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Introducao

A relacdo entre sintomas de isquemia cerebral e doenca obstrutiva da artéria cardtida em seu
segmento extra-craniano foi matéria de controvérsia durante séculos. Em 1658 Wepfer descreveu
o caso de doente com hemiplegia direita e oclusdo da cardtida interna esquerda e dava a entender
qgue a oclusdo carotidea desencadeara a hemiplegia. Apos alguns anos Willis (1665) relata caso de
oclusdo da cardtida interna num doente assintomatico e demonstra que a auséncia de sintomas se
deve a rede anastomotica que comunica todas as artérias destinadas ao cérebro a qual ficou
conhecida como poligono de Willis. *

No comeco do século XX ficou demonstrado que estenoses da bifurcacdo carotidea provocam
sintomas de isquemia cerebral pelo mecanismo do embolismo de pequenos coagulos dali
originados. 2 Em 1951 Fisher constatou que a lesdo aterosclerdtica tinha predilecdo pelo sitio da
bifurcacdo da carétida comum e poupava as artérias carétidas interna e externa além de sua
origem, assim como a carétida comum no segmento proximal. Previu que seria possivel restaurar
o fluxo sangiiineo cerebral por meio de ponte que ultrapassasse a bifurcacdo carotidea. > Em
seguida Carrea, Molins e Murphy (1951), na Argentina, tentaram esta operagao e, em 1954 foi
publicada a primeira endarterectomia da bifurcacdo carotidea realizada com éxito. *

Nas ultimas décadas do século passado varios estudos publicados demonstraram a eficacia desta
operagdo no sentido de prevenir o acidente vascular cerebral isquémico e suas seqlielas. Sdo
exemplos o ECST, o NASCET, o Veterans Administration Asymptomatic Trial e o ACAS. > Nestes
estudos verifica-se que ha rigorosa selegdo de doentes e cirurgides, o que ndo acontece na pratica
clinica comum; outro problema é que os estudos sdo dirigidos para tratamento de doenca arterial
obstrutiva de origem aterosclerdtica localizada na bifurcacdo carotidea.

Ha trabalhos que refletem a atuacdo e eficiéncia dos diversos servigos cirlirgicos nos quais os
resultados sdo semelhantes aos obtidos nos estudos multicéntricos citados, mesmo quando a
operacao foi realizada em doentes de idade acima de 80 anos, ndo incluidos nos estudos
multicéntricos. %2 Persiste porém o problema da selecdo de doentes com lesdo aterosclerdtica
localizada na bifurcagdo carotidea.

O objetivo deste trabalho é apresentar uma série de doentes operados consecutivamente pela
mesma equipe estudando etiologia da lesdo carotidea, localizagdo, sintomas e operagao realizada e
seu resultado imediato.

Método e casuistica
Estudo clinico, retrospectivo e descritivo baseado na revisdo dos prontuarios. Construiu-se banco
de dados no programa Microsoft Excel 97 incluindo identificacao, idade, presenca de diabetes
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melito, hipertensdo arterial sistémica, habito tabagico, sintomas e sinais de doenca cardiaca e
vascular cerebral, tipo de operagao e data de sua realizacdo e o resultado imediato caracterizado
por Obito, acidente vascular cerebral e lesdo de nervos localizados na vizinhanca das artérias
carotidas.

A analise estatistica resumiu-se na descrigdo em porcentagens das varidveis categoricas e de
média e desvio-padrdo das variaveis continuas . A casuistica compde-se de 69 doentes operados
no periodo de 1987 a 2003 em hospital privado de cuidados terciarios da cidade de S&o Paulo.
Eram 45 (65,2%) homens e 24 (34,8%) mulheres com idades variando de 29 a 84 anos (média:
66,679,0). Havia 28 (40,5%) diabéticos, 44 (63,7%) tabagistas e 51 (73.9%) hipertensos. A
cardiopatia isquémica foi diagnosticada em 31 (44,9%) doentes e 35 (50,7%) apresentavam sinais
de doenca arterial obstrutiva periférica. Procedimentos realizados durante o mesmo ato cirlrgico
foram: revascularizagdo miocardica (um), ponte fémoro-tibial (dois), colecistectomia (um),
histerectomia (um) e cirurgia do quadril (um).

