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Las vagotomias pueden realizarse por abordaje abdo-
minal o toracico. La vagotomia por via toracica, poco
empleada en la actualidad, se trata siempre de neuro-
tomia troncular mientras que por via abdominal puede
ser troncular, electiva y superselectiva. Operaciones és-
tas que fueron apareciendo en la cirugia de la dlcera gas-
troduodenal en forma sucesiva tratando de reducir la se-
crecion acida, no alterar la motilidad gastrica y evitar se-
cuelas propias de la vagotomia troncular.

Se vera primero las bases anatémicas y luego las técni-
cas: comenzando por las vagotomias abdominales: tron-
cular, electiva y superelectiva. Posteriormente se tratara
la vagotomia por via toracica.

BASES ANATOMICAS DE LAS VAGOTOMIAS

Los pioneros en el estudio anatéomico de los nervios
del estomago fueron Latarjet y Wartheimer”*. El em-
pleo de la vagotomia troncular en el tratamiento de la dl-
cera gastroduodenal con Dragsted impulsé el estudio de
nuevas técnicas precisando mejor la anatomia y fisiopa-
tologia de la inervacion gastrica™.

Nervios vagos en el térax'". Los neumogastricos
(par craneal X) cuando entran en el térax son dos (dere-
cho e izquierdo) a ambos lados de la traquea, dando los
nervios recurrentes que contornean la arteria subclavia
ala derecha y el cayado de la aorta a la izquierda (Fig. 1).
A partir de alli y a la altura de la divisién bronquial am-
bos troncos nerviosos forman un plexo alrededor del
esofago y recién en el dltimo tramo toracico por encima
del diafragma vuelven a constituirse como troncos. Es-
tos troncos pueden tener una longitud variable dado que
el plexo periesofagico puede descender hasta casi apro-
ximarse al diafragma. Los troncos al llegar al hiato tie-
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Fig. 1. Nervios vagos en el torax. Vista posterior del mediastino.

nen una posicién anterior (neumogastrico izquierdo) y
el otro posterior (neumogastrico derecho).

La constituciéon de dos troncos es lo mas frecuente
(60%) pero hay muchas variaciones posibles. Entre los
troncos puede haber ramos comunicantes y ramos que
descienden en forma separada. Loos nervios vagos pue-
den pasar al abdomen divididos en dos o tres ramas me-
nos frecuentemente mas (25% de los casos) observan-
dose mas esto en el vago anterior que en el posterior.

El nervio posterior es mas constante como tronco
unico (alrededor del 90%). Puede tener ramos acceso-
rios y entre estos Grassi sefialo filetes que van hacia el
borde izquierdo del es6fago, angulo de His, dentro del
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espesor del ligamento frenogastrico, que pueden pasar
desapercibidos y no ser seccionados y ser causa de vago-
tomias incompleta. Esta rama nerviosa en esta ubicacion
se la conoce como “nervio criminal” de Grassi.

También puede ocurrir que en térax se observe un
tronco unico pero que al pasar el hiato esta dividido.

Nervios vagos en el abdomen'"". Se tratara las ca-
racteristicas del vago anterior y posterior.

Vago anterior (Fig. 2).- A partir del hiato esofagico el
vago anterior puede ser un tronco unico (alrededor de
60%) o haber otros ramos.

Vago anterior

Ramo hepatico Arteria

_coronaria

to de ganso.

El nervio de Latarjet generalmente es unico pero pue-
de ser doble.

Vago posterior (Fig. 3). Generalmente es unico (alre-
dedor del 90%) ubicado en la cara posterior del eséfago
abdominal mas préximo al borde derecho, guarda rela-
cion por detras con los pilares del diafragma y la aorta.

El tronco se continua con el nervio posterior de la cur-
vatura menor gastrica o nervio de Latarjet y en la parte
alta da la rama celiaca. Esta tltima va al plexo celiaco lle-
vando la accién parasimpatica vagal al intestino delgado,
colon derecho y visceras superiores del abdomen.

El nervio posterior de Latarjet tiene una distribucion
semejante al anterior inervando la cara posterior del
estbmago hasta el antro tomando las ultimas ramas ner-
viosas la disposicion de pata de ganso.

Arteria hepatica
Nervio de Latarjet _ ... Vago posterior

Arteria
pildrica

Nervio de Latarjet

w 7 anterior
Pata de ganso

Fig, 2. Vago anterior en abdomen y su distribucion.

