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Todos los tipos de vagotomias son realizables por video
cirugia y sus indicaciones son las mismas que en cirugia
clasica. Es preciso recordar, que la primera vagotomia fue
practicada en el hombre en 1901 por Jaboulay, y que en
1922 Latarjet y Wertheimer de Lyon comunicaron 22 casos.
Sin embargo, son Dragstedt y Owens quiénes en 1943 popula-
rizaron la vagotomia troncular en el tratamiento de la
ulcera cronica. Esta seccion del nervio vago trae consigo
retencion gastrica que fue atribuida a un espasmo pilérico,
por lo cual estos autores consideraron necesario asociarle
un procedimiento de drenaje gastrico por una
gastroenterostomia y, mas tarde, una piloroplastia. Sin
embargo, esta derivacion no suprimia todos los efectos in-
deseables de la vagotomia, en particular la diarrea y el
sindrome de dumping, que fueron atribuidos a la denervacion
asociada de todo el tubo digestivo. De aqui procede la idea
de tratar de no seccionar mas que las ramas gastricas del
neumogastrico realizando una vagotomia selectiva. Descrita
por Jackson en USA en 1947 y por Franckson en Suecia en
1948, sus verdaderos promotores fueron Griffith en 1957 y
Burge en 1960 que comunicaron los resultados de series
Importantes. La persistencia de los efectos indeseables fue
atribuido al compromiso de la funcién pilérica y numerosos
autores trataron de preservar esta funcion, denervando sélo
la porcion fundica, secretora de acido del estomago, reali-
zando una vagotomia fundica llamada también proximal o
hiperselectiva (VHS). Estas VHS fueron el tratamiento qui-
rargico de la ulcera duodenal reconocida desde hace 25
afios, pero dos fenomenos aparecieron : - Una tasa de reci-
diva ulcerosa a 15 afios después de VHS prohibitiva, a pesar
de que ella parece muy dependiente de la calidad técnica de
su realizacion, y el progreso de los tratamiento médico



(inhibidores de la bomba de protones, erradicacion del
helicobacter). De esta forma, las indicaciones quirdrgicas
han disminuido considerablemente, y lavagotomiatroncal ha
tenido de nuevo algunos partidarios. Los cirujanos deben
ser capaces de realizar todos los tipos de vagotomia y
especialmente en videocirugia.

Hay tres tipos de vagotomias : - Las vagotomias tronculares
gue seccionan los troncos del neumogastrico a nivel del
hiatus esofagico (por sobre o bajo el diafragma). - Las
vagotomias hiperselectivas que seccionan unicamente lasramas
gue se destinan al fondo gastrico. - Los procedimientos
mMixtos que asocian una vagotomia troncular poste rior facil
de realizar a una denervacion de la cara anterior del
fundus. Estos ultimos procedimientos han sido puestos a
punto en consideracion a la dificultad relativa del itiempo
posterior de la VHS, especialmente bajo laparoscopia. Las
vagotomias tronculares pueden ser hechas por laparoscopia o
por toracoscopia; las otras solamente se realizan por
laparoscopia.

RECUERDO ANATOMICO

(Figura 1) Delmas y Laux (9)
describen un plexo peri- .
esofagico alrededor del eso- :
fago inferior, dando un vo-
luminoso tronco posterior y W,

numerosas colaterales, unade P a4 ,
ellas, la mas voluminosa, B

sobre la cara anterior cono- '. ka

. . . "\ P T

cida por los cirujanos bajo .

elnombre detronco anterior. 2

Este nervio anterior da los nervios hepato-piléricos hacia

la derecha; las ramas terminales para el eséfago bajo y la
tuberosidad mayor hacia la izquierda, continla enseguida
por el nervio anterior de Latarjet que se abre sobre el
antro a nivel de la «pata de ganso».



Todas las ramas izquierdas del nervio anterior por encima
de la «pata de ganso» seran seccionadas en la VHS. El
voluminoso tronco posterior se dirige haciael plexo celiaco

pero da previamente un nervio posterior de Latarjet, mas
pequefo que el anterior y que se debe también preservar en
la VHS, seccionando todas las ramas destinadas de la parte
vertical de la pequefia curvatura gastrica.