Resultados

A etiologia da lesdo que desencadeou a indicacdo cirlurgica variou. Nas 86 operagoes realizadas a
aterosclerose foi a mais freqiente: 83 casos (96,5%). Houve um caso de arterite de Takayasu
(1,1%) e dois casos de aneurisma (2,3%), um de carétida interna direita na sua origem e outro da
carotida comum direita também na sua origem.

A localizagdo das lesGes também foi variada. A mais freqlente foi a placa de ateroma na
bifurcacdo carotidea (80 casos - 93,0%). Doenca obstrutiva significativa (estenose maior que
50%) contra-lateral ocorreu em 37 doentes (53,6%).Houve trés casos de oclusdo total
aterosclerdtica da carétida comum (duas do lado direito e uma do esquerdo) - 3,5%. A doente
com Takayasu apresentava estreitamento de ambas carétidas comuns e oclusdo de ambas artérias
subclavias na suas origens; as lesdes carotideas ndo eram significativas a ndo ser por estenose
critica ao nivel da bifurcacdo carotidea direita a qual se revelou, durante o ato cirurgico, ser um
trombo com aspecto de amora, mole, aderido a parede. Os aneurismas eram ambos fusiformes,
localizados ao nivel da origens ca carétida interna direita (um caso e da carétida comum direita (
outro caso). Este ultimo desenvolveu-se dois anos apds endarterectomia retrégrada com anel da
carotida comum provavelmente conseqiiéncia de estenose residual localizada na origem da
carotida. Ambos aneurismas continham trombos murais.

Os sintomas foram considerados em relagdo a cardtida operada. Doentes que se apresentassem
com ataques isquémicos transitorios ou que apresentassem seqielas de acidente vascular cerebral
anterior relacionados aquela cardtida a ser operada foram considerados sintomaticos.
Assintomatica era aquela leséo carotidea ndo relacionada a nenhum evento vascular cerebral.
Ambos aneurismas eram assintomaticos, assim como uma das obstrucdes totais de cardtida
comum cuja indicagdo cirdrgica deveu-se ao fato da doente também ser operada para
revascularizacdo de membro inferior (fémoro-tibial). Eram 57 estenoses de bifurcagcdo carotidea
aterosclerdticas sintomaticas e uma estenose provocada por trombo aderente a parede arterial ao
nivel da bifurcacdo no caso de arterite de Takayasu (58 lesGes sintomaticas - 67,4%). Foram
operadas 25 estenoses carotideas aterosclerdticas assintomaticas cuja indicagdo foi o grau de
estenose acima de 70%. Estas somadas aos dois aneurismas e a obstrucdo da cardtida comum
fazem que 32,5% das cardtidas operadas fossem assintomaticas.

As operacOes realizadas variaram segundo o tipo de lesao, sua extensao e sua localizagdo. A
operagao para correcao da estenose provocada pela arterite de Takayasu consistiu da retirada do
trombo aderente a parede arterial e o fechamento da arteriotomia, a qual se prolongou do bulbo
até 4 cm da cardtida comum, com remendo de pericardio bovino. Os aneurismas foram
substituidos por préoteses de Dacron de 8 mm de calibre, com anastomoses proximal e distal
término-terminais. No caso do aneurisma de carétida interna foi feita incisdo transversa no
pescoco a 2 cm aproximadamente do angulo da mandibula; o acesso ao aneurisma da origem da
carétida comum direita foi feito através de incisdo em colar supra-clavicular, seccionando o cabo
clavicular do musculo esterno-cleido-mastoideo. Nas trés obstrugdes de cardtida comum o acesso
a bifurcacgdo carotidea foi feito por meio de incisdo cervical transversa ja descrita, seguiu-se a
endarterectomia da bifurcacdo em dois casos e, pela mesma arteriotomia, procedeu-se a
trombendarterectomia retrograda com anel da carétida comum. Em um caso ndo foi necessaria a
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endarterectomia da bifurcacdo. Foram 80 endarterectomias de bifurcagdo carotidea, a operacao
mais freqientemente realizada (93,0%).