El tronco o rama principal es el que se continia con el
nervio de la curvatura menor gastrica conocido como
nervio de Latarjet y en la parte alta, por arriba del car-
dias, da la rama hepatica.

La rama hepatica generalmente es una pero puede ha-
ber otra y salir de distintas ramas anteriores nerviosas, si-
gue la pars condensa del epiplon menor dirigiéndose al
hilio hepatico y se distribuye en tres direcciones: ramo
ascendente hacia el higado, descendente, no constante,
que se dirige con los vasos piléricos al antro piloro y
duodeno y un ramo recurrente que va al plexo celiaco.

El nervio de Latarjet se dirige por el epiplén menor a
1-3 cm. de la curvatura menor y en su trayecto da filetes
nerviosos para el estomago. Estos filetes no siempre si-
guen el trayecto de los vasos y ante de penetrar en la pa-
red recorren 1 6 2 cm. en forma subserosa. Detalle im-
portante en relacién a la operacién conocida como se-
riomiotomia de Taylor (ver mas adelante).

Este nervio termina dando tres o cuatro ramas que van
al antro y que por su disposicion se la conoce como pa-

Ramo
celiaco

Tu, i )
posterior, -m-::f's”’_\t\//

Plexo celiaco

Fig. 3. Vago posterior en abdomen y su distribucion. Se ha seccionado el epiplén ma-
yor para ver la cara posterior gastrica.

VAGOTOMIAS ABDOMINALES
ASPECTOS COMUNES

Posicion del paciente. Decubito dorsal. La elevacion
de la parte inferior del térax colocando un rollo permite
una mejor apertura del epigastrio.

Incision y apertura del abdomen. La incisién es una
mediana supraumbilical, por arriba llega al angulo xifoi-
des y por debajo pasando a la izquierda del ombligo se
prolonga algunos centimetros. La reseccion del apéndi-
ce xifoides habitualmente no es necesario pero si es
grande puede ocasionar molestias y resecarse.

Es conveniente utilizar separadores autoestaticos con
valvas multiples sujetas a un aro a la camilla. Los que no



cuenten con estos separadores multiuso pueden utilizar
un separador tipo Belfour en la parte inferior y en la par-
te superior de ambos lados sendas valvas de Rochard las
que pueden mantenerse fijas con una venda atada a un
arco (Fig. 4).
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Fig. 4. Disposicién de las valvas de separacion para obtener un buen campo opera-

totio.

Exploracion abdominal. Siempre debe hacerse una
exploracion concéntrica y completa del abdomen. Eva-
luar la patologia motivo de la operacion, su ubicacion y
condiciones anatomicas. Es el momento que el cirujano
debe tomar la decision final sobre la operacion a realizar,
sumado a los antecedentes clinicos del paciente.

Exposicion de la zona operatoria. El I6bulo iz-
quierdo del higado se encuentra por delante del eséfago
abdominal y parte alta del estomago. Es necesario recli-
narlo hacia la izquierdo, para ello es necesario cortar el li-
gamento triangular izquierdo con bisturi eléctrico (Fig.
5). Tener presente que este puede tener ramas de los va-
sos diafragmaticos. El l6bulo izquierdo sera reclinado
hacia la derecha con la ayuda de una valva fija o malea-

ble.

Esto permite ver el peritoneo que recubre la cara ante-
rior del es6fago, el que se secciona en forma transversal.
El peritoneo es reclinado hacia arriba y abajo exponien-
do la cara anterior del es6fago. Hacia la parte superior
con disecciéon roma se llega a la vecindad del hiato con
lo que se logra separar la parte inferior de la membrana
de Laimer-Bertelli Posteriormente se comienza a separar
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Fig. 5. Seccién del ligamento triangular izquierdo para poder reclinar a la derecha
el 16bulo hepatico derecho.

al eséfago en forma roma a ambos lados hasta lograr
efectuar un tanel en la parte posterior. El dedo habra
contactado con los pilares del diafragma y la aorta que se
encuentra por detras y a la derecha del eséfago. Por este
tunel se coloca una sonda de latex para dejar lo repara-
do. Cuando se va hacer una vagotomia superselectiva la
liberacién al comienzo del es6fago no es necesaria (ver
mas adelante)

