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Evolucion del conocimiento y descripcion del
nervio de Latarjet en la anatomia y la cirugia

Evolution of the knowledge and description of the

Latarjet nerve in anatomy and surgery

Leonardo Gonzalez Bustos,” Carlos Agustin Rodriguez Paz*

RESUMEN

El nervio vago fue el primer nervio descrito en la medicina
por Marino de Alejandria el 100 d.C., pero no fue hasta
Galeno que se logré dar la descripcion de su recorrido,
ramas y los inicios de la funcion fonica del nervio. Pero
André Latarjet fue el primero en utilizar las ramas gastri-
cas de éste para un tratamiento terapéutico quirurgico de
ulceras duodenales y piloricas, gracias a su descripcion
topografica se denomina al tronco anterior del nervio vago
como “nervio de Latarjet”, con proyecciones gastricas, pi-
loricas y duodenales. Posteriormente, Dragstedt modifico la
técnica, realizando la primera vagotomia truncal, pero con
una piloroplastia, debido a la paresia gastrica que ocurre
al seccionar las ramas terminales del nervio anterior de
Latarjet, “pata de ganso”, por lo que Johnston y Wilkinson
realizaron la primera vagotomia supraselectiva (vagotomia
de células parietales), manteniendo la funcion motora
de la pata de ganso, disminuyendo la secrecion de acido
gastrico, disminuyendo las recidivas de las ulceras. Hoy
en dia, ya no son la primera eleccion terapéutica en tilceras
pépticas, duodenales o gastricas, por el uso farmacologico.
A su vez, el nervio vago sigue teniendo importancia en
el tratamiento de enfermedades psiquiatricas (depresion,
Parkinson, Alzheimer, epilepsia).

INTRODUCCION

La primera descripcién anatémica del nervio
vago la hizo Marino de Alejandria (100
d.C.)" al realizar vivisecciones y necropsias en
animales, pero s6lo de manera topogréafica.
También existen antecedentes descritos por
Galeno de Pérgamo (130-200 d.C.), de la des-
cripcién del nervio vago en su trayecto comple-

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 5,

epilepsy).

to, desde la cavidad craneana hasta sus ramas
gastricas, " acui6 la anatomia de su maestro, y
logré describir siete pares craneales: | (6ptico),
[l (oculomotor), NNl y IV (trigeminal), V (facial y
auditorio), VI (glosofaringeo, vago y accesorio)
y VII (hipogloso).® Estos estaban descritos de
manera anteroposterior, como su maestro Mari-
no. Lo denominé “pneumatikos”, ya que crefa
que el nervio vago era el encargado de llevar
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y la cirugfa. Cir Gen. 2025; 47 (2): 113-118. https://dx.doi.org/10.35366/120735

Cirujano General 2025; 47 (2): 113-118

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Gonzalez BL y col. Evolucion del conocimiento y descripcion del nervio de Latarjet

