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R~SUMO

o autor apresenta estudo prospective onde

foram operados 34 abcessos intermusculares, de 33 pacientes,
.. consecutivamente, empregando a fistulotomia primAria,

.)•
proposta por Eisenhammer •

Destes abcessos 85,29% eram intermusculares

bai >:os posteriores, intermusculares bai >:os

anteriores, e 14,70% transesfincterianos. Todos foram

operados em um s6 tempo, com excess~o de um abcesso

transesfincteriano anterior em mulher que foi tratado '~m

eLlis tempos com uso de reparo do esfincter. o indice de

recidi va foi de 2,9%. Como complicac;:bes ocorreram

incontin~ncia transit6ria a gases (05 casos), granulac;:~o

exuberante (05 casos), bolsa (04 casos), ~nus em fechadura

(02 casos), ~nus umido transit6rio (01 caso), permanente (01

caso), e drenagem incompleta (01 caso) • o periodo de

cicatrizaC;:~D foi de 24,56~9,58 dias, e o tempo de

afastamento das atividades 12,56Z6,41 dias.

Frente a estes resultados conclui que a

fistulotomia primAria e uma modalidade de tratamento

• adequada para as infecc;:bes ano-retais, com baixo indice de

recidiva, e de complicac;:bes permanentes, devolvendo os

pacientes rapidamente as suas atividades.
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1- INTRODUl;:AO

As supura~~~s ano-retais constituem um pro-

blema de certa frequ~ncia, e>:tremamente incomodo por se

tratar de estado incapacitante tanto pela dor como par

afastar seus portadores prolongadamente de suas atividades

usuais.

Existem relatos desde varios seculos, e os

cirurgi~es que as tratavam mereciam fama e grande proje~~o

pessoal. Por centenas de anos e ate cerca de tr~s decadas 0

tratamento destas infec~~es peri-anais consistia na simples

1

drenagem externa do abcesso na fase aguda. Com muita

frequ~ncia resultava em fistula anal, que nescessitava ser

posteriormente tratada, atravez de varias interven~~es

cirurgicas, e levava a um periodo longo de convalescen~a.

Estas duas entidades eram manejadas classi-

camente como doen~as distintas, ate que Eisenhammer, em

,
I

~

sucessivos trabalhos, estabeleceu claramente que a fistula

anal nada mais era que 0 estagio cronico das infec~bes

criptoglandulares. Sugeriu da! 0 tratamento definitivo desta

infec~~o na fase aguda, precocemente, em um s6 tempo.

Durante sua forma~~o 0 Autor teve a opor-

tunidade de acompanhar a experi~ncia do Dr. Ludovico

Rydygier, que empregava este metodo ja ha varios anos com

•
I

muito E!X ito. Os resultados obtidos pela fistulotomia
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primAria no tratamento dos abcessos peri-anais causavam

impress~o favorAvel pela simplicidade e seguran~a.

Na literatura nacional, revista, n~o foi

encontrado estudo prospective ou retrospective a respeito

deste asssunto. Haddad (lS), propbe a drenagem dos abcessos,

2

Habr Gama (14), preconiza a drenagem, porem cita Que a

fistulotomia pode ser realizada primariamente, dependendo da

rp.a~~oinflamat6ria local e da identifica~~o do orificio

interno na cripta anal.

Tendo em vista Que em nosso meio 0 tratamento•
usualmente empregado e a drenagem externa, o autor propbe

estudo clinico prospectivo, utilizando a fistulotomia

•

'~

•

primAria para 0 tratamento dos abcessos peri-anais •



11- REVISAO DA LITERATURA

II.A) ANATOMIA

a canal anal e a por~~o terminal do intestino

3

grosso. a "canal anal cir~rgico" come~a no anel ano-retal,

terminando na margem anal. Tem cerca de 4 cm •.

a m~sculo circular do intestino grosso conti-

nUa distalmente, espessando-se para formar a esfincter

interno. a esfincter externo circunda totalmente a canal

anal. Tem tr@s componentes, as por~bes subcutanea,

superficial, e profunda. Recentemente determinou-se que 0

musculo puboretal e fundido com a esfincter externo

profunda, n~o fazendo parte do m~sculo elevador do anus.

Entre a esfincter interno e a externo existe 0 m~scul0

longitudinal. Ele vem do reto, recebendo fibras do musculo

terminando em septos,

elevador do <'lnuse do puboretal. Superficializa-se,

fixando-se a pele da regi~o anal e

•

peri-anal. Um de seus septos forma a septa transversa do

perineo. Sua fun~~o e iixar-se ao canal anal, para everter a

<'lnusa evacua~~o.

o canal anal e revestido acima pela mucosa, e

abaixo pela anoderma, que e uma pele modificada. As criptas

anais est~o na por~~o superior da anoderma. Formam uma linha

denteada (linha pectineal. Nesta

desembocam as gl<'lndulasanals.

linha, nas criptas anais,
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Ao redor do reto e do canal anal, •fomam-se

varios espac;os, preenchidos por tecido gorduroso e

conjuntivo que podem tornar-se sitios de abcessos. 0 supra-

elevat6rio ou pelvi-retal esta situado em ambos os lados do

reto, acima do musculo elevador do anus. Limitado

superiormente pelo peritonea pelvico, lateralmente pela

parede pelvica, e medialmente pelo reto. 0 epa~o retro-

retal, esta entre 0 sacro e 0 reto acima do musculo elevador

do anus, comunicando-se a cada lade com 0 espac;o

pelvi-retal. 0 espa~o iSQuio-retal fica inferiormente ao

elevador do anus, limitado cefalicamente pelo diafragma

pelvico(mu~culo elevador do anus), medialmente pelos

esfincteres externos, lateralmente pela parede pelvica, e

inferiormente pelo septa transverso do espac;o iaquio-retal,

formado por projec;~odo musculo longitudinal. Estes espac;os

comunicam-se posteriormente atraves do espa~o

profundo (espac;ode Courtney), que limita-se pelo muscp10

elevador'do ~nus e a porc;~o tendinosa do esfinter externo

superficial, que fixa-se ao sacro. Esta comunicac;~o enseja a

fomac;aodos abcessos e fistulas em ferradura. o espa~o

peri-anal ou lSQuio-retal superficial esta localizado entre

a pele da regi~o anal e peri-anal e 0 septa transverso da

fossa isquio-retal. Posteriormente este espac;o,

inferiormente ao esfincter externo superficial.

localiza-se

o espac;o

peri-anal e 0 local mais frequente para os abcessos

• ano-retais. 0 espa~o interesfincteriano esta entre 0 musculo



FIGURA 01- SECCAOCORONAL DOS ESPACOS PERI-ANAL E PERI-RETAL.
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longitudinal e 0 esfincter interno, ao redor do canal

(01,13,20,24,40,43) (figuras 01,02).

II.B) HISTORICO

anal

6

As infec~~es ano-retais, est~o entre as

primeiras interven~~es cir~rgicas realizadas. Nos prim6rdins

da civiliza~~o, o cavalo apresentava-se como 0 principal

,;.

meio de locomo~~o, e a higiene era quest~o secundAria. Nesta

epoca as fistulas deveriam ter side inconveniente mais serio

que 0 s~o hoje (33).

No c6digo de Hamurabi (2.200 a.c.) existem

refer@ncias ao tratamento da fistula anal. Em Pompei~ foram

encontrados vArios instrumentos para a cirurgia da fistula

(33). No seculo X 0 medico arabe Albucasi (04), descreveu

tecnica cir~rgica para 0 tratamento das fistulas anais que

parece n~o ter side posta em pratica. Ate que no securo XIV,

John Aderne (04,38), cirurgi~o ingl@s, considerado por

muitos como 0 pai da Proctologia, a modificou e empregou com

grande ~xito. Esta era uma condi~~o considerada incuravel. 0

mesmo John Aderne em seu Tratado de Fistula Anal, Clisteres

e Hemorr6idas, em 1376, mencionava a sequ~ncia abcesso

•

fistula, e recomendava a drenagem externa do abcesso assim

que flutuasse. Relatava ainda que as fistulas com m~ltiplos

orificios externos comunicavam-se com um ~nico orificio

interno.



lizada,

A t~cnic:aproposta par John Aderne foi

tr~s s~c:ulos mais tarde pelo Monsieur

uti-

Felix,

7

barbeiro e c:irurgi~o da c:ortede Luis XIV, a Rei Sol, no

memoravel epis6dio da c:urado monarc:a, t~o bem desc:rito par

Haggard (04), que em 15 de Janeiro de 1685 apresentou '!ffi

ahcesso peri-anal. Este abc:esso veio a drenar

espontaneamente apesar da rec:omenda~~o de Felix para a sua

drenagem c:irurgic:a. Evoluiu ent~o para uma fistula anal,

c:ausando grande sofrimento ao monarc:a .

