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TECNICA QUIRURGICA

Esta mesa redonda analiza, exclusivamente
desde el punto de vista técnico, los procedi-
mientos de denervacion vagal del estomago, re-
feridos en especial al tratamiento de la 1ulcera
duodenal.

Destaca la sencillez y minimo riesgo de
estas intervenciones, contrastando con la enor-
me trascendencia de la perfeccion técnica en
sus resultadcs finales, jerarquizando la impor-
tanc:a de los errores técnicos en los fracasos
de la vagotomia.

Analiza la anatomia quirurgica de los ner-
vios vagos, destacando la variabilidad ana-
tomica del sistema vagal, asi como ciertos he-
chos censtntes cuyo conocimiento es fundamen-
tal para la obtencion de una vagotomia com-
pleta.

Estudia el abordaje abdominal de los ner-
vios vagos, similar para todos los tipos de va-
gotomia abdominal e importante por tratarse de
la exposicion de una region profunda, a veces
dificil, que solo si es correcta permite una per-
fecta diseccion, indispensable para que el pro-
cedimiento de denervacion se realice adecuada-
menfe.

Tras una somera revision de la evolucion
historica de los procedimientos de denervacion
gastrica, se pasa al analisis de la técnica de
cada uno de los tipos de vagotomia. En cada
uno de ellos se jerarquizan los detalles técni-
cos que permiten cumplir con el objetivo de 3a
intervencion.

En la vagotomia troncular, se insiste sobre
las maniobras tendientes a individualizar y
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Los procedimientos de denervacion gastrica
a los que alude el titulo de esta Mesa Redon-
da, se limitan en el momento actual a las dis-
tintas variedades de vagotomia.

Antes de abocarnos a la ocnsideracion del
tema, debemos realizar algunas puntualizacio-
nes en cuanto a su limitacion.
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seccionar los tronceos vagales y sus filetes se-
cundarios, de modo que la vagotomia sea com-
pleta.

En el analisis de la vagotomia selectiva, se
exponen técnicas regladas por distintos auto-
res, que tienen por objetivo la denervacion
completa del estomago con conservacion total
de los ramos vagales extragastricos.

La vagotcmia supraselectiva es sin lugar a
dudas la mas refinada ce las técnicas de dener-
vacion gastrica. En su estudio, se describen los
reperes anatomicos a utilizar y las maniobras
técnicas a realizar a fin de que se obtenga su
objetivo; la denervacion de la mucosa corporo-
fundica, acidosecretante y la conservacion de
la inervacién motora del complejo sector antro-
piloro-duodenal.

Se analizan mas adelante los accidentes que
pueden ocurrir en el curso de estas interven-
ciones, destacando su prof:laxis asi como la so-
lucion quiriargica de cada uno de ellos.

En tcdo el curso de la exposicion, se in-iste
sobre la importancia de obtener una vagotomia
completa. Se discuten en un capitulo especial
los diversos métocios de control peroperatorio
de que la vagotomia realizada ha sido real-
mente completa y se analizZa su valor y las
dificultades que plantean.

Por ultimc, se analiza la vagotomia por via
toracica, de indicaciones limitadas, como pro-
cedimiento técnico totalmente distinto de los
restantes.

MEDLARS:

Palabras clave (Key words, Mots clés)

Vagotomy.

La denervaciéon vagal abdominal, total o par-
cial, ha sido prcpuesta con distintas indicacio-
nes: afecciones pancreaticas, paliacion del do-
lor en canceres irresecables, hemorragia diges-
tiva por lesiones gastricas superficiales, etc. La
importancia de la cirugia vagal se centra sin
embargo en el tratamiento quirdrgico de ia
enfermedad ulcerosa crdonica y en especial en
el de la 7lcera duodenal y en este sentido es
que nos referiremos a ella.

Nos limitaremos al analisis exclusivo de la
técnica quirurgica de estas intervenciones. Lcs
aspectos fisiopatologicos y de indicacion ope-
ratoria, de gran interés, escapan a nuestro
tema y por otra parte, algunos de ellos seran
tratados dentro de este mismo congreso.
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Por ultime, nos limitaremos a las técnicas
de denervacion vagal, sin entrar a considerar
procedimientos que habitualmente se asocian
a la vagotomia, tales como los de drenaje gas-
trico, antrectomia y otros tipos de reseccién
gastrica parcial.

Es innecesario destacar la importancia que
ha cobrado la cirugia de denervacién vagal
gastrica. Baste decir que en el momentc actual,
la cirugia de la tulcera duodenal incluye en
practicamente tcdos los casos, algun tipo de
vagotomia, concepto éste que tras muchas dis-
cusiones parece haberse estabilizado y acep-
tado definitivamente.

Las intervenciones de denervacién vagal tie-
nen caracteristicas propias desde el punto de
vista técnico.

Se ha destacado siempre su sencillez y mi-
nimo riesgo quiridrgico, caracteristicas basadas
en que no se realizan resecciones ni se actua
directamente sobre la ulcera, Las suturas di-
gestivas son minimas o estdn ausentes y el
tiempo quirurgico béasico se limita a la indi-
vidualizacion y seccion de algunos elementos
nervioscs.

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 operacién estadn inti-
mamente ligados a la perfeccion técnica.

Las intervenciones de denervacion vagal, sal-
vo. cuandc se asocia una reseccion géastrica,
basan su eficacia curativa de la tulcera duo-
denal croénica exclusivamente en la alteraciéon
que la vagotomia provoca en la funciéon se-
cretora de la masa celular parietal gastrica.

El objetivo final es la curacion de la tulcera.
El fracaso, manifestado por la recurrencia ul-
cerosa, puede responder a distintas causas. En
primer lugar debemos citar una operaciéon mal
indicada, tras la cual persiste sin cambios la
causa especifica de la hipersecreciéon ulcerdé-
gena, que no ha sidc detectada antes de la
intervencién, lo que ha llevado a la mala in-
dicacién. Es el caso de los tumores ulcerd-
genos pancreaticos o extrapancreaticos (gastri-
nomas) del sindrome de Zollinger Ellison (70x
y de las raras hiperfunciones primitivas del
antro (30).

En segundo lugar, el fracaso puede seguir
a una operacion mal realizada en la cual la
denervacién vagal del estomago ha sido in-
completa.

Esto puede deberse a causas anatémicas,
dispcsiciones particulares del sistema vagal,
muy raras, que impidan una denervacién com-
pleta o a causas técnicas o sea la vagotomia
incompleta debida a errores técnicos los que
son, sin lugar a dudas, la causa de la gran ma-
yoria de los fracasos de la vagotomia.

Deseamos recalcar la importancia capital de
la técnica en el resultado final de estas opera-
ciones, en apcyo 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
estadisticas que muestran que en series per-
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sonales, las vagotomias incompletas se acumu-
lan en los primeros casos de la serie, espacian-
dcse luego y que en series comparativas de
determinado centro quirtirgico la incidencia de
vagotomia incompleta es mayor en las reali-
zadas por cirujanos en formacion y decrece
cuanto mayor es la experiencia, especificamen-
te en cirugia vagal, del cirujano actuante.

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

El cirujano que realiza un tipo cualquiera
de vagotomia debe tener como meta la vago-
tomia completa, punto sobre el que insistire-
mos permanentemente en el desarrollo de 2sta
mesa redonda, y debe saber que el cumpli-
mientc de su objetivo depende casi absoluta-
mente de su perfecciéon técnica.

Como resumen podemos decir que las inter-
venciones de denervacion vagal son de técnica
muy simple, carente de toda espectacularidad
asi 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 fisiopatologicos postoperatorios y muchas
veces, aunque afortunadamente no siempre, en
la evoluciéon alejada del paciente.

Comenzaremcs el desarrollo del tema con el
estudio anatomo-quirirgico del sistema vagal,
cuya importancia es innecesario destacar y
que estara a cargo del Dr. Estapé.

La cirugia de denervacion vagal se realiza
por via abdominal o toracica, con neto predo-
minio de la primera. El abordaje quirdrgico
abdominal es similar para todcs los tipos de
vagotomia y fundamental para el éxito de la
intervencién, por lo cual hemos hecho de él
un capitulo especial, que desarrollara el Doc-
tor Bergalli.

Mas adelante, tras una breve resena de los
distintos tipos de wagotomia y de la evolucién
registrada a través del tiempo en esta cirugia,
a cargo del coordinador, analizaremos los deta-
lles técnicos de cada tipo de intervencién, re-
firiéndose el Dr. Castiglioni a la wagotomia
troncular, el Dr. Estapé a la vagotomia selec-
tiva y el Dr. Balboa a la vagotomia suprase-
lectiva.

Hemos insistido en la sencillez y bajo riesgo
de estos procedimientos perc, como en toda ope-
racién, existen accidentes quirurgicos, que se-
ran expuestos por el Dr. Bergalli.

Durante todo el desarrollo del tema haremos
especial hincapié en el problema técnico ba-
sico de estas intervenciones, que es como ya
vimos la obtencién de una vagotcmia comple-
ta. Se han descrite diferentes métodos de
control intraoperativo de la vagotomia com-
pleta, a cuyo valor se referird el Dr. Balboa.

Por 1ultimo, el Dr. Bergalli se referirda a la
vagotomia tordcica, intervencién de indicacio-
nes muy precisas y que implica un abordaje
y técnica totalmente diferentes de los antes
analizados.
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Anatomia de los nervios vagos

Dr. Gonzalo Estapé

El territorio a estudiar estd limitado en el
sentido cefalico vor los pediculos pulmonares
ya que el cirujano actua préximo al diafrag-
ma cuando realiza -el abordaje toracico.

Dividiremecs su descripciéon en 4 sectores:

1) Por encima del diafragma:

Vago derecho: el nervio pasa por detras del
bronquio derecho, muy cerca de su origen, si-
tuado entre el borde derecho del eséfago por
dentro y el cayado de la vena azigos por fue-
ra (40, 58, 65); luego, la azigos cruza la cara
postericr del nervio, colocandose por dentro del
mismo.