VAGOTOMIA TRONCULAR ABDOMINAL

La vagotomia troncular es conocida también como
operacion de Dragstedt® (1943). quien tuvo el mérito de
estudiar los fundamentos fisiolégicos, y sentar las bases

Fig. 6. Vagotomia por via abdominal. Liberacion del eséfago. Incision del peritoneo.
Cara anterior del es6fago. y se observa vago antetior.
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para su empleo. Con anterioridad otros habfan realizado
vagotomias como Latarjet” y Wertheimer® (1922), verda-
deros pioneros, pero sus estudios carecian de bases fi-
siologicas y pasaron al olvido por muchos afios. La ci-
rugfa resectiva gastrica fue la que se impuso en los pri-
meros tiempos en el tratamiento de la ulcera gastroduo-
denal y las vagotomias aparecieron con el propésito de
reducir las mutilaciones gastricas.

La vagotomia troncular reduce la secrecion acida del
estomago (40 a 60%) por lo que se emplea para el trata-
miento de la tlcera duodenal y en menor escala en la ul-
cera gastrica.

El vago tiene una parte importante del parasimpatico
craneal que al ser seccionado se pone de manifiesto en el
estomago disminuyendo la motilidad gastrica y a través
del plexo celfaco en otros 6rganos abdominales (Fig. 7)

Vago anterior o izquierdo

Vago posterior

o derecho anterior

Rama hepatica

Rama plexo

celiaca b SSi

Nervio de Latarjet
posterior

Nervio

anterior

Fig. 7. Vagotomia troncular (Esquema).

La vagotomia troncular como lo senalara Dragstedt™®
produce retencion gastrica y necesariamente debe acom-
pafiarse con algun procedimiento de derivacion que pue-
de ser una gastroenteroanastomosis o una piloroplastia.
También puede estar asociada en pacientes ulcerosos
crénicos de una antrectomia o hemigastrectomia. Cual-
quiera sea el procedimiento agregado a la vagotomia de-
be realizarse después de ésta ya que la premisa general en
cirugfa es hacer primero lo que es completamente asép-

tico’.

VAGOTOMIA TRONCULAR ANTERIOR

Al exponer la cara anterior del eséfago se ve el tronco
anterior generalmente uno o menos frecuentemente dos
o varios (Fig. 6). Si se ponen en tension hacia abajo la ca-
ra anterior del estdbmago, los nervios se ponen tensos y

Ramos del vago

Nervio cfiminal de

fle Latarjet

se palpan. Esta maniobra permite individualizarlo mejor
y con la ayuda de una pinza acodada cabalgarlos. Habi-
tualmente se efectda una ligadura alta y otra baja, lo que
permite resecar un pequeflo segmento (alrededor de
lcm.) que es enviado para histologia con el solo objeto
de tener la certificacion de tratarse de una estructura ner-
viosa (Fig, 8).

Fig. 8. El nervio vago anterior fue ligado por arriba y abajo y se extrae un segmento
para estudio histolégico.

El vago anterior frecuentemente esta dividido debién-
dose seccionar todas las fibras que se detectan a la pal-
pacion al poner tenso el eséfago por la traccion hecha en
la cara anterior gastrica. No se debe olvidar de ver si hay
fibras hacia el angulo de His que es conocido como el
“nervio criminal” de Grassi. La busqueda de filetes an-
teriores debe hacerse siempre pero se encuentra mucho
mas justificado cuando el nervio mas importante tiene
poco calibre.

VAGOTOMIA POSTERIOR

El vago posterior es mas constante como tronco uni-
co. La individualizacién del mismo se realiza principal-
mente por palpacion. La causa mas frecuente por la que
no se lo ubica es considerar que esta siempre en relacion
a la cara posterior del eséfago y frecuentemente al hacer
el tunel el tronco posterior quedo hacia atras y a la dere-
cha en la proximidad de la aorta.

La investigaciéon puede hacerse de varias formas. La
mas utilizada por el autor es abordarlo por la derecha
del es6fago, se separa en forma roma, hasta tener un
espacio suficiente, con el dedo indice de la mano iz-
quierda. Mientras se mantiene cierta tension hacia
abajo del estomago, se logra palpar la cuerda dada por
el tronco nervioso que va en direcciéon cefalocaudal.
Con una pinza manejada con la mano derecha repara-
mos el nervio pasando un hilo. Se logra con esto tener
el tronco marcado, hacerlo mas superficial, observar-
lo en su contextura, liberar un segmento para hacer
una ligadura por arriba y abajo y extraer un pequefio
segmento para estudio histolégico (Fig. 9)
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Fig. 10. Investigacién del vago posterior pasando el dedo indice por detras del es6-
fago entrando por el borde izquierdo. El nervio es llevado por dentro del borde de-
recho del eséfago haciéndolo mas superficial para reparatlo con hilo.