Ao Monsieur Felix, foi solic:itado um parec:er

quantu Pia tratamento da fistula. PropO!:'. ent~o

fistulotomia, baseado nos bans resultados obtidos em outrtlS

c:entros.0 monarc:a determinou a guisa de experimenta~~o, que

a t~c:nic:afosse empregada par Felix em voluntarios, a que

foi realizado, sob as vistas de observadores reais duran~e

seis meses. Desta forma inic:iou-se a primeirQ estudo

•

c:ientific:oprospec:tivo da c:irurgia que se tem notic:ia Em

17 de novembro daquele ana, a monarc:a foi ent~o operado c:om

grande ~xito.

E~te epis6dio trouxe fama e fortuna ao Monsieur

Felix que rec:ebeu a equivalente a 6.000 libras, c:astelo e

titulo de nobresa. Ajudou a elevar a Cirurgia da c:ategoria

de ofic:ioa c:ategoria de c:i~nc:iano mesmo nivel da Medic:ina.

o ensino da Cirurgia passou a ser realizado no Coll~ge de

St. Com~, ate que 60 anos mais tarde Luis XV, proibiu a

pratic:ada Cirurgia por barbeiros (04)•



Ambroise de Pare (33), seculo XVI, em seus

escritos Fundamentos das Fistulas, descreveu 0 tratamento da

8

fistula anal por ligadura progressiva. Peter Lowe (33) em

1612, descreveu tr@s metodos para 0 seu tratamento:

cauteriza~~o, sec~~o e ligadura progressiva.

Chiari (38) em 1878, sugeriu pela primeira

vez que uma infec~~0 na gl~ndula anal fosse 0 estagio

inicial no desenvolvimento da fistula anal. A partir do

trabalho de Herman e Desfosses em 1880 (01,11), foi dado 0

primeiro passo na determina~ao da etiopatogenia das
• infec~bes ano-retais. Descreveram as gl~ldulas profundas na

por~~o terminal do reto, relacionando-as a etiologia dos

abcessos e fistulas.

Varias publica~bes se seguiram com respeito a

etiopatogenia destas infec~bes ap6s 0 classico trabalho

publicado em 1929 por Lockhart-Mummery (01,11,33). Nele

~firmava que as glandulas anais poderiam atravessar 0

esfincter interno, e terminar na fossa isquio-retal. Bremmer

e Lewwis ( 11) em 1930, afirmavam que as criptas anais

posteriores eram mais desenvolvidas, e que nestas criptas

desembocavam ductos de glandulas ramificadas conhecidas como

glandulas anais, explicando a maior frequencia dos abcessos

na por~~o posterior do anus. Estas gl~ndulas, pensava-se

serem vestigiais, ate que Tucker e Hellwig (11) em 1934 e

Gordon, Watson e Dodd em 1935 (01), as demonstraram ,'m

• ~studo microscopico de tecido de granula~~o de fistulas •



Hill, Shryock e ReBe11 em 1943 (01,11,~~)

9

demonstraram que as g1andulas anais tinham fun~~o secret6ria

e que algumas penetravam a esfincter interno.

Nesselrod (37), em seu livro Proctologia na

Pratica Geral, em 1950 descreveu teoria sabre as infec~~es

ano-retais em tr@s estagios: no estagio um, haveria

contamina~~o da cripta anal par fezes; no estagio dais, um

processo inflamat6rio do tecido peri-anal; e no estagio

tr@s, ocorreria infec~~o anal

fistula.

e forma~~o de abcesso e

Mas foi a partir de 1953 quando Eisenhammer

(08}observou e descreveu um tipo de abcesso intermuscular au

interesfincteriano, que houve a partida para a mudan~a '\0

tratamento das supura~bes ano-retais. Tal abcesso iniciava

em uma fissura posterior. PropOs trata-Io pela sec~~o do

esfincter interno ap6s a introdu~~o de explorador pela

cripta, dentro da loja do abcesso, seccionando-o, e expor!~o

o abcesso. Este abcesso era at~ ent~o chamado de submucoso,

e sugeriu passar a chama~lo de intermuscular alto (08,09).

Baseando-se em suas observa~bes e nos traba-

lhos sobre a etiologia criptoglandular das infec~bes ano-

retais, Eisenhammer, escreve sucessivos artigos, modificanrlo

substancialmente a abordagem desta enfermidade. Em 1956

(01,09), sugeria que 0 primeiro passo na patog@nese do

abcesso ou fistula seria a infec~~o no ~spa~o

interesfincteriano na por~~u terminal das gl~r,dulas anais,

entre os esfincteres interno e externo. Este espa~o ~



...
delimitado lateralmente pelo mL\sculo longitudinal

10

interesfincteriano. Observou que n~o apenas os abcessos

altos, como os baixos, mais comuns, seguiam 0 padr~o por

ele descrito anteriormente, com as mesmas caracterIsticas

anatomo-pato16gicas e, assim, podendo serem tratados da

apresentar-se-ia como abcesso peri-anal

mesma forma.

caudalmente,

Contudo, com a infecc;:~o propagando-se

ClU

intermuscular baixo, se propagasse-se cefalicamente

formar-se-ia 0 abcesso submucoso ou intermuscular alto.

No mesmo ana Thomson e Parks (49), descre-

veram vias ao longo das quais um abcesso interesfincteriano

poderia estender-se.

Em 1958, Eisenhammer(10) , concluiu que 97%

dos abcessos teriam origem criptoglandular, sendo que 90%

no quadrante posterior, e passou a chamar as infecc;:bes

ano-retais de abcessos fistulosos, devido ao fato de serem

•

entidades interrelacionadas. 0 abcesso representaria a fase

aguda e a fIstula a crOnica. Hughes (23,44), relatava que no

Saint Mark's Hospital,

e~oluiam para fIstula.

Em 1961, Parks (38), demonstrou em 30 paci-

de 196 abcessos drenados 156,

entes portadores de fIstula anal, que em 90% dos casos a

infecc;:~oglandular era comprovada histologicamente. Ja em

1967, Goligher(17), consegue demonstrar apenas 8 abcessos

interesfincterianos em 28 pacientes operados de abcessos

agudos. PropOe ser esta a explicac;:~opara 0 fato de que nem

.'
todo abcesso tenha abertura demonstravel na cripta anal.



Neste artigo Goligher questianava a necessidade da

11

realiza~~o da fistulotomia primaria nos abcessos peri-anais.

Scoma (44), em 1974, relatava que 66% dos pacientes Ci,i1l

abcesso peri-anal, desenvolviam fistula.

Os ensinamentas de Eisenhammer, difundiram-~>e

rapidamente, e '/arios autores notadamente na Amer~ :-a

passaram a publicar suas experi~ncias. Mc Elwain (35,36>,

descreve sua experi~ncia no tratamento por fistulotomia

primaria de 500 abcessos peri-anais em 1966, e de 1000 casos

em 1975. Hanley <21,22,23,24,25>, a partir de 1965 publica

uma serie de artigos a respeito da importaJlcia da abertura

do espa~o pes-anal no tratamento dos abcessos e fistulas em

ferradura, e propele em 1978 0 usa de reparo no esfincl-,~r

para a tratamento dos abcessos e fistulas anteriores (25).