Inmediatamente por encima del bronquio,
comienza a disociarse en numerosos fascicu-
los que se confunden con los provenientes del
vago izquierdo, constituyendc el plexo esofa-
gico, del cual emergen nuevamente varios
troncos que finalmente se reducirdn a dos (de-
recho o posterior e izquierdo o anterior) (24),
conteniendo cada uno de ellos, fibras de am-
bos nervics 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 esofago.

Muy cerca del hiatc esofagico del diafrag-
ma, se sitta por detras del eséfago, relacio-
rrandose con la mitad derecha de su cara pos-
terior.
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Vago izquierdo: cruza por detrads del bror:-
quio izquierdo, pero mas afuera de lo que lo
hace el derecho, a mitad de distancia del esé-
fago y el pulmén.

Por debajo del brcnquio, se relaciona por
delante con la vena pulmonar inferior izquier-
da, cambia su direccién vertical por la oblicua,
y toma contacto con el eséfago, bordeando su
borde izquierdo para luego situarse en su carge
anterior.

La disociacion, constitucion del plexc esofa-
gico y ramas terminales del mismo, son sirci-
lares a los del lado derecho.

Inmediatamente por encima del diafragma,
ambos vagos estan junto al eséfago, ocupando
un espacio triangular limitado por el pericar-
dio adelante, la aorta atras y el diafragma
abajc (2).

El tejido conectivo periesofagico contiene
las mallas mas bajas del plexo esofagico y
luego los dos troncos vagales, y a medida que
se aproxima al hiato se hace mas denso, hasta
formar un verdadero manguito conjuntivo que
acompana al esofago en su travesia diafrag-
matica.

2) A nivel del hiato €sofagico del diafragma:

Aqui los troncos se sitian claramente por
delante el izquierdo y por detrds el dereche,
envueltos por la atmésfera conjuntiva ya des-
crita anteriormente (2).

Es en esta region que el vage anterior tien-
de a colocarse a la derecha del esofago.

3) A nivel del esofago abdominal:

El eséfago abdominal, oblicuo hacia abajo
vy 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 periesofagico, alimentadc por 1los wvasos
esofago-cardio-tuberositarios.

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

La cara visceral posterior estd desprovista
de peritoneo, aplicada scbre el pilar izquierdo,
y separada ror el tejido conjuntive y por don-
de transcurre el vago posterior, cercano al
borde derecho.

Por lo tanto, a mivel esofdgico distal, ambos
vegos son derechos (24).

El posterior tiene una topografia antero-
posterior wvariable, pudiendo estar cerca del
es6fago o de la aorta.

Cuando hay wvarios mervios wvagos pasando
por el hiato, puede correspcnder: 1) al plexo
esofagico (Fig. 1 A); 2) puede suceder que los
troncos den sus ramas por encima del hiato,
y asi llegar al abdomen las cuatro ramas ter-
minales por separado; 3) finalmente, pueden
corresponder a ramos gastricos que se despren-
den del bcrde izquierdo del tronco, dentro del
térax (24) (Fig. 1C).

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

Segun Alexiu y col. (1) el vago anterior
tiene un tronco tnico en el 48,8 % de los ca-
sos, mientras que el posterior lc 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 divisién de ambos
vagos en sus dos ramas principales (Fig. 3).

El anterior, da el o los ramos gastro-hepd-
ticos de Latarjet (65) sobre su borde derecho,
que transcurre inmediatamente por detras de
la hoja peritoreal antericr del epiplén menor,
limitando la extremidad cefalica de la pars
flaccida. Se identifica facilmente si se le apli-
ca sobre el 16bulo caudado, ya que contrasta su
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1.— Variabilidad del numero de ramas vagales a
(Interpre-

F1G.
nivel del pasaje diafragmaéatico del eséfago.
tacién de Griffith [24]).

Fic. 2.— Numero de ramas vagales que penetran al

abdomen por el hiato esofdgico. En alto porcentaje

de casos existen a ese nivel troncos unicos anterior
y posterior segin Jackson (41).

color gris opaco con la oscuridad de dicho 16-
bulo hepatico (24).
Cuando eixste una arteria hepatica aberran-

te (10-15 % de los casos segun Griffith), se
sitia siempre por debajc del nervio gastro-
hepético.

Pueden verse varios ramos hepaticos para-
lelos, siendo el ultimo de ellos paralelo a la
arteria pilérica, y llegando junto a ella hasta
el piloro (55); conduce fibras motoras a dicho
sector y no participa en el mecanisme secretor
gastrico. Segun Alexiu (2), su seccion lleva a
un espasmo pilérico, sin modificar la capaci-
dad secretoria géastrica.

El nervio celiaco se desprende del borde de-
recho del tronco vagal posterior, y se le con-
sidera por su veclumen, como la verdadera pro-
longaciéon del neumogastrico derecho.

Su direccion es hacia abajo, atrds y a la
derecha, y termina en el ganglio semilunar de-
recho (2, 24, 40, 65).
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Fic. 3.— Relaciones anatdémicas del tronco vagal ante-
rior y de las ramas hepatica y celiaca.

Puede ser unico o multiple, y excepcional-
mente da ramos géastricos.

Su origen se topografia en un espacio limi-
tado por la hoz de la ccronaria estomaquica
por abajo, el nervio gastro-hepatico por arriba,
la curvatura menor géastrica a la izquierda, y
a la pars condensa del epiplon menor a la de-
recha (2).

Puede tener en su trayecto una posicién ven-
tral, cercana a la coronaria, o dorsal, proxima
al rilar derecho del diafragma.

Los ramos gdstricos abordan el estomago a
lo largo de toda la pequena curvatura, dis-
puestos en dos planos, anterior y posterior, co-
rrespondientes a los vagos izquierdo y derecho,
respectivamente, intercalandose entre ellos, las
ramas de la arteria coronaria.

Ya en ccntacto con la pared gastrica, estas
relaciones vasculo-nerviosas se pierden, habien-
do entrecruzamientos varios.

Todos los ramos gastricos emanados del bor-
de izquierdo del tronco principal, describen un
trayecto curvo a concavidad superior, aumen-
tandc el radio de curvatura de arriba a abajo.
Son todos ramos independientes, no observan-
cose nunca anastomosis entre si.

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

Mas distalmente, hay varios ramos iguales y
paralelos, que van a la pared anterior de la
porcion vertical® del estémage.

El ultimo ramo, el mas voluminoso, se de-
nomina ‘“nervio principal anterior de la pe-
quena curva de Latarjet”, y tiene una direc-
cion paralela a la pequena curva hasta el sinus
angularis, quedando a uno o dos cm. del esto-
mago. A ese nivel, toma contacto con la cara
anterior gastrica, bifurcandose en dcs ramos,
que, a su vez, vuelven a dividirse, para expan-
derse en el antro gastrico y regién pilérica
(55, 65).
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Los ramos del vago posterior nacen en el
punto donde el nervio deja la pared gastrica
para dirigirse al plexo solar.

Su disposicién es similar a la de los ramos
anteriores, aunque el nervio principal poste-
ricr de la pequenha curva de Latarjet es sen-
siblemente mas corto y de menor calibre que
el anterior, y ademas, no tiene ningun filete
que aborde la regiéon pilérica (40, 65).

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

La disposicién relatada es, sin duda, la més
frecuente, variando, segiin los autcres, entre el
85 y el 94 % de los casos.

Delmas y Laux (2) tienen una concepcion
propia, en la que sefialan la existencia de un
solo tronco nacido por debajo de los bronquios,
llamado ‘“‘tronco neumogastricc abdominal”’ que
corresponde al vago derecho clasico, que des-
ciende por delante-de la aorta, rodea el tronco
celiaco enviando un receso nervioso abundante
a la izquierda; pasa a la izquierda de la arte-
ria mesentérica superior, llegandc hasta la in-
ferior.

Da las siguientes colaterales: N. gastro-
hepatico anterior, N. gastricos posteriores, ra-
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mos hepaticos preportales (nervios posteriores
del higado), ramos solares para cada ganglio
semilunar, N. esplacnicos que van a la cabeza
pancreatica, formando un plexc 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 (por el plexo mesentérico inferior.

CONCLUSIONES

De la descripcion anatéomica realizada, pcde-
mos concluir que la inervacién gastrica 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 gastrico, salen del borde izquierdo de los
dos trcncos principales;

c) los nervios principales de la pequeina
curva de Latarjet siempre existen, aunque pre-
domina francamente el anterior, tanta por su
volumen como por su interés quirurgico (vago-
tomia supraselectiva).

Abordaje abdominal
Dr. Luis E. Bergalli

Los procedimientos de denervacion gastro-
duodenal deben ser realizados mediante aber-
dajes que permitan una exposicion adecuada
del hiato esofagico, al mismo tiempo que brin-
den un campo operatorio suficiente como para
poder practicar eventualmente una operacién
de drenaje. Estas dos premisas son cumplidas
por los abcrdajes abdominales, mientras que
el toracico s6lo permite la seccion de los ele-
mentos nerviosos sin posibilidad de realizar dre-
najes, a no ser que se agregue una frenotomia
amplia a la toracotomia realizada.

Mientras Dragstedt (15), Weinberg (67) y
Madden (54) entre otros, prefieren manejarse
mediante una incision paramediana izquierda,
Farris (18) lo hace a través de una transversa
a mitad de distancia entre xifoides y cmbligo
seccionando ambos rectos. La mayoria de los
autores [Hoerr (34), Harkins (31), Zollinger
(69), Griffith (28), Golligher (20)]1 son parti-
darios, como también nosotros, de la incision
mediana supraumbilical.

Incisién ésta que debe tener algunas caraGr
teristicas. Debe ser mas extendida hacia el
téorax que hacia la zona infraumbilical del ab-
domen. Comienza hacia arriba prexifcidea y
aun pre-esternal. Alcanza hacia abajo al om-
bligo sin necesidad de extenderse mas alla
de él.

Zollinger (69) accnseja que en las reopera-
ciones, para procedimientos de denervacion, se

puede mejorar la exposicion resecando el apén-
dice xifoides. Este procedimiento o la seccion
mediana xifo-esternal es utilizado también por
otros autores ain en pacientes sin operaciones
previas sobre la zcna.