A pressdo arterial sistdlica do paciente foi mantida 20 mmHg acima da presséao sistélica obtida
guando da internacdo do paciente durante o pincamento da cardtida, a ndo ser que esta presséo
estivesse no nivel de 160 mmHg; ndo foi elevada acima deste nivel.

O "shunt" carotideo foi usado seletivamente e sua indicacdo baseada na medida da pressao arterial
de refluxo da cardtida interna; se esta pressdo estivesse acima de 40 mmHg ndo era indicado. O
"shunt" foi usado durante 12 endarterectomias carotideas (13,9% das operacdes) e ndo foi usado
em nenhuma operacgdo sobre a carotida comum ou na corregdo de aneurisma. .

O remendo arterial para fechamento da arteriotomia para a endarterectomia carotidea foi usado
seletivamente, quando o calibre da cardtida interna era considerado muito pequeno para que a
sutura ficasse adequada tecnicamente. Este remendo (quatro de pericardio bovino e um de
Dacron) foi usado em 5 endarterectomias (5,8% das endarterectomias).

Os resultados imediatos da cirurgia da cardtida, isto €, os resultados até 30 dias de pds-operatorio
foram: um Obito (1,1%) e 4 eventos neuroldgicos (4,6%). Estes eventos foram: um ataque
isquémico transitorio (AIT) que ocorreu aproximadamente 18 horas apds a operacao e trés
acidentes vasculares cerebrais (AVC) com duracao de mais de seis horas. Dois doentes
recuperaram-se totalmente durante o periodo pos-operatorio de trinta dias. Assim sendo, se forem
somados numeros de d6bitos e seqlielas neuroldgicas pds- operatdrios o resultado seria dois e em
porcentagem 2,3%.

O Obito ocorreu apds endarterectomia de cardtida associada a ponte fémoro- tibial; o doente era
assintomatico do ponto de vista neuroldgico e apresentava estenose acima de 90% da carotida
esquerda além de isquemia critica de membro inferior esquerdo. A causa foi enfarte do miocardio.

O AIT ocorreu apés trombendarterectomia retrégrada com anel da carétida comum direita feita em
doente assintomatco do ponto de vista neuroldgico. Os trés AVC ocorreram apos endarterectomias
da bifurcacdo carotidea feitas em doentes que ja apresentavam sintomas. O controle com
mapeamento ultrassonografico diplex demonstrou que as carétidas operadas estavam pérvias nos
trés casos.

Se forem consideradas apenas as endarterectomias de bifurcacdo carotidea, as porcentagens
correspondentes aos 6bitos e complicages seriam, respectivamente, 1,2% e 3,7%. A soma de
obito mais complicagoes foi 5,0%. Os eventos neuroldgicos ocorreram apos endarterectomias de
bifurcacdo carotidea feita nos doentes sintomaticos elevando a taxa de complicagdes deste grupo
para 5,2%. Nao houve complicagoes apds endarterectomias de bifurcacdo carotidea nos doentes
assintomaticos, porém houve um oébito (4,0%) ndo relacionado diretamente a técnica cirdrgica.

