIG. 15.- Test de Burge ( 11). Obtención de registros 
de la presión intragástrica al comenzar la operación. 
De· todo el estómago (arriba) y del sector corporo-

fúndico (abajo). 
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E>TIMULACION ELECTRÍCA 
NT. E OTILIDAD LEO DE HECHA LA VAUECTMIA ·v 5. 

Frc. 16.- Completada la vagotomía supraselectiva. Test 
de Burge. El registro realizado en todo ef estómago 
(arriba) muestra actividad motora. En el sector 
corporo-fúndico (abajo) no se registra actividad moto­
ra. Se deduce que sólo se ha conservado la inerva-

ción antral. 

ESTIMULACION DIRETCA 
DE LOS VAGOS l(BURGE) (11) 

El procedimiento consiste en estimular los 
vagos antes y después de la vagotomía reali­
zada y detectar la respuesta motora del estó­
mago por intermedio del registro de la presión 
intragástrica. Para realizarlo se hace necesario 
tener bien disecados los dcs vagos y disponer 
de una electropinza a través de la cual se hace 
la estimulación. Se coloca en el estómago una 
sonda que tiene un balón inflable para ocluir 
el esófago y una punta libre intragástrica que 
es lo que permite el registro manométrico 
(Fig. 15). Al comenzar la operación se hace 
la estimulación para tener un control de la 
respuesta obtenida. Finalizado el procedimien­
tc• se estimulan los vagos a través de la elec­
tropinza de Burge y se detecta la presión in­
tragástrica. Donde la vagotomía es completa 
no aparece respuesta motora (Fig. 16). Hemos 
visto realizar este procedimiento y es notorio, 
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cuando persiste algún filete vagal, como apa­
rece respuesta motora ( *). 

Hollender (13) propone la utilización simul­
tánea del test, de Burge con el de determina­
ción del pH intragástrico por vía buco-faringea. 

De todos estos procedimientos, los que nos 
parecen mejores son el de Burge y el de pH 
intragástricc,. Permiten una certeza muy grande 
de vaguectomía completa aportando elementos 
objetivos en el intraoperatorio hecho por Gu­
puesto de enorme trascendencia. 

V agotomía torácica Dr. Luis E. Bergalli
La vagotomía torácica como su nombre lo 

indica, es la sección vagal realizada a nivel de 
la cavidad torácica. El abordaje torácico sólo 
permite la denervación troncular gástrica sin 
poder realizar simultáneamente ninguna ope­
ración de drenaje gástrico, a no ser que, ade­
más de la toracotomía se efectúe una freno­
tomía de suficiente amplitud como para expo­
ner la zona antropilóri-ca. 

De manera habitual, el paciente que es ope­
rado para efectuarle una V. T. cuenta previa­
mente con un procedimiento de drenaje gás­
tricc- de ,buena funcionalidad que evita la fre•· 
riotomía. 

Si el procedimiento de drenaje es inadecua­
do,. las ·perturbaciones funcionales que se pro­
ducirán agravarán el postoperatorio de la to­
racotomía, asociándose al desconfort de la dis­
tensión epigástrica, un hippo pertinaz y disnea 
por restricción ventilatoria más o menos im-­
portante determinada por la elevación diafrag­
mática izquierda. 

Las indicaciones de la V. T. se ven cada día 
más restringidas. La experiencia enseña que 
es posible reexplorar la zona del hiato por la 
vía abdominal con suficiente seguridad y :ün 
provocar mayores daños, siempre y cuando se 
sigan algunas precauciones que ya han sido 
detalladas anteriormente. 

Se indica una V. T. para completar una Vag. 
hecha anteriormente por vía · abdominal, que 
se ha demostrado fue incompleta, que tiene 
asociada un buen procedimiento de drena.je 
gástrico y como medio de evitar el proceso 
plás-co de la zona epigástrica creado por la 
operación anterior. 