Es preciso saber que : - Ramas pequefas destinadas al
estbmago caminan sobre los cuatro a seis Ultimos centime-
tros del eso6fago y deben ser seccionadas, en particular la
rama posterior calificada de «criminal». - Las ramifica-
ciones nerviosas que caminan con los pediculos vasculares
deben igualmente ser seccionadas; tienen un riesgo, feliz-
mente pequefio, deisquemiade lapequefa curvatura gastrica.

- La ramas nerviosas son terminales lo que hace que el
olvido de alguna entre ellas, no preserva sino una pequefia
area secretora y por este hecho, es probablemente menos
criminal de lo que se ha dicho.

VAGOTOMIAS CELIOSCOPICAS

Las condiciones generalesy el
ambiente quirdrgico son las
mismas para todas las cirugias
celioscopica de la region
supramesocolica. ElI enfermo,
bajoanestesiageneral, esins-
talado en posicion de doble
equipo (Figura 2): el operador
entre las piernas y un ayudan-
te a cada lado.

= =

Una posicion de anti-Trendelenbourg de 15 grados es utili-

zada a la vez que una pequefia rotacion hacia la derecha.

Cinco trocares son habituales (Figura 3y 4). - Uno de
mm para la optica, un poco por encimay a la izquierda del

ombligo. La eleccién de una o6ptica de 0 o 30 grados es

cuestion de habito. El ideal es disponer de las dos. -



Un trocar de 10 mm bastante lateral en el flanco izquierdo
para los instrumentos de diseccion y el porta clip (un
trocar de 12 mm es necesario si se utiliza en endo GIA a
efecto de la gastrectomia lineal). - Un trécar de 5 mm un
poco a la izquierda del xifoides para aspirador - lavador

gue debe ser igualmente separador. - Un trocar de 5 mm en
el hipocondrio derecho para la pinza de aprehensién
atraumatica. -  Un trécar de 5 mm bajo el reborde costal
para una pinza de aprehension de estdmago. El emplazamien-
to exacto de los trécares es decidido en el momento de la
exploracion celioscopica en funcién de la morfologia. Es
preciso siempre tratar de alejar lo mas posible los puntos

de introduccién para evitar que se molesten. El desarrollo

de la intervencion dependera ahora del tipo de vagotomia.

FIGURA 3
POSICION DE TROCARES
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VAGOTOMIA TRONCAL

Es el procedimiento mas simple y mas rapido; implica la
seccion sucesiva del tronco anterior y posterior a nivel
del hiato esofagico. Nosotros preferimos actualmente comen-
zar por el tiempo anterior.

- Seccion del nervio anterior. (figura 5) El peritoneo pre-
esofagico es puesto en tension por traccion del estomago
hacia abajo y a la izquierda. Este peritoneo es incindido
sobre la cara anterior y derecha a ras del diafragma. Pru-
dentemente, con ayuda del crochet, el tronco anterior es
disecado sobre 1cmdelargoyluego coaguladoy seccionado;
el nervio esta a menudo intrincado con las fibras muscula-




res con las cuales es preciso no confundirlo.

Es preciso denudar mas de 2cmde
la cara anterior y derecha del
esofago para descubrir y seccio-
nar eventualmente una o dos ra-
mas nerviosas accesorias. Esfre-
cuente que haya pequefos vasos
gue sangran a este nivel. Amenu-
do, la hemorragia se detiene es-
pontdneamente; sino, es preciso
hacer hemostasia con la coagula-
cion bipolar.

- Seccion del nervio posterior
(Figura6). Elborde derechodel
esofagoprecedentementeliberado
es rechazado hacia arriba y a

la izquierda, lo que abre el
hiato por detras del esoéfago.

El tronco posterior voluminoso

y blanquizco es generalmente
encontrado con facilidad sea con-
tra el pilar dere cho, sea en con-
tactoconlacaraposterior del

es6fagoy esto requiere unadi-
seccion minima.

Esaislado ahorapor 16 2cm, coaguladoy luego seccionado.
Sielnervio no es facilmente encontrado a este nivel, no se
debe prolongar la diseccion, pues seria peligroso para el
esofago y para la pleura, sino hacer un abordaje mas anato-
mico. «La pars condensa» del epiplén menor, puesta en ten-
sion, es incindida por encima de una eventual arteria hepa-
tica izquierda que se puede generalmente conservar. El pe-
ritoneo es incindido sobre el relieve del pilar derecho,
enseguida este pilar disecado de arriba hacia abajo hasta
encontrar el pilar izquierdo que se diseca hacia arriba,
rechazando suavemente el eséfago hacia arriba y a la iz-
guierda. El tronco nervioso es entonces puesto en tension



y liberado como se dijo precedentemente. Aqui es preciso
evitar penetrar en el hiatus o traumatizar el eséfago.
Cualquiera sea el procedimiento, la movilizacion del esoéfa-

go no es mas que parcial, el &ngulo de His no es liberado,

y ninguna de las maniobras antirreflujo es necesatrio.