Hi 11 (26), em 1967, faz um estudo clinico de

sua experi~ncia no tratamento de abcessos e fistulas anais

com a usa de diversas tecnicas,

pri mari a.

inclusive a fistulotomia

Ramanujam (41),em 1984 relata serie de 1023

pacientes tratados de abcessos ano-retais, sendo que

eramnaqueles em que 0 orificio interno era demonstravel,

submetidos a fistulotomia prima.ria.

Kovalcik (30), em 1979 conclui que a fistula-

tomia primaria n~o aumentava 0 indice de complica~eles, apes

•

tratar 181 abcessos, 45 dos quais par fistulotomia. As su~s

11 recidivas foram apes a drenagem •



Na Inglaterra a fistulotomia primaria foi

12

utilizada por Thomson e Parks (39,49) , em 1973 e

pasteriormente em 1979. Concluem que n~a apenas os abcesso

interesfincterianos como os peri-anais e os intermusculares

podem ser tratadas da mesma forma par fistulotomia primaria.

Eisenhammer (12), em 1979, baseando-se na ex-

peri~ncia de 800 casas de abcessos tratados por fistulotamia

primaria, faz uma revis~o critica da literatura, e prop~e

uma classifica~~o final para os abcessos fistulosos,

sera usada neste trabalho.

que



111- CASUISTICA E METODOLOGIA

Este estudo foi iniciado em abril de 1981 e

encerrado em mat~o de 1988. Neste periorlo foram operados

13

consecutivamente pelo autor trinta e cinco abcessos

i\no-retais, seguindo a mesma tecnica cirurgica e em

.. condi~bes semelhantes, na Cas a de Saude Paciornick e no

Hospital Evangelico de Curitiba. Consiste de uma experiencia

e>:clusi vamente pessoal. Foi realizado de maneit-a

prospectiva, onde todos os pacientes eram incluidos em

protocolo que objetivava avaliar varios aspectos

relacionados ~ doen~~ estudada e ~ tecnica empregada <Tabela

01} •

labela 01 - Protocolo empregado na disserta~~o.

No.

Nome.

Clinica:

Data. Sexo. Idade.

,.

Tempo de evoifl~~o:

Doen~as associadas:

Anestesia:

Tempo de internamento:

Dor do p6s operat6rlo:

Tempo de Cicatriza~~o:

Seguimento:

Antecedendtes Procto16gicos:

Classifica~~o:

PosiC;~o:

Uso de antibi6tico:

Tempo de afastamento:

Complica~bes:
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3.1. PDPULA~AD ESTUDADA

foram incluidos todos os casos de abcessos

ano-retais, operados neste periodo, sem restri~~o quanta ao

14

tipo de abcesso, fase de apresenta~~o, drenagem previa~

•

..

idade, e sexo. Desta forma foram tratados 35 abcessos de ..54

pacientes. Urn foi submetido a duas interven~~es por dois

abcessos em dois anos. Urndos casos foi excluido por n~o se

tratar de abcesso intermuscular.

A idade variou de 18 a 62 anos, numa media de

35,42 anos (GrAfico 01). Foram operados 25 pacientes do sexo

masculino e nove do feminino, numa rela~~o de 2,7/1.

3.2. CLINICA:

Foram avaliados os sintomas mais frequentes,

tempo de dura~~o dos mesmos ate 0 diagnostico, antecedentes

proctologicos, e doen~as sistemicas associadas.

3.3. DIAGNOSTICO:

o diagnostico foi clinico nos trinta e cinco

casos. Os pacientes que n~o tinham sinais externos

evidentes, como tumor ou supura~ao, foram submetidos a e>:ame

proctologico, que consistia em toque retal e proctoscopia.

• 3.4. TECNICA CIR~RGICA:

• 3.4.1

epidural.

Anestesia: Foi utilizado 0 bloqueio do espa~o



3.4.2 Posi~~o: Dec~bito ventral fletido, em "canivete", com

15

afastamento das nadegas atravez de esparadrapo largo em Y.

Em cinco casos, houve necessidade de empregar a posic;:~o

variac;:~ocardia~a(Olcaso),

ginecol6gica ou de

como: Insufici~ncia

litotomia, por indicac;:~es anestesiCi;S

tensional

(02casos), obesidade(Olcaso),

(Olcaso) (Figura 03).

3.4.3 Preparo: N~o foi realizado clister pre operat6rlo em
., consequencia da dor,

e insufici~ncia ventilat6ria

e a tri cotomi a foi fei ta na sal a ;~!?

cirurgia ap6s a anestesia. Na antissepcia da pele foi

sol uc;::!wde PVPI

usada

3.4.4 Tecnica: o ato cir~rgico era iniciado com toque

retal, procurando delimitar a 10calizaC;:~Q e extens~o do

abcesso. A seguir era realizada proctoscopia para

identificac;:~ode possivel orificio interno acima do canal

anal, de abcessos supra-eleva~Grios, ou de intermusculares

altos. A margem anal era afastada usando um afastador

bivalvulado articulado de Smith (03) (Figura 04).

comprometida,A identificaC;:~Qda cripta anal

era feita pela saida de secrec;:~opurulenta (Figura 13) ,

presenc;:ade edema, identificac;:~o direta ou pela regra de

Goodsall (01,37,43).

Reara de Goodsall: Se a abertura externa da fistula, ou 0

abcesso e anterior a uma linha imaginaria trac;:~dana metade

do anus, a fistula ou 0 abcesso vai diretamente a cripta

anal correspondente. Se a abertura da fistula ou 0 abcesso e

•
posterior a esta linha, o trajeto serA curvo em direc;:~o a



Figura 03- Posi~~o em canivete, decubito ventral fletido,
com afastamento das nadegas por esparadrapo em "V"•
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•

~.

Figura/j04-
Criptoto~o ou

/'
Afastador bivalvagri articulado
gancho retal, flexivel.

de Smith.

\~~I______________ '""".,= _. ou
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FIGURA 05 - REGRA DE GOODSALL

FONTE: BASEADO EM SCHWARTZ (43)
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FIGURA 06-0ESENHO ILUSTRANOO,INT)i\>OUCAO 00 CRIPTOTOMO, ATRAVES 00 ORIFiclO INTERNO

NA LOJA 00 ABCESSO, E~) ASPECTO 00 ABCESSO APes A SECCAO RETROGRAOA

COMPROMETENDO0 ES,CTER INTERNO E 0 EXTERNO ~UBCUTANEO.

CRIPTOTOMO

.
ABERTURA PRIMARIA

ESFINCTER EXTERNO
SUBCTANEO

LOJA DO ABCESSO

FONTE: BASEADO EM HANLEY (22).



•
cripta posterior. Uma excess~o a esta regra s~o os abcessos

19

ou orificios externos anteriores a linha imagina ....ia,

afastados mais que 3 cm. da margem anal. Neste caso 0 trato

pode ser curvelineo em dire~~o a cripta posterior

05) •

(figura

Identificada a cripta, era introduzido um

gancho metAlico flexivel(cript6tomo de Rosser) (Figura 04),

profundamentee>:terno,"

pela cripta

eventual mente

anal atravez do esfincter

na

interno

loja

e

do

abcesso(Figura 06,08). Procedia- se ent~o a sec~~o

retr6grada da mucosa do canal anal a partir da cripta, em

dire~~o a anoderma. A seguir seccionava-se conjuntamente 0

esfincter interno, frequentemente 0 externo subcutaneo, e

seccionava-se ou divulsionava-se 0 externo superficial em

alguns casos (Figura 06,08).

transesfincteriano anterior

Quando se tratasse de abcesso

em mulhe ....usava-se reparo de

fita de borracha (dreno de Penrose) no esfincter externo

superficial (23,25) (Figura 07) Realizava-se

exterioriza~~o da les~o, estendendo-se a incis~o ate a

... anoderma, para drenagem conveniente e evitar a forma~~o de

bolsa. Os bordos da ferida eram ressecados afim de

dificultar 0 acolamento precoce (Figura 06, (8). A ferida

•

era ent~o coberta com gaze furacinada, retirada em 12 ou 24

horas .



