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Las lesiones de troncos nerviosos durante

la cirugia carotidea.

Consideraciones anatomicas de interés quirurgico.
Wolfgang G. Goller, José L. Palacio y Alfredo Prego.
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RESUMEN

La cirugia de la arteria carétida se acompana
mas frecuentemente de lo que habitualmente
se cree de lesiones de troncos nerviosos.

Se insiste en las relaciones vasculares con
estos troncos nerviosos, asi como en la
sintomatologia que de su lesidn resulta.

Se realiza una revisidon bibliografica, de la
que se destaca el porcentaje lesional, que pue-
de llegar hasta un 17,5% de los casos, asi como
laimportancia del estudio clinico, laringoscépico
y foniatrico, fundamentalmente preoperatorio,
que permitira comparativamente con el control
postoperatorio, evaluar la responsabilidad de la
cirugia en la aparicion de las” disfunciones
nerviosas, de importancia no sélo terapéutica,
sino también médico-legal.

Las lesiones son afortunadamente en la gran
mayoria de los casos neuroapraxicas -por com-
presion, traccion, clampeo vascular- y por tanto
transitorias.

SUMMARY

Cranial nerveinjuries during surgical exposure
of carotid arteries are higher than expected.

Recognition of both normal and anomalous
courses of the most important cranial nerves is
specified.

Carotid artery. Endarterectomy. latrogenic nerve injuries.

Studies in the literature are analysed up to
17.5 percent incidence of nerve injuries have
been reported.

Clinical examination, laryngoscopy and
speech evaluation is important for preoperative
and postoperative confrontation in order to de-
termine responsibility of surgery in the apparition
of nervous dysfunctions, not only for therapeutical
but also for medicolegal reasons.

Most injuries are transient and result from
trauma during dissection, retraction and clamping
of the vessels.

RESUME

Lachirurgie del'artere carotide s’accompagne
plus fréquement de ce que 'on pense de Iésions
des troncs nerveux.

On insiste dans les rapports vasculaires avec
cestroncs nerveux, aussidans la syntomatologie
que de son lésion en résulte.

On fait une revision bibliographique, et on
souligne le taux lesionel qui peut arriver jusqu’a
un17,5% des cas, ainsi comme I'importance de
I'etude clinique. Laringoscopique et phoniatrique,
surtout pre opératoire, qui permettra comparative-
ment ave le contréle post opératoire, faire
I'évaluation de la responsabilité de la chirurgie
dans I'avénement des disfonctions nerveuses,
d’'importance pas seulement thérapeutique mais
aussi médico-légale.
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Les lésions sont heureusement dans la
plupart de cas neuropraxiques-par
compresion, par traction, agrafe vasculaire-
et pourtant transitoires.

INTRODUCCION

La cirugia de las arterias carétidas se acom-
pana de complicaciones neurolégicas de menor
entidad, que resultan de la lesién de troncos
nerviosos intimamente relacionados con los
vasos a nivel cervical.

Afortunadamente la gran mayoria de estas
lesiones son nueroapraxicas, debidas a las
maniobras de disecciéon y fundamentalmente
de la traccion de los nervios, en su afan de
separarlos de la arteria para realizar la
endarterectomia, recuperando por lo tanto su
funcién al cabo de determinado tiempo.

El conocimiento de la disposicién tantd nor-
mal, como de algunas variedades de sus tra-
yectos reduciré la incidencia de la lesién nervio-
sa, al mismo tiempo que permitira un correcto y
seguro emplazamiento de los instrumentos de
separacién, asi como una cuidadosa
movilizacién y traccion (7, 12, 13).

PAQUETE VASCULAR DEL CUELLO

En esta exposicién se dara por conocida la
topografia normal de las arterias carétidas,
tanto de las primitivas, como la de sus ramas de
division terminales, las arterias carétidas inter-
nas y externas, asi como de la vena yugular
interna.