La indicación más común es como tratamien­
to de la úlcera de neoboca consecutiva a 1ma 
gastrectomía subtotal o a una gastroyeyunos­
tomía derivativa. La .patología de la úlcera de 

( •·) En la vagotoma Ultra Selectiva permite ade­
más determinar la integridad de la función motora an­
tral, confirmando el respeto de os nervios que se 
deben conservar. 
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Hay que tener presente que estos procedi­
mientos exigen equipamiento especial lo cual 
limita su utilización. Otro facto•r de limitación 
está dado por el hecho de que alargan signi­
ficativamente la duración de la operación. 

Estos argumentos podrían carecer de valor 
si los resultados obtenidos con su utilización 
fuesen muy superiores a aquellos obtenidos 
cuando no se usan, pero, grandes estadísticas 
donde no se han utilizado no muestran un por­
centaje de vagotomía incompleta significativa­
mente superior. 

neoboca siempre supone un componente infla­
matorio tumo,ral de la zona que hace difíril la 
regastrectomía o la vagotomía por vía abdo­
mina�. La V. T .. es el procedimiento más sea­
cil¡o para conseguir la anaclorhidria de 1a bolsa 
gástrica residual. Siempre y cuando la resec­
ción gástrica previa haya sido lo suficientemen-­
te amplia como para alcanzar hasta el duo­
deno, o sea toda la mucosa antral y que la úl­
cera no esté· complicada con una fístula gastro­
yeyunocólica. 

Una tercera indicación de V. T. T. es la aso­
ciación de esófago corto y enfermedad ulce­
rosa. En esta situación es imposible realizar 
una vagotomía completa por la vía abdominal. 
Pero, también, es difícil realizar, salvo casos 
excepcionales, el drenaje gástrico, por toraco­
tomía y el cirujano deberá optar si hace el 
drenaje por medio de una frenotomía simultá­
nea o por laparatomía diferida inmediatamente. 

Una cuarta indicación de V. T. T. es cuan­
do en el paciente coexiste una úlcera de duo­
deno (con drenaje pretrio) y una patología del 
lóbulo pulmonar inferior, especialmente el iz­
quierdo. 

TECNICA (15, 56) 

Todo paciente que va a ser sometido a una 
V. T. T. debe contar con una valoración fun­
cional respiratoria que autorice a realizar la
toracotomía. Generalmente, son además pacien­
tes en regular estado general, de condiciones
precarias, adelgazados, pc,r lo que la valora­
ción general debe completar a la respiratoria.

El paciente es colocado en posición lateral 
derecha a 459 o totalmente en decúbito lateral 
derecho. La parte torácica expuesta alcanza 
al hemitórax izquierdo antero lateral el cual 
junto al hemiabdomen izquierdo son adecuáda­
mente preparados y los campo-s dispuestos de 
tal manera que permitan el abordaje de la 
8. o g). costilla. 

La incisión cutánea es una toracotomía a 
través ·del 89 o 99 espacio, sin resección costal 
y sin desarticula·r la unión costovertebral. 