Nosotros creemos que dirigiendo la incision
en sentido paraxifoideo izquierdo, se consigue
un campo operatorio similar al obtenido poste-
riormente a la reseccién xifoidea. Es ciertc, que
ia incision sobre la zona paraxifoidea izquier-
da, corta pequenas 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 fa-
cilmente dominadas con electrocoagulacion.

La exposicion del hiato esofagicc recién se
censigue cuando se colocan las valvas autos-
taticas de Garcia Capurro, las que abren el
espacio subxifoideo al traccionar hacia arribs
y afuera los rebcrdes costales. Permiten ex-
poner ampliamente el triangulo de Labbé, don-
de hacen saliencia el lébulo izquierdo clasico
del higado, el antro y cuerpo gastrico. La co-
locacién de una sonda nasogastrica facilita la
aspiracion del gas que distiende el estomago y
que dificulta las maniobras de exposicion.

Normalmenrite no es necesaric cortar el liga-
mento Falciforme del higado para mejorar el
campo. Sin embargo, la colocaciéon de la valva
de Garcia Capurro derecha, sobre todo si el
paciente es longilineo, puede desgarrar el pa-
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renquima hepatico a partir de la inserciéon del
ligamento redondo. En estas circunstancias
puede ser necesario y ccnveniente ademas, la
seccion primaria del ligamento Falciforme del
higado. La exposicién del hiato se completa
colocando una valva angular bien vertical como
es nuestra preferencia o una valva tipo Deaver
o Harrington.

21 se deja intacto el ligamento triangular
izquierdo y se efectia una retracciéon adecuada,
puede separarse con facilidad el lébulc hepa-
tico del hiato esofagico, sin que incomode en
el campo quirurgico. Tanto Farris (18) como
Hoerr (34) dicen que si se corta el ligamento
Triangular izquierdo, puede volverse dificul-
toso contrclar al 16bulo izquierdo sobre todo
cuando es grande y la maniobra ademas de
irnecesaria se convierte en perjudicial.

De inmediato el ayudante debe extender el
cuerpo gastrico tracciondndolo hacia el pie iz-
quierdo del paciente. Con ellc se abre la zona
superior del epipléon menor, la curvatura gas-
trica menor y la cara anterior del eséfago ab-
dominal.

Tres circunstancias alteran una facil expo-
sicicn. En primer lugar una operacion previa
en la zona, ha producido con frecuencia adhe-
rencias del higado a la cicatriz parietal. Es po-
sible que durante la apertura se produzcan
desgarros en la capsula de Glisson. Lo mismc
sucede con el estobmago que se pega intima-
mente a la cara irnferior del higado. La di-
seccion debe hacerse por maniobras cortantes
Yy no romas, ror cuanto y mas si se avanza
digitalmente, el cirujano fatalmente se intro-
duce en pleno parenquima hepatico.

En segundo lugar, la presencia de un bazo
grande dificulta la expcsicion asi como puede
conducir a una hemorragia importante en el
campo overatorio de una intervencién que debe
ser exangiie. En estos casos, toda esplenome-
galia debe ser extirpada como primera medida
operatoria.

En tercer lugar, la presencia de una hernia
hiatal por deslizamiento puede dificultar la
visilon de los troncos vagales. Si la her-
nia es reductible, las maniobras de diseccién
deben comenzar rodeando el fundus gastrico
herniado, llevando el cardias deslizado a su
situacién normal. Si la hernia no es total-
mente reductible y no existe una indicacién
formal de la reparaciéon de la misma puede
conseguirse una dificultosa exposicion abriendo
el hiato escfagico hacia el centro frénico. Pero
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si‘la hernia no es reductible o existe un bra-
quiesofago evidente los vagos deben ser bus-
cados por via toracica.

El segmento mediastinal inferior del =séfago
y los vagos se descubren mediante una inci-
sion transversa de 2 cm. de longitud a través
del peritoneo que pasa del diafragma al es6-
fago. Vasos pequenos, especialmente vencsos
se hallan en la zona y deben ser hemostasia-
dos porque su hemorragia se vuelve molesta
e infiltra los tejidos wvecinos dificultando =l
reconocimiento de los elementos nerviosos.

Para ampliar este crificio peritoneal prefe-
rimos usar el dedo indice de la mano derecha.
La diseccion avanza digitalmente.

Rodeando suavemente el esofage hasta com-
pletar su circunsferencia. Facilmente se trac- .
ciona y desciende el es6fago hacia el abdomen
en una extensién -de 6 a 8 cm. La punta del
dedo indice derecho del cirujano hace su apa-
ricion sobre el borde derecho y postericr al
esofago. Se puede colocar una sonda Nelaton 8
en el trayecto creado por el dedo para facili-
tar las maniobras posteriores de movilizacién
del esofago.

El tronco del vage anterior se reconoce trac-
ciorando el estomago hacia abajo & la vez que
se observa y palpa la cuerda tensa del nervio
sobre la cara anterior del eséfago.

Mientras el vago anterior es facil de locali-
zar, el posterior en cambio, por su poca fija-
cion al eso6fago y su pcsicién retréograda es de
dificil observacion. El cirujano tiene dos ca-
minos para hallarlo. Una forma es rodear al
esofago, movilizarlo, arrastrando con la punta
del dedo irdice de su mano derecha el grueso
tronco posterior que lc hallara 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 es6fago, pero
ahora apoyandose sobre la pared aodrtica y prac-
ticamente empujando las estructuras laxas que
quedan en su cara anterior hasta el pilar de-
reche del diafragma. Otra forma de hallarlo
es rodeando el esofago, desplazandolo hacia la
izquierda ya sea con sonda Nelaton o simple-
menite con la pinza de diseccion y en el angulo
formado por el borde derecho del eséfago y
el pilar diafragmatico hallara el vago. Muy
probablemente debera disecar suavemente y
separar fibras musculares del tejide celuloso
de la zona que engloba a los nervios.

Queda asi completado el primer paso de
toda vagotomia.

Tipos de vagotomia
Dr. Juan Carlos Castiglioni Barriere

Antes de entrar en los aspectos estrictamen-
te técnicos de los distintos tipos de vagotomia,
creemos conveniente una breve intrcduccién
que justifique la existencia de tantas wvarian-

tes sobre el mismo tema de la denervacion
vagal del estémago.

a evolucion histérica de esta cirugia es muy
ilustrativa. Existen referencias a la vagotomia
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en la década del 20 (51), pero la vagotomia
moderna nace en 1943 con Dragstedt (15) quien
la utiliza al comienzo como procedimiento ex-
clusivo para tratar la tulcera ducdenal. De
esta forma, se asociaban la denervacién secre-
tora del estémago, curativa de la ulcera y su
denervacién motora, que provocaba serios tras-
tornos. El mismo Dragstedt (14) y otros au-
tores (6, 19, 33, 68) asociaron un procedimien-
to de drenaje gastricc, que solucioné dicho pro-
blema. La vagotomia con drenaje gastrico se
difundié rapidamente en base a su minima
morbimortalidad y a sus buenos resultados.
Estos distaban sin embargo de ser ideales, por
lo que en los anos 60 se introdujeron dos mo-
dificaciones.

Alguncs autores (17, 31, 57, 64) sustituyeron
el procedimiento de drenaje gastrico por una
reseccion gastrica econémica. La vagotomia
con antrectomia resulta una operacion mas ra-
dical, con menor indice de recurrencias ulce-
rosas, pero también con mayor morbilidad vo-
tencial.

Otros autores (12, 23) son impresionados
por la incidencia de una secuela que conside-
ran especifica de la denervacion vagal abdo-
minal total: la diarrea. Sus investigaciones
culminan con la introduccién de la vagotomia
selectiva o géastrica, asociada a drenaje gastri-
co o antrectcmia, en la cual se preservaba la
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inervacion de las restantes visceras abdomi-
nales.

En todos estos procedimientos es involucra-
da la inervacién motora del estéomago, consi-
derada en la época indisociable de la inerva-
cién secretora, lo que obligaba a asociar una
reseccion o drenaje gastricc.

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

Ccmo consecuencia, se planearon procedi-
mientos que limitan la denervacion a las fi-
bras secretoras de los vagos, conservando la
inervacion motora antropiloroduodenal. Surge
asi la vagotomia supraselectiva o gastrica
proximal o de la masa celular parietal, al co-
mienzo asociada a pilcroplastia (36) pero ra-
pidamente como procedimiento unico (4, 21,
45), que actualmente se encuentra en pleno pe-
riodo de difusiéon y evaluacion.

Como vemos, el inconfcrmismo parece la re-
gla en la cirugia de la ulcera duodenal, ya que
operaciones de resultados satisfactorios son
abandonadas por otras, de técnica mas com-
pleja y refinada, en base a consideraciones fi-
siopatclogicas mas atractivas, en una constante
busqueda de mejores resultados.

Vagotomia troncular
Dr. Juan Carlos Castiglioni Barriere

El objetivo de la vagotomia troncular es la
denervacion vagal completa del estomago y
para lograrla, paga el precio de la denerva-
cion parasimpatica abdominal casi total.

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

La diseccién para realizar una vagotomia
troncular tiene lugar a nivel del pequeno sec-
tor de eséfago comprendido entre el hiato y
el cardias, cuyo abordaje ya ha sidc referido.
Partimos pues del momento en que terminé la
exposicion del Dr. Bergalli, con el eséfago ex-
puesto en su sector abdominal, sus bordes y
caras liberados y los troncos vagales indivi-
dualizados. Solo resta seccionar elementos ner-
vicsos, teniendo siempre en cuenta que la omi-
si6on de una rama vagal a destino gastrico con-
duce a la vagotomia incompleta y puede ser
causa del fracaso absoluto de la intervencion.

En nuestra exposicion, sélo insistiremos sobre
algunos detalles técnicos fundamentales para
lograr uan wagotomia completa.