Citaremos simplemente algunas variaciones
correspondientes a la disposiciéon normal de
estos vasos y sus colaterales mas importantes.

La divisién de la arteria carétida primitiva se
realiza habitualmente a la altura del hueso
hioides. Puede sin embargo hacerse mas aba-
jo, hacia la altura del cartilago cricoides o hacia
~ arriba, lo que dificultara la disecciény liberacion
de la arteria carétida interna.

Han sido descritos casos (13) en los que
ambas caroétidas, interna y externa, nacian
aisladamente, ya del tronco braquicefalico, ya
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del cayado aértico, asi como algun caso en el
que la caroétida primitiva llegaba hasta el con-
ducto carotideo en el pefiasco, suministrando
las colaterales, que habitualmente toman su
origen en la carétida externa.

No siempre la disposicion es la misma en
ambos lados del cuello, pudiendo encontrarse
variaciones, como las arriba descritas en uno,
frente a la disposicién habitual del otro lado.

De todas las variedades de origen, trayecto
y relaciones de las colaterales de la arteria
carétida externa citaremos Unicamente aquella
de la arteria tiroidea superior por sus relaciones
con el nervio laringeo superior. Puede nacer
excepcionalmente de la arteria carétida primiti-
va, mismo de la interna pero mas frecuente-
mente de un tronco comun con la arteria lingual.
Es en este caso particular en que sus relaciones
con el nervio larineo superior son mas intimas,
quedando el nervio méas expuesto a la lesion.

La arteriografia preoperatoria permitira reco-
nocer estas variaciones anatémicas vasculares,
que entonces no tomaran de sorpresa al ciruja-
no.

TRONCOS Y PLEXOS NERVIOSOS

A diferencia del sistema arterial, que puede
ser reconocido en el preoperatorio, no existe
ningn examen que permita asegurar el trayec-
to y las relaciones de los nervios. El cirujano
debe pues conocer las posibles anomalias de
trayecto y relaciones de los mismos.

Los nervios mas importantes relacionados
con la arteria carétida primitiva y sus ramas de
divisién terminal son los siguientes:

el n.vago y en especial sus colaterales los
nervios laringeos superior e inferior o recurrente.

el n.hipogloso
y la rama cérvico facial del nervio facial.
Menos importantes por la pérdida funcional,

aunque la mayoria de ellos estan expuestos a la
seccién son los siguientes:

los colaterales del plexo cervical superficial,
nervios sensitivos, fundamentalmente sus ra-
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mas auricular, cervical transversa y mastoidea,
el ansa del hipogloso, el glosofaringeo, los
nervios vasculares que incluyen a los del seno
carotideo y los nervios cardiacos superiores,
colaterales del n.vago y por ultimo la cadena del
simpatico cervical.

Nervio vago (X par o neumogastrico, se-
gun PNA N.vagus) (Fig. 1)

Nervio mixto: somatico (motor y sensitivo) y
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vegetativo (motor y sensitivo). Una vez formado
el tronco del nervio tiene un corto trayecto
intracraneano, emergiendo por el agujero ras-
gado posterior penetrando en el cuello.

Desciende primero por el espacio retroestileo,
se continda en la regién carotidea hacia la base
del cuello, penetrando en el térax.

Se sitda en el angulo yugulo-carotideo, ro-
deado por unavaina comun a los vasos, primero
carétida interna y luego primitiva.

oftalmico.