el pneuma del cerebro al cuerpo.* También
describié de manera muy detallada y precisa
el trayecto, ramas y suposiciones de la fisiologfa
del nervio vago, entre ellas esté el “reversivi”, el
cual se conoce hoy en dia como el nervio larin-
geo recurrente, ' descrito como el “nervio que
cursa por el cuello por ambas partes, llegando
hasta el corazoén, y se reversaba para ascender
a la laringe y causar la apertura de las cuerdas
vocales”, describiendo la importancia en la
fonacion de dicho nervio, porque si se seccio-
naba el nervio provocaba una voz “perruna”.®
Al mismo tiempo describié las rotaciones del
nervio sobre el eséfago, y sus ramas gastricas,
siguiendo el trayecto de la curvatura menor y
una rama que inerva al higado.”® Todo esto
descrito en dos tratados: De usu partium y De
anatomicis administrationibus®? (Figura 1). Su
anatomia Galeana se mantuvo por 1,200 afos,
hasta la época del Renacimiento, principalmen-
te en ltalia, en donde se sefalaron sus errores
en la anatomia, debido a que sus descripciones
eran en animales, entre ellos, Galeno describi6
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.) publicé el primer texto de anatomia
utilizando disecciones cadavéricas,'” pero su
descripcién 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-
nominé el VI par craneal por Mondino, hasta
que Doménico de Marchetti (1626-1688), en
Italia, le denominé el nombre “vago” a dicho
nervio, esto debido a su larga trayectoria por el
cuerpo.'!"'? De manera paralela, Thomas Willis
(1621-1675) fomentaba una nueva clasificaciéon
de los nervios craneales, siendo estos nueve, la
principal diferencia de la clasificacion de Willis,
Galeno y Mondino fue que Willis independi-
z6 los nervios: trocleares, trigémino (porcién
sensitiva y motora), abducens y accesorio."?
Debido a las discrepancias de la clasificacion,
en 1778, Samuel Thomas von Sémmerring dio
a conocer la clasificacién universal de los pares
craneales,’*'” la cual se sigue usando hoy en
dia. En los tiempos modernos todavia se seguian
encontrando y describiendo ramas vagales,
estd Brandt en 1920, con la rama izquierda
a cara posterior del estémago, denominado

nervio criminal de Grassi,'® el cual Schiassi en
1926 describi6 la importancia de éste para las
vagotomias.!”"7Y, el dltimo 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.???!

Primeras descripciones fisiolégicas del vago:
como antes se habia mencionado, Galeno fue
el primero en describir una funcién del nervio
vago, en especifico su rama laringea recurren-
te, pilar importante en fonacién. Pero, desde
Galeno, no se habia descrito su utilidad fisiol6-
gica, hasta el siglo XIX, en el que Forel en 1891
describié uno de los origenes reales del nervio
vago, el nicleo dorsal del vago,*?? y Marines-
co (1899) describié que las ramas gastricas y
respiratorias del vago inervan directamente a
las fibras musculares lisas.”* Al mismo tiempo,
Claude Bernard (1813-1878) experimento y
descubri6 las funciones metabdlicas del higa-

TAAHNOT HEPI ANATOMIKQN EIXEI-
PHZEQN
BIBAION B.

Ed. Chart. IV. [46.) Ed. Bal. 1. (328)
Keg. o, Obre wiy madauols plugopas py yedy
dravopuxds Ippugiess, wxad Magivor lImari  yodparsa.
vol; piv ydp megurdy qy advolc 4 évigow Umouriuara
yedgeodas magd vol; yorelow Ix maiduy doxovuivosy;, domeg
— xal yodgey, ovrwg dvarip Ixaveis yip
32 P 0l |.l"f" ".)ohhtwi’wm' T
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GALENI DE ANATOMICIS ADMINISTRA-
TIONIBYS
LIBER IL

Cap. 1. Negue fo, qued i
cas adminiftrati ini Leriplerint, et Marinum,
quod feripferit, laude profeq Quippe fupervacunm

erat illos fibi aut aliis commentarios [cribere, qui domi
apud parentes a puerilia exercebantur, ut lectione et
feriptura, Ge etiam cadaverum diffectionibus; muoltum
enim veteres, non modo medici, verum philofophi quo-
que, anatomae fuduerunt, Qnare ne dilfecandi rationes

Figura 1: Imagen de una impresion del texto de Galeno
describiendo el nervio vago. De anatomicis adminis-
trationibus.*®

Cirujano General 2025; 47 (2): 113-118

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Gonzalez BL y col. Evolucion del conocimiento y descripcion del nervio de Latarjet

Figura 2: André Latarjet (1877-1947).%

do, junto con la importancia del nervio vago
en el sistema parasimpético, actuando a nivel
de la frecuencia cardiaca, respiratoria y de la
digestion.>*-20