Desde el puntc de vista anatémico, refirién-
donos a la vagotomia troncular, el sistema va-
gal puede dividirse en un plano nervioso ante-
rior, preesofagico y un plano nervioso poste-
rior, retroesofagico. Desde el punto de vista

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

Se comienza por el tronco anterior y aqui
queremos insistir sobre un hecho fundamental;
el numero de ramas que integran el plano ner-
vioso anterior es muy variable pero el trcnco
vagal anterior como tal, perfectamente indivi-
dualizable, existe practicamente siempre.

Cuando en un protocolo oreratorio se lee que
el vago anterior era plexiforme por lo cual sélc
se seccionaron varios finos filetes, casi se puede
afirmar que el tronco anterior ha pasado des-
apercibido y la vagotomia ha sido incompleta.

El tronco antericr puede tener una disposi-
cién mas profunda que la habitual, estando es-
condido entre las fibras musculares longitudi-
nales del esofago (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 diseccion imperfecta, el esofago haya
quedado cubierto por fibras de lcs pilares dia-
fragmaticos, tras las cuales queda el tronco an-
terior.

La vagotomia incompleta por omisién del
tronco vagal anterior se debe siempre a mal
abordaje o insuficiente diseccién, ya que cuando
éstos scn correctos dicho tronco es siempre vi-
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Fic. 4— Esquema de disposicion profunda del tronco

vagal anterior, situado entre las fibras musculares
del eso6fago.
sible. El tacto puede ayudar a localizarlo. Si

se tracciona ligeramente el es6fago hacia abajo
y se pasa el indice sobre su cara anterior, el
tronco nervioso se percibe como una cuerda
tensa y a veces puede ser levantado sobre el
pulpejo.

El troncc vagal posterior, siempre presente y
siempre de grueso calibre, ofrece también un
detalle que puede plantear problemas (24). Co-
rre por detras del esofago pero algo separado,
nunca intimamente aplicado a él como ocurre
en el vago anterior. Puede abordarsele segun
yva fue senalado, por dcs maniobras diferentes.

Disecando digitalmente por detras del esofa-
go, después de liberados sus bordes, es facil-
mente perceptible el tronco posterior que se

Fic. 5— A la izquierda: maniobra digital por la que

se individualiza y carga el tronco vagal posterior en

el espacio retroesofagico. A la derecha: el dedo carga

el esofago dejando hacia atrds el tronco posterior.
Causa posible de vagotomia incompleta.
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toca como una cuerda, imposible de confundir
con ningun otro elementc. El dedo indice de-
recho, introducido detras del essfago por su
borde izquierdo, encuentra el tronco posterior
sin dificultad y lo empuja hacia la derecha,
haciéndolo emerger por el borde derecho del
esofage (Fig. 5). Alli puede ser facilmente
cargado mediante un pasahilos. comun.

La maniobra alternativa consiste en llevar
el es6fago hacia la izquierda con lo que su
borde derecho se separa del pilar derecho y es
rosible disecar, bajo visién directa, en el espa-
cio retroesofagico, hasta individualizar el tron-
co postericr. En esta variante, la palpacién
del espacio retroesofagico, hecha ahora por el
borde derecho del eséfago, es aun util para
ayudar a reconocer el tronco posterior. Cuan-
do estas maniobras no permiten enccntrar 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 diseccién digital es pro-
bable que el tronco pcsterior haya quedado
hacia atras al cargar el eséfago (Fig. 5). Se
debe reiniciar su busqueda introduciendo el in-
dice derecho por el borde izquierdo del eséfago
hacia atras, hasta tocar la aorta y recién en-
tonces desviarlo hacia la derecha. De este
modo, al asomar por el borde derecho del es6-
fage, el vago posterior se encontrara inevita-
blemente sobre la cara palmar del indice. La
incompleta liberacion de los bordes del eséfago
es uno de los mayores motivos de dificultad
en esta maniobra.

Cuando se ha disecado el espacio retroesofa-
gico llevando el esofago hacia la izquierda,
el troncc posterior puede haber sido arrastrado
en el mismo sentido junto con el eséfago, no
encontrandosele en la diseccién ulterior (Fi-
gura 6). La solucién puede ser soltar el eso6-
fago para volver luego a llevarlo hacia la iz-
quierda con una maniobra mas superficial que
no involucre los elementos retroesofagicos o re-
currir a la diseccion digital, que es excepcional
que sea infructuosa.

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

Generalmente el cirujano no se limita a sec-
cionar los troncos nerviosos sino que reseca un
fragmento de ellcs. Se ha dicho que este pro-
ceder tiene como fin evitar la reinervacién 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 centimetros de cada trcnco, ya que este
proceder es garantia de que los nervios han
sido perfectamente individualizados y diseca-
dos, no quedando asi dudas respecto a que am-
bos troncos han sido realmente interrumpidos.

No es en cambio convincente la necesidad
de confirmar histclégicamente que lo resecado
es un tronco nervioso. Con menos que una me-
diana experiencia es imposible confundir los
troncos vagales, no asi los filetes secundarios,
con ninguna otra estructura de la regidn.
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F1G. 6.— Se esquematiza como el tronco vagal poste-
rior puede ser llevado hacia la izquierda junto con el
esofago, dificultando su hallazgo en el espacio
retroesofagico.

Antes de ligar y resecar ambos troncos ner-
vicsos, éstos deben ser disecados en la mayor
extension posible, especialmente hacia arriba,
hasta el pasaje diafragmatico. El objetivo de
esta diseccion se grafica en la figura 7. La di-
secciéon ascendente amplia permite que ramas
gastricas nacidas de los troncos sean incluidas
si la seccién se realiza alta, lo que no ocurre
si los troncos son interrumpidos cerca del car-
dias. Cada filete asi eliminado es un problema
menos al pasar al tiempo siguiente, a nuestro
critericc el mas importante de 1la vagotomia
{roncular.

El tercer y ultimo tiempo quiriurgico consis-
te en la busqueda y seccién de filetes vagales
secundarics que llegan al estomago, de distinta
filiacion anatomica segin nos mostré el Dr. Es-
tapé, pero siempre portadores de inervacion se-
cretora que es responsable de la mayoria de las
vagotomias incompletas.

El cirujano no puede retirarse sin una razo-
nable seguridad de que nc quedan filetes va-
gales llegando al estdmago y aqui comienza la
parte tediosa de la operacién a que haciamos
referencia antes.

La busqueda debe ser meticulosa y ordenada.
Comenzando por el plano anterior, la cara an-
terior del eséfago debe estar expuesta de borde
a borde y en una altura de varios centimetros,
siendo visibles sus fibras musculares lengitudi-
nales, sin ninguna tela celulosa que las cubra.
Es ideal llegar a este momento sin que se haya
producido ningun sangrado, ya que la infiltra-
cion hematica del tejido periesofagico dificul-
ta las siguientes maniobras.

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

El tiempo correspondiente al plano nervioso
posterior es mas dificultoso. Se debe primero
repetir la maniobra digital realizada al buscar
el tronco posterior, pesquisando algun ctro fi-
lete retroesofagico que pueda perciibrse al tacto
y proceder luego a la inspeccién directa de la
cara posterior del esé6fago, 1o que es posible a
condicion de que la liberaciéon de sus bordes
y caras haya sido amplia. Es entonces pcsible
tomar el eséfago con la mano derecha, colo-
cando el pulgar en su cara posterior, entrando
por el borde derecho y les dedos indice y me-
dio en su cara anterior. Haciendo luego un mo-
vimiento de supinacién, la cara posterior del
es6fago 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 ningun filete vagal secundario
es elegir una determinada altura del eséfage y
a ese nivel revisar toda su circunsferencia, sec-
cionando todo lo que sea o parezca un filete
nervioso.

La vagotomia incompleta por omisién de uno
de los troncos vagales principales es poco fre-
cuente en mancs experimentadas y se debe
siempre a un importante error técnico.

La vagotomia incompleta por omisién de un
filete secundario es siempre posible y el apuro
y la falta de paciencia y meticulosidad del
equipo quirurgico es su principal causa.

Fic. 7— El esquema muestra las ventajas de la sec-
cion lo mas alta posible del tronco vagal, que incluye
asi ramas a destino gastrico.



334

Vagotomia selectiva
Dr. Gonzalo Estapé

Tiene como finalidad la seccién de todos los
ramos vagales de destinc gastrico, conservando
la inervacion del resto de las visceras abdo-
minales.

Se han descrito varios procedimientos, los
que expondremos en orden cronologico.

TECNICA DE BURGE (9, 55)

Este autor siempre realiza su procedimiento
con control eléctrice intraoperatorio (11).
La técnica consta de los siguientes tiempos:

Vagotomia anterior

a) Colocacion de un lazo de goma alrede-
dor del cardias (Fig. 8 A);

b) Realizaciéon de test eléctrico;

c) Introduccién por parte del anestesista de
una sonda-balén, para bloquear el car-
dias;

d) Clampeo del antro e insuflacién del es-
tébmago hasta lcgrar una presion de
60 cm. de agua;

e) Colocacion de otro lazo de goma alre-
dedor del nervio vago anterior o iz-
quierdo (Fig. 8 A);

f) Traccién de los dos lazos ya colocados:
el primero hacia la izq. y adelante; el
segundc, a la derecha;

g) Teniendo los dos lazos tensos, se corta
toda la lamina vasculo-nerviosa desde
el epiplén menor hasta el borde izquier-

B

Fic. 8.— Técnica de Burge (9) de vagotomia selectiva:

A) Colocacién de lazOs a nivel del cardias y cargando

el vago anterior; B) Seccién de la lamina vasculo
nerviosa preesofagica.
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do del eséfage (Fig. 8 B), lo que com-
prende el nervio vago izq. inmediata-
mente por debajo del emitir, el nervio
gastro-hepatico de Latarjet, y la denu-
dacion de toda la cara anterior del esé6-
fago en una longitud de 2-3 cm., ayu-
dandose de la traccion de los hilos su-
periores de la seccién, que se han de-
jado largos con esa finalidad.