Fig. 1.- Nervios de la lengua, lado derecho, vista externa (despues de la ablacion del maxilar inferior), 1. ganglio de
Gasser; 2. nervio dentario inferior; 3. cavidad glenoidea del temporal; 4. arteria carétida externa; 5. conducto auditivo
externo; 6. vena yugularinterna; 7. ganglio plexiforme del vago; 8., 12 y 15, nervios cervicales; 9. nervio hipogloso mayor;
10. nervio glosofaringeo; 11. arteria carotida interna; 13. nervio vago; 14. rama descendente del plexo cervical; 16. arteria
tiroidea superior; 17 y 18, arterias lingual y facial, respectivamente; 19. nervio del tirohioideo; 20. ganglio submaxilar; 21.
anastomosis del XlI parcon el nervio lingual; 22. terminacion del XIl paren los musculos de la lengua; 23. ramas terminales
del nervio lingual en la mucosa; 24. nervio lingual; 25. arteria maxilar interna; 26. nervio maxilar superior, y 27. nervio
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En su trayecto se encuentran dos ganglios:
en el agujero rasgado posterior el ganglio yugu-
lar, por debajo del mismo, en el espacio
retroestileo el ganglio plexiforme. Este recibe
las fibras del n.espinal, X.par, que se continua-
ran en el tronco del n.vago a través de ambos
nervios laringeos para inervar los musculos
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sensitiva, invervara la mucosa de la cara poste-
rior de la lengua, la epiglotis, las mucosas
laringeas y faringeas, puntos de partida de los
reflejos de la tos, del vémito y de la deglucién

(7).

Este nervio puede resultar lesionado, cuan-
do se diseca la arteria tiroidea superior para su

estriados de la laringe.

La relacion nerviosa posterior la cons-
tituye la cadena simpatica. El XII par
(n.hipogloso) pasa por detras del ganglio
plexiforme y se sitda a continuacion, entre
la vena yugular interna por fuera y la
arteria carétida interna por dentro.

Como anomalia de trayecto debe citar-
se que el nervio vago ocasionalmente se
arrolla alrededor de la carétida interna,
colocandose en una posicién anterior o
lateral, pudiendo a nivel del vientre poste-_
rior del digastrico ser confundido con el
nervio hipogloso.

Ladiseccién bien llevada contra la arte-
ria carétida impedira la lesion nerviosa. Lo
que si exige mucho cuidado es el clampeo
vascular. Sélo se tratara de rodear el
tronco arterial, la carétida primitiva en su
segmento mas proximal, la interna lo mas
distal posible de acuerdo a la extensién de
la placa ateromatosa que debe extirparse,
cuidando bajo visién directa el nervio vago,
para asegurar un clampeo que impida la
lesion nerviosa.

En el segmento intermedio a los seg-
mentos arteriales clampeados no debe
ser disecado el vaso, salvo que se tenga
que proceder a su reseccion, en el caso de
aneurismas carotideos por ejemplo.

El nervio laringeo superior (Fig. 2),
colateral sensitivo motor, tiene su origen
en el ganglio plexiforme, se dirige por
detras de arteria carétida interna primero
-y externa después en direccion a la larin-
ge, dividiéndose a nivel del asta mayor del
hioides en dos ramas: la externa, motora,
que inervara al musculo cricotiroideo, que
tensay aproxima las cuerdas vocales, y al
constrictor inferior de la faringe; la interna,

Fig. 2.-Tridngulo de Farabeuf, lado derecho (segtin Paturet).
1. nervio hipogloso mayor (Xl par); 2. arteria esternomastoidea
superior. 3, arteria occipital; 4. arteria faringea ascendente; 5.
musculo de la faringe; 6. arteria carétida interna; 7. arteria
carétida externa; 8. tronco venoso tirolinguofacial; 9. rama
descendente del hipogloso mayor; 10. vena yugularinterna; 11.
nervio neumogastrico (vago, X par); 12. musculo constrictor
mediao de la faringe; 13. arteria lingual; 14. arteria tiroidea
superior; 15. musculo constrictor interior de la faringe; 16.
arteria cardtida primitiva, y 17. nervio laringeo superior.
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clampeo y en especial cuando ésta tiene un
origen comun con la lingual. El nervio se sittia un
poco por encima de la arteria, corriendo paralela
a ella y mas cerca aun cuando toma origen
comun con la arteria lingual.