Fig. 9. Investigacién del nervio vago posterior. Se diseca en forma roma a la dere-
cha del es6fago y se individualiza el nervio vago. Se lo mantiene individualizado
con el dedo indice de la mano izquierdas mientras que con la derecha se lo cabalga
con hilo que lo mantendra reparado.

LLa otra forma de buscar el nervio es introduciendo el !
dedo por el borde izquierdo del eséfago, llegar a la cara 1
posterior, individualizar la cuerda dada por el tronco ner-
vioso y llevarlo hacia delante por el borde derecho del
es6fago. Es conveniente colocar un hilo de reparo por-
que sino vuelve a su posicién de origen. Se procede a li-
garlo en forma proximal y distal extrayendo un pequefio

segmento para estudio histologico.
Habitualmente la operacién se termina suturando el
peritoneo que se abrié al comienzo y no es necesario ha-

Fig, 11. Cierre del peritoneo preesofagico.

cer mas. Cuando se ha hecho una gran liberacién del
es6fago, seccion del ligamento frenogastrico se reco-
mienda reconstruir anatémicamente el dafio haciendo
puntos para mantener el angulo de His.

VAGOTOMIA ELECTIVA

ILa vagotomia electiva fue introducida por Frankson” y
Jackson en 1948. El objetivo de esta operacion es lograr
la desnervacion total del estobmago. Se seccionan las ra-
mas que van al estomago tanto del vago anterior como
posterior. En el vago anterior la seccién se efectia una
vez que el tronco da el ramo hepatico. La desnervacion
anterior se completa seccionandose otros filetes que
pueden existir y que van directamente de la cara anterior
del esofago al estomago. (Fig. 12)

En el vago posterior la seccion se efectua por debajo  Fig 12. Vagotomia electiva (Esquema).

de la rama que va al plexo celiaco. Al ser la desnervacion



Fig. 13. Vagotomia superselectiva. Se comienza por curvatura menor por arriba del
angulo géstrico, ligando los vasos y nervios que van al estémago.

total del estébmago, produce retencién gastrica y necesa-
riamente se tiene que acompafiar con un procedimiento
de derivacion gastrica o piloroplastia como ocurre con la
vagotomia troncular.

Esta operaciéon no ha mostrado en series antiguas
grandes ventajas, aun asociada a resecciones gastricas®”
120, Era también una operacion delicada en la individua-
lizaciéon de las ramas nerviosas. En la actualidad no es

utilizada.

VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA®2te17

Esta operacion tuvo una sinonimia importante, entre
las més conocidas tenemos: vagotomia de células parie-
tales', vagotomia altamente selectiva, vagotomia proxi-
mal selectiva o simplemente vagotomia proximal.

Muchos pacientes ulcerosos antes de los bloqueantes
de la secrecion acida con que se cuenta hoy fueron so-
metidos a este procedimiento con buenos resultados. Al
no ser una operaciéon mutilante siempre cabia la posibi-
lidad de una reseccion gastrica. Tiene baja morbilidad y
casi nula mortalidad. Es una operacion insuficiente en
ulcerosos hiperclorhidricos. Una forma grafica de lo que
se obtenfa con una vagotomia superselectiva era decir
que era una ranitidina quirdrgica. Hoy con la aparicion
de potentes bloqueantes de la secrecién gastrica y el co-
nocimiento del rol que juega el helicobacter pylori el tra-
tamiento médico ha hecho practicamente desaparecer
los candidatos para este tipo de operacion.

No obstante, al ser una operacién no mutilante, que
mantiene la inervacion antral y con ello la evacuacion
gastrica, es una operacion a tener en cuenta en casos ais-

Ramo nervioso posterior
de Latarjet
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arteri
curvatura

menor

Ramo nervioso anterior de
Latarjet

Vasos y nervios
seccionados B

Fig. 14. Vagotomia superselectiva. Corte a nivel del epiplén menor y estémago. A) Se
observan los vasos y nervios que llegan a la curvatura menor. Los nervios siguen un
trayecto suberoso de 1 a 2 cm. antes de penetrar més en la pared gastrica. B) Los va-
sos y nervios han sido seccionados. En la parte gastrica proximo a la pared y del lado
contrario alejado de la arcada vascular y el nervio de Latarjet.