Vagotomia posterior
Este autor ha utilizado dos variantes:

Diseccion del nervio hasta su divi-
siéon celiaca;
b) Colocacion de un hilo alrededor dei
mismo, y traccién hacia la derecha;
c) Palpacion de 1la arteria coronaria
estcmaquica, a nivel de su cayado;
d) Colocacién de un lazo de goma por
debajo y detras del mismo, saliendo
luego por encima;

A) a)

e) De esta forma, quedan colocados
3 lazos, que se traccionan de la Si-
guiente manera (Fig. 9):

Fic. 9— Técnica de Burge. Colocacion de los 3 lazos
para realizar la vagotomia selectiva posterior.
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—el vago hacia arriba y a la de-

recha,

—la coronaria hacia abajo y a la
derecha,

—el estomago a la izquierda y ade-
lante;

f) La triple tracciéon delimita el tejido
a seccionar, que contiene la arteriz
coronaria y todos los filetes vagales
posteriores de destino gastrico.

B) Este procedimiento fue ideado por Burge,
para evitar la seccién de la arteria
coronaria, y consiste en reparar la bi-
furcaciéon celiaca y el cayado corona-
rio, bajo control visual, para luego cor-
tar los filetes nervicsos que se dirigen
al estomago.

Luego de completada la vagotomia, 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 asi garantizar el procedimiento realizado.

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

La intervencion se inicia a nivel del cardias,
certando el epinlén menor en su zona avascu-
lar por debajo de la divisién hepatica, lo que
se acompana de otra incisién practicada en el
angulo de His.

Vagotomia anterior

Se realiza primero, seccionando todos los te-
jidos situados por delante del es6fago entre las
dos incisiones peritoneales, los que ccntienen
todos los filetes vagales gastricos anteriores y
ramas de vasos esofagicos provenientes de la
arteria coronaria; es por esta razén que debe
hacerse este tiempo con ligaduras escalonadas.

Las fibras que se observan dentrc del muscu-
lo esofagico, son de destino esofagico y no
deben seccionarse, pues se corre el riesgo de
provocar disfagia en el postoperatorio.

Griffith senala que puede haber dificulta-
des en 3 circunstancias:

a) presencia de adherencias que fijan el
estobmago al higado;

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

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

Vagotomia posterior
Se diseca el tronco vagal postericr y su rama

celiaca, seccionando todos los tejidos situados
entre el tronco vagal post. y la divisién celaca
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pcr un lado, y el es6fago y la curva menor por
otro. La arteria coronaria estomaquica es sec-
cionada junto a los elementos citados.

TECNICA DE ALEXIU (2)

Se basa en la diseccién completa de ambos
vagos y sus ramas hepaticas y celiaca.

La vagotomia anterior se inicia en el epiplén
menor seccionando la pars flaccide en direccion
hacia arriba y a la izq., hasta el borde derechc
de la regién esofago-cardial, inmediatamente
por debajo de origen del nervio hepatico, lo
que lleva a la seccién de eventuales filetes gas-
tricos que descienden de dicho nervio.

Luego, se levanta el peritoneo pre-esofagico
con una pinza, 1o que permite continuar la sec-
cion hasta el d4ngulo de His; se separa el bcrde
peritoneal superior en una extensa zona, de-
nudando la cara ant del esdfago.

Traccionando el estomago desde 1la curva
mayor, se pone tenso el N. vago anterior, lo
que facilita su aislamiento. Luego, por debajo
del N. hepatico se seccicnan los ramos vagales
de destino gastrico.

"La vagotomia posterior es similar a la des-
crita en las otras técnicas.

Si se identifican otros filetes gastricos pos-
teriores, que provienen del térax, son seccio-
nados uno a uno.

TECNICA DE GRASSI (21)

La vagotcmia anterior es similar a la des-
crita, pero comenzando desde el angulo de
His y terminando en el epiplén menor, por de-
bajo de los N. Hepaticos.

Los vasos coronarios se seccionan lo mas
cercanos posibles al estémagec, lo que facilita
la vagotomia posterior que se realiza con téc-
nica similar a las descritas.

Como conclusién podemos sintetizar lo si-

guiente:

19) Todas las técnicas hacen hincapié =2n
la perfecta individualizacion de los ramos he-
paticos del vago anterior y celiaco, del pcs-
terior.

29) Si bien puede comenzarse por diferen-
tes puntos, la vagotomia anterior siempre tie-
ne como finalidad la denudacién amplia de la
cara anterior del esdfago, la conservacién de
los filetes situados entre las fibras del musculo
esofigice y la seccion del epiplon menor por
debajo de la emergencia de los nervios hepa-
ticos.

39) Salvo excepciones, se realiza la ligadu-
ra y seccién de la arteria coronaria estoma-
quica.

49) La vagotomia posterior se hace de la
misma forma en todas las técnicas, poniendo
terisa la bifurcaciéon celiaca y seccionando tcdos
los filetes de destino gastrico.
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Vagotomia supra selectiva
Dr. Oscar Balboa

Al mismo procedimiento quirirgico se le han
otorgadc distintas denominaciones: Vagoto-
mia supraselectiva (Johnston) (45); de células
parietales (Amdrup) (3); géastrica proximal
(Holle) (35). En la busqueda de un rigor se-
mantico, en una conferencia dictada en nues-
tro medio el Prof. Latarjet insistio que se de-
beria, hablar de Neurectomia y no de Vago-
tomia, ya que el cirujano secciona tanto fibras
simpéaticas como parasimpéaticas. Recientemen-
te Holle (35) insiste en esto y habla de vago-
vasosimpaticectomia.

El objetivo que se persigue con esta técnica
es el misme que el de las otras vagotomias,
disminuir la secresiéon clorhidro-peptica, pero
en este caso actuando selectivamente, dener-
vando la masa celular parietal, responsable de
la mencionada secresion, sin comprometer la
inervacion del resto del estomago. De esto sur-
ge una disminucién de la acidez y una con-
servacién de la motilidad antro-pildrica.

HISTORIA

Es la ultima técnica aparecida desde que
Dragstedt propone la vagotcinia en 1943 para
el tratamiento de la tulcera duodenal. En 1957
Griffith y Harkins (26) realizan en perros una
vagotomia que no acompafnan de operacion
para facilitar el vaciado gastrico. En 1967 Ho-
lle y Hart la realizan en el hombre pero aso-
ciada a cperacion de Drenaje, siendo en defi-
nitiva, a partir de 1969 con los trabaios de
Amdrup y Jensen (4) y de Johnston y Wilkin-
son (45) que entra en el ambiente quirargico
esta operacién 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 heche de estricta justicia nos obliga a
senalar que Latarjet (51, 52) en el ano 1921
y 22 habia senalado y descripto la técnica de
denervacion gastrica, pero no con el fundamen-
to que actualmente se le realiza.

FUNDAMENTO DEL PROCEDIMIENTO

De acuerdo a los conocimientos fisiopatolo-
gicos que disponemos, todo procedimientc te-
rapéutico médico o quirurgico dirigido a tra-
tar la ulcera duodenal tiene que disminuir la
secresion clorhidro peptica originada en la masa
celular parietal, la cual responde a estimulos
hormonales y nervioscs. Es la eliminacién de
estos ultimos en el territorio especifico donde
se encuentran los efectores a lo que se dirige
esta técnica realizando en la practica una es-
queletizacion circunsferencial del Esofago ter-
minal y de la pequena curva en aproximada-
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Fic. 10.— La flecha indica el plano de diseccién. Se
conservan los ramos vagales a destino antro-pilérico.

mente sus 2/3 proximales, ya que no sélo sec-
ciona los elementcs nerviosos sino también los
elementos vasculares que llegan a la region
corporofundica (Fig. 10).

Esto sélo alcanzaria para que esta operacion
de objetivos fisiolégicos y que actua especifi-
camente sobre los efectores responsables, fue-
se considerada la que mas se acerca al ideal.
Pero ademéas y comc consecuencia de esta se-
lectividad, al mantener la inervacién normal
del resto del estdbmago aporta una primera gran
ventaja que es la innecesidad de asociar una
operacion para facilitar el vaciado gastrico ya
que conserva la motilidad antro pilérico.

Surgen asi como beneficios adicionales el
evitar el reflujo biliar, disminuir la incidencia
de diarrea postcperatoria y el respeto de cier-
tos mecanismos inhibidores.

ANATOMIA QUIRURGICA (Fig. 11)

a) Vago anterior. Siguiendo la direccion
general del tronco vagal se encuentra el ner-
vio principal anterior que desciende por el Epi-
plon menor paralelo a la pequena curva a
1 cm. de la linea de insercion de la hoja ante-
rior sobre la pared gastrica para terminar a
5-8 cm. del piloro en 3-5 ramecs que dibujan
una pata de ave. En su trayecto da hacia la
izquierda una serie de ramos a destino gas-
trico. Hacia la derecha se desprenden ramas
a destino hepatico que cursan por la pared con-
densa del Epiplon menor y que al llegar al
pediculo hepéatico originan el ramo piloroduo-
denal de funcion motriz discutible.
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Fic. 11.—Esquema de la distribucién de los nervios
vagos anterior (trazo continuo) y posterior (punteado).

Esta rama asi ccmo la de terminacion del
nervio principal anterior que da la inervacién
motriz antro pilérica son las que se deben con-
servar en esta técnica.

b) Vago posterior. Da una gruesa rama
que termina en el plexo celiaco y ramas a des-
tino géstrico que caminan hacia la izquierda,
siendo la ultima la mas voluminosa que es el
nervio descendente posterior de la pequefa cur-
va que por delante de la hcja posterior del
epiplon menor tiene un recorrido simétrico al
ramo descendente anterior.