Su lesién no soélo se manisfestara en el area
sensitiva, sino que fundamentalmente se mani-
festara del punto de vista motor, caracterizado
por una hipotonia de la cuerda vocal ipsilateral,
que se manifestara por una facil fatigabilidad y
pérdida de graduacién del tono alto de la voz,
asi como por una dificultad en la deglucién. El
cuidado de este nervio es fundamental para
vocalistas, cantantes u oradores.

El nervio laringeo inferior o recurrente, inerva
los musculos intrinsecos de la laringe, a excep-
cién del cricotiroideo.

La lesion directamente del vago o de surama
recurrente lleva a la pardlisis de la cuerda vocal
ipsilateral ya sea en posicion mediana o
paramediana (6).

Cuando la pardlisis de la cuerda vocal es
completa y fijada en la linea media los pacientes
padecen de disnea de esfuerzo, pero no
ronquera, porque la cuerda sana puede acer-
carse a la paralizada.

Contrariamente aparecera ronquera, pero
no disnea, cuando la cuerda paralizada no esta
completamente aproximada o sea en posicion
paramediana. ¢

La lesién recurrencial bilateral pone en peli-
gro la vida del paciente por obstruccién de la via
aérea. En esos casos la traqueostomia es
salvadora (14).

En general la pardlisis de la cuerda vocal se
debe alalesiéon deln.vagoy no ala del recurren-
te, que se halla alejado del campo quirdrgico.

Sin embargo ante trayectos anémalos, cuan-
do pasa por detras de la carétida en su camino
hacia la laringe, sin reflexion a nivel del arco
aértico a la izquierda o de la arteria subclavia a
izquierda, corre riesgo de ser lesionado (9).

Si bien esta anomalia del trayecto es poco
frecuente, debe ser tenida en cuenta por el
cirujano.
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La causa de la lesién del nervio vago es
fundamentalmente por traccién o compresion.
Debido a su adherencia a la arteria carotida
puede ser lesionado durante la diseccién o el
clampeo. Las lesiones son generalmente
neuropraxicas y en general el nervio recupera
su funcionalidad dentro del anho.

Nervio hipoploso mayor (XII
N.hypoglossus, PNA): Fig. 1y 2.

par,

Nervio motor, sale del craneo por el conducto
condileo anterior penetrando en el espacio
retroestileo, al que atraviesa oblicuamente de
arriba hacia abajo, de adentro hacia afueray de
atras hacia adelante, realizando una curva cén-
cava hacia arriba y adelante, emerge debajo del
musculo digastrico, llegando alaregion carotidea
superior. Pasa por encima del asta mayor del
hioides, penetra en la celda submaxilar y termi-
na en el piso de boca.

En este trayecto se coloca primero por detras
y luego por dentro de la vena yugular interna,
por delante sucesivamente del nervio vago, de
la arteria carétida interna y externa, escondido
detrds y luego emergiendo debajo del borde
inferior del vientre posterior del musculo
digastrico.

La arteria carétida externa da origen, a la
altura en que es cruzada por el nervio, a la
arteria occipital que se dirige hacia afuera,
dando a su vez origen a la arteria superior del
esternocleidomastoideo, de importancia cuan-
do debe ser movilizado el nervio hipogloso para
abordar lo més distalmente la arteria carétida
interna.

El nervio hipogloso mayor contribuye a for-
mar el borde superior del tridangulo de Farabeuf
(7, 13), cuyo limite posterior y externo lo cons-
tituye la vena yugular interna, mientras que el
limite anterior e inferior esta constituido por el
tronco-tiro-linguo-facial (Fig. 2).

En este tridngulo se inscribe la bifurcacion
carotidea, laligaduray seccion del tronco venoso
permitira la diseccién de la carétida en sentido
caudal.