VAGOTOMIA HIPERSELECTIVA (VHS)

Es ella la que nosotros hemos realizado inicialmente en
celioscopia desde 1989 pues ella era entonces la uUnica
aceptada en cirugia abierta. La cara anterior del estdmago
debe ser bien expuesta por traccién hacia abajo y a la
izquierda de la gran curvatura. Se puede ayudar con la
colocacion de una gruesa sonda gastrica rigida del tipo
tubo de Faucher, que despliega bien la curvatura mayor. En
el sujeto delgado, el nervio anterior de Latarjet es bien
visto en el epiplon menor, lo mismo que su terminacion en
«pata de ganso», pero en el sujeto obeso, sblo ésta es
localizable junto conlos pediculos vasculo-nervioso trans-
versales. -  Seccion del plano vasculo-nervioso anterior
de la pequefia curvatura gastrica (Figuras 7-8-9).

Conlaayudadelcrochetode lastijeras se aisla el primer

pediculo transversal por encima de la pata de ganso; debera

ser liberado suficientemente para que el muiidn no se deslice
después de su seccion entre dos clips. Se puede igualmente

ocupar coagulacién bipolar. Se secciona de la misma forma

los pediculos subyacentes, hastala caraanterior del cardias;

a este nivel hay habitualmente un grueso pediculo que es



preciso desprender cuidadosamente antes de controlarloy de
seccionarlo. Hecho esto, se desprende el cardias hasta el
angulo de His. - Diseccion del eséfago bajo. Elborde dere-
cho del eséfago bajo es desprendido y luego retraido suave-
mente hacia afuera lo que permite la liberacion de su cara
posterior, alcanzando la diseccion del angulo de His. Una
pinza es también pasada bajo el eséfago y confiada al ayu-
dante que ejerce una traccion hacia afuera, permitiendo
desprender prudentemente el eséfago abdominal : El largo
del es6fago a disecar entre 3 a 6 cm no ha llegado todavia
a un consenso. - Seccion del plano vasculo-nervioso poste-
rior (Figura 10).

Sera hecho de alto a bajo,
abriendo la transcavidad.
Esta diseccién de alto a
bajo aconsejada por
Cadiere, después de la di-
seccion del esofago parece
mas simpley masrapidaque
nuestratécnicainicialque
penetraba al plano poste-
rior en su parte media.

Esta seccion se hace poniendo el plano posterior en tension
entre un separador reclinando los nervios de Latarjety una
pinza reclinando el esdfago después la pequefia curvatura
gastrica.

- El limite inferior de diseccion: Se habia recomendado
conservar las tres ramas terminales habituales de la pata
de ganso. Sin embargo, parece que el punto de referencia
importante esta enladistanciaentre lazonade denervacion

y el piloro. La distancia ideal seria de 6 cm, a riesgo de
sacrificar una o dos ramas de la pata de ganso y el equiva-
lente posterior. -  Seccion de los vasos gastro-epiploicos
derechos. Imperati y Rosatti han aconsejado seccionar la
arcada gastro-epiploica derecha en la union del antro y del
fondo en conjunto a la vertical de la pata de ganso. La
eficacia de este gesto no esta probada. -  El riesgo



reflujo después de VHS parece tanto mas importante en la
medida en que la diseccion esofagica ha sido mas extendida,
pero ello es dificil de precisar. En el momento de nuestras
primeras VHS celioscopicas nosotros habiamos asociado una
valva anterior segun Dor (Figura 11); para las ultimas una
valva posterior segun Toupet. Cadiere asociaba una
fundoplicadura segun Nissen (figura 12) pero ahora aconseja
abstenerse y es preciso reconocer que la mayor parte de los
autores anglosajones no hacen ningun gesto sobre las gran-
des series de cirugia abierta y aparentemente sin proble-
mas.