Discussao

O objetivo deste trabalho foi estudar os resultados do tratamento cirdrgico da isquemia cerebral
devida a lesdo arterial extracraniana executado pela mesma equipe cirdrgica em sua pratica clinica
diaria. As diversas publicagOes da literatura enfocam determinados aspectos isoladamente, como a
endarterectomia da bifurcacdo carotidea ou a doenga obstrutiva dos troncos supra-adrticos ou
particularidades técnicas. Em trabalho publicado anteriormente por este mesmo grupo foi dada
énfase a endarterectomia carotidea por ser a operagao mais freqlientemente realizada para
tratamento da isquemia cerebral e verificou-se que, embora a casuistica ndo fosse selecionada,
fossem incluidos doentes de idade acima de 80 anos e em sua maioria com lesdo contra-lateral,
seus resultados foram semelhantes aos obtidos nos ensaios multicéntricos. *

O problema é que o tratamento cirurgico da isquemia cerebral devida a lesdes arteriais extra-
cranianas visa evitar suas seqlielas como hemiparesia, afasia, perda de campos visuais ou
cegueira e o cirurgiao deve estar preparado a enfrentar casos complexos.

As lesGes arteriais nem sempre sdo ateroscleréticas e, mesmo neste caso, nem sempre se



Colecciéon Trabajos Distinguidos, Serie Cirugia, Volumen 2, Niumero 1

localizam na bifurcacdo carotidea. Houve um caso de arterite de Takayasu (1,4% dos doentes)
cuja manifestacgdo foi AIT, o que ndo é comum e o achado cirGrgico também foge a regra. !* Esta
arterite foi a causa da isquemia cerebral da doente mais jovem da casuistica; em geral
compromete os troncos supradrticos em sua origem, deixando livres as bifurcagdes carotideas. A
arterite de Takayasu é, em freqiiéncia, a seqgunda causa de oclusdo dos troncos supradrticos. °

Os aneurismas carotideos extra-cranianos sdo raros. Thévenet (1990) encontrou 35 em sua
casuistica de 2000 cirurgias sobre a cardtida interna. '® Nesta publicagdo ocorreram em 2,3% dos
doentes. Um dos aneurismas aqui descritos localizava-se na origem da caroétida interna e o
segundo provavelmente ocorreu em fungdo de estenose residual apds endarterectomia por anel.
Ambos sao pouco freqlientes e a correcao deve ser feita pois estes aneurismas provocam danos
isquémicos cerebrais ou se rompem.

A placa de ateroma da bifurcacdo carotidea é a lesdo obstrutiva mais freqientemente encontrada
(93,0% das operacbes). A lesdo aterosclerotica ndo se limita apenas a bifurcagdo carotidea e é
possivel estender-se pela carétida comum. Esta extensao, em geral, ndo ocasiona estenoses
significativas ou oclusdes, mas estas podem acontecer, como aconteceu com 4,3% dos doentes da
casuistica aqui apresentada. Estas oclusSes sdo encontradas em 1,0% a 6,0% dos doentes. 178 E
importante lembrar que nestes doentes a doenca aterosclerotica é generalizada e que
aproximadamente a metade apresenta ledes significativas do territorio das coronarias e dos
membros inferiores.

Os sintomas de isquemia cerebral sdo provocados por dois mecanismos: hipoperfusdao e embolia.
As embolias ocorrem freqlientemente a partir de acidentes de placas de ateroma da bifurcacao
carotidea e a hipoperfusdo ocorre quando ha lesdes multiplas dos troncos supradrticos. ° A
maioria das lesOes operadas eram sintomaticas, principalmente as da bifurcagdo carotidea e as
assintomaticas eram estenoses acima de 60% ou oclusdes totais de cardtida comum ou
aneurismas. A indicagdo de tratamento dos aneurismas € bem aceita pelo seu risco de ruptura e
de provocar lesdes cerebrais embdlicas. '° A indicagdo duvidosa foi o caso de endarterectomia
retrégrada com anel da carétida comum assintomatica com o intuito de melhorar a perfuséo
cerebral durante anestesia e cirurgia de revascularizacdo fémoro-tibial. As restauracdes dos
troncos supraodrticos sdo indicadas, pela maioria dos autores, nos doentes sintomaticos.

