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RESUMEN

El nervio vago fue el primer nervio descrito en la medicina 
por Marino de Alejandría el 100 d.C., pero no fue hasta 
Galeno que se logró dar la descripción de su recorrido, 
ramas y los inicios de la función fónica del nervio. Pero 
André Latarjet fue el primero en utilizar las ramas gástri-
cas de éste para un tratamiento terapéutico quirúrgico de 
úlceras duodenales y pilóricas, gracias a su descripción 
topográfica se denomina al tronco anterior del nervio vago 
como “nervio de Latarjet”, con proyecciones gástricas, pi-
lóricas y duodenales. Posteriormente, Dragstedt modificó la 
técnica, realizando la primera vagotomía truncal, pero con 
una piloroplastía, debido a la paresia gástrica que ocurre 
al seccionar las ramas terminales del nervio anterior de 
Latarjet, “pata de ganso”, por lo que Johnston y Wilkinson 
realizaron la primera vagotomía supraselectiva (vagotomía 
de células parietales), manteniendo la función motora 
de la pata de ganso, disminuyendo la secreción de ácido 
gástrico, disminuyendo las recidivas de las úlceras. Hoy 
en día, ya no son la primera elección terapéutica en úlceras 
pépticas, duodenales o gástricas, por el uso farmacológico. 
A su vez, el nervio vago sigue teniendo importancia en 
el tratamiento de enfermedades psiquiátricas (depresión, 
Parkinson, Alzheimer, epilepsia).

ABSTRACT

The vagus nerve was the first nerve described in medicine 
by Marinus of Alexandria in 100 a.D., but it was not until 
Galen that his description of its topography, branches and 
the beginnings of the phonic function of the nerve was 
given. But André Latarjet was the first to use its gastric 
branches for a surgical therapeutic treatment for duodenal 
and pyloric ulcers. Thanks to his topographic description, 
the anterior trunk of the vagus nerve is called “Latarjet’s 
nerve”, with gastric, pyloric and duodenal projections. 
Later, Dragstedt modified the technique, performing the 
first truncal vagotomy, but with a pyloroplasty, due to the 
gastric paresis that occurs when sectioning the terminal 
branches of the anterior nerve of Latarjet, “crow foot”, 
Johnston and Wilkinson performed the first supraselective 
vagotomy (parietal cell vagotomy), maintaining the motor 
function of the crow foot, but decreasing gastric acid 
secretion, reducing ulcer recurrences. Nowadays, they are 
no longer the first therapeutic choice in peptic, duodenal 
or gastric ulcers, due to pharmacological use. In turn, 
the vagus nerve remains important in the treatment of 
psychiatric diseases (depression, Parkinson’s, Alzheimer’s, 
epilepsy).

Citar como: González BL, Rodríguez PCA. Evolución del conocimiento y descripción del nervio de Latarjet en la anatomía 
y la cirugía. Cir Gen. 2025; 47 (2): 113-118. https://dx.doi.org/10.35366/120735

INTRODUCCIÓN

La primera descripción anatómica del nervio 
vago la hizo Marino de Alejandría (100 

d.C.)1 al realizar vivisecciones y necropsias en 
animales, pero sólo de manera topográfica. 
También existen antecedentes descritos por 
Galeno de Pérgamo (130-200 d.C.), de la des-
cripción del nervio vago en su trayecto comple-

to, desde la cavidad craneana hasta sus ramas 
gástricas,1,2 acuñó la anatomía de su maestro, y 
logró describir siete pares craneales: I (óptico), 
II (oculomotor), III y IV (trigeminal), V (facial y 
auditorio), VI (glosofaríngeo, vago y accesorio) 
y VII (hipogloso).3 Éstos estaban descritos de 
manera anteroposterior, como su maestro Mari-
no. Lo denominó “pneumatikos”, ya que creía 
que el nervio vago era el encargado de llevar 
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Figura 1: Imagen de una impresión del texto de Galeno 
describiendo el nervio vago. De anatomicis adminis-
trationibus.48

