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SECCION TOTAL DEL NERVIO NEUMOGASTRICO POSTERIOR A TRAUMA
PENETRANTE DE CUELLO: DESCRIPCION DE UN CASO

TOTAL SECTION OF THE VAGUS NERVE AFTER A PENETRATING NECK TRAUMA: A CASE REPORT
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El cuello, cuya area representa aproximadamente el 1% de la superficie corporal, es una region compleja con mdiltiples componentes anatdmicos, casi todos
con importancia vital, que estan muy expuestos a diversos tipos de traumatismos como accidentes de transito, agresiones, y riesgos deportivos; ante lo cual
hay que establecer prioridad de atencion médica. Los traumas de cuello pueden ser contusos (o cerrados) causados en su mayoria, por accidentes de transito,
en los que se deben valorar aspectos como aumento del volumen del cuello, edema o hematomas que pueden progresar y causar disnea, disfagia, enfisema
subcutaneo y alteraciones de la voz; este mecanismo ha disminuido con el uso de los cinturones de seguridad. La segunda causa es penetrante o abierta,
producida por agresiones con armas corto punzante en la cual el dafio es limitado, y en menor medida por armas de fuego con consecuencias destructivas y
desgarros secundarios. La actuacion definitiva debe incluir realizacion de una cervicotomia lateral amplia con el fin de identificar las lesiones y proceder a
repararlas precozmente, mas que mantenerlos en observacion. En este articulo se presenta el caso de seccion total del nervio neumogastrico en un trauma
penetrante de cuello con su manejo respectivo.

PALABRAS CLAVE: traumatismos del cuello, traumatismos del nervio craneal, nervio vago.
Abstract

The neck, whose area accounts for about 1% of the body surface, is a complex region with multiple anatomical companents, almost all with vital importance,
which are heavily exposed to various kinds of injuries such as traffic accidents, assaults, and sports risks; to which there must be established priority health
care. Neck traumas can be blunt (or closed) mostly caused by traffic accidents, in which aspects such as increased neck volume, edema or hematomas must
be valued since they may progress and cause dyspnea, dysphagia, subcutaneous emphysema and voice alteration; this occurrence has decreased with the
use of seat belts. The second cause is pervasive or open, produced by stabbing attacks with blade weapons in which the damage is limited, and to a lesser
extent by firearms with destructive consequences and side tears. The second cause is pervasive or open, produced by stabhing attacks with blade weapons
in which the damage is limited, and to a lesser extent by firearms with destructive consequences and side tears. The final performance must include a wide
lateral cervicotomy in order to identify lesions and proceed to their early repair rather than monitoring them. The case of total section of the vagus nerve ina
penetrating neck trauma and its respective procedure is presented in this article.

KEYWORDS: neck injuries, cranial nerve injuries, vagus nerve.
Resumo

0 pescoco, cuja area representa cerca de 1% da superficie do corpo, é uma regiao complexa com muiltiplos componentes anatomicos, quase todos com
importancia vital, que estdo muito expostos a varios tipos de lesoes como acidentes de transito, agressdes e riscos desportivos; pelo que se tem que
estabelecer a prioridade de atengao médica. Os traumas de pescogo podem ser contusos (ou fechados) causados principalmente por acidentes de transito, em
que aspectos devem ser avaliados como o aumento do volume do pescogo, edema ou hematomas que podem progredir e causar dispneia, disfagia, enfisema
subcutaneo e alteragdes da voz; este mecanismo diminuiu com o uso dos cintos de seguranca. A sequnda causa é penetrante ou aberta, produzida por ataques
com armas perfuro cortantes em que o dano é limitado; e em menor medida pelas armas de fogo com consequéncias destrutivas e rasgdes secundarios. A
acao definitiva deve incluir a realizagao de cervicotomia lateral ampla com o objetivo de identificar as lesdes e proceder a sua reparacao precoce, mais do
que manter a observacao. Neste artigo apresentamos o caso da secgao total do nervo neumogastrico em um trauma penetrante do pescogo com sua gestao
respetiva.

PALABRAS-CHAVE: lesdes do pescoco, traumatismos dos nerves cranianos, nervo vago.
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INTRODUCCION
Los traumatismos penetrantes del cuello supo-
nen aproximadamente el 2-3 % de la totalidad
de las lesiones traumaticas penetrantes, con
una mayor incidencia entre los varones y, son
generalmente, originados por agresiones fisi-
cas.! La mayor parte de las lesiones afectan a la
vena yugular, la arteria carétida y sus ramas,
la via aérea o digestiva, y en menor escala le-
siones neuroldgicas como el neumogastrico. La
mortalidad global de estas lesiones es de un 20
a 40 %.12 La valoracion del déficit neurolégico es
imprescindible, ya que nos aporta informaciéon
referente a la irrigacién cerebral. Los nervios
neumogastricos, laringeo recurrente, espinal
accesorio, hipogloso y frénico pueden ser lesiona-
dos secundariamente en las heridas del cuello.??