A operacgdo mais realizada, como era de esperar, foi a endarterectomia da bifurcagdo carotidea.
Esta foi motivo de publicacdo anterior do mesmo autor em que sdo detalhadas a técnica e medidas
de protecao cerebral. Quatro pontos sdao enfatizados: a incisdo transversa cervical que permite
melhor resultado estético, o uso seletivo do "shunt" de carétida baseado na medida da pressdo de
refluxo da cardtida interna (abaixo de 40 mmHg), a manutencdo da pressao sistdlica acima da de
admissdo do doente durante o pincamento arterial e a anticoagulagdo sistémica também durante o
pincamento. %! Todos estes itens foram seguidos nas endarterectomias de bifurcacdo
carotidea, mas nem todos puderam ser seguidos nas intervengdes sobre a carétida comum. Nestes
casos o mais importante foi manter a pressao sistélica elevada e anticoagular durante o
pincamento.

A técnica de endarterectomia retrégrada com anel para desobstrugdo da carétida comum ndo é
empregada pela maioria dos autores que preferem as pontes com proteses sintéticas e,
recentemente, o emprego das angioplastias com "stents". As angioplastias nem sempre sdo bem
sucedidas pela dificuldade em passar o fio guia através de obstrugGes totais longas. Nestes casos a
trombendarterectomia retrégrada parece ser menos agressiva que as pontes, pois é possivel ser
feita através de incisdo Unica cervical para acesso a bifurcagdo carotidea. 2°?! H4 quem chame a
atencdo ao fato desta técnica facilitar que estenoses de origem de carétida comum ndo sejam
resolvidas. !° Esta ocorréncia talvez explique o aparecimento do aneurisma de carétida comum na
sua origem apos trombendarterectomia retrograda.

Os resultados cirurgicos imediatos obtidos sdo muito satisfatérios e bem préximos aos
preconizados nos estudos multicéntricos. Fica quase impossivel comparar esta casuistica com as
publicadas pelos servigos de referéncia internacionais, pois esta € muito menor. Mesmo assim
verifica-se que a distribuicdo dos doentes em relacdo a idade, sexo, doencas associadas e habitos
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nesta casuistica € muito semelhante a de outras publicacGes a excecdo da distribuicdo em relagdo
a etiologia, localizacdo e extensao das lesdes arteriais. Os autores tendem a uniformizar sua
casuistica focalizando apenas um padrdo de etiologia e localizagdo da doenga arterial. Assim
fazendo o trabalho ndo reflete o que acontece na pratica clinica comum em que o cirurgido se vé
perante os mais variados aspectos da doenca e precisa tomar atitudes.

Este trabalho mostra os resultados obtidos da cirurgia da cardétida realizada por equipe treinada
em servico de referéncia brasileiro e estes resultados sdo proximos aos obtidos pelos grandes
servigos de referéncia internacionais. Cumpre ressaltar que o 6bito e a complicagao grave
ocorreram apos endarterectomia da bifurcacdo carotidea o que se pode prever pela natureza
propria da lesdo cuja caracteristica € a embolizacao.