,

FIGURA 07 - (A ) DESENHODO ABCESSO INTERMUSCUL,AAtRA~CTERIANO ANTERIOREM MULHER,
(B) REPARO COM FITA DE BORRACHA QUE E AMARRADA FROUXAMENTE AO REDOR DOS

MUSCULOS.

..

ESF. EXT
SUBC .

INCISAO
EXTERN A .',

B.

FONTE: BASEADO EM HANLEY (22).



e.

Fi gu..-a 08- Sequ",,,ci a da fi s10ulo1oomia em abQo i n1oe..-muscu-
lar baixo anterior. (A) Introdu~ao do criptotomo atrav~s da
cripta anal correspondente, na loja do abc~sso

Figura 08- (B) Abertura da anoderma, esfincter interne e
e>:terno subcutaneo .

21

•
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FiQura 08- (C) A loja do
superior da fotografia, 0
cionado •

/labc7sso e>:posta. Nota-se na
e~~cter externo subcutaneo

22
parte
sec-

•
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3.5 CLASSIFICA~AO:

A classificrl~~o utilizada foi a proposta 'por

Eisenhammer em 1978 (12), em bases anatOmicas (Tabela 02).

Tabela 02 - Classifica~~o empregada no trabalho.

1- Intermuscular:
Baixo

Posterior
Posterior isquio-retal superficial em

ferradura
Anterior
Anterior isquio-retal superficial em

ferradura

Alto
Posterior
Anterior

11- Intermuscular transesfincteriano isquio-retal
Posterior
Anterior

23

111- N~o criptoglandular
Pelvi-retal
Submucoso
isquio-retal

Mucocut3neo
Subcutaneo

"

3.6 POS-OPERATORIO:

Varios aspectos da evolu~~o p6s-operat6ria

foram anotados a saber:

3.6.1. tempo de internamento;

3.6.2. usa de antibi6tico indicado somente nos casos com

estado septica e extensa celulite;



3.6.3. dor no p6s-operat6rio de carater subjetivo, anotada

24

no primeiro e segundo retorno e classificada .em leve,

moderada, ou forte;

3.6.4. tempo de afastamento das atividades usuais;

3.6.5. tempo de cicatriza~~o avaliado em dias no periodo em

que ocorresse a granula~~o da ferida com a epiteliza~~o

(Figura 09,10,11);

3.6.6. complicar;fjes como sangramento, incontinencia,

forma~~o de bolsa, ~nus em fechadura, infecr;~o, recidiva,

forma~~o de fistula;

3.6.7. seguimento, avaliado tardiamente em 17 pacientes por

contato telefbnico, ou pessoal, num periodo minimo de seis

meses e m~ximo de tres anos. Nesta ocasi~o perguntava-se a

respeito da continencia, ~rlus umi do, recidiva,e outros

problemas procto16gicos. o criterio de alta era a total

cicatriza~~o da ferida operat6ri~.



Flgura 09- Cicatriza~~o das feridas. Aspectos pr~ e p6s-
operat6rios. Abcesso intermuscular baixo anterior.

(A) Aspecto pre operat6rio de abcesso com 03 dias de
evolu~~o.

(B) Controle p6s operat6rio com 20 dias de evolu~~o.

25



intermuscularAbcesso

6 dias de

Figura 10-
posterior.

(A) Pre operat6rio:
necrose da pele e celulite

Abcesso com
da nadega ••

baixo isquio-retal

evolu~~o,

26

(1"--"

(B) Contr~le p6s operat6rio aos 26 dias com
~~() da ferida.

cicatriza-
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F~gura 11- Abcesso transesfincteriano posterior.

~ (A) Grande loja do abcesso na fossa isquio-retal e 0
trajeto fistuloso no espa~o p6s anal profundo. as feixes do
esfincter externo superficial divulsionados em dire~~o ~o
coccix.
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(B) Contr6le pas
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operat6rio aos 50 dias. Verifica-se
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.', IV- RESULTADOS

Foram operados 34 abcessos ano-retais em

pacientes, 24 do sexo masculino e nove do feminino, com

28

rela~~o masculino/feminino de 2,7/1. A idade media da

popula~~o estudada foi de 36,65~11,97 anos com maior

incid~ncia na 4a. e 3a. decadas respectivamente com 11 e 9

casas (Grafico 01). Um paciente foi excluido par n~o .~

tratar de abcesso de origem criptoglandular.

Todos as 34 pacientes chegaram com dor na

regi~o anal e peri-anal, de carater continuo, e intensa.

Destes, 15 apresentavam tumora~~o, 6 febre, e 5 eram

acompanhados de supura~~o (Tabela 03). 0 tempo de evolu~~o

da clinica ate a consulta, variou de 1 a 22 dias com maior

frequ~ncia entre a 30. e 50. dias. Trinta e dois pacientes

..
foram operados no mesmo dia, sendo que dois, recusaram a

npera~~o imediata par questbes pessoais, retornando 1 e 2

dias ap6s para a fistulotomia,
.. ainda iniciais.

tratando-se de processos

Dois pacientes ja haviam side medicados

anteriormente, um tendo recebido antibi6tico por dez

e outro side submetido a drenagem externa do abcesso.

dias,

Ci nr.:o

pMcientes apresentavam supura~~o, tr~s deles por drenagem

externa (2 espontaneas e 1 cirurgica) (Figura 12), e dois

.. por saida de secre~~o endo-anal (Figura 13)•



Figura 12-
(A)

r,,-;:;terior,

Abcessos pt-~viamente drenados.
Abcesso transesfincteriano, com

ap6s drenagem externa cirurgica •
trajeto curvo,

29

•

..

•

•

(B) Abcesso isquio-retal superficial em ferradura •



Tabela 03 - Sintomas mais frequentemente encontrados.

SINTOMAS No. k

DUR 34 100
TUMOR 15 44
Ft::8RE 06 18
SUPURA~A(J 05 14

Dez pacientes apresentaram antecedentes

30

procto16gicos <Tabela 04), quatro com epis6dios anteriores
• de abcesso, tr~s com hemorr6irlas,dois com fissura e um com

criptite. Um dos enfermos havia side operado de hemorr6idas

ha 20 dias, tendo 0 abcesso evoluido possivelmente como

complica~~u da cirurgia. Quatro pacientes apresentavam

diarreia previamente a crise e tr~s eram portadores de

diabete melito. N~o houve nenhum caso associado a doen~a

..

inflamat6ria do c610n ou de etiologia especifica.

Figura 13- Drenagem de secre~~o purulentea pela cripta anal•



Tabela 04 - Rela~~o dos antecedentes procto16gicos

ANTECEDENTES PROCTOLOGICOS

No. repetic;:Oes

AHCESSOS 04 04
03
01
01

HEMORROIDAS 03
FISSURA 02
CRIPTITE 01

't

o diagnastico foi clinico nos trinta e cinco

casos. Em vinte foi realizado toque e anuscopia, pois n~o

mostravam sinais externos evidentes como tumor e supurac;:~o.

31

Em todos os vinte casos, foi notada hipertonja

esfincteriana, toque extremamente doloroso, empastamento na

margem ou no canal anal. Na proctoscopia foi verificarL:t

safda de secrec;:~opela cripta em oito casos (40%) e

•

hiperemia da regi~o peri-anal em dezesseteC15%) casos.

Quanto a localizac;:~o, vinte e cinco dos

abcessos (71,42%) eram posteriores, oito (22,85%) anteriorps

e dois (5,7%) laterais, um ~ direita e outro a esquerda.

Com relac;:~oa origem, trinta e tres dos

trinta e C1nco abcessos eram criptoglandulares (97%>. Dos

nat. criptoglandulares, um era pas hemorroidectomia, e

comportava-se como abcesso intermuscular baixo, tendo sirlo

.. t r- atado como tal. 0 outro era abcesso marginal subcutaneo,

•

sem comunicac;:~o com a cripta anal ou com 0 espac;:o



.. ~\ 32
intermuscular. Sua secre~~CI era de odor /e caracteristica

~ diferente aos demais, tendo sido excluido da serie.

Quatro pacientes apresentaram diarreia(11,427.)

e tres eram portadores de diabete melltO (8,57.).