Estudio especifico de la rama gastrica del
vago vy el nervio de Latarjet: utilizando bases
fisiolégicas y anatémicas antes descritas, André
Raphaél Latarjet (1877-1947) y Wertheimer se
embarcaron en el estudio del nervio vago en
la aparicién o empeoramiento de las Ulceras
pépticas, para dicho estudio utilizaron anima-
les para la descripcion de las ramas terminales
gastricas del vago, y observar si tiene algin
factor en la aparicion de éstas?” 8 (Figura 2). Al
momento de que el vago llega al abdomen, por
medio del hiato y el eséfago, en forma del plexo
esofagico, describié el nervio vago anterior en la
curvatura menor, siguiendo dicha cara gastrica.
En el trayecto se iban proyectando 2-12 ramas a
la cara anterior del estémago,*” a nivel del pilo-
roy la primera porcion del duodeno proyectaba
sus ramas terminales, los cuales, al momento
de describirlos denominé esta seccién “pata
de ganso”. Dicho nervio descrito ha tomado el
nombre del nervio anterior de Latarjety la pata
de ganso. Latarjet y Wertheimer realizaron la
primera vagotomia troncular terapéutica para el
tratamiento de Ulceras duodenales y piléricas.

115

Y registraron la principal complicacién de las
vagotomias truncales, paresia géstrica. Al mo-
mento de dicho descubrimiento no se sabian
las bases fisioldgicas del porqué. Pero descu-
brieron que la vagotomia disminufa la aparicion
y complicaciones de las dlceras piléricas, por
la hiposecrecién de acido géstrico. En Francia,
Lyon, el Dr Jaboulay (1914), realiz6 la primera
vagotomia en humanos, para disminuir el do-
lor abdominal.” Tuvieron que pasar 20 anos
para que el Dr. Lester R. Dragstedt y Frederick
Owens, en Estados Unidos de América, teoriza-
ran del porqué aparecen dichas Glceras, entre
dichas teorias se encuentran la hipersecrecién
de 4cido clorhidrico con un aumento basal de
secrecion gdstrica,***' siendo factores fisiopato-
l6gicos importantes en la aparicién, pero no son
los Gnicos. Por lo que, siguiendo los estudios y
resultados de Latarjet, hace 20 anos, utilizaron
la vagotomia truncal supradiafragmatica para
el tratamiento de Ulceras pépticas, duodenales
y gastricas el 18 de enero de 1943. Al igual
que sus maestros, la principal complicacién es
paresia gastrica. Realizando una modificacién
a la vagotomia, se agregé una piloroplastia o
gastroenteroanastomosis para dicha paresia. Y,
no fue hasta 1957, con Ciriffith y Harkins que
explicaron la importancia del nervio anterior
de Latarjet en la secrecién acida y la motilidad
gastrica. Observaron que las ramas del nervio
de Latarjet inervan a las células parietales del
cuerpo gastrico, y a nivel pilérico y duodenal
a células parietales y motoras, encargadas del
vaciamiento gastrico.*?