PROCEDIMENTOS MIXTOS

Frente a la dificultad del
tiempo posterior de la VHS,
habian sido ya propuestos
procedimientos «mixtos» en
cirugia «abierta». Ellos aso-
ciaban a una vagotomia
troncular posterior, facil

de realizar, una denervacion
selectiva anterior segn mo-
dalidades variables. ( Figu-

ra 13)

- Untiempo anterior de VHS como lo habia propuesto Hill y
Barker desde 1984.

- Una seromiotomia anterior segun el procedimiento des-



crito por Taylor en 1979 y aplicado en celioscopia por J.
Mouiel y N. Katkhouda. La seromiotomia comienza en la uniéon
cardio-esofagicay prosigue a 15 mm de la pequefia curvatura
gastrica hasta el limite superior de la pata de ganso,
manteniendose a distancia de los pediculos vasculares. Esta
seromiotomia es hecha con el crochet coagulador, aplicada
entre dos pinzas de aprehensioén, lo cual permite conseguir
un apoyo y de guiar la profundidad de la seccion-coagula-
cion hastaveraparecerlamucosaazulada que hace susalida
(o que «brota»). La brecha es luego cerrada por una sutura
corrida, reforzada por la aplicacion de «cola biolégica»
(Figura 14).

Estando hecha la observacién
de no comenzar la denervacion
anterior sino a 15 mm de la
pequefia curvatura, se puede
hacerlamismaseromiotomiamas
cerca de la pequeiia curvatura,
= después de la seccion de los
¥t | pediculos vasculo-nerviosos
\ e ' transversales.

- Una electro denervacion fundica anterior ha sido pro-
puesta por Vankemmel; su principio descansa sobre la gran
vulnerabilidad de los pequefios filetes nerviosos a la co-
rriente eléctrica de termocoagulacién, que ocasiona una
seccion axonal irreversible con degeneracion de las termi-
naciones distales. Para evitar la difusién bipolar de la
corriente eléctrica al nervio de Latarjet se usa coagula-

cion bipolar por finos toques sucesivos. Esta comienza en
el borde superior de la pata de ganso y sube verticalmente
hacia la pequefia curvatura coagulando todas las pequefas
colaterales provenientes del circulo vascular de la pequeia
curvatura y que se dirigen hacia la cara anterior de ella.

En el subcardial, la electrocoagulacién es continuada
oblicuamente alaizquierda hasta el angulo de His sobre las
cuatro o seis ramas destinadas a la inervacion de laregion
meso-cardiotuberositario anterior.



- Unagastrectomia lineal anterior (figura 15) imaginada
por Gomez - Ferrer para seccionar los dos plexos nerviosos
intramurales.

Sobre el mismo trazado que
paralaseromiotomiaanterior
elestobmago eslevantado para
formar un pliegue y una len-
glUeta gastrica, tomando todo
el espesor de la pared y
seccionando con la ayuda de
aplicaciones sucesivas de
endo GIA. Esta lengleta es
extraidaluegoporunodelos
trocares. Ningun refuerzo es
necesario.

DETALLES POSTOPERATORIOS DE LA VAGOTOMIAS LAPAROSCOPICAS

El neumoperitoneo es finalmente evacuado por aspiracion;
nosotros inyectamos alrededor de 200 ml de suero fisiologi-
co para diluir una eventual efusion sanguinea y disminuir

el riesgo de adherencias. Los orificios de los trécares son
cerrados por hilos o ganchos. Para los trocares de 10 mm o
MAs una sutura aponeuraotica es deseable para evitar el bajo
riesgo de una eventracion. Una sonda naso-gastrica se deja
enellugardurante 24 hrparaevitar unadilatacion gastrica
aguda siempre posible. Ella permite dosificar la acidez del
liguido géastrico, juzgando la eficacia de la vagotomia. Una
inyeccién antibidtica Unicay unainyeccion de heparina son
hechas al mismo tiempo que la premedicacion anestésica. El
tratamiento anticoagulante se continta durante el tiempo de
hospitalizacion y durante mas largo tiempo en los sujetos
deriesgo. Losliquidos se ingierendespuésdelretirode la
sonda gastrica. La hospitalizacion habitual es de cuatro
dias.