Os abcessos classificados segundo a sua loca-

liza~~D, apresentavam a frequerlcia disposta na Tabela OS.

•

TABELA 05
empregada •

distribui~~o dos abcessos na classifica~~o

CLASS IFICAc;AO

1- INTERMUSCULARES

A) BAIXOS

Posterior
Posterior isquio-retal superficial em

ferradura

No.

29 casos

19 casos

01 caso

85,29

55,88

02,94

Anterior 08 casos 23,52
Anterior isquio-retal superficial em

ferradura 01 caso 02,94
•

B) ALTOS 00 casos 00,00

... 11- TRANSESFINCTERIANO ISQUID-RETAL 05 casos 14,70

Posterior 04 casos 11,76

Anterior 01 caso 02,94

Durante a cirurgia foi possivel identificar a

~ cripta comprometida nos 34 pacientes. Vinte e sete(79,41%)

'.'

pela saida de pus (Figura 13), e sete(20,S97.), pela



hemostasia

introdu~~o de gancho pela cripta correspondente seguindo a

regra de 800dsall (Figura 05).

N~o houve necessidade de realizar

em nenhum do trinta e quatro casas.

o tempo de internamento media, foi de

33

correspondeu ao inicio da serie, sendo que no final,

1,82;tO,99 dias, variando de 1 a 5 dias. 0 maior tempo,

apenas

as pacientes com abcessos extremamente grandes requereram

m~,is que um dia.

Foi empregado antibi6tico em tres casas

(8,27/'), dais DOS quais par haver extensa celulite L'Hn

necrose (Figura 10) e infec~~o sistemica, e um par

persistencia do abcesso.

A dor no p6s-operat6rio, foi de pequena

intensidade na maioria DOS pacientes (31 casas au 88,57%).

Dais referiram dares moderadas (5,71%), e dais intensas

(5,71%). Nestes pacientes com dor intensa, um apresentava

drenagem incompleta do abcesso com nescessidade de

submeter-se a nova interven~~o, e outro necrose importante

primeira

persistenciada gordura

inflamat6ria.

peri-retal,

Na

com

revi s~c' com

da

quatro

rea~~o

dias

•

realizou-se desbridamento deste tecido com alivio rapido da

sintomatologia dolorosa e do quadro infeccioso. Neste caso,

hauve abertura insuficiente da anoderma com drenagem externa

inadequada.

Ocorreu um caso de recidiva (2,9%) ap6~ dois

anos, no mesma local da primeira fistulotomia. Este pacien1~



to,

.,

havia ficado com ~IIUS umido apos a primeira operalf:~o, por

tr~s m~5es. Na segunda cirurgi a evol uiu sem intercorr~rlcias .

34.

Como complica~b~s houveram: Um caso de

drenagem incompleta; e cinco pacientes com incantin~ncia a

gases transit6ria (14,28%), que n~o persistiram par mais que

vinte dias. Dois pacientes apresentaram ~nus ~ffiida,um por

perioda de tr~s meses, e autra persistentemente. Este caso

tratava-se de abcesso transesfincteriana isquia-retal que na

cicatriza~~o apresentau anus em fechadura, .sem cantudo

camprometer a cantin~ncia (Figura 11). Em cinco casas, houve

aparecimento de granula~~o exuberante que foi tratada com

aplica~~o t6pica de nitrato de prata

debridamento (Tabela 06).

o anus em fechadura (defarmidade ande se

em bast~o, e

farmaria uma reentrancia na margem anal, pravacada pela

5Pc~~a do esfincter externo), foi verificado em dois casas

•

(5,8%). Hauve forma~~a de bolsa em quatra casas (11,76%) que

resalveram com toque (tais balsas seriam recessas no cal~;'\l

anal, farmados pela loja do abcessa, que aearrem no pracesso

de cicatriza~~o devido ao acolamento precace da pele au

incis~a insufieiente de pele quando da fistulatomia, n~a Ita

a exterioriza~~o campI eta da laja do abcesso) (35,36,38,39,

•

49). 0 numero de eomplica~bes transit6rias foi de 16 casas

(45,7%) e permanentes de 03 casas (8,82%) (Tabela 06) •



...
Tabela 06 - Complica~Oes

COMPLI CAc;GES TRANSITORIAS PERMANENETES

35

..

Incontinencia gases
Granula~~o exuber.
Bolsa
Anus em fechadura
Anus amido
Drenagem incompleta

05
05
04

01
01

16(45,7X)

02
01

03 (8,82'Y.)

o periodo de cicatriza~~o das feridas foi de

24,56+9,58 dias em media, variando de 15 a 60 dias. Os

abcessos intermusculares baixos posteriores e anteriores,

foram os que cicatrizaram ma1S cedo com 22,07+7,68 dias,

contra 35,OO~11,55 dias nos casos de abcessos isquio-retais,

intermusculares e transesfincterianos (p<O,Ol).

Os pacientes que foram tratados ap6s dez dias

do inicio dos sintomas, levaram 35:t13,54 dias para

'.
cicatrizarem as suas feridas operat6rias. Aqueles que foram

operados antes de dez dias desde 0 come~o da c11nic~,

• demoraram menor tempo para cicatrizar, 22,14:t6,84 dL.s

o prazo que os pacientes ficaram afastados de

suas atividades usuais, foi

variando de 05 a 28 dias.

em media de 12,56:t6,41 dias,

Houve necessidade de usar reparo de fita de

•

.'
borracha(dreno de penrose) em um caso ( 2 , 9%) , que <,;2



...

tratava de abcesso transesfincteriano anterior em mulher,

36

•

•

•

•

envolvendo 0 esfincter externo superficial •



v- DISCUSSAO

A origem das inf~_~bes ano-retais, ~ assunto

pol~mico ficando indefinida por muitos anos. Chiari(39) em

1878 foi 0 primeiro a sugerir que a infecc~~o na glandula

anal serla 0 estagio inicial para 0 desenvolvimento da

fistula anal.

Desde ent~o, varios autores demonstraram cla-

37

ramente que a infec~~o das glandulas anais, situadas no

espa~o intermuscular, serla a causa de tais infec~bes (01,

11,12,41,46). No entanto a teoria criptoglandular ~ ainda

contestada por alguns autores (17,34).

Eisenhammer(08), observando um abcesso inter-

esfincteriano intermuscular alto, propos a abertura deste

espa~o pela sec~~o do esfincter interno. Posteriormente

•

verificou que n~o apenas os abcessos altos como tamb~m os

baixos poderiam ser tratados da mesma maneira(09,11,12). Em

seus artigos foi mals adiante que seus predecessores,

•

relacionando a malorla das infec~bes ano-retais com 0 espa~o

intermuscular. Sugeriu que as fistulas deveriam ser tratadas

de dentro para fora por via endoanal(11).

At~ ent~o a drenagem externa dos abcessos era

a unica forma de tratamento destas infec~~es. As drenagens

apresentam consideravel indice de fistuliza~~o e recidiva,

que varia de 181.a 77% (23,32,44), com a maioria situando-se

entre 201. e 301.(09,23,30,31,32). Quando feita sob anestesia



Torna-selimites anat6micos.'.
local limita sobremaneira a determina~~o da

ineficiente,

extens~o,

levando

e

a

38

infec~bes recurrentes (Figura 12), e form~~~o de fistulas

complexas. Muitas v~zes s~o necess~rias v~rias interven~eJes

funcionais-para sua corre~~[,l,com as consequentes sequel as

(12,33,44) (Figura 11).

o metodo de incis~o, curetagem e sutura do

abcesso sob cobertura antibi6tica, e empregado por

autores que relatam indices de recidiva elevados,

alguns

desde

26%(32) a 39%(30). S~o estudos com grupos contrOle, onde a

recidiva no grupo de drenagem externa e menor(31) ou

igual(32). A vantagem desta modalidade de tratamento seria

urn rnenor tempo de cicatriza~~o e de afastamento das

atividades usuais.