Conclui-se que a cirurgia da cardtida é segura desde que realizada por equipe treinada,
familiarizada com as diversas técnicas de restauragao arterial e que siga procedimentos
padronizados como a manutencdo da pressao arterial elevada durante o pingamento arterial e
anticoagulagdo sistémica.
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El prolapso de la cUpula vaginal aparece en 0.2% a 1% de las pacientes que sufren
histerectomia.'? La generacién actual de mujeres mantiene un estilo de vida mas activo hasta
edades mayores, y por lo tanto es probable que un nimero creciente requiera tratamiento para
esta afeccion. Uno de los procedimientos mas populares para el tratamiento del prolapso del
compartimiento vaginal central es la fijacion al ligamento sacroespinoso (sacrociatico menor). La
fijacion de la cupula vaginal al ligamento sacroespinoso fue descrita por primera vez por Sederl en
1958 y luego introducida en los EE.UU. por Randall y Nichols en 1971.3* Cruikshank y Cox
propusieron el uso de la fijacion al ligamento sacroespinoso como una medida terapéutica, o de
forma profilactica en caso de laxitud total de los ligamentos cardinales o uterosacros.? Existen
varias técnicas para la fijacion al ligamento sacroespinoso. En la técnica descrita por Randall y
Nichols, el cirujano penetra la celda rectal hacia los espacios pararrectales, cerca de la espina del
isquion. El ligamento y el musculo son tomados con una pinza Babcock larga. Con un pasahilos
Deschamps, dos suturas son colocadas a través del ligamento sacroespinoso, a una distancia de
1.5 a 2 dedos mediales a la espina del isquion.? La técnica de Miyazaki utiliza el gancho
transportador de ligaduras de Miya. El gancho de Miya penetra en el ligamento bajo palpacion
directa de los distintos puntos de referencia.® Sharp describid la técnica con el Shutt Suture Punch
System (un instrumento ortopédico). Deben identificarse los bordes superior e inferior del
ligamento sacroespinoso y la espina del isquion. Los dos dedos son colocados sobre el ligamento 2
cm posteromedial a la espina del isquion.® En otra modificacién se utiliza el portaaguja de Laurus.
La sutura es colocada en forma medial al tercio lateral del ligamento y en puntos que incluyan el
60% de la porcidn caudal del ligamento. Una segunda sutura es colocada 0.5 a 1 cm medial a la
primera.’ La técnica de la fijacién al ligamento sacroespinoso con el AutoSuture Endostich fue
descripta por Papasakelariou.® Si bien la tasa de éxito de la colpopexia transvaginal sacroespinosa
es elevada (81% a 100%), se la ensefa de manera limitada como una técnica quirurgica en los
programas de residencia de los EE.UU., e infrecuentemente en Europa.®!* Al margen de estas
ventajas, la eventual lesidn de las importantes estructuras neurovasculares vecinas es una de las
mayores desventajas de esta técnica. Esto Gltimo seria el producto de la realizacién a ciegas del
procedimiento. Durante las intervenciones de colpopexia, se sabe que las estructuras
neurovasculares pudendas, el nervio ciatico y especialmente los vasos glUteos inferiores podrian
lesionarse.® %168 58|0 unos pocos estudios de morfometria han sido realizados en este
campo.'*!® Para reducir la hemorragia y el dolor posoperatorio secundario a las estructuras
anatomicas mencionadas, hemos investigado las relaciones anatémicas de las estructuras y la
anatomia topografica del ligamento sacroespinoso.'® En el estudio, fueron disecadas 9 pelvis
femeninas embalsamadas para relevar la anatomia del ligamento sacroespinoso. La medicion del
largo del ligamento dio un promedio de 43.04 £ 6.58 mm. La distancia entre el complejo pudendo
y la espina del isquion, en la regién glitea, fue de 1.48 = 2.29 mm y maximo de 5.5 mm. El
complejo gluteo inferior emergio del foramen piriforme a una distancia de 17.02 £ 3.08 mm de la
espina del isquion y cursé de manera inferolateral describiendo una leve curva. Durante este
curso, pasé cerca de la mitad superior lateral del ligamento sacroespinoso. En promedio, el nervio
ciatico estd ubicado 25.4 + 3.94 mm lateral a la espina del isquion.!® Estas importantes
estructuras neurovasculares pueden observarse en la figura 1.
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Figura 1. Ligamento sacroespinoso derecho y estructuras neurovasculares adyacentes, vistas desde la superficie
pélvica. *, espina del isquion. SSL, ligamento sacroespinoso. a, paquete vasculonervioso gluteo inferior. b,
nervio ciatico. ¢, paquete vasculonervioso pudendo.