A este nivel la técnica se dirige a la conser-
vacion del nervio descendente posterior y sus
filetes de terminacion seccionando todos los
rames restantes a destino gastrico,

TECNICA

a) Abordaje. Creemcs util insistir, ya que
lo consideramos de vital importancia, que de-
bemos tener una visualizacién directa, y per-
pendicular de la regiéon eséfago cardial 1o cual
constituye una garantia para una correcta ope-
racién al permitir identificar correctamente las
estructuras anatémicas aun en los pacientes
obesos. Esto se logra con una incisien media-
na supraumbilical que desborde el xifoides pcr
la izquierda, manteniendo el campo expuesto
con 2 separadores auto estaticos que reclinen
el reborde costal.

b) Explorecién. Ademas del balance lesio-
nal abdominal y la confirmaciéon lesional, se
debe prestar esrecial atenciéon a las caracte-
risticas éel duodeno ulceroso, en particular su
calibre para valcrar si presenta una estenosis
cicatrizal importante que ya puede haber sido
sospechada por la clinica y los exdmenes com-
plementarios (Radiologia - Endoscopia), pero
que es necesario confirmar por la palpacion.
En presencia de la misma algunos autores pro-
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ponen su dilatacién, ya sea instrumental (13,
26) con bujias c digital (Johnston) (44). En
caso de tener que plantear, por la estenosis,
una operacion para facilitar la evacuacion gas-
trica, pierde este procedimiento una de sus vir-
tudes, que es no alterar los mecanismos nor-
males de vaciamiento del estomago.

c) Identificacion de los nervios. El primer
tiempo es el de la diseccién de la regién esoéd-
fago cardial. Algunos autores propcnen la iden-
tificacion de los troncos vagales dejandolos
cargados. Nosotros preferimos no manipular-
los demasiado para evitar traumatismos que
puedan ser generadcres de atonia y subsecuen-
te estasis gastrico. Es por ello que no diri-
gimos al borde derecho del es6fago hasta hacer
la diseccién circular del mismo saliendo por
el angulo de His, cargando en este momento
el Esofago (Fig. 12-1) con una sonda nelaton.
De esta forma ncs quedan hacia la derecha los
elementos nerviosos. Traccionando del estoma-
go hacia la izquierda y adelante se pone en
tensien el epivléon menor y alli se visualiza sin
dificultad el ramo descendente anterior de la
pequefia curva y sus ramos de terminacién an-
tral. En nuestra experiencia esta identifica-
ciéon es facil aun en pacientes obesos.

d) Comienzo de la diseccién. Johnston y
Wilkinson (45), y Goligher (20) se basan en
criterics anatémicos, visualizando la iermina-
cién del ramo descendente anterior de la pe-
quenia curva y comenzando la disecciéon a
5-8 cm. del piloro (Fig. 3-1). Amdrup (4) y
Hollender (13) detectan la zona de transicién
entre la mucosa antral y la acido secretante
por intermedio de un electrecdo intragastrico
para detectar el pH. La zona donde €l mismo

F1c. 12— Vagotomia supraselectiva. Tiempos quirurgi-
gos. 1) La sonda carga el esofago, dejando hacia la
derecha los troncos vagales. 2) El ayudante tracciona
la gran curva hacia abajo, adelante e izquierda. Se
expone pequefia curva. 3) Para abordar el plano pos-
terior, el indice izquierdo se introduce por la pars
flaccida y permite localizar la insercion de la hoja
posterior del epiplén menor en la pequefla curva.
4) Las flechas indican el giro imprimido al eséfago
y estémago vecino para completar la vagotomia pos-
terior. El epiplon menor es cargado con una sonda
y traccionado suavemente hacia la derecha. 5) Re-
construccion del angulo de His. 6) Peritonizacion de
la pequena curva.
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cae a valores que oscilan en 2 es marcada ccn
un punto y alli comienza la diseccidn.

Nosotros hemos utilizado los dos procedi-
mientos. El segundo presenta la garantia de
una precision mayor en la determinacién de la
zona a disecar pero precisa un equipamiento
especial no arrojandc en definitiva, a nuestro
entender, un beneficio que lo haga imprescin-
dible.

e) Seccion de los ramos a destino gdstrico
del ramo descendente anterior. Es muy impor-
tante la exposicion que se logra (Fig. 12-2)
traccionando del estomago hacia la izquierda
y adelante, lo cual permite que se visualice
perfectamente el ramo descendente anterior que
se debe ccnservar y se comienza la diseccion
sobre la hoja anterior del epiplon menor pe-
gado a la cara anterior del estomago y se avan-
za lentamente hacia la sonda nelaton que te-
nemos pasada a nivel de la regiéon esofago
cardial.

Como detalle de la disecciéon es 1util senalar
lo imprescindible que es un campo exangue
para lo cual hay que actuar pacientemente y
realizando ligaduras escalcnadas de pediculos
pequenos, haciendo siempre hincapié en lo cui-
dadosa que debe ser la ligadura derecha, que
no debe comprometer el nervio. La diseccion
tiene que avanzar pegada a la pared géastrica
y sin intentar rapidamente abordar la hoja
posterior del epiplén menor, lo cual puede pro-
vocar la ligadura del nervio descendente pos-
terior.

f) Abordaje de los ramos posteriores. Cuan-
do la diseccién llegd en la hoja anterior hasta
la parte alta de la curvatura menor (Fig. 3-2)
con el dedo indice de la mano izquierda se
perfora la pared flacida del epiplén menor
(Fig. 12-3) y se palpa bien el borde de inser-
ci¢n de la hoja posterior en la cara posterior
del estomagc. Es con esta referencia que po-
demos profundizar en la diseccién, siempre jun-
to a la pared gastrica, hacia la pared posterior
y comenzar a seccionar los ramos a destino
gastrico del Ramo descendente posterior al cual
no visualizamos directamente con esta técnica.

Algunos autores propcnen como procedimien-
to de rutina (7) o eventual en pacientes obe-
sos (38) la apertura del epiplon gasteocdlico
levantando el estbmago hacia arriba y visuali-
zando directamente el ramo descendente pos-
terior.

Luego de hecho un ojal en el epiplon menor
yuxta géstrico pasamcs una sonda nelaton
(Fig. 12-4) lo cual permite separar hacia la
cderecha todo el epipléon menor con los elemen-
tos nerviosos a conservar, lo cual facilita la
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diseccion y la hace mas segura. Llegamos asi
a un punto crucial de la diseccion.

g) Denervacion eséfago caridal. Sobre la
hoja anterior avanzamos sobre el esofage del
cual se deben disecar unos 4 cm. seccionando
cuidadosamente todas las ramas que se des-
prenden hacia la izquierda. Diseccién paciente,
similar a la de la vagotomia troncal, donde
la palpacién es tan 1til como la visién.

Donde es mas laboriosa la denervacion es
cuando ncs dirigimos a seccionar los ramos
gastricos altos del vago posterior entre los cua-
les se encuentra lo que Grassi llama 21 ramo
criminal. Para evitar dejar algiun ramo ner-
vioso a destino fundicc es importante movili-
zar el es6fago como se ve en la figura lo cual
nos va a permitir hacer anterior la pequena
curva (Fig. 12-4) y la cara derecha del Esoé-
fago, dejando completamente esqueletizado el
Esofago distal y separados hacia la derecha los
elementos nerviosos que queremos ccnservar.
Terminamos asi el tiempo de denervacion.

h) Reconstruccién del dngulo de Hiss. La
importante movilizacién de la region eséfago
cardial hace prudente terminar 1la operacion
asociando algiin procedimiento anti reflujo. Re-
sulta muy facil de realizar cualquier técnica.
Nosotros realizamcs una fijacién (Fig. 12-5) de
la gran curva sobre la cara anterior del Eso-
fago.

i) Peritonizacion de la pequeiia curva. La
esqueletizacion de la pequefia curva provoca
una desperitonizacién de la misma y teniendo
presente que la complicaciéon mas grave sena-
lada (44) es la necrosis de la misma en las 1l-
timas intervenciones hemos adoptado como ru-
tina la peritonizaci¢n de la misma (Fig. 12-6).

Pensamces que se trata de una técnica bien
reglada de realizacion sencilla pero que exige
una disecciéon muy paciente donde hay que evi-
tar la hemorragia que puede enmascarar los
nervios que se deben respetar, que simpre de-
ben estar a la vista del cirujano para evitar
su seccién.

La infiltracion grasa de los mesos hace la
diseccion mas laboriosa perc. no imposible.

Como en toda vagotomia el fracaso del pro-
cedimiento se vincula a que sea incompleta; en
esta técnica ello puede suceder por:

1) ro buscar cuidadosamente las ramas pos-
tericres.

2) la no disecciéon adecuada de la cara an-
terior del esoéfago.

3) comienzo de la denervacién muy aleja-
do del piloro.
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Accidentes quirtrgicos en las vagotomias abdominales

Dr. Luis E. Bergalli

Durante todo el desarrollo de esta Mesa Re-
donda se ha insistido en el bajo riesgo quirur-
gico de los procedimientos de denervacion gas-
trica. Pcr supuesto, como en cualquier inter-
vencion quirurgica, pueden ocurrir accidentes
en el curso de la realizacién de una vagotomia
troncular, selectiva o supraselectiva por via
abdominal, los que pueden dar lugar a serias
complicaciones, incluso mortales, si no son co-
rrectamente solucionados.

La técnica cuidadosa minimiza estcs acci-
dentes, que sin embargo deben ser siempre te-
nidos en cuenta como posibles.

Las lesiones esplénicas son las que ocurren
con mayor frecuencia, situdndose en diversas
series entre el 2 y el 5,6 % de incidencia (59,
60, 61). Esta aumenta considerablemente, se-
gun Hauser (32) y Santos (62) en las inter-
venciones de urgencia.

Estas lesiones esplénicas pueden ser provo-
cadas por una valva de separacion manejada
descuidadamente o en el cursc de la diseccién
del es6fago abdominal, pero su causa mas fre-
cuente es la traccién aplicada sobre un esto-
mago que tenga alguna adherencia fibrosa fir-
me con el bazo. Habitualmente, dicha trac-
ciébn provoca desgarros de la capsula espléni-
ca que pueden originar hemorragia importante.

Los bazos volumirosos estdn mas expuestcs
a lesiones directas que suelen ser mas impor-
tantes que las antes descritas.

Estas lesiones pueden ser prevenidas evitan-
do manipulaciones innecesarias del bazo, rea-
lizando cuidadosamente la traccién del esto-
mago, siempre necesaria, y dividiendo al co-
mienzo de la intervencién las adherencias que
involucren la capsula esplénica.

De ocurrir una lesion del bazo, la esplenec-
tcmia es su solucidn.