Na atual serie 0 autor, ap6s ralizar fis-

tulotomia prim~ria, verificou recidiva de 2,9%, compar~vel

~s casuisticas mais extensas 0 que torna este resultado

• representntativo. 0 caso que necessitou de reopera~~o dois

dias ap6s por drenagem incompleta, de abcesso transesfincte-

riano, n~o foi considerado como recidiva. N~o se tratava de

recurr@ncia do abcesso, e sim de drenagem incompleta.

Comparando-se aos resultados obtidos pela drenagem externa e

~ drenagem com sutura sob cobertura antibi6tica, fica claro

•

que a fistulotomia prim~ria e m~todo mais eficaz na cura das

infec~bes ano-retais .



A classific,~~i:todos abcessos ano-retais, Eo

39

•• assunto controverso e confuso, havendo diverSi'S

..

classifica~be; e nomenclaturas empregadas.

Eisenhammer ap6s varios trabalhos em que des-

creveu 0 espa~o intermuscular, propos classifica~~o baseada

em aspectos anatomicos e patog~nicos(08,09,10,11,12), que

foi adotada neste trabalho por parecer 16gica e completa

(Tabela 05) (Figura 14).

Existem muitas diferen~as ~emanticas dos

nomes empregados nas classifica~bE"'"(01,22,35,36,37,41,42)•

Est~o relacionadas na tabela 07 comparativa das diversas

classifica~bes usadas por autores que empregam a

fistulotomia primaria. A experi~ncia do autor Eo que a

•

classifica~~o anatOmica durante 0 ato operat6rio ~ por v~zes

dificil e deve ser cuidadosa. Estas dificuldades justificam

as diferen~as nos resultados a seguir.

Tabela 07 - compa~~~~o entre os dados de diversos autores

que empregam a fistulotomia primaria, quanta A distribui~~o

dos abcessos
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Observa-se que os resultados do autor,

41

assemelham-se aos de Eisenhammer(12). Pensa que deveria

haver uma unifica~ao da nomenclatura, para que os trabalhos,

quando comparados, fossem mais representativos.

Grupo 1- Abcesso intermuscular:

..
posterior

Sao localizados de prefereflcia no quadrante

(01,09,10,11,12,21,22,23,24,26,34,~5,36,40,41,42,

49). Na atual casuistica, 24(70,58%) pacientes apresentavam

infec~b~s localizadas no quadrante posterior, e 10

no anterior.

(29,40%)

Segundo Thomson e Parks (40,49) as infec~bes

intermusculares ano-retais, podem seguir tres vias de

dissemina~ao: vertical (distal e proximal, levando aDs

abcessos intermusculares altos e baixos); horizontal (a

infec~ao romperia 0 esfincter externo para a fossa

• isquio-retal, ou 0 interno para 0 canal anal atravez da

linha pectinea); e circunferencial dificilmente seria

• completa, podendo ocorrer no espa~o intermuscular, no espa~o

isquio-retal, ou supra-elevatorio,

ferradura ) (Figura 02).

levando aos abcessos em

A. Abcesso intermuscular bai~o (Fi gura 15,16):

consistiu na lesao mais comum, representando, 85% das

infec~bes ano-retais da serie. Isto confirma as dados da

Ii'

literatura(12,36,41) como visto na tabela 07. A maioria dos

abcessos exteriorizam-se de acordo com a literatura na saida
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FIGURA 15-(A) DIAGRAMA DEMONSTRANDOABCESSOS INTERMUSCULARES BAIXOS. (B) ASPECTO FRONTAL

DAS LESOES ANTERIORES E POSTERIORES. A ANTERIOR MOSTRA A EXTENSAO AO LONGC

DA RAFE MEDIANA DOS ABCESSOS ESCROTA'rs>
,/

(AAR-ANEL ANO RETAL; LP-L1NHA PECTINEA; MA- MARGEM ANAL

(C)ABCESSO INTERMUSCULAR BAIXO, ISQUIORETAL POSTERIOR EM FERRADURA UNILATERt

(D) VARIEDADE EM FERRADURA BILATERAL. OS II X II NO DIAGRAMA SIGNIFICAM OS PONTO:

DE RUPTURA EXPONTANEA DOS ABCESSOS.

FONTE: BASEADA EM EISENHAMMER (II>'

•



FIGURA 16 - ABCESSO INTERMUSCULAR BAIXO, DESCENDO AO LONGO DO MUSCULO LONGITUDINAL,
I

ABAIXO DO MUSCULO PUBORETAL.

FONTE: BASEADO EM HANLEY (22l.

..

M. LONGITUDINAL

ESF .. INTERNO

ABCESSO

SUPERF.

FIGURA 17- ABCESSO INTERMUSCULAR ALTO, DISSECANDO CEFALICAMENTE, ACIMA DO MUSCULO

PUBORETAL.

••

M. LONGITUDINAL

ORIFICIO

FONTE: BASEADO EM HANLEY (22).

ESF.

EXT.
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do espa~o inte~muscula~ (11,12,40,49). Alguns conside~am que

eles ~ompem 0 esfincte~ exte~no na po~~~o supe~ficial quando

saem do espa~o inte~muscula~(23).

as abcessos

inte~esfincte~ianos, n~o costumam ap~esenta~ sinais

inflamat6~ios exte~nos, o que dificLilta o

diagn6stico(01,,09,12,39,41). A clinica consiste em 91% dos

casos de do~ anal su~da, ag~avada pela evacLla~~0. as dois

casas (5,22%) de abcessos interesfincte~ianos ap~esentavGm-

~.:'com estas ca~acte~!5ticas, sem sinais exte~nos. Ao toque

ve~ificava-se empastamento do canal anal com exace~ba~~o da

do~. Ambos os pacientes p~ocu~a~am cuidados medicos no

p~imeir-o dia do inicio da do~. A imp~ess~o do aLlto~ e que

estes abcessos, se deixados evoluir, propaga~-se-iam pa~a

outros espa~Ds, n~cl se t~atando po~ conseguinte de um tipo

superficial (Figura 15): Come~';':'1em uma

abcesso, mas apenas Lima faseespecifico de

p~ocesso.

A.1. Posterior

evolutiva do

gHtndul a anal profunda, evoluindo radialmente pa~a baixo.

S~O confinados ao espa~n inte~muscular, podendo ou n~o

superficial da fossa

p~og~edi~ pa~a 0 espa~o sub-cutaneo pe~i-anal (po~~~o

isquio-retal) ap6s ~ompe~ 0 septa do

musculo longitudinal. S~O os mais frequ@ntes (09,12,49) ,

sendo que na se~ie do auto~ e~am em maio~ nunle~o; dezenove

casos (55,88%). Destes, dois n~o comprometiam 0 espa~o

+,>1

pe~i-anal, ficando rest~itos apenas ao espa~o inte~muscular
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(10,52%). Os demais apresentavam, tumora~ao, drenagem de pus

ou hiperemia na regi~o peri-anal (89,47%).

A.2. Anterior superficial (Figura 15): Houveram oito

casas (23,5%) de abcessos neste grupo. Um deles apresentava-

se como abcesso escrotal (figura 19) , situa~~o pouco

frequente (12,23) que ocorre em pacientes do sexo masculino,

onde a infec~ao progride ao lango da rafe mediana. Evoluem

da mesma forma que a seu correspondente posterior(12,23,40).

A.3. Posterior isquio-retal, com trajeto curvo,

(Figuras 10,15): Nesta forma ocorreu um caso(2,94%). E t,il:a

condi~au rara, onde a abcesso ao invez de romper externa-

mente na regiao postero-Iateral a faz circunferencialmente

para frente, na fossa isquio-retal superficial (09,12,23,24,

40,49). Na literatura alguns autores a chamam de abcesso 2m

ferradura unilateral (12), au em semi ferradura (24).

A.4. Anterior isquio-retal em ferradura (Figura 15): E

tambem uma lesao rara com dissemina~~o bilateral

superficialmente na fossa isquio-retal superficial(11,12,23,

24,40,49). Ocorreu urn caso (2,94%), correspondente a esta

descri~~o, na presente casuistica a que corrobora com a

tend~ncia vista na literatura (figura 20).