Elnerviovagoseoriginaenlamédulaoblongada,
una parte del tronco encefalico, que estd locali-
zado en la parte posterior inferior del cerebro.?*
Es uno de los nervios mds largos del cuerpo, ya
que va desde el cerebro hasta el colon. Suminis-
tra fibras nerviosas a la zona de la garganta, los
pulmones, el corazén y los 6rganos digestivos. Es
un nervio mixto: motor, sensitivo y vegetativo,
que controla la respuesta inflamatoria. En el
trayecto extracraneal puede ocurrir la lesién del
nervio recurrente o laringeo inferior, afectando-
se mas el izquierdo por su recorrido mas largo. El
neurotransmisor acetilcolina es liberado por el
nervio vago para disminuir la respuesta inmu-
nolégica antes de que cause dafios colaterales.>

Los problemas que derivan de las lesiones en
cuello son las muertes sibitas o tempranas y
las complicaciones, que prolongan la estancia
hospitalaria o comprometen la evolucién de los
lesionados de los compartimentos anterior o
lateral de cuello, por lo que deben ser sometidos
a exploracién quirirgica tempranamente.*%’ A
continuacién se presenta el caso de una paciente
de 32 anos con herida por objeto corto punzante
a nivel de cuello y compromiso de estructuras
cercanas. )
PRESENTACION DEL CASO
Paciente femenina, 32 aflos de edad, sin
antecedentes patolégicos relevantes, es ingresa-
da por familiares al servicio de emergencia del
hospital Luis Vernaza por presentar cuadro
clinico caracterizado por palidez generalizada,
pérdida de continuidad de tejido a nivel cervical
antero lateral derecho de la zona topografica
Il y III (figura 1) sangrado profuso de una hora
de evolucién por sufrir herida corto punzante

de aproximadamente 15 cm de longitud, la
misma que expone elementos anatémicos
vasculonerviosos. Ingresa con signos vitales
estables, presion arterial: 110/70, frecuencia
cardiaca: 87, FR: 23, saturacién de O2: 98 %
y Clasgow: 15/15. Se realizan exdmenes de
laboratorio que incluyen biometria hematica y
tiempos de coagulacion con resultados dentro de
parametros normales (tabla 1).
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Figura 1. Clasificacion de acuerdo al area topografica afectada.?

TABLA 1. VALORES DE LABORATORIO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

EXAMENES DE LABORATORIO

Leucocitos 6.23 K/uL
Neutrofilos 5.60 K/uL
Linfocitos 8.5 Kl
Monocitos 1.6 Kl
Eosindfilos 0.0 Khul
Hemoglobina 12.1 g/dL
Hematocrito 311 %
Plaguetas 137 KL
TP 111 seg.
TPT 23.9 seg.

La paciente esingresada con diagndstico preope-
ratorio de trauma vasculonervioso de cuello. El
servicio de Cirugia General decide la exploracion
quirtrgica inmediata, se realiza cervicotomia
lateral amplia debido a que herida atraves6 el
musculocutaneo del cuello, se efectud explora-
cién quirdrgica siguiendo los criterios de Ronn
y Christensen (tabla 2) (figura 2).1.3

Figura 2. Lesion lateral del cuello por arma cortopunzante.
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TABLA 2. CRITERIOS DE INTERVENCION QUIRGRGICA DE ROON Y
CHRISTENSEN®

GRADO  PROFUNDIDAD DE LA LESIGN REQUERIMIENTO

Grado  Herida penetrante del cuello que no No cirugia
| sobrepasa la plastina
Grado  Herida penetrante del cuello que sobrepasa  Cirugia después
Il la plastina sin signos y sintomas de lesion de evaluacion
vascular o de la via aérea secundaria
Grado  Herida penetrante del cuello con lesion Cirugia inmediata
I vascular o de la via aérea con o sin signos
neuroldgicos
Grado  Herida penetrante del cuello con hemorragia  No requiere
v 0 asfixia inminente fallece

Se evidencia del lado derecho seccién total
de miusculos escalenos anterior y posterior,
seccion parcial de fasciculo clavicular de es-
ternocleidomastoideo, seccién total del nervio
neumogastrico a nivel de C4 (figura 3), secciéon
total del nervio cervical superficial, y seccion
total de vena yugular externa.

Figura 3. Seccion total del Nervio NeumogéstricoDerecho (circulos
amarillos).

Se procede a realizar una exploracién vascular
de cuello mas ligadura de yugular externa
derecha seccionada y rafia de los nervios
neumogastrico y cervical superficial derecho
totalmente seccionados (figura 4).