Lesiones hepaticas son también posibles, si-
tuandose su frecuencia en las estadisticas en-
tre un 0,8 y 1 % (59, 61, 62). Pueden ser per-
fectamente evitadas mediante una adecuada
colocacion de la valva que separa el 1ébulo
izquierdo del higado.

La divisién del ligamento triangular izquier-
do, realizada a veces con el afan de mejorar

la exposicion, puede resultar en sangrado local
o lesi6on hepatica. Como ya dijimos, esta ma-
nicbra rara vez es indispensable, pero cuando
se realiza debe tomarse la precauciéon de divi-
dir separadamente las hojas del ligamento y
tener en cuenta la posibilidad de herir la vena
suprahepatica izquierda.

La cirrosis hepatica aumenta la susceptibili-
dad a la lesion hepatica y la hipertensién por-
tal eleva la probabilidad de sangrado de es-
tructuras vecinas.

La perforacion del esofago es la causa de
muerte mas frecuente de las directamente atri-
buibles a estos procedimientos. Ocurre gene-
ralmente como resultado de una busqueda in-
sistente de los troncos vagales, y mas aun de
sus filetes secundarios, en el espescr de la pared
esofagica y también en el curso de la movili-
zacion inicial de este o6rgano.

Cualquier proceso patolégico, sobre todo in-
flamatorio, que debilite la pared del esoéfago
o dificulte su diseccion, aumenta las posibili-
dades de lesion esofagica.

Este accidente ocurre segun las estadisticas
en un 0,5-0,8 % de estas intervenciones y =2s
respcnsable de una mortalidad del orden del
0,2 % (32, 60).

En el orden profilactico es fundamental la
delicadeza de todas las maniobras quirurgicas
realizadas en la vecindad del es6fago y. es qui-
z4S mas importante una perfecta exposicion
previa a la realizacién de cualquier maniobra,
ya que una diseccion dificultosa por mala ex-
posicion tiene muchas mas probabilidades de
provocar tal lesién.

Cuando ocurre una lesion esofigica es fun-
damental vara el porvenir del paciente su in-
mediato reccnocimiento y su correcta y cui-
dadosa reparacion. Para proceder a la sutura
del es6fago es muchas veces preciso corregir
previamente la exposicion, para que no quede
duda de que la reparacion ha sido completa y
perfecta. Tras esta sutura, los riesgos de fis-
tula son atn grandes por lo cual consideramos
de utilidad agregar una fundoplicatura tipo
Nissen, que actuia en este caso ccmo una apo-
sicién serosa sobre la sutura.

Control intraoperatorio de vagotomia completa

Dr. Oscar Balboa

Es un hecho indiscutible que el éxito de una
vagotomia depende de que ésta haya sido com-
pleta. Surge asi una preocupacién para lograr
determinar en el intraoperatorio si persiste al-
gun ramo nervioso que puede ser responsable
de recidivas ulteriores (48).

Existen procedimientcs que realizan una in-
vestigacion de la funcién 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
medicacién atrcpinica. En las dos semanas que
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preceden a la operacion sélo deben autorizarse
medicacion antiacida y algin barbitarico.

2) En lo referente a la anestesia, el médico
especialista en realizarla, debe saber que la
medicacién preanestésica no debe incluir atro-
pina, ni sedantes del tipo de la Fenotrazina o
biazepan, so6lo administrar barbitiricos. La
eleccion del agente anestésico también debe
tener en cuenta estos principios y se accnseja
la utilizacion del Protéxido de Nitrogeno, oxi-
geno y curare repetido a pequenas dosis. Sélo
después de haber realizado los test se pueden
utilizar agentes atropinicos.

3) Cuando se van a realizar test que de-
terminan la acidez resulta imprescindible rea-
lizar el lavado gastrico antes del control final
de 1la acidez, y simultaneamente determinar
una estimulaciéon de la secrecién con penta gas-
trina a razéon de 0,6 gamas/kilc (26) o Hista-
mina 0,024 mgs./kilo (26).

AZUL DE LEUCOMETILENO (LEE) (53)

El procedimiento que fue experimentado en
conejos consiste en la utilizacion de este colo-
rante que en presencia de los filetes nerviosos
sufre un proceso de oxidacion que hace que
éstos queden ccloreados y por lo tanto facil-
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 Sindrome de Zollinger-Ellinson, la
secrecion gastrica espcntanea refleja la activi-
dad vagal la cual tiene que estar notablemente
disminuida por la vagotomia. Cuando ésta es
incompleta, el pH se mantiene bajo, habitual-
mente con valores menores de 3. Existen dos
formas para su realizacién:

1) Por gastrotomia (Grassi) (21, 22)

Consiste en realizar una pequena gastrotomia
sobre la cara anterior del cuerpc gastrico a
través de la cual se introduce una torunda mo-
jada con rojo congo. Realizada al comienzo
de la operacién puede servir para detectar la
zona de transicién entre mucosa antral y acido
secretante. Completada la vagotomia al pasar
la torunda per la superficie mucosa si en al-
guna zona Dpersiste inervacién aparece un vi-
raje de la coloracién. Al comienzo de nuestra
experiencia utilizamos este procedimiento que
abandonamos rapidamente porque agrega una
sutura digestiva con la posibilidad de contami-
nacién y falla de sutura. Situacion que no vi-
vimos pero que tedricamente existe y hace .iue
una operaciéon come la vagotomia ultraselec-
tiva, que es sumamente benigna, tenga un 1nar-
gen de complicaciones.
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Por otra parte tenemos la impresién que
es un procedimiento que no permite una yre-
cisitn muy fina y que ha sido superado por
otros.

2) Por gastroscopia (Kusa Kari) (50)

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

No tenemos experiencia con este procedi-
miente aunque nos seduce mas que el prece-
dente.

DETERMINACION DIRECTA
DEL pH INTRAGASTRICA

Para esto se utiliza un electroco que se re-
corre por toda la superfiice mucosa gastrica
detectando el pH. Esto se puede lograr intro-
duciendo un electrodo por via nasogastrica (10)
tal como el que poseemos (Fig. 13) ¢ con un
electrodo unipolar convencional que se intro-
duce por gastrotomia (13, 22). Hemos utili-
zado los dos procedimientos; el segundo le aban-
donamos por la misma razén que el rojo congo.

Utilizando un electrodo de pH el procedi-
miento adquiere una precisiéon técnica muy
convincente. Permite al inicio de la cperacién
determinar con total precisién la zona acido
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 neurectomia y habiendo tomado
las precauciones previamente senaladas, el pa-
saje del electrodo de pH por la mucosa gas-
trica muestra que ésta se mantiene en valores
de 4-5 y si en algun sectcer cae a 2 hay que
buscar el filete nervioso que ha quedado (Fi-
gura 14).

Fic. 13.— Electrodo de vidrio para determinacién de
pH por via per oral. Se aprecia su pequeiia dimen-
siobn (recuadro).
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F16. 14— Control de pH al terminar la vagotomia.

En pleno sector acido el pH se mantiene por
arriba de 4.
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Fic. 15— Test de Burge (11). Obtencion de registros

de la presion intragastrica al comenzar la operacion.

De todo el estomago (arriba) y del sector corporo-
fuindico (abajo).
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ESTIMULACION ELECTRICA
CONTROL DE MOTILIDAD LUEGO DE HECHA LA VAGUECTOMIA YV S.

F16. 16.— Completada la vagotomia supraselectiva. Test

de Burge. El registro realizado en todo el estémago

(arriba) muestra actividad motora. En el sector

corporo-fundico (abajo) no se registra actividad moto-

ra. Se deduce que so6lo se ha conservado la inerva-
cion antral.

ESTIMULACION DIRETCA
DE LOS VAGOS {BURGE) (11)

El procedimiento consiste en estimular los
vagos antes y después de la vagotomia reali-
zada y detectar la respuesta motora del esté-
mago por intermedio del registro de la presiéon
intragastrica. Para realizarlo se hace necesario
tener bien disecados los des vagos y disponer
de una electropinza a través de la cual se hace
la estimulaciéon. Se coloca en el estobmago una
sonda que tiene un balén inflable para ocluir
el es6fago y una punta libre intragastrica que
es lo que permite el registro manomeétrico
(Fig. 15). Al comenzar la operacion se hace
la, estimulacion 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 presién in-
tragastrica. Donde la vagotomia es completa
no aparece respuesta motora (Fig. 16). Hemos
visto realizar este procedimiento y es notorio,
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cuardo persiste algun filete vagal, como apa-
rece respuesta motora (*).

Hcllender (13) propone la utilizacién simul-
tanea del test de Burge con el de determina-
cién del pH intragéastrico por via buco-faringea.

De todos estos procedimientos, los que nos
parecen mejores son el de Burge y el de pH
intragéastricc. Permiten una certeza muy grande
de vaguectomia completa aportando elementos
objetivos en el intraoperatorio hecho por 3u-
puesto de enorme trascendencia.

Vagotomia toracica
Dr. Luis E. Bergalli

La vagotomia toracica como su nombre lo
indica, es la seccion vagal realizada a nivel de
la cavidad tcracica. El abordaje toracico solo
permite la denervacion troncular gastrica sin
poder realizar simultdneamente ninguna ope-
racion de drenaje gastrico, a no ser que, ade-
mas de la toracotomia se efectiie una freno-
tomia de suficiente amplitud como para exgpo-
ner la zona antropildrica.

De manera habitual, el paciente que es ope-
rado para efectuarle una V.T. cuenta previa-
mente con un procedimiento de drenaje gas-
tricc. de buena funcioralidad que evita la fre-
notomia.

Si el procedimiento de drenaje es inadecua-
do, las perturbaciones funcionales que se pro-
duciran agravaran el postoperatorio de la to-
racotomia, asociandose al desconfort de la dis-
tension epigastrica, un hippo pertinaz y disnea
per restriccion ventilatoria mas o menos im-
portante determinada por la elevacion diafrag-
matica izquierda.

Las indicaciones de la V.T. se ven cada dia
mas restringidas. La experiencia enseha que
es posible reexplorar la zona del hiato por la
via abdominal con suficiente seguridad y =zin
provocar mayores danos, siempre y cuando se
sigan algunas precauciones que ya han sido
detalladas anteriormente.