B: Intermuscular alto (Figura 17): E uma les~o

essencialmente posterior, excepcionalmente anterior (09 , 12,

24,41,49). lnicia no espa~Q interesfincteriana e progride

cefalicamente acima do anel ano-retal na por~ao retal,

abrindo caminho entre a musculo circular e a longitudinal do
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reto. Mostra-se supra-elevat6rio apenas quanta a posi~~o,

n~o envolvendo contudo este espa~D(40).

A maioria dos abcessos intermusculares altos

rompem antes que sejam diagnosticados ou tratados(01). A sua

incid~ncia var1a de 1 a 6% (09,12,15,41). Alguns autores

como Hanley (23) e Eisenhammer (09 , 12) , consideram as

abcessos supra-elevat6rios como extens~o dos abcessos

intermusculares altos. Ha muita divergencia quanta a sua

classifica~~o, mas parece mais Iog i co que os

supra-elevat6rios de origem criptoglandular sejam extens~es

de abcessos intermusculares altos. N~o foi observado nenhum

caso de abcesso deste tipo na casuistica atual,

possivelmente pelo pequeno numero de casos analisados.

GRUPO 11- Intermuscular transesfincteriano isquio-retal:

Foram em numero de cinco (14,28%), em 80%dos casos tratavam-

se de abcessos posteriores, e os restantes 20% anteriores.

•
Intermuscular transesfincteriano isquio-retal

11

posterior: Tem a mesma origem que os intermusculares baixos

posteriores, ou seja em uma glandula anal profunda inter ou

transesfincteriana. Exceto que neste caso 0 abcesso

atravessa 0 esfincter externo na altura da linha pectine~,

penetrando 0 espa~o isquio-retal no chamado espa~o p6s-anal

profundo, ou espa~o interesfincteriano de Courtney(20).

Progride em sua parte mais profunda ao longo do musculo

puboretal ou elevador do anus, inicialmente um lade e

..
posteriormente bilateralmente, podendo levar a comple:"-<;



Figura 19- Abcesso intermuscular
apresenta~~o escrotal.

anterior bai >:0 com

48

•

Figura 20- Abcesso em ferradura .
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fistulas(12,16,24,40,49). Nesta

49
serie foram relacionados

quatra casos, dais deles tardiamente na fase supurativa, com

ra.'.-rosede pel e e sai da de secrec;~o purul enta pelo orificio

externo. Houve caso de abcesso transesfincteriano que foi

tratado por fistulotomia como se fosse intermuscular baixo

e que, com a persist~ncia da clinica ap6s breve alivio, foi

re-e>:plorado doi s di as ap6s com presenc;i'<de e>:tens~C1par,a 0

espac;o p6s-anal profundo, isquio-retal, 0 qual foi

convenientemente e>:posto. Dutro caso, apresentava-se na fase

aguda em ferradura bilateral, onde apenas foi aberto o

espac;o p6s-anal profundo.

2> Intermuscular transesfincteriano,

anterior (Figura 07) : Desenvolve-se

i squi o-retal

de gl~ndula

transesfincteriana baixa, antero-Iateral profunda,

atravessa o esfincter externo. E relativamente mais

superficial se comparado ao seu correspondente posterior.

anterior, n~o cruzando anteriormente 0 mU5cuio transverso do,.
f;i tua-se mai s superficialmente no espac;o isquio-retal

perinea (09,12,16,20,23,24). Pode ser confundido em mulher

com infecc;~o da

caso da serie.

gl tmdul a de Barthol in, como ocorreu em urn

A incid~rlcia de abcessos envolvendo 0 espac;o

supra-elevat6rio varia de 0 a 8,737. (09,16,17,23,26,35,41,

42,44), com pica de preval~ncia em torno de 4 e 57.. Embora

considerado por alguns como sendo de origem n~o
t

criptoglandular (12), outros (16,26) acham que s~o pouco

relatados par nao serem corretamente diagnosticados. N~o



considerando
•

houve nenhum caso de abcesso supra-elevat6rio,

a pequena serie atual.

Os abcessos e fistulas em ferradura (Figura

50

20) correspondem a 24,39% dos abcessos estudados por Friend

(13). S~U tratados costumeiramente por longas incis~es do

trajeto externo expondo a loja ou 0 trajeto fistuloso. Isto

pode levar a cicatrizes retrateis e comprometimento

,.

funcional <12,13,33). Alguns autores(13,21) demonstraram que

os grandes desbridamentos externos s~o desnescessarios e

propOem a abertura do espa~o 116s-anal prof undo associada ou

n~o a contra-incisbes nas extensbes anteriores do abcesso.

o metodo empregado no tratamento dos quatro

casos de abcessos em ferradura da serie atual (11,76%), foi

a abertura do espa~o p6s-anal (Figura 20). Foram colocados

drenos laminares nas extensbes dos abcessos, sem 0 uso de

contra-incisoes. No caso de abcesso anterior em ferradura,

houve dificuldade para drenagem de material necr6tico pela

inc isa:o, consi derada insuf iciente, tornando 0 p6s-.operat6r i0

mais trabalhoso. Esta deveria ter side prolongada mais

externamente na regi~o peri-anal.

Uma questa:o controversa em rela~ao ~

fistulomia e a dificuldade na identifica~a:o do orificio

interno na cripta anal comprometida, de onde se origina a

in.fec~a:o. A maioria dos autores explora 0 abcesso e

identifica 0 orificio desde a sua loja ate 0 canal anal

.'
introduzindo estilete de fora para dentro

36,41,42} •

(01,12,23,24,35,



..
Alguns autores identificam 0 orificio interno

de dentro para fora (09,12,21,35,36> nos casos em que ocorre

drenagem de secre~~o pela cripta anal,ou nos casos em que 0

abcesso rompa para dentro do canal anal. A cripta anal e

identificavel na grande maioria dos casos<11,12,35,36,49>.

51

Outros autores (01,41,42> identificam-na em apenas 34% ~ns
•CMSOS, procedendo a fistulotomia s6mente nestes pacientes.

Nos demais realizam a d.....enagem e>:terna do abcesso. Em ambns

os grupos a recidiva e comparavel (1,8% e 3,6%). Abre-se

,. perspectiva para estudo comparativo entre esta tatica e a

fistulotomia primaria realizada em todos os pacientes.

o orificio interno foi localizado em 79,41%

dos pacientes. Os demais 7 casos foram identificados pela

regra de Goodsall De qualquer modo n~o foram

observadas complica~bes em consequ~ncia das operaceJes

,

realizadas nos pacientes cujo orificio interno n~D foi

identificado diretamente, ressalvando-se 0 curto periodo de

seguimento. 0 autor considera que realizar a fistulotomia em

todos os casos simplifica a abordagem do problema. Acredita

que a distens~o do esfincter interno pelo afastador de Smith

(03) favorece a saida de secre~~o da loja do abcesso pela

cripta, 0 que facilita a identifica~~o.



Tabela 08 - Compara~~o entre a idade e 0 sexo nos diversos
trabalhos.
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IDADE
decadas

SEXO
masc/fem

ABCARIAN

2a 3a

2/1

McELWAIN

4a Sa

3/1

SCOMA

3a 4a

3/1

HILL

4a Sa

2/1

AUTOR

3a 4a

3/1

Comparativamente ~ literatura a rela~~o sexo

e idade de 2,7/1, e a idade media com maior incidencia na

, terceira decada est~o dentro do contexto apresentado (Tabela

08) •

As infec~~es ano-retais s~p relacionadas a

diabete melito por alguns autores como ocorrendo em 4,3%

(02) , 13%(07) e 23/: (30) • Neste estudo houveram

,

pacientes diabeticos que representam a incidencia de 8,8%. A

diarrei~ apareceu previamente ao inicio da dor em quatro

pacientes (11,76%), enquanto McElwain (35) relatou-a em 8%

dos paclentes com abcesso ano-retal. A doen~~ de Crohn

segundo a literatura esta presente entre 0,5 e 7,9% dos

pacientes com infec~~p ano-retal (01,05,24,27,41,45). N~o

foi observado nenhum caso de doen~a inflamat6ria do colon

associada a abcesso ano-retal, possivelmente pe~a men or

incidencia desta em nosso meio, e a pequena serie observada.