Fig, 15. Vagotomia superselectiva. Se ha desnervado la curvatura la curvatura menor
respetando 6 cm. del antro. Se han seccionado algunas ramas vagales independientes
a la altura del cardias.

lados 0 como complemento de otras cirugias, ej. hernia
hiatal con hiperclorhidria.

Técnica. La operacion consiste en cortar todos los fi-
letes nerviosos que llegan al cuerpo gastrico por la cur-
vatura menor, respetando la innervacion del antro.

El autor considera que no es necesario comenzar con
liberar al es6éfago ni reparar el tronco anterior y postetior
que van al estbmago. Esto se ve facilitado una vez que se
ha efectuado el tratamiento en la curvatura menot.

Epiplon menos gastrohepatico



Se recomienda comenzar en la curvatura menort, a la
altura del angulo gastrico, ligando y seccionando los va-
sos en la proximidad de la pared gastrica (Fig. 13). Con
los vasos llegan los nervios que se van desprendiendo de
la rama anterior y posterior o nervios de Latarjet. De es-
ta manera va liberandose la curvatura menor y queda
abierta la trascavidad de los epiplones. Manteniéndose
contra la pared gastrica se preserva la integridad de los
nervios de Latarjet, lo que es importante en los obesos
no asi en sujetos delgados en donde es mas facil mante-
ner individualizado a estos ramos.

La apertura de la trascavidad permite tomar la curva-
tura menor con la mano izquierda el pulgar por delante
y los otros dedos por detras del estobmago. Se sigue avan-
zando hacia el cardias. Se secciona el peritoneo, quedan-
do el eséfago al descubierto y se seccionan los filetes que
desde el es6fago van al estobmago. A la izquierda del eso6-
fago pueden encontrarse filetes nerviosos que se dirigen
a la tuberosidad gastrica vecina al angulo de His (Nervios
criminales de Grassi) que deberan ser seccionados.

La desnervacion gastrica continua desde el angulo ha-
cia el antro, ligando los filetes nerviosos con los vasos,
hasta llegar a 6 cm. antes del piloro. Con esto se respe-
tan 2 o 3 filetes que vienen de la rama anterior y poste-
rior y que se conocen como nervios de Latarjet. Grassi®*
* considera que 6 cm. es la longitud conveniente (Fig. 15)
y que la posibilidad de una vagotomia completa es del
98% mientras que si se dejan 10 cm. se reduce conside-
rablemente (2%).

Conviene respetar los ramos de la pata de ganso que
inervan el antro tanto del nervio de Latarjet anterior y
posterior. No obstante, conviene saber que hay autores
como Daniel y Sarna® consideran que es suficiente la
inervacion de uno solo de los nervios de Latarjet para
mantener la motilidad antral.

Se termina la operacién uniendo en la curvatura menor
el peritoneo de la cara posterior con la anterior con lo
que se peritoniza la superficie, se asegura la hemostasia y
se preserva la curvatura de alguna necrosis localizada. Se
realizan puntos entre el peritoneo curvatura menor y el
epiplon menor para cerrar la brecha.

Cuidados a tener en cuenta. No involucrar la pared
gastrica al hacer las ligaduras las ligaduras vasculoner-
viosas hacia el estobmago. Preservar la integridad del ba-
z0 porque si es necesario hacer una esplenectomia la fal-
ta de irrigacién por los vasos cortos mas las ligaduras
vasculares de la curvatura menor ponen en serio peligro
la irrigacion gastrica y para solucionar el problema seria
necesario una gastrectomfa.

VARIANTE DE LA VAGOTOMIA SUPERSELECTIVA:
LA SEROMIOTOMIA

Taylor y colab.”** han preconizado la seromiotomia
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anterior con vagotomia troncular posterior. Consideran
que la inervacion del antro y su funcionamiento se con-
serva con solo preservar las ramas antrales del nervio an-
terior de Latarjet (Fig. 10).