VAGOTOMIA TORACOSCOPICA

La vagotomia troncular puede también ser practicada por via
toracoscopica, tal como Dragstedt hizo sus primeras
vagotomias por toracotomia. Ademas, desde los afios 1950,



Wittmmoser habia descrito y realizado numerosas vagotomias
por Ulcera gastro-duodenal a través de toracoscopia. El
aconsejaba no hacer mas que una vagotomia derecha conside-
rando que las ramas izquierdas tenian destinacion antral y
podian ser respetadas. Abordaba el nervio muy alto sobre el
cruce de la azygos, asociando alli una esplanicectomia. Si
habia lugar de asociar alli una vagotomia izquierda, él lo
hacia tres semanas mas tarde, abordando el nervio bajo el
bronquio izquierdo y alli asociaba una esplanicectomia iz-
quierda, ilo que lograba una denervacion considerable e
impresionante! Es en realidad bastante mas simple hacer
estavagotomiatroncular bilateralenun solotiempoyenla

parte baja del mediastino. El lado escogido para la
toracoscopia depende de eventuales adherencias pleurales
previsibles. El lado izquierdo es el mas habitual.

PREPARACION E INSTALACION (FIGURA 4)

- Ninguna preparacion particular es necesaria: simplemen-
te es preciso asegurar la ausencia de probables sinfisis
pleurales del lado escogido, por la historia clinicay la
radiografia.

- Se necesita anestesia general con intubacion selectiva
para colapsar el pulmon.

- Elenfermo escolocado en

decubito lateral, como para ‘
una toracotomia postero-la- i am
teral, sobre el lado escogi- = SNerih

do en funcién del abordaje O NS
decidido:lomasamenudoes L
toracoscopiaizquierda. (Fi- !
gura 16) El operador se co- T o
loca en el dorso del pacien- '

te, con un ayudante asuiz-
quierda.

- Se coloca una sonda nasogastrica que debera permanecer




durante 24 hr.

MATERIAL E INSTRUMENTACION

Son aquellos de la video cirugia abdominal. Sin embargo,
algunos prescinden del material de insuflacion y trabajan a

la presion atmosférica con el aire ambiente. Nosotros pre-
ferimos usar una débil presion de CO2 (8 a 10 mm Hg) que
contribuye a bajar el pulmon, y disminuir la hemorragia

capilar.
CREACION DEL NEUMOTORAX

(Figura 17) Se insufla con la
aguja de Veress 200 a 300 ml de
aire previo a la introduccion
de los trocares. Nosotros pre-
ferimos hacer una incision cu-
tanea de 1 cm, enseguida diso-
ciar el musculo intercostal con

la ayuda de una pinza tipo
Christophe hasta escuchar el
ruido caracteristico de entra-

da de aire obteniendose el
neumotorax. El primer trocar
entonces es introducido y co-
nectado a la fuente de CO2.

.'pl,'.!ll o

LOS TROCARES
(Figura 18) Utilizamos : un
trocar de 10 mm colocado en
el 7°u8°espaciointercostal
sobre la linea axilar poste-
rior : El sirve de vaina al
telescopio. Dos trocares de
5 mm sobre la linea axilar
media colocado bajo el con-
trol de la vista, bastante
alejados uno del otro para
evitar estorbarse uno con
otro.



En caso de dificultades un 3er trocar de 5 mm puede ser
colocado sobre la linea axilar anterior, para un separador

- aspirador.
LA INTERVENCION

(Figura 19) Siendo el tele-
scopio uopticamanejado por
el ayudante, el operador
trabaja con sus dos manos.
Una pinza de aprehension en
la mano izquierda, las ti-
jeras coaguladoras, ensegui-
dael crochetenlamano de-
recha (o a la inversa para
un zurdo).

Eventuales adherencias
pleurales son seccionadas. Una
vez colapsadoelpulmén,lapinza
pone en tension el ligamento
triangularyseincindelapleura
delante del relieve de la aorta
4065cm porarribadeldiafragma
(Figura 20).

Elesofago es encontrado de entraday se lo desprende en su
cara posterior, luego su cara anterior; en fin, reclinan-
do el esofago con la pinza, su cara posterior derecha es
desprendida (o desligada). Se ubica facilmente el tronco
neumo-gastrico antero izquierdo. Es practico usar el cro-
chet para la liberacion de 1 a 2 cm. El vago es entonces
coagulado y luego seccionado. Si se le desea, es facil de
extraer un fragmento (Figura 21). Se actua de la misma
forma para el tronco posterior derecho (Figura 22). Es
frecuente que a este nivel el nervio sea plexiforme y que
se deba seccionar dos o tres pequefios troncos suplementa-

rios.



En la regidn justamente supradiafragmatica, el mediastino

es habitualmente avascular y la disecciéon es poco
hemorragica.