Parks e Thomson (40,49) afirmam que 0

esfincter externo pode de maneira geral ser seccionado sem
, comprometimento da contin~ncia, se preservado 0 fei >: e

•
puboretal. McElwain (35,36) n~o notou aumento de incidenc}a

de incontin~ncia desde que passou a dispensar 0 usa de



reparo. Hanley <22,23,25}
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preconiza 0 uso de reparo do

esfincter externo em casos de abcessos transesfincterianos

anteriores em mulheres tendo em vista a falta de suporte do

esfincter nesta regi~LI~ Na por~~o posterior 0 esfincter pode

ser divulsionado sem prejuizo para a fun~~o esfincteriana.

incontin~ncia ap6=- cirurgia para fistula anal,

Hill (26) observou que 41. dos pacientes desenVolviam

e que esta

era desproporcional ao montante de esfincter seccionado,

sugerindo que a incontin~ncia seria relacionada ao est ado

emocional do paciente. No trabalho atual foi reparado,
E'sfincter externo de uma paciente com abcesso

transesfinceriano anterior. A incontin@ncia ocorreu em

carater transit6rio, apenas para gases em cinco casas

<14,71.}. Embora a maioria dos trabalhos, mostre grande

variancia, apenas 0,11. dos casas operados por McElwain,

nescessitaram de nova intervens~o por causa da incontin@ncia

<23,26,35,36,41,42}.

Houve forma~~o de bolsa em 11% dos casos,

todas manejadas com toque e ruptura da cicatriza~~o externa

sem nescessidade de nova intervens~o. Na literatura

verificaram a presen~a de bolsa em 0,1% a 18% dos casos.

Consideram ser consequencia da sec~~o insuficiente da pele

ou do acolamento precoce da parte externa da ferida

39).

<35,36,

Os pacientes operados nesta s~rie, ficaram em
f media 1,8 di as internados. Tempo mais curto que nos

•
trabalhos da literatura que em m~dia mostra-se de 5 a 7 dias
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(02,24). A hospitaliza~~o se d~ ma1S pela ~ecupe~a~~o da

anestesia que pela ci~u~gia em si. 0 ~isco de sang~amento e

minima e as cuidados com a fe~ida S~Q simples ap~esentando

do~ disc~eta. 0 auto~ conside~a que a tempo de inte~namento

n~o Eo pa~a.met~o confi~vel pa~a analisa~-se a efetividade do

metoda. Reflete as costumes de cada pais e as condi~6es
•

soci o-econbmi cas. A tendencia mundial e de se ~eduzi~ as

custos dos p~ocedimentos medicos, com a estimulo a ci~u~gia

ambulato~ial. Eisenhamme~(12) tem ~ealizado as fistulotomias

em ~egime ambulato~ial.

o tempo de afastamento das atividades usuais

tambem foi meno~ se compa~ado com as dados da

lite~atu~a<Tabela 09). Os pacientes submetidos a d~enagem

exte~na ficam maio~ tempo afastados <07,26,32) que aqueles

submetidas a fistulotomia p~imAria, se leva~mos em conta 0

tempo necessa~io pa~a a cu~a da fistula (01,41,42) • Os

pacientes tratados de fistula anal ficam afastados de 4 a 6

semanas (26), a que to~na cla~o as vantagens da fistuloto~ia

neste aspecto de ~eleVant ~a s6c io-econbmi ca.

A lite~atu~a ca~ece de t~abalhos compa~ativos

~andomizados, entre a d~enagem seguida de fistulotomia em I.m

segundo tempo, e a fistulotomia p~im~ria, no t~atamento das

infec~bes ano-~etais.
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Tabela 09 - Compara~~o entre os autores quanta ao tempo de
afastamento das atividades.

TEMPO DE AFASTAMENTO

AUTOR(fistulotomia 4 semanas
primaria) 12,S6~6,41dias

,

ABCARIAN
(fistulotomia

primaria)

BUCHAN e GRACE
(drenagem)

abc:esso
(drenagem)

HILL
fistulas

LEAPER (drenagem)

2 a 3 semanas

SOX mais que
4 semanas

3 a 4 semanas

4 a 6 semanas

4 semanas

Parec:eque quanta ma1S prec:oc:ementese realiza

a fistulotomia, menor 0 tempo de c:icatriza~~o. Nesta

casuistic:aos pacientes, operados antes de 10 dias do inicio

dos sintomas, demoraram, em media 22,14~6,84 dias para

cicatrizarem, enquanto que os tratados ap6s este tempo

levaram 35~13,54 dias. No entanto, n~o existe diferen~a

estatisticamente significativa entre as medias (p<O,OI).

o tempo de c:icatriza~~o e mais 10ngo na

fistulotomia primAria que na drenagem externa ou ap6s

curetagem e sutura sob cobertura antibi6tica de abcessos

ano-retais. Porem se adicionar-se 0 tempo que requer a

cicatriza~~o de fistula anal ap6s drenagem de abcesso,

,
tem-se a impressao que a fistulotomia primAria,

mals precocemente CTabela 10} (01,23,31,32>.

cicatrizara
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Tabela 10 - Compara~~o entre os autores quanta ao tempo de
cicatrizac;~o.

TEMPO DE CICATRIZA~AO

,

ABCARIAN (abcesso)
Fistulotoma

KROMBORG e OLSEN(abcesso)
Drenagem

Drenagem+Antibiotico
e sutura

LEAPER (abcesso)
Drenagem

Drenagem+Antibi6tico
e sutura

HANLEV(abcesso)
Fistulotomia

McELWAIN (abcesso)
Fistulotomia

AUTOR(abcesso)
Fistulotomia

4a12 semanas

,. -

4 semanas

11 dias

4 semanas

10 dias

5a12 semanas

7 semanas

2a8 semanas
24,56;t9,58 dias

Alguns autores condenam a fistulotomia

primaria na fase aguda dos abcessos extensos, alegando que

esta pode levar a grandes e desnecessarios danos

musculatura. Alegam ser urn procedimento potencialmenLe

perigoso ernm~os de cirurgibes inexperientes (17 ,18,30 ,34) .

Na presente serie n~o houveram complica~bes ou

funcionais em consequ@ncia a sec~~o esfincteriana.

danos

Este

f

trabalho foi iniciado na fase ge treinamento do autor, e

isto n~u veio a aumentar 0 indice de complica~bes ou de

insucesso, em rela~~D a outros trabalhos (01,10,11,12,21,23,

25,35,36,39,41,42).
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Este estudo n~o perrnite conclus~es

&'

estatisticas insofisrnaveis e definitivas. Deve ser

continuado para avalia~ao de urn universo rnaior de pacientes.



• VI- CONCLUSBES:

A fistulotomia primAria ~ um m~todo eficaz

58

para a cura das infec~bes ano-retais, tendo em vista:,

apresentar baixo indice de recidiva (2,91.) , oferecer um

pronto alivio dos sintomas (88,561. dos casos), propiciar um

rapido retorno as fun~bes (12,56~6,41 dias), apresentar um

baixo indice de morbidade (8,821.), e ser exequivel em

qualquer tipo de abcesso intermuscular.
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VII- PROPOSICBES DE NOVOS ESTUDOS:

1- Estudo prospectivo, comparativo, randomizado Od

c,(enagem externa seguida de fistulotomia, com a fistulotomia

primaria em infec~bes ano-retais. Isto para avaliar se a

recupera~~o (volta As fun~bes) ,e a cicatriza~~o, S~CI malS

rapidas, e se 0 custo e menor na fistulotomia primar1~.

2- Estudo prospective comparativo randomizado rla

flstulotomia primaria realizada em dois grupos: (A) em todos

os casos de abcessos ano-retais intermusculares, (B)s6mente

nos casos em que 0 orificio interno for identificado

diretamente por saida de secre~~o da cripta ou por

explora~~o de fora para dentro, desde a loja do abcesso.

r

Isto para avaliar a diferen~a da recidiva entre os grupos, e

se ha aumento da morbidade quando a fistulotomia primaria e

realizada em todos os casos.
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