el pneuma del cerebro al cuerpo.4 También 
describió de manera muy detallada y precisa 
el trayecto, ramas y suposiciones de la fisiología 
del nervio vago, entre ellas está el “reversiví”, el 
cual se conoce hoy en día como el nervio larín-
geo recurrente,1,5 descrito como el “nervio que 
cursa por el cuello por ambas partes, llegando 
hasta el corazón, y se reversaba para ascender 
a la laringe y causar la apertura de las cuerdas 
vocales”, describiendo la importancia en la 
fonación de dicho nervio, porque si se seccio-
naba el nervio provocaba una voz “perruna”.6 
Al mismo tiempo describió las rotaciones del 
nervio sobre el esófago, y sus ramas gástricas, 
siguiendo el trayecto de la curvatura menor y 
una rama que inerva al hígado.7,8 Todo esto 
descrito en dos tratados: De usu partium y De 
anatomicis administrationibus3,9 (Figura 1). Su 
anatomía Galeana se mantuvo por 1,200 años, 
hasta la época del Renacimiento, principalmen-
te en Italia, en donde se señalaron sus errores 
en la anatomía, debido a que sus descripciones 
eran en animales, entre ellos, Galeno describió 
al nervio accesorio como rama del vago; no fue 
hasta que se usaron las disecciones cadavéricas 
en humanos para el uso del aprendizaje médico 
que, a su vez, Mondino de’ Liuzzi (1265-1326 
d.C.) publicó el primer texto de anatomía 
utilizando disecciones cadavéricas,10 pero su 
descripción de los pares craneales no fue muy 
distinta a la de Galeno, lo principal es que el 
vago era un nervio independiente, y se le de-
nominó el VI par craneal por Mondino, hasta 
que Doménico de Marchetti (1626-1688), en 
Italia, le denominó el nombre “vago” a dicho 
nervio, esto debido a su larga trayectoria por el 
cuerpo.11,12 De manera paralela, Thomas Willis 
(1621-1675) fomentaba una nueva clasificación 
de los nervios craneales, siendo estos nueve, la 
principal diferencia de la clasificación de Willis, 
Galeno y Mondino fue que Willis independi-
zó los nervios: trocleares, trigémino (porción 
sensitiva y motora), abducens y accesorio.13 
Debido a las discrepancias de la clasificación, 
en 1778, Samuel Thomas von Sömmerring dio 
a conocer la clasificación universal de los pares 
craneales,14,15 la cual se sigue usando hoy en 
día. En los tiempos modernos todavía se seguían 
encontrando y describiendo ramas vagales, 
está Brandt en 1920, con la rama izquierda 
a cara posterior del estómago, denominado 

nervio criminal de Grassi,16 el cual Schiassi en 
1926 describió la importancia de éste para las 
vagotomías.17-19 Y, el último descubrimiento de 
una rama vagal fue en 2002, por Peuker y Filler, 
descubriendo la rama auricular del nervio vago 
en la cymba de la concha.20,21

Primeras descripciones fisiológicas del vago: 
como antes se había mencionado, Galeno fue 
el primero en describir una función del nervio 
vago, en específico su rama laríngea recurren-
te, pilar importante en fonación. Pero, desde 
Galeno, no se había descrito su utilidad fisioló-
gica, hasta el siglo XIX, en el que Forel en 1891 
describió uno de los orígenes reales del nervio 
vago, el núcleo dorsal del vago,3,22 y Marines-
co (1899) describió que las ramas gástricas y 
respiratorias del vago inervan directamente a 
las fibras musculares lisas.23 Al mismo tiempo, 
Claude Bernard (1813-1878) experimentó y 
descubrió las funciones metabólicas del híga-
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Figura 2: André Latarjet (1877-1947).49

do, junto con la importancia del nervio vago 
en el sistema parasimpático, actuando a nivel 
de la frecuencia cardiaca, respiratoria y de la 
digestión.24-26