Se indica una V.T. para completar una Vag.
hecha anteriormente pcr via abdominal, que
se ha demostrado fue incompleta, que tiene
asociada un buen procedimiento de drenaje
gastrico y como medio de evitar el proceso
plastico de la zona epigastrica creado por la
operacién anterior.

La indicaciéon mas comun es ccmo tratamien-
to de la ulcera de neoboca consecutiva a wuna
gastrectomia subtotal o a una gastroyeyunos-
tomia derivativa. La patologia de la tulcera de

(*) En la vagotomia Ultra Selectiva permite ade-
mas determinar la integridad de la funcién motora an-
tral, confirmando el respeto de los nervios que se
deben conservar.
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Hay que tener presente que estos procedi-
mientos exigen equipamiento especial lo cual
limita su utilizacion. Otro factcr de limitacion
estd dado por el hecho de que alargan signi-
ficativamente la duracion de la operacion.

Estos argumentos podrian carecer de wvalor
si los resultados obtenidos con su utilizacion
fuesen muy superiores a aquellos obtenidos
cuando no se usan, perc grandes estadisticas
donde no se han utilizado no muestran un por-
centaje de vagotomia incompleta significativa-
mente superior.

neoboca siempre supone un componente infla-
matorio tumcral de la zona que hace dificil la
regastrectomia o la vagotomia por via abdo-
minal. La V.T. es el procedimiento méas sea-
cillo para conseguir la anaclorhidria de la bolsa
gastrica residual. Siempre y cuando la resec-
cién géstrica previa haya sido lo suficientemen-
te amplia como para alcanzar hasta el duo-
denc o sea toda la mucosa antral y que la ul-
cera no esté complicada con una fistula gastro-
yeyunocélica.

Una tercera indicacion de V.T.T. es la asc-
ciacion de eséfago corto y enfermedad ulce-
rosa. En esta situacion es imposible realizar
una vagotomia completa por la via abdominal.
Pero, también, es dificil realizar, salvo casos
excepcionales, el drenaje gastricc por toraco-
tomia y el cirujano deberd optar si hace el
drenaje por medio de una frenotomia simulta-
nea o por laparatomia diferida inmediatamente.

Una cuarta indicacion de V.T.T. es cuan-
do en el paciente coexiste una tulcera de duo-
derio (cor: drenaje previo) y una patologia del
1l6bulo pulmcnar inferior, especialmente el iz-
quierdo.

TECNICA (15, 56)

Todo paciente que va a ser sometido a una
V.T.T. debe contar con una valoracion fun-
cional respiratoria gue autorice a realizar la
toracotomia. Generalmente, son ademas pacien-
tes en regular estado general, de condiciones
precarias, adelgazados, pcr lo que la valora-
cion general debe completar a la respiratoria.

E] paciente es colocado en posicion lateral
derecha a 452 o totalmente en dectbito lateral
derecho. La parte toracica expuesta alcanza
al hemitérax izquierdo antero lateral el cual
junto al hemiabdomen izquierdo son adecuada-
mente preparados y los campcs dispuestos de
tal manera que permitan el abordaje de la
82 o0 92 costilla.

La incision cutanea es una toracotomia a
través del 8° o 99 espacio, sin reseccién costal
y sin desarticular la unién costovertebral.
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La situacién a la cual se enfrenta el cirujano
es totalmente diferente si el paciente tiene la
cavidad pleural libre o sinequiada. En este
caso la liberaciéon pulmonar se debe hacer mi-
nuciosamente decolande el parenquima pul-
monar de la pleura parietal evitando la pro-
duccién de fugas aéreas.

El pulmén izquierdo es desplazado en sen-
tido cefalico. El ligamento triangular izquierdo
es seccionado para facilitar las maniobras de
exposicion. Se abre la pleura mediastinica en
una extension de 8 a 10 cm. La colocacién de
una sonda nasogéastrica facilita las maniobras
para identificar el eséfagc que se presenta ro-
deado por tejido celulograsoso mas 0 menos
importante. A 5 o 6 cm. por encima del dia-
fragma, se puede rodear al eséfago por disec-
cién roma, levantandolo con cuidado del lecho
que le fcrma la aorta (Fig. 2). Los nervios
vagcs estan estrechamente unidos al eséfago 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
0o méas ccmponentes tronculares y en un 5 %
se hallan sumergidos en las fibras esofagicas,
siendo dificiles hallarlos.

Es importante recordar que el conducto lin-
fatico toracico, se halla detras y ligeramente a
la derecha del es6fago y que es posible lesio-
narlo si no se tienen las precauciones nece-
sarias.

El eséfago es movilizadc mediante una cinta
umbilical o sonda Nelatcn. Cuando ello es rea-
lizado puede observarse que numerosos vasos
pequenos saltan entre la aorta y la pared eso-
fagica. Normalmente se ligan, pero su seccion
no acarrea hemorrgaias importantes ya que su
sangrado se detiene pcr compresion.

El vago anterior desciende por la pared an-
terior y derecha del eséfago. El vago posterior
lo hace por la pared posterior e izquierda. Si
se eleva el vago anterior pueden encontrarse
pequenos filetes que lo unen al posterior. Tc-
dos deben ser seccionados.

Los nervios deben ser movilizados en una
etxensiéon de 6 cm. inmediatamente por enci-
ma del diafragma. La diseccién no debe ser
extendida a mayores distancias pues se han
descrito casos de cardioespasmo severos por
diseccicnes mas exXtensas.

Los vagos son seccionados cuidadosamente.
Moore (56" aconsejaba rodear los extremos en
un manguito de seda para evitar una dudosa
regeneracién. A

La toracotomia se termina de la manera ha-
bitual, con un solo tubc de drenaje intercostal.

COMPLICACIONES

Las raras complicaciones de la V.T. son en
primer lugar las inherentes a una toracotomia.
El hemoneumotérax con el consiguiente san-
grado mas o menos profuso o la fuga aérea mas
o0 mencs importante deben ser evitados con una
hemostasis y aerostasis cuidadosa.

El abordaje toracico produce siempre mas
dolor que el abordaje abdominal. La infiltra-
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cilon de los intercostales puede bloquear satis-
factoriamente los estimulos dolorcsos.

Se han descrito sobredistensiones gastricas en
pacientes con mal drenaje gastrico previo o
en los que fueron alimentados precozmente.
Estas dos complicaciones deben ser reconccidas
y tratadas adecuadamente porque la disten-
sién gastrica puede precipitar una insuficien-
cia ventilatoria restricitiva posoperatoria.

Se han descrito vagotomias no completas
por las numerosas ramificaciones plexiformes
de los vagos.

También se ha habladc de perforaciones eso-
fagicas las cuales se deben considerar como
raras si se procede con diseccion roma durante
la liberacion esofagica.

La seccién cuidadosa de todas las ramas evita
este problema.

RESUME

Procédés de dénervation gastrigue

Cette table ronde analyse, du point de vu technique
les procédés de dénervation vagale de l'estomac, diri-
gés speciallement au traitement de 1'ulcére duodénale.

Ces interventions sont trés simples et non trés peu
de risque, contrastant avec l’énorme importance de la
perfection technique des résultats finals. On souligne
aussi I'importance des erreurs techniques dans les pos-
térieurs échecs de la vagotomie.

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

On étudie 1’'abordage abdominal des nerfs vagues, qui
est 1a méme pour tous les types de vagotomie abdo-
minal. C’est trés important parcequ’il s’agit de ’expo-
sition d'une région profonde, quelques fois difficile,
qui, seulement lorsqu’il est correct permet une dissec-
tion parfaite, ce-ci est fondamentale pour que le pro-
cédé de dénervation soit fait correctement.

Aprés une synthétique révision de 1'évolution histo-
rique des procédés de dénervation gastrique, on fait
I’analyse des techniques de chacun des différents types
de 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 tronculaire, on souligne les ma-
noeuvres qui permettent l'individualisation des troncs
vagales et de ses sections et ses branches secondaires
pour que la vagotomie soit compléte.

Quant a l'analyse de la vagotomie sélective on ex-
vose les techniques réglées par différents auteurs, qui
ont pour but la dénervation compléte de 1'estomac avec
la. conservation totaie des rameaux vagales extra-
gastrique.

La vagotomie gastrique hypersélective est sans doute
la technique plus raffinée de 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
lI'inervation de la région duodéno-pyloro-antrale, donc
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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filaxe, 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 compléte. On discute
dans un chapitre spécial les différentes méthodes de
contrdle peropératoire pour vérifié si la vagotomie réa-
lisé a été compléte et on analyse sa valeur et les
difficultés qui se posent.

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

SUMMARY

Gastric denervation procedures

The Panel Meeting analyzed, from an exclusively
technical viewpoint, the procedures for vagal denerva-
ticn of stomach, especially when referred to treatment
of duodenal ulcer.

These interventions are simple and entail minimal
risk, in contrast with the technical perfection of the
results achieved. In vagotomy failures, importance is
ascribed to technical errors.

Surgical anatomy of vagus nerves was analyzed em-
phasizing anatomic variability of vagal system and cer-
tain constant elements with which the surgeon should
be acquainted if complete vagectomy is to be obtained.

Abdominal approach to vagus nerves was considered;
this is similar for all types of abdominal vagotomy
and has considerable bearing on results, since the ope-
ration entails exposure of a deep, often difficult region
and this is essential for perfect dissection. Only so
can an adequate denervation be obtained.

After a briefly reviewing historical evolution of gas-
tric denervations procedures, the technique for 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 vagal trunks and
secondary filum and make complete vagotomy possible.

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

Among gastric denervation techniques, supraselective
vagotomy is doubtlessly the most refined. Its study
entails consideration of anatomic references and tech-
nical manouevres required for the achievement of the
goal desired: denervation of corporo-fundic acid-
secreting mucosa and preservation of motor inervation
of complex antro-piloro-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 frcm the others and has limited indications.

J. C. CASTIGLIONI BARRIERE Y COL.
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