Verdeja y col. encontraron que el largo del ligamento sacroespinoso entre la espina del isquion y el
borde medio del sacro es de 5.42 cm. En su estudio, la distancia desde la espina del isquion al
borde lateral del paquete pudendo es de 1.70 cm, al borde medio del paquete pudendo es de 2.40
cm vy la distancia de la espina al nervio ciatico es de 2.12 cm. Estas distancias se correlacionan con
las obstétricas. Conforme a estos hallazgos, las suturas deben colocarse hacia la porcién media del
ligamento y tan superficialmente como sea posible, nunca a través de todo el espesor del
ligamento sacroespinoso.®> De acuerdo con Barksdale y col., probablemente la arteria mas
frecuentemente lesionada sea la glutea inferior, como consecuencia de su ubicacién. La arteria
glutea inferior esta bastante cerca de los ligamentos sacrociatico mayor y sacroespinoso en sus
porciones proximales. Cursa lateralmente, penetrando el agujero ciatico mayor, a mitad de camino
de la pared medial, descendiendo posterolateralmente para cruzar el ligamento sacroespinoso
aproximadamente a mitad de camino entre la espina del isquion y el sacro, posterolateral a la
arteria pudenda interna. Debido a este curso perpendicular en relacion al ligamento sacroespinoso,
los vasos gluteos inferiores pueden lesionarse a nivel superior, posterior o inferior a este
ligamento. La lesidén de los vasos pudendos es poco comun, ya que estan relativamente protegidos
por el ligamento sacrociatico mayor y el sacroespinoso. Cuando la sutura es colocada en forma
mas medial, es posible proteger la arteria de una posible lesién.!* Segiin Thompson vy col., los
vasos y nervios pudendos pasan en forma inmediatamente medial e inferior a la espina del isquion
(dentro de los 0.5 cm de la espina) y detras del ligamento sacroespinoso. La arteria pudenda esta
ubicada por delante del ligamento sacrociatico mayor. La arteria glutea inferior pasa detras del
nervio ciatico y del ligamento sacroespinoso. Hay una ventana de 3 a 5 mm, en la cual el vaso
gluteo inferior permanece sin cubrir sobre la superficie del ligamento sacroespinoso y por debajo
del borde inferior del cuerpo principal del plexo sacro. La rama principal de la arteria glutea inferior
puede resultar traumatizada si aplican excesiva fuerza al separador superior. Antes de emerger de
la pelvis, una rama coccigea cruza el ligamento sacroespinoso y corre riesgo de lesionarse durante
la fijacion al ligamento sacroespinoso. La rama coccigea de la arteria glUtea inferior puede
lesionarse por el pasaje de cualquier sutura profunda, que atraviese todo el espesor del ligamento,
lo que puede ser evitado mediante elevacion del ligamento con pinzas de Allis y tomando en la
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sutura solamente una porcion del ligamento. Una zona segura del ligamento sacroespinoso donde
no hay grandes vasos estaria ubicada a 2.5 cm de la espina del isquion en direccién medial.'® En
varias ocasiones han ocurrido hemorragias sumamente graves durante la suspension al ligamento
sacroespinoso. La arteria glutea inferior es probablemente el vaso mas comunmente lesionado en
esta cirugia. En estas circunstancias, la ligadura quirdrgica de la arteria iliaca interna,
probablemente no frenaria la hemorragia masiva, excepto en ciertos casos de lesion de la arteria
pudenda interna. La lesién de la arteria glutea inferior debe enfrentarse mediante la compresion y
utilizacién de clip vascular o compresidon y embolizacién arterial'* En los estudios clinicos, Penalver
y col. informaron de complicaciones asociadas con todo tipo de lesidon nerviosa y vascular, con
casos tales como hematoma isquioanal (2.5%), pérdida sanguinea que requiere transfusion
(4.3%), neuralgia posoperatoria del ciatico (1.2%). En su estudio, con un pasahilo tipo
Deschamps, dos suturas fueron colocadas a través del ligamento sacroespinoso, 1.5 a 2 dedos
mediales a la espina del isquion.!! Paraiso y col. informaron de las siguientes complicaciones:
pérdida sanguinea con requerimiento de transfusién (8.2%), dolor de nalga transitorio (0.4%).'?