Figura 4. Anastomosis término terminal del Nervio Neumogastrico
derecho con Prolene 6/0.

La lesién fue reparada con prolene 6/0, no se co-
locaron drenesy se procedio a cerrar por planos.
Ingresé a post-operatorio y a las 24 horas pasé a
sala de cirugia general. Cuarenta y ocho horas
después toleré via oral, no presenté ningun
tipo de secuelas neurolégicas, funcionales, ni
infecciosa dandose de alta a los cinco dias del
procedimiento quirtrgico.

Se realizé electromiografia (EMC) encontran-
dose dentro de parametros normales y se refiere
al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
para continuar con su recuperacion.

DISCUSION
Al momento del ingreso no se pudo observar
ninguna complicacién sistémica provocada por
seccién total del neumogdstrico, la paciente no
manifestaba sintomas o signos de lesiéon neuro-
logica, y por la gravedad de la lesion anatémica
sufrida era muy dificil identificar complicacién
alguna. La valoracién del déficit neurolégico es
imprescindible, ya que nos aporta informacién
referente a la irrigacién cerebral. Los pacientes
inestables, sin importar el nivel de compro-
miso, se llevan al quiréfano inmediatamente.
Los pacientes con trauma de cuello deben ser
sometidos a exploracién quirirgica, de acuerdo
a los Criterios de intervencién quirtrgica de
Roon y Christensen: Toda herida que atraviesa
el musculo cutaneo del cuello debe someterse a
exploracién quirdrgica aun cuando el paciente
no manifieste sintomas o signos de lesion.®

La tasa de éxito después de una reparacion del
neumogastrico, como de cualquier otra estructu-
ra anatomica del cuello, es cerca del 100 % cuando
se la realiza con la técnica adecuada. Un fracaso
en la misma conlleva a secuelas definitivas de
tipo irreversible. Por eso es de vital importancia
para un cirujano conocer la regién anatémica del
cuelloy las técnicas quirdrgicas adecuadas.?

Dado que el nervio vago inerva la garganta, un
dario en él suele conllevar problemas para hablar
y deglutir.®!! Amenudo también se produce una
pérdida del reflejo nauseoso. Este nervio envia fi-
bras nerviosas al estémago, por lo que una lesién
en él puede causar problemas digestivos como
gastroparesia, provocando sensacién de plenitud
tras comer una pequena cantidad de alimentos,
la pérdida de peso, el ardor de estémago y las
nauseas.®%12.13 Puede darse también lesién en el
nervio laringeo recurrente provocando paralisis
de cuerdas vocales, disfonia y voz ronca. Otra
causa de dafio en el nervio vago es que se pro-
duzca un traumatismo en él, esto puede estar
causado por un golpe recibido por el cuerpo (a
consecuencia de un accidente de automévil) que
ejerce una presion en parte del nervio vago. Las
remisiones espontdneas son comunes en la neu-
ralgia del vago asociada a la del glosofaringeo.
No hay que olvidar que el vago izquierdo tiene
mas probabilidad de lesionarse que el derecho
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debido a su trayecto mas largo (cinco veces mas
frecuente que el lado derecho). Es dificil saber
con exactitud el porcentaje de cada tipo de causa,
pero por traumatismo cervical es del 1 %.1314

El concepto que debe quedar es que el vago es el
nervio que mads tareas realiza. De tal manera que
para descartar alguna complicacién posterior a
la anastomosis se realiz6 en la paciente una elec-
tromiografia (EMC) arrojando valores negativos
para una posible hiperestesia pericicatrizal; de
todas formas se sugiri6 que acuda al servicio de
Medicina Fisicay Rehabilitacion para su manejo.

De acuerdo a la revisién de la literatura universal
no se pudo encontrar algin trabajo que reporte
seccion total del nervio neumogdstrico sin lesién
vascular interna. Por este motivo se comparte
este caso de lesién nerviosa sin compromiso
vascular secundario a trauma de cuello junto a
las circunstancias que consiguieron un resultado
favorable para el paciente.

CONCLUSIONES
Las lesiones penetrantes en la region cervical
son en su mayoria resultado de agresiones por
armas de fuego, accidentes automovilisticos o
armas punzocortantes.!>¢ El cuello es donde
se ubican numerosas estructuras y o6rganos
vitales. Las alteraciones mayormente encontra-
das en estos pacientes son lesién de estructuras
vasculares, nerviosas, faringoesofdgicasy larin-
gotraqueales; siendo excepcionales las lesiones
penetrantes que no comprometen ninguna de
estas estructuras.” Resulta muy importante
realizar la exploracién quirirgica aunque no
existan signos de inestabilidad para conseguir
un tratamiento precoz en caso de ser necesario
y asi evitar secuelas funcionales a largo plazo.!®
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