ILa operacién comienza con la disecciéon del eséfago

Vagotomia troncular
posterior

Seromiotomia
anterior

Fig. 16. Vagotomia troncular posterior y seromiotomia anterior (Taylor)
= 8 ¥

abdominal, individualizacién y reparo de los troncos va-
gales. El posterior es seccionado siguiendo la técnica ya
sefialada. El anterior se preserva con su continuidad el
nervio de Latarjet anterior. A la altura del cardias solo se
seccionaran otras ramas que pueden existir y que van di-
rectamente del eséfago al estbmago.

Se continba hacia abajo con la seromiotomia. Esta
consiste en cortar la serosa y capa muscular del estoma-
go siguiendo la curvatura menor (cara anterior) a un
centimetro. Esta seccién va desde la vecindad del cardias
hasta 6 cm. antes del piloro, se conserva la innervaciéon
del antro. Este solo queda inervado por el nervio Latar-
jet anterior. Una vez efectuada la seccién se aproximan
los bordes con un surget.

La ventaja principal de este método estaria dada en pa-
cientes obesos en donde la individualizacién de los file-
tes nerviosos resulta mas dificil. Los resultados publica-
dos por los autores serfan satisfactorios. La seriomio-
tomia seria eficaz para cortar los filetes nerviosos porque
estos al alcanzar la curvatura menor recorren 1 a 2 cm.
por debajo de la serosa antes de penetrar en la pared gas-
trica. También se ha recomendado efectuar la seromio-
tomifa cortando y reparando la pared gastrica (gastro-
tomia anterior lineal) con stapler GIA™".

Esta operacion tuvo un auge limitado antes de los blo-
queantes de la secrecion acida y propuesta también para
ser empleada por via laparoscépica.



Pulmon

- Esofago

Fig. 17. Vagotomia troncular por via toracica.

Fig. 18. Se ha seccionado la pleura mediastinal exponiéndose la parte inferior del esé-
fago. Se observa el vago anterior con ramificaciones.

Fig. 19. Una de las variantes del vago en la parte inferior del eséfago. Se forman dos
troncos que luego conforman uno tanto en el vago anterior como posterior.

Eséfago

Aorta

Fig. 20. El eséfago ha sido separado de la aorta y reparado. Este permite poner mas
tenso al es6fago y los troncos nerviosos que son palpados por el cirujano.

Fig. 21. Seccién del vago anterior. Ligado en la parte proximal y distal y se resecan 3
64 cm.

VAGOTOMIA POR VIA TRANSTORACICA*

9-24

Esta operacion tiene su indicacion en recidivas ulcero-
sas postoperatorias posgastrectomia que no tienen va-
gotomia efectuada o esta es incompleta. La mayor parte
de los cirujanos digestivos prefieren la via abdominal
que permite valorar bien el mufidn gastrico y las asas ye-
yunales aferente y eferente, la posibilidad de tratar pato-
logia concomitante como una litiasis. La presuncion de
tener un abdomen inabordable por reiteradas operacio-
nes o complicaciones son razones que llevan a preferir la
via toracica. Afortunadamente las recidivas ulcerosas
postoperatorias han disminuido y pueden ser manejadas
con tratamiento conservador.

La vagotomia por via transtoracica sera expuesta pero
la consideramos muy traumatizante y que con el adveni-

Vago anterior

Vago posterior



miento de la cirugfa por via toracoscépica, menos trau-
matizante, se logra realizar los objetivos de la operacion
con iguales resultados y mayor confort para el paciente.

Técnica. Paciente en decubito lateral derecho, se
efectia una toracotomia en el octavo espacio intercostal
izquierdo (Fig. 17).

Ell6bulo inferior del pulmon se lo desplaza hacia arri-
ba para poder ver la parte inferior del mediastino cu-
bierta por la pleura. La seccioén del ligamento pulmonar
raras veces es necesaria para lograr desplazar el 16bulo
inferior.

El eséfago se reconoce por delante de la aorta, lo que
se encuentra facilitado también por la sonda nasogastri-
ca colocada en el preoperatorio.

Se secciona la pleura mediastinal en forma longitudinal
a lo largo del esofago, por encima del diafragma y por
una distancia de alrededor de 8 cm.

Con disecciéon roma se separa la pleura descubriendo
el esofago y se libera éste hasta lograr pasar el dedo in-
dice desprendiéndolo de su lecho. Pequefios vasos pue-
den verse que vienen de la aorta al eséfago, los que de-
ben ligarse y seccionarse permitiendo la liberacion del
esofago.

Los nervios vagos se individualizan sobre todo por el
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