En los casos de divisién alta de la arteria
carétida primitiva o cuando existe una placa de
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ateroma muy extendida distalmente, el nervio
hipogloso debe ser movilizado exageradamente
en direccién craneal. Esta retraccién forzada
puede llevar a una injuria neuropraxica, que se
manifestara en el postoperatorio en dificultades
de la palabra, de la masticacion y deglucién, asfi
como en una desviacion lateral de la lengua,
alteraciones que generalmente retroceden en el
curso de los meses (4).

Lalesién por seccion nerviosa es extremada-
mente rara, lleva a las mismas manifestaciones
clinicas citadas en lineas anteriores, con la
diferencia, que no retroceden.

La lesién de ambos nervios hipoglosos, con-
tingencia muy rara, pero no imposible en el caso
de operaciones bilaterales, puede ser causa de
obstruccién de via aérea superior, por caida de
lalengua hacia atras al perder el tono muscular,
con peligro de vida. -

Para evitar la traccién exagerada sobre el
nervio hipogloso debe seccionarse el paquete
arterio-venoso esternocleidomastoideo supe-
rior descrito precedentemente, que cruza por
delante del mismo, aprisionandolo entre los
vasos occipitales y la vena yugular interna (5).
Se complementara con la diseccién de la rama
descendente del hipogloso de la cara anterior
de la arteria carétida. Ello también puede traer
aparejado no sélo su lesién neuroapréaxica, sino
por la extrema delgadez del nervio no pocas
veces su seccion. Las alteraciones funcionales
aquellevaralalesion de esta rama descendente
sera descrita mas adelante.

Rama cérvicofacial del facial: Fig. 3

Rama terminal inferior del nervio facial
(Vll.par, PNA n.facialis), se origina en la celda
parotidea, que abandona a nivel de su vértice,
describiendo una curva céncava hacia adelan-
te, situada por debajo del plano de la rama
horizontal del maxilar inferior, a un cm aproxi-
madamente por debajo y paralela a la misma,
dirigiéndose hacia la boca, adosado a la cara
profunda del cutaneo del cuello. A nivel del
angulo del maxilar se divide en tres ramas: los
bucales inferiores, los mentonianos y los cervi-
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cales que inervan los musculos de la comisura
bucal, del labio inferior y al cutaneo del cuello.

La lesién de este nervio llevara a la deformi-
dad cosmética con paralisis de los musculos
ipsilaterales del labio inferior y ascenso de la
comisura labial, por acciéon del nervio
témporofacial, que inerva los musculos superio-
res a la comisura labial.

La rotacion exagerada de la cabeza hacia el
lado contralateral al iniciar la exposicién arterial
expone marcadamente al nervio a ser
seccionado, en cuyo caso la alteracion funcio-
nal sera definitiva.

Ello se evitara angulando el extremo superior
de laincision, alejandose del angulo mandibular
y dirigiéndola en direccién hacia la mastoides.

Se ha responsabilizado también como causa
de su lesion, en este caso neuroapraxica, la
compresion por las ramas de los separadores
ortostaticos, lo que se puede prevenir empla-
zando los mismos en el tejido subcutaneo, no
incluyendo el cutaneo del cuello. En general
estas alteraciones funcionales neuroapraxicas
desaparecen al cabo de algunos meses.

Plexo cervical superficial: Fig. 3

Comprende cinco ramas, que se agrupan en
el tercio medio del borde posterior del muisculo
esternocleidomastoideo, perforan laaponeurosis
superficial, expandiendose en abanico en la piel
del cuello.

Como la incisién se realizara siguiendo el
borde anterior del musculo, las Unicas ramas
que se evitaran de ser lesionadas seran las
supraclaviculares y supraarcromiales.

La rama auricular y la mastoidea, posterior y
paralela a la primera, corren el peligro de ser
lesionadas especialmente cuando se dirige la
incisiéon en direccion a la mastoides, en el afan
de evitar la rama cérvicofacial del nervio facial.