Estudio específico de la rama gástrica del 
vago y el nervio de Latarjet: utilizando bases 
fisiológicas y anatómicas antes descritas, André 
Raphaël Latarjet (1877-1947) y Wertheimer se 
embarcaron en el estudio del nervio vago en 
la aparición o empeoramiento de las úlceras 
pépticas, para dicho estudio utilizaron anima-
les para la descripción de las ramas terminales 
gástricas del vago, y observar si tiene algún 
factor en la aparición de éstas27,28 (Figura 2). Al 
momento de que el vago llega al abdomen, por 
medio del hiato y el esófago, en forma del plexo 
esofágico, describió el nervio vago anterior en la 
curvatura menor, siguiendo dicha cara gástrica. 
En el trayecto se iban proyectando 2-12 ramas a 
la cara anterior del estómago,29 a nivel del pílo-
ro y la primera porción del duodeno proyectaba 
sus ramas terminales, los cuales, al momento 
de describirlos denominó esta sección “pata 
de ganso”. Dicho nervio descrito ha tomado el 
nombre del nervio anterior de Latarjet y la pata 
de ganso. Latarjet y Wertheimer realizaron la 
primera vagotomía troncular terapéutica para el 
tratamiento de úlceras duodenales y pilóricas. 

Y registraron la principal complicación de las 
vagotomías truncales, paresia gástrica. Al mo-
mento de dicho descubrimiento no se sabían 
las bases fisiológicas del porqué. Pero descu-
brieron que la vagotomía disminuía la aparición 
y complicaciones de las úlceras pilóricas, por 
la hiposecreción de ácido gástrico. En Francia, 
Lyon, el Dr Jaboulay (1914), realizó la primera 
vagotomía en humanos, para disminuir el do-
lor abdominal.7 Tuvieron que pasar 20 años 
para que el Dr. Lester R. Dragstedt y Frederick 
Owens, en Estados Unidos de América, teoriza-
ran del porqué aparecen dichas úlceras, entre 
dichas teorías se encuentran la hipersecreción 
de ácido clorhídrico con un aumento basal de 
secreción gástrica,30,31 siendo factores fisiopato-
lógicos importantes en la aparición, pero no son 
los únicos. Por lo que, siguiendo los estudios y 
resultados de Latarjet, hace 20 años, utilizaron 
la vagotomía truncal supradiafragmática para 
el tratamiento de úlceras pépticas, duodenales 
y gástricas el 18 de enero de 1943. Al igual 
que sus maestros, la principal complicación es 
paresia gástrica. Realizando una modificación 
a la vagotomía, se agregó una piloroplastía o 
gastroenteroanastomosis para dicha paresia. Y, 
no fue hasta 1957, con Griffith y Harkins que 
explicaron la importancia del nervio anterior 
de Latarjet en la secreción ácida y la motilidad 
gástrica. Observaron que las ramas del nervio 
de Latarjet inervan a las células parietales del 
cuerpo gástrico, y a nivel pilórico y duodenal 
a células parietales y motoras, encargadas del 
vaciamiento gástrico.32

Importancia quirúrgica del nervio vago y 
Latarjet: los pioneros en la cirugía vagal, fueron 
Latarjet y Wertheimer, realizando una vagoto-
mía truncal para úlceras pépticas en animales. 
Posteriormente, Dragstedt y Frederick Owens 
en 1943 perfeccionaron las bases de Latarjet, 
al realizar una cirugía posterior a la vagotomía, 
entre ellas la piloroplastía o una gastroente-
roanastomosis en humanos,33,34 lo que hoy en 
día se conoce como la operación de Dragstedt 
(vagotomía troncular abdominal) (Figura 3). 
Cinco años posteriores, Frankson y Jackson 
(1948) realizaron la primera vagotomía electi-
va,35,36 similar a la vagotomía troncular, pero se 
realiza inferior a las primeras ramificaciones de 
los troncos anterior y posterior, respetando la 
rama hepática derecha y el plexo celíaco, pero 
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Figura 3: Ilustración de una vagotomía troncular, o ci-
rugía de Dragstedt.31