Importancia quirdrgica del nervio vago y
Latarjet: los pioneros en la cirugfa vagal, fueron
Latarjet y Wertheimer, realizando una vagoto-
mia truncal para Glceras pépticas en animales.
Posteriormente, Dragstedt y Frederick Owens
en 1943 perfeccionaron las bases de Latarjet,
al realizar una cirugia posterior a la vagotomta,
entre ellas la piloroplastia o una gastroente-
roanastomosis en humanos,**** lo que hoy en
dia se conoce como la operacion de Dragstedt
(vagotomfa troncular abdominal) (Figura 3).
Cinco afnos posteriores, Frankson y Jackson
(1948) realizaron la primera vagotomia electi-
va,*>3% similar a la vagotomia troncular, pero se
realiza inferior a las primeras ramificaciones de
los troncos anterior y posterior, respetando la
rama hepdtica derechay el plexo celfaco, pero
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no tenfan resultados diferentes a los de Drags-
tedt. Fue modificada por Fritz Holle en 1967,
realizaba una vagotomia proximal selectiva con
piloroplastia, no se mostraron resultados de la
misma manera.>” En el afio 1969, Johnston
y Wilkinson realizaron la primera vagotomia
supraselectiva (vagotomia de células parieta-
les)*® (Figura 4), gracias a las bases fisioldgicas
del nervio vago y de Latarjet en la secrecion y
motilidad gastrica, seccionaron las ramas del
nervio anterior de Latarjet que se proyectaban
sobre el cuerpo gastrico, respetando las ramas
terminales (pata de ganso), para que no ocurrie-
ra paresia gastrica. Mostrando resultados muy
favorables, en comparacién con sus anteceso-
res, ya que no se abren asas intestinales, la tasa
de recidiva es minima, infecciones minimas, sin
necesidad de cirugfa agregada para la paresia
gastrica.>” Hoy en dia, gracias al descubrimien-
to de farmacos, como lo son inhibidores de la
bomba de protones y antagonistas de recep-
tor H,,* la vagotomia ya no es el tratamiento
principal de las Glceras duodenales, pépticas
o gdstricas. Pero se tiene una nueva técnica
quirdrgica, descrita por Taylor, la seromiotomia
de Taylor, utilizada en pacientes con obesidad
y mala visualizacién de las ramas nerviosas,*?

Figura 3: Ilustracion de una vagotomia troncular, o ci-
rugfa de Dragstedt.”!

LTI AT
.4' } J f& ! i S
Figura 4: Vagotomia supraselectiva, seccionando las ra-
mas gastricas, respetando la pata de ganso.>*

se realiza mediante una vagotomia troncular
posterior y una vagotomia supraselectiva en la
cara anterior del estdmago, la principal ventaja
en comparacién es que se realiza mediante
laparoscopia. Un especto importante de la
vagotomia es su buena realizacion, ya que una
vagotomia incompleta o mal realizada, provoca
recurrencia de Ulceras, diarrea postvagotomia
y sindrome de evacuacién gastrica rapida. 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 vagotomia exitosa.'”/'8

El futuro del nervio vago: aunque es el
nervio mas antiguo descubierto y descrito, atn
en nuestros tiempos se siguen encontrando
medidas terapéuticas con él. Entre ellas, su
influencia en los trastornos psiquiatricos. En el
siglo XIX, el Dr. James Corning teorizé que un
flujo anémalo de sangre al cerebro provocaba
epilepsia, creando el primer uso terapéutico
de la estimulacién del nervio vago, en este
caso, con un electrocompresor carotideo, en-
cargado de administrar estimulos eléctricos y
compresiones a la vaina carotidea.*' En 1997,
la administracién de alimentos y medicamentos
de Estados Unidos de América (FDA), aprobé

Cirujano General 2025; 47 (2): 113-118

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Gonzalez BL y col. Evolucion del conocimiento y descripcion del nervio de Latarjet

el uso de la estimulacion del nervio vago como
tratamiento para la epilepsia refractaria, y ocho
afos después, su uso para el tratamiento en
adultos con depresion severa recurrente.*?43
Aunque todavia falta evidencia cientifica y
estudios con mayores grupos de poblaciones,
se ha encontrado que la vagotomia disminuye
el riesgo de Parkinson,** sin aumentar otros
trastornos, como demencia y Alzheimer.*Y,
también se ha descrito la aparicién de en-
fermedades inflamatorias intestinales tardias,
posteriores a vagotomias,*® y no s6lo son las
vagotomias efectivas, sino que el propio nervio
vago por si solo ayuda contra la aparicién de
enfermedades inflamatorias e inmunolégicas,
entre éstas se encuentran las citocinas proin-
flamatorias, siendo detectadas por el receptor
de acetilcolina nicotinico a-7,* principal invo-
lucrado en la regulacion del sistema inmune
(inhibiendo la liberacién del factor de necrosis
tumoral, interleucina-1B, interleucina-6, entre
otros; y psicolégicas.**” Por lo que el nervio
vago todavia tiene intrigas que no se han des-
cubierto.
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