La lesidon de estas dos ramas llevara a una
sensacién de adormecimiento o entumecimiento
del pabell6én auricular y de la piel que cubre la
apofisis mastoides. Sin embargo no deja de ser
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Fig. 3.-Plexo superficial, vista lateral. 1. nervio suboccipital; 2. rama mastoidea y sus colaterales; 3. rama auricular
posterior, con: 3'. su anastomosis con el nervio facial (VII par); 4. rama externa (muscular) del nervio espinal (Xl par); 5.
rama cervical transversa, con: 5'. su rama infrahioidea y 5". su rama suprahioidea; 6. rama supraacromial; 7. ramas
supraclaviculares; 8. vena yugular externa, y 9. nervio facial.

preferible la lesién de estas ramas frente a la
rama cérvicofacial, ya que mismo seccionados
las anastémosis con los nervios sensitivos su-
periores e inferiores permitiran la recuperacion
de la sensibilidad al cabo de un tiempo variable,
de 8 a 36 meses.

Es imposible evitar la seccién de la rama
transversa que llegada al borde anterior del
esternocleidomastoideo se divide en venas as-
cendentes y descendentes que inervaran las
regiones supra-e infrahiodea.

Rama descendente del hipogloso. Fig. 1y
2.

Nacida del nervio hipogloso a nivel de su
cruce por delante de la arteria carétida interna,
desciende por su cara anterior y la de la arteria
carétida primitiva hasta su cruce con el misculo
omohioideo, donde se anastomosa con una
rama procedente del plexo cervical formando el
ansa del hipogloso. Es responsable de la
inervaciéon de los musculos infrahioideos. Su
lesion llevara a la paralisis de estos mismos.

Nervio glosofaringeo (IX par, PNA
N.glosso-pharyngeus): Fig. 1y 5

Alejado del campo quirtrgico, a la salida del
craneo pasa entre la vena yugular interna y la
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arteria carétida interna y pasando por detras de
la arteria cardtida externa se dirige hacia la
orofaringe.

En el caso particular de la cirugia de la
carétida su interés radica fundamentalmente en
una de sus colaterales, el ramo carotideo, que
desciende hacia la horquilla carotidea y termina
en el corpusculo carotideo, pasando entre am-
bas carétidas, la interna y la externa.

La estimulacién de este nervio durante el
acto quirdrgico desencadenara bradicardia e
hipotensién, mientras que su seccién producira
hipertensién postoperatoria (1, 2).

Nervios vasculares y cardiacos superiores
del nervio vago.

Los primeros contribuyen ademas a la
inervacién del corpusculo carotideo. Al nacer
del vago caminan por la cara posterior vascular
en un trayecto muy corto, detras de la horquilla.

Los segundos que se anastomosan con los
nervios cardiacos del simpatico estan alojados
en la adventicia vascular por delante de la
arteria. Su seccion es inevitable durante la
endarterectomia carotidea, teniendo poca re-
percusion funcional.

Simpatico cervical: Fig. 3

Aplicado contra la aponeurosis prevertebral
estd alejado del campo quirlrgico. Entre sus
ramas colaterales hay que citar aquellas ramas
anastométicas con el glosofaringeo y el vago,
asicomo sus ramas anteriores paralas carétidas
y el corpusculo carotideo.

Sus ramos anteriores son los mas comun-
mente seccionados al realizarla endarterectomia
carotidea, no teniendo repercusion funcional
importante.

Abordaje del tripode carotideo.

Dos incisiones, una vertical siguiendo la di-

" reccién del paquete vascular del cuello y empla-
zada sobre el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo y otra oblicua, partien-
do unos dos a tres centimetros por debajo del
vértice de la apdfisis mastoide, en lo posible
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siguiendo alguna arruga de la piel del cuello y
pasando en lo posible sobre la bifurcacion
carotidea, son las dos usadas para el abordaje
vascular (11).