Sze y Karran, en una revisiéon de la literatura de la reparacién transvaginal del prolapso del fondo
de la vagina, encontraron una incidencia de dolor gluteo del 3% luego de la fijacion al ligamento
sacroespinoso. Esta complicacion fue probablemente debida a la lesidon de un pequefio nervio que
corre a través del ligamento sacroespinoso. Lo caracteristico de este tipo de lesidén nerviosa es que
era autolimitada y desaparecia completamente a la sexta semana del posoperatorio.’ La aparicién
inmediata de dolor grave posintervencion, localizado en zona glutea y con irradiacién hacia la parte
posterior de la pierna, acompafado de parestesia perineal y anestesia, indica trauma del nervio
ciatico, pudendo o cutédneo posterior.2° El tratamiento de eleccidn es la reoperacién inmediata para
extraer la sutura causante y la colocacion de nuevas suturas al ligamento sacroespinoso, pero de
ubicacién mas medial o bien al ligamento del lado opuesto en una posicién medial.?° En opinién de
otros autores, la reoperacion debe considerarse para la remocién de las suturas si el dolor de
nalgas persiste luego de 6 semanas.!’ Durante este lapso, puede resultar de ayuda la utilizacién de
infiltracion persistente de Xylocaina transvaginal.’®* Una paciente sintié inmediato alivio cuando le
fueron extraidas las suturas que atrapaban al nervio pudendo, luego de 2 afos de la cirugia
original. El atrapamiento del nervio pudendo interno en la sutura debe incluirse en el diagndstico
diferencial del dolor perineal o de nalgas luego de la colpopexia sacroespinosa.'® En teoria, la
lesion oculta del nervio pudendo durante la fijacion al ligamento sacroespinoso puede tener
relacion con incontinencia anal.!” La neuralgia cidtica posoperatoria puede ser inducida por la
traccion de la sutura sobre el ligamento. La tensidon es transmitida al nervio ciatico. Este
importante dolor desaparece espontaneamente luego de 2 a 3 semanas.'® Barksdale y col.
investigaron la histologia del ligamento sacrociatico. Obtuvieron 6 ligamentos sacroespinosos de 4
cadaveres fijados. Encontraron tejido nervioso en todas las partes del ligamento, con
concentraciones especialmente elevadas en el centro del mismo y la menor concentracién cerca de
la espina del isquion. Manifestaron que la localizacion y profundidad de la sutura podian influir en
la aparicién e intensidad de la neuralgia ciatica.?! Aparte de las técnicas quirtrgicas, la colocacion
de las pacientes incorrectamente en la posicion dorsal, como para litotomia, ha sido asociada con
lesién de los nervios ciatico, peréneo y femoral.?? En diversos estudios la sutura se ubicé 1 a 4 cm
medial al ligamento sacroespinoso y no existe una clara medicién de estas distancias.”**>23 En
nuestro estudio previo, hemos indicado que si la sutura es colocada cerca de la espina o en el
borde superolateral del ligamento, existe mayor posibilidad de lesionar los vasos pudendos y
gliteos inferiores.'®, encontramos que el nervio cidtico estaba a 2.17 cm lateral a la espina ciatica.
Por lo tanto, consideramos que la lesién directa del nervio ciatico es poco comun. Las lesiones del
nervio ciatico informadas en la literatura pueden obedecer a variaciones anatémicas, posicion del
paciente como para litotomia dorsal incorrecta y colocacion de la sutura en el ligamento, que
provoca dolor por traccion. Las injurias de este nervio pueden producirse por trauma indirecto.
Como conclusion, la fijacidn al ligamento sacroespinoso es una técnica efectiva y segura para el
tratamiento del prolapso del compartimento central de la vagina. Es posible simultdneamente
realizar correcciones del cistocele, rectocele y enterocele por la misma via de acceso. Los
principales requisitos son conocimiento detallado de la anatomia de la region del ligamento
sacroespinoso y colocacion precisa de las suturas. Si la sutura es colocada cerca de la espina o del
borde superolateral del ligamento, pueden lesionarse los vasos pudendos y glUteos inferiores.
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