PROCEDIMIENTOS DE DENERVACION GASTRICA La situación a la cual se enfrenta el cirujano es totalmente diferente si el paciente tiene la cavidad pleural libre o sinequiada. En este :aso la liberación pulmonar se debe hacer mi­nuciosamente decolando el parenquima pul­monar de la pleura parietal evitando la pro­ducción de fugas aéreas. El pulmón izquierdo es desplazado en sen­tido cefálico. El ligamento triangular izquierdo es seccionado para facilitar · 1as maniobras de exposición. Se abre la pleura mediastínica en una extensión de 8 a 101 cm. La colocación de una sonda nasogástrica facilita las maniobras para identificar el esófago que se presenta ro-_ deado por tejido celulograsoso más o menos Importante. A 5 o 6 cm. por encima del dia­fragma se puede rodear al esófago por disec­ción roma, levantándolo con cuidado del lecho que le forma la aorta (Fig. 2). Los nervios vagos están estrechamente unidos al esófago y son movilizados ,con él. En un 75 % de los casos forman dos troncos principales, en un 20 % uno o ambos troncos pueden tener dos o más componentes tronculares y en un 5 %se hallan sumergidos en las fibras esofágicas,siendo difíciles hallarlos.Es importante recordar que el conducto lin­fático torácico, se halla detrás y ligeramente a la derecha del esófago y que es posible lesio­narlo si no se tienen las precauciones nece­sarias. El esófago es movilizado mediante una cinta umbilical o sonda Nelaton. Cuando ello es rea­lizado puede observarse que numerosos vasos pequeños saltan entre la aorta y la pared eso­fágica. Normalmente se ligan, pero su secc10n no acarrea hemorrgaias importantes ya que su sangrado se detiene pc-r compresión. El vago anterior desciende por la pared an­terior y derecha del esófago. El vago posterior lo. hace por la pared posterior e izquierda. Si se eleva el vago anterior pueden encontrarse pequeños filetes que lo unen al posterior. Te-­dos deben ser seccionados. Los nervios deben ser movilizados en una etxensión de 6 cm. inmediatamente por enci­ma del diafragma. La disección no debe ser extendida a mayores distancias pues se han descrito casos de cardioespasmo severos por disecciones más extensas. Los vagos son seccionados cuidadosamente. Moore (56) aconsejab, rodear los extremos en un manguito de seda para evitar una dudosa regeneración. La toracotomía se termina de la manera ha­bitual, con un solo tubc, de drenaje intercostal. 
COMPLIC:CIONES Las raras complicaciones de la V. T. son en primer lugar las inherentes a una toracotomía. El hemoneumotórax con el consiguiente san­grado más o menos profuso o la fuga aérea más o menos importante deben ser evitados con unahemostasis y aerostasis cuidadosa.El abordaje torácico produce siempre más dolor que el abordaje abdominal. La infiltra- 343 c10n de los intercostales puede bloquear satis­factoriamente los estímulos dolorcsos. Se han descrito sobredistensiones gástricas en pacientes con mal drenaje gástrico previo o en los que fueron alimentados precozmente. Estas dos complicaciones deben ser reconc-cidas y tratadas adecuadamente porque la disten­sión gástrica puede precipitar. una insuficien­cia ventilatoria restricitiva posoperatoria. Se han descrito vagotomías no completas por las numerosas ramificaciones plexiformes de los vagos. También se ha hablado de perforaciones eso­fágicas las cuales se deben considerar como raras si se procede con disección roma durante la liberación esofágica. La sección cuidadosa de todas las ramas evita este problema. 

RESUME 

Procédés de dénervation gastrique 

Cette table ronde analyse, du point de vu technique 
les procédés de dénervation vagale de l'estomac, diri­
gés speciallement au traitement de !'ulcere duodénale. 

Ces interventions sont tres simples et non tres peu 
je risque, contrastant avec l'énorme importance de la 
perfection technique des résultats finals. On souligne 
aussi l'importance des erreurs techniques d�ns res pos­
térieurs échecs de la vagotomie. 

On analyse l'anatomie chirurgicale des nerfs vagues, 
soulignant la variabilité anatomique du systeme vagale, 
ainsi que certains faits constants dont la connaissance 
est fondamentale pour obtenir une vagotomie complete. 

On étudie l'abordage ablominal des nerfs vagues, qui 
est la meme pour taus les types de vagotomie abdo­
minal. C'est tres important parcequ'il s'agit de l'expo­
sition l'une région profonde, quel'ques fois difficile, 
qui, seulement lorsqu'il est correct permet une dissec­
tion parfaite, ce-ci est fondamentale· polir que le pro­
cédé le dénervation soit fait correctement. 

Apres une synthétique révision de l'évolution histo­
rique les procédés de lénervation gastrique, on fait 
l'analyse des techniques de chacun des différents types 
le vagotomies, Dans chacun de ces analyses on déta­
che l'importance de certains détails techniques qui 
aident a la réussite de l'intervention. 