Figura 4: Vagotomía supraselectiva, seccionando las ra-
mas gástricas, respetando la pata de ganso.34

no tenían resultados diferentes a los de Drags-
tedt. Fue modificada por Fritz Holle en 1967, 
realizaba una vagotomía proximal selectiva con 
piloroplastía, no se mostraron resultados de la 
misma manera.37 En el año 1969, Johnston 
y Wilkinson realizaron la primera vagotomía 
supraselectiva (vagotomía de células parieta-
les)38 (Figura 4), gracias a las bases fisiológicas 
del nervio vago y de Latarjet en la secreción y 
motilidad gástrica, seccionaron las ramas del 
nervio anterior de Latarjet que se proyectaban 
sobre el cuerpo gástrico, respetando las ramas 
terminales (pata de ganso), para que no ocurrie-
ra paresia gástrica. Mostrando resultados muy 
favorables, en comparación con sus anteceso-
res, ya que no se abren asas intestinales, la tasa 
de recidiva es mínima, infecciones mínimas, sin 
necesidad de cirugía agregada para la paresia 
gástrica.39 Hoy en día, gracias al descubrimien-
to de fármacos, como lo son inhibidores de la 
bomba de protones y antagonistas de recep-
tor H2,

4 la vagotomía ya no es el tratamiento 
principal de las úlceras duodenales, pépticas 
o gástricas. Pero se tiene una nueva técnica 
quirúrgica, descrita por Taylor, la seromiotomía 
de Taylor, utilizada en pacientes con obesidad 
y mala visualización de las ramas nerviosas,33,40 

se realiza mediante una vagotomía troncular 
posterior y una vagotomía supraselectiva en la 
cara anterior del estómago, la principal ventaja 
en comparación es que se realiza mediante 
laparoscopia. Un especto importante de la 
vagotomía es su buena realización, ya que una 
vagotomía incompleta o mal realizada, provoca 
recurrencia de úlceras, diarrea postvagotomía 
y síndrome de evacuación gástrica rápida. Esto 
se puede impedir al no dejar ramas nerviosas 
accesorias presentes, como lo es el nervio cri-
minal de Grassi posterior, pilar para catalogar 
una vagotomía exitosa.17,18

El futuro del nervio vago: aunque es el 
nervio más antiguo descubierto y descrito, aún 
en nuestros tiempos se siguen encontrando 
medidas terapéuticas con él. Entre ellas, su 
influencia en los trastornos psiquiátricos. En el 
siglo XIX, el Dr. James Corning teorizó que un 
flujo anómalo de sangre al cerebro provocaba 
epilepsia, creando el primer uso terapéutico 
de la estimulación del nervio vago, en este 
caso, con un electrocompresor carotídeo, en-
cargado de administrar estímulos eléctricos y 
compresiones a la vaina carotídea.41 En 1997, 
la administración de alimentos y medicamentos 
de Estados Unidos de América (FDA), aprobó 
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el uso de la estimulación del nervio vago como 
tratamiento para la epilepsia refractaria, y ocho 
años después, su uso para el tratamiento en 
adultos con depresión severa recurrente.42,43 
Aunque todavía falta evidencia científica y 
estudios con mayores grupos de poblaciones, 
se ha encontrado que la vagotomía disminuye 
el riesgo de Parkinson,44 sin aumentar otros 
trastornos, como demencia y Alzheimer.45 Y, 
también se ha descrito la aparición de en-
fermedades inflamatorias intestinales tardías, 
posteriores a vagotomías,46 y no sólo son las 
vagotomías efectivas, sino que el propio nervio 
vago por sí solo ayuda contra la aparición de 
enfermedades inflamatorias e inmunológicas, 
entre éstas se encuentran las citocinas proin-
flamatorias, siendo detectadas por el receptor 
de acetilcolina nicotínico α-7,4 principal invo-
lucrado en la regulación del sistema inmune 
(inhibiendo la liberación del factor de necrosis 
tumoral, interleucina-1β, interleucina-6, entre 
otros; y psicológicas.4,47 Por lo que el nervio 
vago todavía tiene intrigas que no se han des-
cubierto.
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