Es preciso rodear bien el es6fago y asegurarse de no
olvidar ningun filete nervio so.La intervencion se termina
entonces : No habiendo sido disecada la unién eséfago -
gastrica no hay necesidad de hacer ningun procedimiento
antireflujo. Habitualmente no hay ninguna brecha pulmonar

y ningun drenaje toracico es necesario. Los orificios de
puncion son cerrados después de reexpansion pulmonar y
evacuacion del neumotorax por intermedio de un pequefio
drenaje introducido en una copa de suero que es inmedia-
tamente retirado (Figura 23). Se puede igualmente dejar

un pequefio drenaje aspirativo por 24 hr.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Son reducidos al minimo. La sonda naso-gastrica se deja por
24 hr, lo que permite dosificar la acidez gastricay evitar

una eventual dilatacion gastrica postoperatoria. Una ali-
mentacion liquida ligera se reinicia después del retiro de

la sonda gastrica.

CONSECUENCIAS INMEDIATAS Y COMPLICACIONES

Los hechos son habitualmente simples, el enfermo deja el
hospital al 4° dia. -  Una pardlisis frénica ha sido ob-
servada en un caso donde habia una sinfisis pleuro
diafragmatica y pericardica que tuvo necesidad de una



pleurolisis larga y dificil. - Una estenosis esofagica re-

lativa, probablemente por edema o hematoma intra mural ha
sido observada una vez a la 22 semana. Ella ha cedido
espontaneamente en tres semanas.

COMENTARIOS

Las indicaciones y los resultados de los diferentes tipos

de vagotomia han sido objetos de numerosos trabajos y el
hecho que ellos sean practicados en cirugia clasica o
videoscopiano cambianada, sino es quizas que lainterven-
cion es mas facilmente aceptada en cirugia mini-invasiva.
La tasa de complicaciones postoperatorias es muy pequefia,
en todo caso no superior a la de la cirugia abierta. La
eficacia de los nuevos tratamientos de la ulcera duodenal
dejan muy poco lugar al tratamiento quirdrgico y por
consecuencia a las vagotomias. Sin embargo, en las Ulceras
recidivadas, y por razones geograficas, sociales o persona-
les, tal tratamiento puede ser preferido a una medicacion
de por vida. La eleccion del tipo de vagotomia es a menudo
mas pasional que realista. Las complicaciones funcionales
de lavagotomiatroncular han sido seguramente amplificadas
y estaban probablemente mas bien ligadas a la supresion de
la funcién pilorica por la derivacion asociada. Esta deri-
vacion hay que tratar de evitarla tanto cuanto sea posible.

Si se opta por una denervacion selectiva es preciso saber
gue la VHS es perfectamente realizable, pero que ella es un
poco mas larga y demanda un «buen habito» en cirugia
laparoscoépica. El resultado es en directa funcién de la
calidad de la técnica. Esto es lo que ha dado éxito a las
técnicas mixtas, mas faciles, pero algunas de las cuales
son probablemente insuficientes. Nuestra preferencia va
entonces porlaelectro-denervaciony Vankemmel. La vagotomia
troncular bilateral es facil y rapida de realizar ya sea en
laparoscopia o entoracoscopia. Su eficacia sobre la secre-
cion gastrica esciertay el riesgo de mal funcién es débil.

Queda el problema del «espasmo pilérico». Dragstedt estima-
ba que se producia un trastorno de la evacuacion gastrica
después de vagotomia troncular en el 40% de los casos, lo



cual justificaba una derivacion pilorica. Este trastorno se
produce efectivamente a menudo, pero €l no parece estar
ligado a un» espasmo» pildrico, ya que en la endoscopia se
encuentra en general, al contrario, un piloro abierto y
franqueable. Se trata en el hecho de un trastorno de la
motricidad antral, una suerte de acalasia, con evacuacion
normal de los liquidos pero con dificultad en la evacuacion
de los solidos, incluso con riesgo de fitobezoar. Es por
esto que, mas que recurrir a una dilatacion endoscopica del
piloro, parece preferible autorizar en las primeras semanas
s6lo una alimentacion semi liquida y de prescribir un
estimulador de lamotricidad antral, tales como la Cisapride
(Prépulsid) o la Eritromicina o sus analogos. Solamente si
persistiera una molestia mayor de la evacuacion gastrica,
se podria considerar una dilatacion pilérica facil de hacer

en gastroscopia (Figura 24).
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