La primera tiene la ventaja de poder ganarle
a la arteria mejor exposicién, ya sea en sentido
proximal, ya sea en sentido distal, dependiendo
ello de la extension lesional, hecho que puede
ser determinado en el preoperatorio por la
arteriografia. Permite ademas una mas facil
exposicién fundamentalmente del nervio
hipogloso mayor, sin la necesidad de
traccionarlo. Tiene la desventaja de poder lesio-
nar mas facilmente la rama cérvico-facial del
facial y por supuesto y aunque ello sea de menor
repercusion funcionalla posibilidad de seccionar
las ramas del plexo cervical superficial. Ello se
evitara desplazando el extremo superior de la
incisién en direccién a la apdfisis mastoidea.

La incisién oblicua respetara mas los nervios
antes mencionados, pero dificultara la diseccién
en el sentido proximal o distal de la arteria y lo
que es mas grave exigira laformacion de colgajos
cutaneos, silaextensionde las lesiones arteriales
es mayor, al mismo tiempo que favorecera la
lesién por traccién de los nervios, intimamente
relacionados a la arteria, fundamentalmente el
nervio hipogloso mayor.

DISCUSION

No son muchas las comunicaciones que se
refieran a lesiones iatrogénicas de troncos ner-
viosos relacionados con la arteria cardtida y sus
ramas de bifurcacion.

Matsumoto y col. (10) hacen referencia en
130 intervenciones realizadas por ateromatosis
carotidea a la lesién del nervio hipogloso mayor
en 11 casos (8.5%), a la de la rama cérvico-
facial del nervio facial en 2 casos (1.5%) y a la
del n.vago en 3 casos (2.3%).

Hertzer y col. (4) en 240 casos examinados
clinicamente y por laringoscopia directa
postoperatoria comprobaron la lesién de ner-
vios craneanos en el 16% de los casos, pero el
9.5% con manifestaciones clinicas.
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Evans y col. (3) analizando 128 casos de
intervenciones carotideas, hacen referencia a
14% de lesiones vagales y 5% de lesiones del
nervio hipogloso mayor, basados en el examen
clinico y laringoscépico postoperatorio, cifra
que se eleva al 35% para las primeras y al 11%
para las segundas, cuando el estudio era com-
plementado por la foniatria.

Knight y col. (6) comprobaron, después de
realizadas 129 endarterectomias carotideas,
lesiones en el 9.3% de los casos: 5 lesiones
vagales (3.9%) causando paralisis vocal
ipsilateral y ronquera, 4 lesiones de la rama
cérvicofacial del facial (3.1%) y 3 lesiones del
hipogloso (2.3%). Todas las lesiones fueron
sintomaticas, 4 de las lesiones vagales y una de
la rama cérvicofacial fueron permanentes. Nin-
guno de estos pacientes habia pasado por
cirugia del cuello previamente. En la misma
comunicacién se refieren a la casuistica de
DeWeese y col. que en 103 intervenciones
comprobaron en 18 casos (17.5%) lesiones del
nervio hipogloso mayor.

De todo lo expuesto se deduce: 1) que la
incidencia de lesiones de troncos nerviosos
durante la cirugia de la arteria carétida es mas
frecuente de lo que se supone; 2) que los
estudios retrospectivos tienden a demostrar
una incidencia lesional menor, porque sélo se
estudian los pacientes sintomaticos: 3) los estu-
dios prospectivos evaluando a los'pacientes por
examen clinico minucioso, laringoscopia y
foniatria, especialmente buscando las lesiones
de los troncos nerviosos vinculados a la cirugia
de la arteria carétida demuestran un numero
lesional mayor y 4) el hallazgo, fundamental-
mente en el preoperatorio, sean ellas
sintomaticas o asintomaticas, no sélo adquie-
ren importancia del punto de vista médico legal,
especialmente cuando han habido operaciones
del cuello, p.ej.: tiroidectomia, etc., previas a la
cirugia carotidea, sino también del punto de
vista funcional, ante la posibilidad o necesidad
de una intervencion bilateral.
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