Dans la vagotomie tr0nculaire, on souligne les ma­
noeuvres qui permettent l'individual'isation des troncs 
vagales et le ses sections et ses branches secondaires 
pour que la vagotomie soit complete . 

Quant a l'analyse le la vagotomie sélective on ex­
oose les techniques réglées par lifférents auteurs, qui 
ont pour but la dénervati0n complete de l'estomac avec 
la. conservation totale des rameaux vagales extra­
gastrique. 

La vagotomie gastrique hypersélective est sans loute 
la tec}nique plus raffinée le dénervation gastrique. 
Dans son analyse, on décrit les repairs anatomiques et 
les manoeuvres techniques a utiliser pour arriver au 
but désiré, la dénervation de la muqueuse acido­
sécrétique (fundus et corps gastrique) en respectant 
l'inervation de la région duodéno-pyloro-antrale, done 

_la motricité antrale et le jeu pylorique. 
On analyse ensuite les accidents qui peuvent avoir 

lieu au cours de cettes interventions, détachant sa pro-
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fiiaxe, ainsi que la solution chirurgicale pour chacun 
des procédés. 

Tout au long de l'exposition, on insiste sur l'impor­
tance d'obtenir une vagotomie complete. On discute 
dans un chapitre spécial les différentes méthodes de 
contróle peropératoire pour vérifié si la vagotomie réa­
lisé a été complete et on analyse sa valeur et les 
difficultés qui se posent. 

Enfin on analyse. la vagotomie par la voie toraciqu,, 
dont les indications sont tres limitées, a cause de ses 
caractéristiques tout a fait différentes des autres. 

SUMARY 

Gastric denervation procedures 

The Panel Meeting analyzed, from an exclusively 
technical viewpoint, the procedures far vaga! denerva­
tion of stomach, especially when referred to treatment 
of duodenal ulcer. 

These interventions are simple and entail mínima! 
risk, in contrast with the technical perfection of the 
results achieved. In vagotomy failures, importance is 
ascribed to technical · error s. 

Surgical anatomy of vagus nerves was anal'yzed em­
phasizing anatomic variability of vaga! system and cer­
tain constant elements with which the surgeon should 
be acquainted if complete vagotomy is to be obtained. 

Abdominal approach to vagus nerves was considered; 
this is similar far all types of abdominal vagotomy 
and has considerable bearing on results, since the ope­
ration entails exposure of a deep, often difficult regían 
and this is essential far perfect dissection. Only so 
can an adequate denervatio·n be obtained. 
• After a briefly reviewing historical evo'ution of gas­
trie denervations procedures, the technique far each 
type of vagotomy was analyzed, with the accent on
the importance of certain technical details which mark
a successful intervention. 

In trunk vagotomy, insistence is laid on manouevres 
which serve to identify and section vaga! trunks and 
secondary filum and make complete vagotomy possible. 

With respect to selective vagotomy, moderate tech­
niques by different authors were considered: their 
airo is to achieve complete denervation of stomach 
while preserving all extragastric vaga! branches. 

Among gastric denervation techniques, supraselective 
vagotomy is doubtlessiy the most refined. Its study 
entails consideration of anatomic references and tech­
nical manouevres required far the achievement of the 
goal desired: denervation of corporo-fundic acid­
secreting mucosa and preservation of motor inervation 
of complex antro-píloro-duodenal sector. 

The next aspect that was considered referred to the 
accidents that may occur during the course of these 
operations, the manner of preventing them and the 
surgical solution to each. 

Throughout the Panel, stress was laid on the im­
portance if obtaining complete vagotomy. A especial 
chapter was devoted to the different postoperatory 
control methods designed to ascertain that vagotomy 
has really been complete. Their value was analyzed, 
together with consideration of the difficulties inolved 
in their application. 

Finally, the Panel reviewed vagotomy through tho­
racic approach, a technical procedure which differs 
totally from the others and has limited indications. 
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